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Liste des abréviations

ACS : Aide a la Complémentaire Santé

ALD : Affection Longue Durée

AME : Aide Médicale d’Etat

AOMI Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Assistante Sociale

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CMU : Complémentaire Maladie Universelle

CNAMTS : Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie

DCS : Dépense Courante de Soins

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EPICES (score) :Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres
d’Examens de Santé

ETP : Equivalent Temps Plein

ETT : Echographie trans-thoracique

FMI : Fond Monétaire International

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hopital Patients Santé et Territoires

HTA : Hypertension Artérielle

IADE : Infirmiére Anesthésiste Diplémée d’Etat

IBODE : Infirmiére de Bloc Opératoire Dipldmée d’Etat

IDE : Infirmiére Diplémée d’Etat

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INVeS : Institut National de Veille Sanitaire

IPA : Infirmiére en Pratique Avancée

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

MC : Maladie Chronique

MDPH : Maison Départementales pour Personne Handicapées

MG : Médecin Généraliste

MIG : Mission d’Intérét Général

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONPES Observatoire National de la Pauvreté et de I'Exclusion Sociale
PUMA : Protection Universelle Maladie

PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé

PIB : Produit Intérieur Brut

PRS : Programmes Régionaux de Santé

SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile

TA : Tension Artérielle

TAS : Tension Artérielle Systolique

TAD : Tension Artérielle Diastolique
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Introduction

Dans un contexte de recours aux soins de plus en plus difficile, maintenir une qualité et

un acces aux soins pour les plus démunis est un challenge d'envergure.

Bien que la France soit le 29éme pays du monde au classement des PIB/habitants
selon le Fond Monétaire International (FMI) en 2017, c'est aussi un pays riche de
contrastes sociaux avec des différences de revenus par habitant trés importantes en

fonction des différentes classes sociales.

De la méme facon, si I'état de santé des Francais est en perpétuelle amélioration avec
une espérance de vie qui ne cesse de croitre, on sait que cette évolution présente des
inégalités dans la population, notamment lorsque I'on s’intéresse aux différences entre
catégories sociales : ce sont les inégalités sociales de santé.

Un rapport de I'Académie de Médecine a récemment fait état d'un constat préoccupant,
mentionnant que les personnes précaires présentaient une dégradation de leur état de

santé contrairement a la majorité du reste de la population (1).

Les pathologies chroniques, probleme de santé publique majeur par leur nombre
croissant et les dépenses qu'elles entrainent, font partie de ces situations d’inégalité.

En effet, méme si les pathologies chroniques touchent I'ensemble des catégories socio-
professionnelles, leur prévalence est plus importante dans les populations précaires.

Par ailleurs, la précarité est un facteur défavorable d'évolution de ces maladies.

Toutefois, le systéeme de santé frangais est décrit comme l'un des plus efficaces et des
plus justes du monde par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

De nombreuses actions ont ainsi déja été mises en ceuvre pour faciliter 'accés aux
soins des plus démunis, grace notamment a la création des Permanences d'Accés aux

Soins de Santé (PASS) au sein des hépitaux.
D'un autre c6té, le manque de médecins sur le territoire se fait de plus en plus ressentir,

impactant I'accés aux soins notamment des publics précaires (mobilité, dépassement,

fracture numérique, etc..)
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Devant la pénurie de professionnels médicaux, les pouvoirs publics mettent en place
des stratégies inspirées d’expériences étrangéres afin de répondre a la demande de

soins en perpétuelle croissance.

Ainsi, la formation des Infirmiéres en Pratique Avancée (IPA) débute en France mais
existe déja outre-Atlantique depuis plus de 50 ans.

Si la définition précise des IPA reste relativement floue dans la communauté médicale
internationale, la l|égislation francaise a assez clairement limité ses domaines de

compétences a certaines pathologies chroniques.

La PASS accueillant la demande de soins des plus démunis, il nous est apparu
intéressant d’évaluer le nombre de patients qui pourraient relever d’une prise en charge

par une IPA dans cette structure.

PREMIERE PARTIE : Données de la littérature

1 Organisation du systéme de santé en France

1.1 Généralites

Le systéme de soins a pour objectif I'amélioration de la santé en participant aux soins et
a la prévention de ses usagers.

L'OMS, dans son rapport sur la santé dans le monde en 2000, classe le systéme de
santé francais comme le plus performant en termes de dispensation et d'organisation
des soins (2).

Plus récemment, une étude américaine menée par une organisation non
gouvernementale a comparé les systemes de santé des pays développés. En se basant
sur la mortalité évitable (rapport entre le nombre annuel moyen de déces évitables sur
le nombre d’habitant de moins de 75 ans), elle classe également la France en 1ére
position (3).

En 2016, l'accessibilité du systéme de soins frangais a par ailleurs été saluée dans un
article du Lancet (4).
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1.2 Une organisation complexe

Le systeme de soins frangais est caractérisé par une grande complexité.

Son organisation actuelle est au coeur des débats des réformes sur la santé.
Trois acteurs le composent, avec, pour chacun d'eux, des fonctions spécifiques :
- les institutions, chargées de l'organisation administrative et financiére ;

- les acteurs de santé ;

- les usagers (les patients).

a. Les institutions :

- Au niveau national, c’est le ministére des solidarités et de la santé qui est aux
commandes des politiques de santé publique, de veille et de sécurité sanitaire,
notamment via des institutions telles que I'Institut National de Veille Sanitaire (INVeS),
ou la Haute Autorité de Santé (HAS).

Il participe également a la supervision et au soutien financier des établissements
sanitaires et médico-sociaux.

- Au niveau régional : ce sont les Agences Régionales de Santé (ARS), créées en 2009
avec la loi « Hopital, patients santé et territoires » (HPST) . Elles mettent en ceuvre au
niveau régional la politique nationale de santé.

Elles sont donc en charge de la prévention, des soins et des actions médico-sociales en
établissant des programmes régionaux de santé (PRS).

Les ARS ont pour objectif de permettre un acces égal pour tous a une prise en charge
continue et de qualité.

Elles assurent ainsi la supervision des structures au niveau local permettant une prise
en charge organisée des « soins primaires », centrés autour des médecins

généralistes, et qui a pour objectif la permanence des soins.

b : les acteurs de santé :

lls opérent a I'’échelon local. Ce sont :

- Les cabinets de ville, maisons ou centres de santé (médecins, paramédicaux).

- Les établissements hospitaliers : les hépitaux publics, les cliniques privées a but
lucratif et les établissements privés d’intérét collectif.

- Les établissements médico-sociaux : comme les Etablissements d’Hébergement pour
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Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les Maisons départementales pour
personnes handicapées (MDPH).

Par ailleurs, ces derniéres années se sont développées différentes structures
permettant une alternative a I'hospitalisation classique. Parmi elles nous pouvons citer :

I'Hospitalisation A Domicile (HAD), les Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD).

Afin d'améliorer l'organisation territoriale, plusieurs instances ont été créées par la loi
HPST tel que le conseil territorial de santé qui gere notamment les contrats entre I'ARS
et les professionnels de santé territoriaux.

Les hépitaux ont également été regroupés en Groupement Hospitalier de territoire
(GHT) permettant d'organiser des filieres de soins et des parcours simplifiés pour les

patients.
Avec la loi « ma santé 2022 », |'objectif est de développer des hépitaux de proximité et
des structures d’exercice coordonnées tels que les maisons ou les centres de sante,

dans le cadre des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

c : Les usagers du systéme de soins :

ils participent également a l'organisation du systeme de soins via les associations de

défense des malades par exemple (5) (Figure 1).

21
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Instituts d'experts
HAS
INeVS

Au niveau national HCSP

INRS

Agences régionales de santé (ARS) :
Objectif= accroitre I'efficience du systeme de santé
Décline au niveau régional la politique de santé nationale

Programmes régionaux de santé (PRS) :
Définissent les actions des ARS via :
>Cadre d'orientation stratégique (COS)
>Schéma régional de santé
>Programme régional relatif a 'accés a la prévention et aux soins
des personnes les plus démunies (PRAPS)

Au niveau régional

¢ Etablissements hospitaliers
GHT/hépitaux de proximités
- Conseil territorial de sant¢ 9 Centres de santé
A e e Professionnels de santés libéraux

Etablissements médicaux sociaux

Figure 1 : Organisation du systeme de soins

1.3 Financement du systéme de soins

1.3.1 Les acteurs

Les dépenses de santé sont financées par :
- la branche maladie de la sécurité sociale ;
- les assurances maladie complémentaires ;
- I'état ;

- les ménages.

a : La branche maladie de la sécurité sociale :

Elle est basée sur le principe de solidarité large avec obligation d’adhésion et de
cotisation des usagers. Elle est composée de plusieurs régimes dits « régimes
d'assurance maladie obligatoires », basés sur le type de profession : le régime général
(qui gére les salariés et indépendants), le régime Agricole, et les régimes dits

« spéciaux » (les employés de la Marine, de la SNCF, des mines, de la RATP, d'EDF-
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GDF, de I'assemblée nationale, du Sénat, des clercs et employés de notaires).

A noter que chacun de ces régimes est sous la gestion de I'état par l'intermédiaire de
différents ministéres : le ministére de I'agriculture pour le régime agricole, le ministére
de la santé pour le régime général.

La sécurité sociale prend en charge une partie des dépenses de santé.

Selon le type de recours aux soins, I'assurance maladie va rembourser un certain
pourcentage, par exemple pour une consultation de meédecine générale l'assurance

maladie prend en charge 70% du montant soit 17,50€.

b: Les assurances maladie complémentaires :

Ce sont les mutuelles, sociétés d'assurance et institutions de prévoyance.

Elles permettent de couvrir, selon le contrat souscrit, certaines des dépenses de soins
qui ne sont pas couvertes par I'assurance maladie obligatoire.

Il s'agit principalement du ticket modérateur qui correspond a la part restant a la charge
du patient une fois que I'assurance maladie a remboursé sa part.

Il consiste a faire participer l'assuré aux dépenses de soins de fagon a limiter
d’éventuels abus.

Il s'applique a tous les soins de santé remboursables mais est variable selon les
prestations.

Par ailleurs, il est majoré en cas de non respect du parcours de soin coordonné.

Les complémentaires santé prennent également en charge les forfaits hospitaliers :
c'est un forfait fixe d0 par le patient pour chaque journée d'hospitalisation. Il est fixé par
arrété ministériel : depuis le premier janvier 2018 il est de 20€ en clinique ou en hbpital

et de 15€ par jour en établissement psychiatrique.

c: L'état :

Il finance principalement ce qui concerne la recherche, la formation des professionnels
de santé, la prévention. Il finance également tout ou partie des organismes d'aide a la
couverture sociale que sont la complémentaire Maladie Universelle (CMU) et I'Aide
Médicale d'Etat (AME).(voir chapitre 2.6) .

d: la participation des ménages :

Elle est classiqguement désignée comme le « reste a charge » des ménages, elle

n'inclut toutefois pas le colt des assurances complémentaires pourtant payées par les
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usagers.
Cela correspond donc a tout ce qui n'est pas couvert par l'assurance maladie
obligatoire, I'état ou les assurances complémentaires :

- la participation forfaitaire de 1€ par consultation et par acte de biologie ou de
radiologie ;

- les franchises : Il s'agit d'une participation obligatoire du patient sur les boites de
meédicaments, actes paramédicaux et les transports hors hospitalisation.

Leur montant est de : 0,5€ par boite de médicament, 0,5€ par acte paramédical (dans la
limite de 2€ par jour), 2€ par transport sanitaire (dans la limite de 4€ par jour). Le
montant des franchises est plafonné a 50€ par an.

Certains actes paramédicaux et matériel médical non pris en charge par les
complémentaires, les dépassements d'honoraires, et bien évidemment les majorations

en cas non-respect du parcours de soins coordonné (6) (7) (Figure 2).

Prise en charge des dépenses | Dépenses de santé

Seécurité sociale :

--Régime obligatoire de I'assurance maladie Base de remboursement
(régime général+ agricole+ spéciaux)
Mutuelles, assurances complémentaires . L
Participation forfaitaire
Franchise
4 Ticket modérateur
Ménages
v CMU
AME
Etat — ™ Prévention, recherche, enseignement

Figure 2: Financement des dépenses de santé

Afin d'éviter que certains patients renoncent aux soins en cas de difficulté financiére,
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plusieurs situations permettent une exonération du ticket modérateur, du forfait

hospitalier et de la participation forfaitaire : Tableaux 1, 2, 3, 4.

- les frais de santé médicaux remboursables , a partir du 1e jour du sixieme
mois de grossesse jusqu'au 12e jour aprés l'accouchement,

- les frais d'hospitalisation ainsi que tous les soins dispensés en établissement
de santé pour les nouveau-nés, dans les 30 jours suivant leur naissance

- les soins liés a un accident du travail ou une maladie professionnelle

- les soins et traitements visés par le protocole de soins établi pour une ALD

- les soins médicaux, examens et médicaments pour les titulaires d'une
pension d'invalidité

- les analyses de laboratoire relatives au dépistage sérologique du VIH et
de I'hépatite C

- les frais liés aux interruptions volontaires de grossesse ;

- les contraceptifs pour les mineures

- les soins en lien direct avec un acte de terrorisme pour les victimes figurant
sur la liste officielle des victimes établie par le Parquet de Paris

- les examens de prévention bucco-dentaire des enfants a partir de 6 ans

- les frais d'hospitalisation de plus de 30 jours (a partir du 31e jour d'hospitalisation
consécultifs)

- les frais de santé des personnes bénéficiaires des pensions militaires
d'invalidité.

Tableau 1: Situations d'exonération du ticket modérateur

- femme enceinte hospitalisée pendant les 4 derniers mois de grossesse,

ou pour l'accouchement ou pendant les 12 jours aprés I'accouchement ;

- bénéficiaire de la CMU, de I'AME ou de I'ACS

- enfant hospitalisé dans les 30 jours suivant sa naissance

- hospitalisation due a un accident du travail ou a une maladie professionnelle
- HAD

- enfant handicapé de moins de 20 ans hébergé dans un établissement
d'éducation spéciale ou professionnelle

- titulaire d'une pension militaire

- victime d'un acte de terrorisme pour les soins en rapport avec cet événement
- bénéficiaires du régime d'Alsace Moselle

Tableau 2: Situations d'exonération du forfait hospitalier
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- consultations des enfants et des jeunes de moins de 18 ans

- a partir du 1er jour du sixieme mois de grossesse et jusqu'au 12e jour
suivant I'accouchement

- bénéficiaire de la CMU, AME et ACS

A noter :
Les titulaires d'une pension militaire d'invalidité et des victimes de guerre

sont dispensés de la participation forfaitaire mais uniquement pour les soins
deélivrés en rapport avec l'invalidite.

Tableau 3: Situations d'exonération de la participation forfaitaire

-Les bénéficiaires de la CMU, de I'AME et de I'ACS ;

-Les femmes enceintes pour les examens obligatoires du 1er jour au 6eme
mois de grossesse au 12eme jour aprés l'accouchement ;

-Les miliaires et victimes de guerres titulaires d'une pension

d'invalidité pour les soins nécessité par les infirmités donnant lieu a
pension ;

-Les médicaments délivrés au cours d'une hospitalisations ;

-Les actes paramédicaux délivrés au cours d 'une hospitalisation ;

-Les transports d'urgence.

Tableau 4 : Situations d'exonérations des franchises

1.3.2 Les chiffres

En 2017, la France a consacré au total 11,5% de son Produit Intérieur Brut (PIB) soit
270,8 milliards d’euros a la santé. C'est 1,1 point de plus que la moyenne de I'Union
Européenne. Toutefois, le critére de la part de PIB consacrée au systéme de santé
semble peu lié & son efficacité, puisque la part du PIB des Etats-Unis consacrée a la
santé est de 15% pour un état de santé de la population relativement moyen.

Par ailleurs, la France est le pays ou le reste a charge des ménages est le plus faible
en part de dépense courante de soins.

La contribution au systéme de soins de chacun de ses acteurs n'est pas égale :

le principal financeur du systéme de soin est représenté par :

a : la sécurité sociale avec 77,8% de la dépense en 2017.

Cette contribution a progressé en moyenne de 0,2% par an depuis 2008 principalement
en raison d'un vieillissement de la population et d'une hausse des maladies chroniques.

La sécurité sociale ne finance pas tous les secteurs a part égale, ainsi elle a participé a:
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91,6% des dépenses du secteur hospitalier ;
65,1% des soins de ville ;
69% des dépenses destinés aux médicaments ;

44 .6% des frais relatifs aux « autres biens médicaux ».

b : les organismes complémentaires avec 13,2% de la dépense en 2017.

lls contribuent a 21,3% des soins de ville et 38,2% des « autres biens médicaux » (qui

correspondent notamment aux prothéses, auditives, lunettes, etc).

c : I'état avec 1,5% de la dépense en 2017.

Ses principales dépenses concernent les dépenses liées a la prévention (28%), a la
recherche médicale et pharmaceutique (29%), la formation des professionnels de santé
(15%), la CMU (13%), I'AME (8%), les dotations pour les hopitaux militaires (8%) et
enfin les colts de gestion du systéme de santé (7%).

La participation de I'état aux dépenses de soins et de biens médicaux ne représentait
que 1,4% en 2014.

d : le reste a charge des ménages

En 2017, les ménages participent a 7,5% des consommations de soins et de biens

meédicaux (8) (Figure 3).
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Figure 3 : Financement de la consommation de soins et de biens médicaux en 2017.
source DREES comptes de la santé.

1.4 Le parcours de soin

1.4.1 Définition

Le parcours de soin correspond a la prise en charge globale, fluide et continue du
patient.

Il inclut donc I'ensemble des actions de prévention, de soins et d'accompagnement.

Mis en place par la loi du 4 ao(t 2004 relative a l'assurance maladie, il consiste a
confier au médecin traitant la coordination de I'ensemble des soins d'un méme patient

dans un but de rationalisation des soins.

1.4.2 Objectifs

- Fluidifier la prise en charge des patients et donc limiter les délais de prise en charge
par une meilleure communication entre spécialistes et généralistes, autrement dit avoir

les bons soins au bon moment.
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- Assurer un meilleur suivi des patients par la centralisation des informations auprés du
généraliste.

- Permettre une meilleure prise en charge des dépenses de santé par une orientation,
un recours aux specialistes et plateaux techniques adaptés au patient, en évitant la
duplication des examens.

L'organisation en parcours permet notamment de répondre au développement croissant
des maladies chroniques et aux situations de perte d’autonomie qui impactent la vie

quotidienne du patient.

1.4.3 En pratique

En ville, le patient doit consulter son médecin traitant en premier recours pour son suivi
médical, a défaut, il sera moins bien remboursé.

Le dispositif concerne tous les assurés sociaux et leurs ayants droit de plus de 16 ans,
y compris les bénéficiaires de la CMU et les bénéficiaires d’exonération de ticket
modérateur.

En revanche, il ne s'applique pas : aux enfants de moins de 16 ans, aux migrants, aux
bénéficiaires de TAME, aux ressortissants de la caisse de sécurité sociale de Mayotte.
D'autre part, le parcours de soins ne concerne pas les chirurgiens-dentistes, les sages-
femmes, les gynécologues, les ophtalmologues, les psychiatres ou neuropsychiatres, ni

les stomatologues.

1.4.4 Le médecin traitant

Il doit étre déclaré par les assurés sociaux auprés de leur organisme gestionnaire
d'assurance maladie.

Les assurés ont le libre choix et peuvent désigner un médecin exergant en secteur
libéral ou dans un établissement de santé avec I'accord de ce dernier.

Le choix de l'assuré peut s'effectuer et peut étre modifié a tout moment (9).
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1.5 Evolution récente : Assistants médicaux et IPA

1.5.1 Généralités

Dans son projet de loi « ma santé 2022 », Agnés Buzin, ministre de la santé, souhaite
améliorer I'acces aux soins ainsi que la qualité des parcours des patients en réduisant

la charge de travail des médecins sur des pathologies ciblées.

C'est dans ce but que sont nés les premiers textes portant sur le role et la formation des

infirmiers en pratique avancée et les assistants médicaux (10).

1.5.2 Les Assistants médicaux

La ministre de la santé a déclaré vouloir créer 4000 postes d'assistants médicaux d'ici

2022, en participant financierement a leur développement auprés des médecins
libéraux, sous certaines conditions : ces médecins devront, entre autres, exercer en
groupe, s'inscrire dans un exercice coordonné, s'engager a augmenter leur patientéle,
et diminuer leur délai de rendez-vous.

Parmi les taches que les assistants médicaux seront amenés a accomplir, nous
pouvons citer : I'accueil des patients, le recueil de certaines constantes (poids, taille,
température...), le recueil d’ informations relatives a I'état de santé, la vérification de
I'état vaccinal et des dépistages, la mise a jour des dossiers et la gestion d’aval des
consultations (pré-remplissage de documents administratifs, prise de rendez-vous avec
les spécialistes de recours, programmation des admissions en établissement
hospitalier...) (10).

Leur but est donc de décharger les médecins de leur tdches « non médicales » afin de
les rendre plus disponibles.

Les assistants médicaux existent déja dans plusieurs pays tels que les Etats-Unis ou

I’Allemagne ou ils étaient presque 50 000 en 2002.

1.5.3 Les IPA

a- Naissance/ Obijectif:

Les pouvoirs publics se sont penchés sur les possibilités d'évolution des champs de
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pratiques de l'infirmiére, dans le contexte global de pénurie de médecins, tout en ayant
le souci d'une amélioration de I'offre de soins.

La formation d’infirmiéres spécialisées dans certains domaines spécifiques permettrait
alors de déléguer certaines taches tout en limitant les codts.

Par ailleurs, cette nouvelle spécialisation infirmiére augmenterait l'attrait pour cette

profession en diversifiant les perspectives de carriére.

b- Définition :

Il n'existe pas de réel consensus au niveau international pour la définition de la pratique

infirmiére avancée, le Conseil International des Infirmiéres a néanmoins proposé la
définition suivante :

« Une infirmiére praticienne/en pratique infirmiére avancée est une infirmiére diplomée
d’Etat ou certifiée qui a acquis les connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire
aux prises de décisions complexes, de méme que les compétences cliniques
indispensables a la pratique avancée de son métier, pratique avancée dont les
caractéristiques sont déterminées par le contexte dans lequel l'infirmiére sera autorisée

a exercer. Un master est recommandé comme dipldme d’entrée » (Cll, 2008) (11).

Les premiéres études portant sur la définition de la pratique avancée datent des années
1990.

En 1993, Fenton et Brykczynski ont ainsi décrit les similitudes et les différences entre
les infirmiéres cliniciennes et les infirmiéres praticiennes : tandis que les infirmiéres
cliniciennes sont d'avantages impliquées dans la recherche ou lI'encadrement des
autres infirmiéres, les infirmiéres praticiennes sont plus axées sur la prise en charge
ambulatoire et I'éducation des patients (12).

Le premier modeéle pour décrire la pratique avancée retrouvé dans la littérature provient
de Hamric et al. en 1996. Il propose une approche conceptuelle et définit les
caracteéristiques et les qualités que I'lPA doit présenter.

Quelle que soit la définition précise de leur activité, la pratique avancée inclut des
capacités en pratique clinique, en éducation thérapeutique, en recherche et en gestion

d’équipe/ leadership (Figure 4).
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Figure 4: Les domaines de compétences de I'lPA d'aprés Hamric et al. 2009

Dans le Journal of Advanced Nursing en 2004, Denise Bryant-Lukosius et al. définissent
le terme « avancée » et décrivent les caractéristiques qui différencient les IPA des
infirmieres diplomées d'état (IDE) : les IPA sont des infirmiéres spécialisées dans la
prise en charge d'une population spécifique de patients atteints de pathologies
complexes. Elles ont acquis de nouvelles connaissances et un élargissement du champ
de compétence notamment en terme d'autonomie.

Enfin, le terme avancée intégrerait également la notion de recherche, de mise a jour

des connaissances ainsi que de formation des nouvelles infirmiéres (12).

c-Les IPA dans le monde

Bien que la pratique infirmiére en France n'en soit encore qu'a ses prémices, l'activité

de pratique avancée est déja trés développée dans de nombreux pays.

33



Les premiers pays a avoir promus les infirmiéres praticiennes sont les Etats Unis et le
Canada, au milieu des années 60, dans un objectif d'amélioration de I'accés aux soins
primaires dans les zones rurales ou reculées.

C’est dans ce méme objectif que le Royaume Uni commence a former des IPA a partir
des années 70.

Dans son ouvrage « Advanced practice nursing, an integrative approach » , Ann B
Hamric retranscrit I'histoire de la naissance et du développement des IPA aux Etats
Unis avec d'abord, la reconnaissance des infirmiéres sages-femmes dés le milieu des
années 50, puis des infirmieres pédiatriques, le développement de programmes de
formation d’infirmiéres cliniciennes en 1979, puis l'ouverture d’universités pour les

infirmiéres praticiennes en 1985 (13).

Par la suite, plusieurs autres pays ont souhaité appliquer ce concept comme I'Australie
et la Finlande qui ont déja mis en place des programmes de formation avancée depuis
les années 2000.

Aux Etats-Unis, les infirmiéres praticiennes et les infirmiéres cliniciennes spécialisées
représentaient respectivement 6,5 % et 2,5 % du nombre total des infirmieres en 2008.
Au Canada, cette proportion est beaucoup plus faible : en 2008, les infirmiéres
praticiennes et les infirmiéres cliniciennes spécialisées représentaient seulement 0,6 %

et 0,9 % des infirmiéres (14).

d- Les différentes catégories et le réle de I'lPA

Longtemps, le réle des IPA n'était pas clairement défini, et leur champ de compétence
flou. Mais avec le développement de la profession, leur activité s'est précisée et

différentes formes d'exercices sont apparu en fonction des pays (15).

Aux Etats Unis, les IPA sont divisées en catégories bien sectorisées. On distingue : les
Infirmiéres cliniciennes, les infirmiéres sages-femmes, les infirmiéres praticiennes, les
infirmieéres anesthésistes.

Au Royaume Uni, il existe quatre catégories d’IPA : les infirmiéres cliniciennes
spécialisés, les infirmiéres praticiennes, les infirmiéres consultantes et enfin, les
« community matrons », mais leur domaine de compétence n’est pas défini par une
|égislation spécifique, ce qui peut poser probléme quand a la responsabilité juridique en

cas de litige. Toutefois, cela réduit les obstacles a la modification de leur champ de
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pratique (14) .

En France, on distingue essentiellement 2 catégories :

- les infirmieres praticiennes qui vont essentiellement jouer un réle dans les soins
primaires en étant capable de suivre des pathologies chroniques, de prescrire certains
traitements et tests de dépistage, de réaliser des actions de prévention et d’éducation
de la santé.

- Les infirmiéres cliniciennes spécialisées, dont l'objectif est de promouvoir la qualité
des soins et la sécurité des patients en formant et en encadrant le personnel infirmier,
incluant donc la notion de développement professionnel continu, principalement au sein
des hopitaux. Elles exercent principalement en cancérologie.

A noter que les infirmiéres anesthésistes (IADE), les infirmiéres puéricultrices (IPDE),
les cadres de santé, et les infirmiéres de bloc (IBODE), bien qu'elles soient spécialisées
dans leur propre domaine d'activité, ne sont classiqguement pas intégrées dans la

définition des IPA mais font parti des « infirmiéres spécialisées » (16) (Figure 5).

_ . IADE
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soins infirmiers IPDE
Cadres

D\
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Haut niveau de maitrise des
ompetences infirmieres // AN 4

Figure 5: Les différentes pratiques infirmieres /

e- Formation des IPA

Le niveau d’études requis pour une IPA varie d’'un pays a l'autre.
Aux Etats Unis et au Canada le niveau d'étude exigé a progressivement augmenté, un
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dipldbme de Master étant désormais la norme comme pour la plupart des pays.

En France, le niveau d'étude requis correspond également au grade de Master : 3 ans
de formation pour le diplome d'IDE, suivis de 3 ans d'exercice en tant qu'IDE sont
nécessaires avant de débuter 2 autres années de formation.

Une premiere année est organisée autour d'un tronc commun posant les bases de
I'exercice en pratique avancée, et une deuxiéme année est centrée autour des
enseignements en lien avec la mention choisie (17) (18).

Depuis la rentrée 2019, 16 universités frangaises ont été agréées pour dispenser les
enseignements permettant d'obtenir le dipldbme d'IPA. Trois cents étudiants ont donc
déja fait leur entrée en master IPA et le gouvernement espére en former entre 2500 et
3000 d'ici 2022.

f- Léqislation et cadre de compétence en France

En France, la question de la pratique avancée a émergé grace a la loi HPST en 2009 et
la création du master infirmier clinique: formation dipldmante.

Par la suite en 2014, la « stratégie nationale santé » et « le plan cancer 3 » soulignent
la nécessité de nouveaux besoins en santé et ouvrent la premiére formation pour
obtenir le titre d’infirmier spécialiste clinicien en cancérologie (19).

En 2016, l'article 119 de la loi de modernisation de notre systéme de santé introduit
I'exercice en pratique avancée, mais il manque toujours le décret d'application.

Enfin, depuis le 19 juillet 2018 (plan santé 2022) cinq textes réglementaires (2 décrets
et 3 arrétés) spécifient et encadrent réglementairement I'exercice infirmier en pratique
avancee.

Le décret n° 2019-629 du 18 juillet 2018 définit les domaines d'intervention et les

activités de l'infirmier exergant en pratique avancée :

1/ Pathologies chroniques stabilisées ; prévention et poly-pathologies courantes en
soins primaires.

Les pathologies chroniques stabilisées mentionnées au deuxieme alinéa de l'article R.
4301-2 sont :

- accident vasculaire cérébral (AVC)

- artériopathies chroniques

- cardiopathie, maladie coronaire ;
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- diabéte de type 1 et diabéte de type 2

- insuffisance respiratoire chronique

- maladie d'Alzheimer et autres démences
- maladie de Parkinson

- épilepsie

2/ Oncologie et hémato-oncologie ;

3/ Maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale.

Lors de leur 2éme année de formation les IPA devront choisir leur « spécialité » parmi

ces 3 catégories.

L'infirmier exergant en pratique avanceée peut :

a) Conduire toute activité d'orientation, d'éducation, de prévention ou de dépistage qu'l
juge nécessaire

b) Effectuer tout acte d'évaluation et de conclusion clinique ou tout acte de surveillance
clinique et para-clinique, consistant a adapter le suivi du patient en fonction des
résultats des actes techniques ou des examens complémentaires ou de
I'environnement global du patient ou reposant sur |'évaluation de l'adhésion et des
capacités d'adaptation du patient a son traitement ou sur I'évaluation des risques liés
aux traitements médicamenteux et non médicamenteux

c) Effectuer les actes techniques et demander les actes de suivi et de prévention
inscrits sur les listes établies par arrété du ministre chargé de la santé, aprés avis de
I'"Académie nationale de médecine ;

d) Prescrire :

- des médicaments non soumis a prescription médicale obligatoire figurant sur la liste
établie par I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé en
application de l'article R. 5121-202 ;

- des dispositifs médicaux non soumis a prescription médicale obligatoire dont la liste
est établie par arrété du ministre chargé de la santé, aprés avis de I'Académie nationale

de médecine ;

- des examens de biologie médicale dont la liste est établie par arrété du ministre
chargé de la santé, apres avis de I'Académie nationale de médecine ;

e) Renouveler, en les adaptant si besoin, des prescriptions médicales dont la liste est
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établie par arrété du ministre chargé de la santé, aprés avis de I'"Académie nationale de
meédecine.

Le décret précise également les conditions de prise en charge et d'information du
patient ainsi que les modalités de coopération entre l'infirmier et le médecin :

« Dans le cadre du travail en équipe entre le ou les médecins et le ou les infirmiers
exercant en pratique avancée conformément (...), un protocole d'organisation est établi.
Ce protocole précise :

1°) Le ou les domaines d'intervention concernés ;

2°) Les modalités de prise en charge par l'infirmier exergant en pratique avancée des
patients qui lui sont confiés ;

3°) Les modalités et la régularité des échanges d'information entre le médecin et
l'infirmier exercant en pratique avancée ;

4°) Les modalités et la régularité des réunions de concertation pluri-professionnelle
destinées a échanger sur la prise en charge des patients concernés ;

5°) Les conditions de retour du patient vers le médecin, notamment dans les situations
prévues aux articles R. 4301-5 et R. 4301-6.

Le protocole d'organisation est signé par le ou les médecins et le ou les infirmiers
exercant en pratique avancée. ».

Le médecin et I'IPA partagent les informations nécessaires au suivi du patient. A cet
effet, le médecin met donc a la disposition de I'lPA, le dossier médical du patient. Les
résultats des interventions de ce dernier sont reportés dans le dossier médical et le
médecin en est tenu informé. La transmission de ces informations se fait par des
moyens de communication sécurisés. Lorsque I'IPA constate une situation dont la prise
en charge dépasse son champ de compétences, il adresse le patient sans délai au
meédecin et en informe expressément ce dernier afin de permettre une prise en charge
meédicale dans un délai compatible avec I'état du patient.

Le médecin doit informer le patient des modalités prévues de sa prise en charge par
I'IPA (Art. R. 4301-6) (20).

La liste des actes techniques, des prescriptions des actes de biologies, des prescription
de dispositifs médicaux et des actes de surveillance que I'IPA est autorisée a réaliser
est définie dans un arrété spécifique (Annexes 1, 2, 3, 4, 5).

g-impact sur les soins

Selon Hamric et al. (2014), I'évaluation de la performance et des résultats engendrés

par les soins des IPA est essentielle a la survie et au succés de la pratique infirmiére
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avancee.
Tres tét, de nombreux auteurs étudient donc la place des IPA au sein du systéme de
santé (13).

Ainsi dés 1974, un article publié dans le New England Journal of Medicine compare
I'état de santé de patients aprés leur prise en charge par une IPA ou par un médecin
dans le cadre du premier recours aux soins.

Aucune différence significative n'est retrouvée concernant les 521 patients pris en
charge par les médecins de famille et les 296 patients pris en charge par les IPA (21).
Ces résultats sont confirmés par les études de Chambers en 1978, Shum, Kinnersley et
Mundinger en 2000, Litaker en 2003 et Lenz en 2004 (22) (23) (24) (25) (26).

Concernant la satisfaction des patients, 3 études mettent en évidence une différence
significative en faveur du groupe IPA ou de la collaboration IPA + médecin : (23) (27)
(25).

Par ailleurs, la durée des consultations semble plus longue avec les IPA qu'avec les
médecins.

L'étude randomisée controlée de Shum en 2000, compare un groupe de patient pris en
charge par un médecin généraliste (MG) et un groupe pris en charge par des IPA.

La méme année, Litaker analyse 2 groupes de patients atteints d'hypertension ou de
diabéte non insulinodépendant, qui sont soit pris en charge par un médecin soit par un
meédecin + une IPA.

Ces 2 études relévent des consultations significativement plus longues dans le groupe
IPA par rapport au groupe médecin, et les IPA semblent donner plus d'informations aux
patients (23) (25).

De plus, Shum met en avant la corrélation entre la durée des consultations et la
satisfaction des patients.

Venning en 2000, dans une étude randomisée contrblée publie des résultats similaires
(27).

Le nombre de prescriptions réalisées par les IPA ou les médecins généralistes ne

semblent pas différentes dans les études de Shum, Venning et Kinnersley.

La plupart de ces études ont été reprises dans la revue de la littérature de Sue
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Horrocks en 2003 ainsi que dans celle de Laurant M en 2007 (28) (29).

Les résultats de ces études sont synthétisés dans les tableaux 5, 6, 7, 8.

Auteur, Effectif | Effectif Effectif Durée de suivi | Objectif o]
année total MG IPA+/-MG
Spitzer, 817 521 296 1an % survie NS
1974
Chambers, |865 569 296 1 an Etat de sant¢ |NS
1978
Shum, 1333 661 672 2 semaines Nombre de NS
2000 patients

« traités »
Kinnerley, 1013 529 484 2 semaines Résolution des | NS
2000 symptémes
Mundinger, | 1040 391 649 6 mois Score a 6 mois |NS
2000
Litaker, 157 78 79 1 an Scorea 1 an NS
2003
Lenz, 406 184 222 2 ans Scorea2ans |NS
2004

Tableau 5: Evaluation de l'état de santé des patients selon la prise en charge IPA
versus medecin

Auteur, Effectif total | Effectif MG | Effectif Durée de | Objectif o]

année IPA+/-MG suivi

Shum, 2000 | 1292 657 2 semaines |Score de| 0,02
satisfaction

Kinnersley, 1013 529 2 semaines | Score de|NS

2000 satisfaction

Mundinger, 1040 391 6 mois Score de|NS

2000 satisfaction

Venning, 778 390 2 semaines | Score de | <0,001

2000 satisfaction

Litaker, 2003 |157 78 1an Score de |0,01
satisfaction

Lenz, 2004 217 2 ans Score NS
satisfaction

Tableau 6: Satisfaction des patients selon la prise en charge IPA versus médecin
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Auteur, année | Effectif total Effectif MG Effectif IPA+/-| Objectif p
MG

Shum, 1700 849 851 Durée de | p<0,001
2000 consultation

Venning, 1278 639 639 Durée de|p<0,001
2000 consultation

Kinnersley, 1278 648 639 Durée de |*

2000 consultation

Litaker, 157 78 79 Durée de|p<0,001
2003 consultation

Tableau 7: Durée des consultations selon la prise en charge IPA vs médecins

Auteur, année | Effectif total Effectif MG Effectif IPA Objectif p
Shum, 1700 849 851 Nombre de NS
2000 prescriptions
Venning, 1292 641 651 Nombre de NS
2000 prescriptions
Kinnersley, 1368 716 652 Nombre de|*
2000 prescriptions

Tableau 8: Nombres de prescriptions selon la prise en charge IPA versus médecin

h- Prise en charge par les IPA de maladies chroniques

La prise en charge des pathologies chronique est un défi de santé publique majeur.
De par leur gravité, leur complexité de prise en charge et leur impact sur la qualité de
vie, la coordination des soins et de I'éducation thérapeutique sont les pierres angulaires

de la prise en charge de ces pathologies (30) (31).

En 2006, un rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) s'est penché
sur l'exemple des « diseases management » dans différents pays comme moyen
d'améliorer I'état de santé des patients souffrants de pathologies chroniques.

Il s'agit d'une approche de soins insistant sur I'implication du patient lui-méme dans la
prise en charge de sa maladie.

Pour cela, les patients bénéficient de lintervention d’infirmiéres pour ['é€ducation
thérapeutique, le dépistage de complications ainsi que l'évaluation du suivi et de
I'observance de leur traitement.

Il ressort de ce rapport que cette approche avait un effet bénéfique sur I'état de santé

des patients (32).
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De la méme fagon, en 2011, une méta-analyse met en lumiére I'efficacité du « disease
management » dans I'équilibre glycémique des patients diabétiques de type 1 et 2 (33).
En France, le réseau Sophia a été développé pour les patients diabétiques par

I'assurance maladie a partir de ce modéle (34).

Concernant les IPA, plusieurs études ont évalué leur impact chez les patients atteints
de pathologies chroniques.

Ainsi, I'étude de Mundinger en 2000 compare la prise en charge par une IPA ou un
meédecin généraliste, de patients diabétiques, hypertendus ou asthmatiques.

L'HbA1c, la TA et le peak-flow de ces patients sont mesurés au début de I'étude puis
aprés 6 mois de prise en charge.

Une différence significative est retrouvée uniquement pour la diminution de la TA
diastolique a 6 mois, en faveur du groupe IPA.

Cette étude est ensuite complétée par I'étude de Lenz en 2004 qui observe ces
données aprés 2 ans de suivi. Aucune différence significative n'est mise en évidence
(24) (26).

Litaker, en 2003, évalue l'impact de l'association d'une |IPA avec un médecin versus un
meédecin seul, sur la prise en charge de patients atteints de pathologies chroniques
(hypertension artérielle (HTA) et diabéte non insulino-dépendant) .

Cent cinquante-sept patients sont inclus dans I'étude. Plusieurs parameétres sont
étudiés avant la prise en charge, puis 1 an apres la prise en charge.

Aucune différence significative n'est retrouvée en ce qui concerne la mesure de la TA et
du cholestérol. En revanche, il existe une diminution significative de I'HbA1c dans le
groupe « IPA + médecin » par rapport au groupe « médecin seul » (p=0,02). Cette
différence s'estompe ensuite si I'on regarde la mesure de I'HbA1c dans les 2 groupes
un an aprés l'étude (25).

A noter que la taille de I'échantillon était faible.

En 2007, une étude frangaise de Boyer évalue la différence de qualité et de colt des
soins des patients diabétiques de type 2 en fonction de leur prise en charge : soit par un
réseau, avec des ateliers d'éducation thérapeutique et des groupes de parole, soit par
la prise en charge « habituelle » avec un suivi par un médecin généraliste constituant le

groupe témoin.
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Il ressort que les patients du groupe « réseau » bénéficient d'un suivi plus complet que
ceux du groupe « témoin ».

Dans le groupe réseau, 56,4% des patients bénéficient de 4 mesures d'HbA1c ou plus
par an versus 46,9% dans le groupe contréle (p=0,005). Soixante et un pourcent des
patients suivi par le réseau ont au moins une recherche de micro-albuminurie par an
versus seulement 27,3% dans le groupe contrdle (p<0,0001).

En ce qui concerne le contrle ophtalmologique, 59,4% des patients du groupe réseau
bénéficient d'au moins une consultation par an versus 40,8% pour le groupe témoin,
p<0,0001. Les auteurs n'évaluent pas l'impact en termes d'amélioration de I'état de
santé des patients.

Cette étude met donc l'accent sur l'importance de I'éducation thérapeutique et I'écoute

du patient dans I'amélioration du suivi des patients diabétiques de type 2 (35).

En France, une étude cas-témoin menée par Mousquées en 2010 montre I'intérét de la
coopération infirmiére/médecin dans la prise en charge de patients diabétiques : il
existe une réduction significative de I'HbA1c dans le groupe infirmiere + médecin
lorsque les infirmiéres viennent délivrer des informations d'éducation thérapeutique par

rapport au groupe médecin seul, p<0,05 (36).

En 2011, Van Zuilen compare dans un étude randomisée contrélée multi-centrique,
I'efficacité de la prise en charge de patients diabétiques insuffisants rénaux stade 2 a 4 :
- soit par un néphrologue

- soit par une IPA + un néphrologue . L'IPA réalise des entretiens motivationnels
concernant leur traitement.

La TA, le cholestérol et I'HbA1c sont comparé dans les groupes apres 2 ans.

Dans les 2 groupes la TA et le LDL cholestérol sont significativement diminués et la
différence est plus importante dans le groupe IPA que dans le groupe médecin.

L'HbA1c est identique dans les 2 groupe aprés 2 ans de prise en charge.

Peu de précisions concernant les différences de prise en charge par les 2 groupes sont

données (37).

Au Canada, une étude menée également chez des patients diabétiques insuffisants
rénaux ne retrouve pas de différence pour la TA, 'HbA1c ou le LDL aprés 2 ans de prise

en charge.
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Dans cette étude, un groupe de patient était suivi par un médecin généraliste et l'autre
groupe par une équipe comportant une infirmiére coordinatrice formée dans la prise en
charge des facteurs de risques cardio-vasculaires, associée a un néphrologue.

A noter que son réle n'était pas clairement défini (38).

De la méme fagon, Conlon en 2010 analyse plusieurs paramétres de patients
diabétiques selon leur suivi par un médecin ou par une |PA spécialisée en diabétologie.
Treize patients sont inclus dans le groupe IPA et 14 dans le groupe médecin.

Les résultats montrent une diminution de I'HbA1c plus importante et chez plus de
patients dans le groupe IPA (100%) que dans le groupe médecin (24%). Par ailleurs la
diminution de la TA est équivalente dans les 2 groupes et la perte de poids est plus
importante dans le groupe médecin.

Cette étude présente de nombreuses limites comme la faible taille de son échantillon,
de plus, les données initiales de la TA et de I'HbA1c des 2 groupes ne sont pas

comparées (39).

Un essai randomisé contrdlé portant spécifiquement sur la population précaire, réalisé
en 2011 chez 525 patients diabétiques de type 2, montre que l'action d'une IPA, leur
donnant des conseils hygiéno-diététiques, a un effet bénéfique sur I'HbA1c, le
cholestérol et la TA. Soulignons que cette étude comporte de nombreux biais, comme la
rémunération des participants et la non-équivalence des 2 populations de base (40).

En 2013, Scherpbier-de Haan publie une étude comparant l'efficacité a 1 an, de la prise
en charge de patients insuffisant rénaux suivis

- soit par un médecin généraliste (groupe contrdle)

- soit par une IPA (groupe intervention) : I'lPA voit les patients tous les 3 mois pendant
20 min et discute avec lui de I'évolution de sa TA et de son traitement.

L'IPA et le médecin généraliste peuvent s'ils le souhaitent, faire appel a un néphrologue
en cas de besoin.

Les auteurs mettent en évidence une diminution significative de la TA systolique dans le
groupe intervention par rapport au groupe contrdle (p<0,001).

Concernant la mesure de I'HbA1c et du LDL cholestérol, aucune différence significative

n'est mise en évidence (41).

Petek en 2016, réalise une étude rétrospective portant sur les dossiers de patients
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diabétiques de type 2 avant et aprés l'introduction d'IPA.

Plusieurs paramétres évaluant la qualité des soins sont comparés : la réalisation
d'examen biologiques (cholestérol, DFG, HbA1c, BU) , la recherche de mal perforant
plantaire, de complications ophtalmologiques et la surveillance de la TA.

Apres l'intervention de I'IPA, il existe une amélioration significative de la qualité des

soins concernant I'ensemble de ces parameétres, excepté la TA et I'HbA1c (42).

Aux états Unis, une étude randomisée controlée montre, en 2016, une diminution de la
rapidité d'évolution vers I'IRC terminale de patients diabétiques insuffisants rénaux
stade 3-4, lorsqu'ils sont suivis par une équipe incluant une IPA (groupe intervention).
Par ailleurs cette étude rapporte également une diminution de I'HbA1c plus importante
dans le groupe intervention (p<0,05). Soulignons que l'effectif de I'étude est seulement
de 120 patients (43).

En 2018, MacCrory publie une revue de la littérature évaluant I'impact des IPA dans la
prise en charge de FDR cardio-vasculaires des patients atteints d'IRC.

Une méta-analyse a pu étre réalisée pour certaines mesures.

Concernant la TA, il retrouve une diminution significative de la TAS en faveur du groupe
IPA  (p<0.00001) ainsi que pour la TAD (p<0.00001) a 1 an de prise en charge,
différence qui n'était plus significative a 24 mois.

Concernant le contréle lipidique, la méta-analyse retrouve une différence significative
entre les 2 groupes en faveur du groupe IPA, p=0.00001.

Précisons que les résultats de ces études étaient trés hétérogénes pour la réalisation
d'une méta-analyse (44).

L'ensemble de ces résultats est synthétisé dans les tableaux 9, 10, 11, 12.
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Auteur, Effectif | Effectif Effectif IPA+/-| Objectif Durée du suivi |p (TAS-TAD)
année total MG MG

Mundinger, | 356 145 211 TAS/TAD 6 mois NS - 0,04
2000

Litaker 157 78 79 TAS/TAD 1 an NS -*
2003

Lenz, 134 64 70 TAS/TAD 2 ans NS - NS
2004

Barrett, 471 235 236 TAS/TAD 2 ans NS -*

2011

Van Zuilen, | 692 346 346 TAS/TAD 2 ans 0,04 - 0,007
2011

Allen, 525 261 264 TAS/TAD 1 an 0,003- 0,013
2011

Scherpbier- | 164 74 90 TAS/TAD 1an <0,001- NS
de Haan,

2013

Fogelfeld, |120 60 60 TAS/TAD 2 ans NS

2016

Tableau 9: Comparaison de la TA selon la prise en charge IPA vs médecin

Auteur Effectif |Effectif Effectif IPA+/-| Objectif Durée de suivi |p

année total MG MG

Litaker, 157 78 79 LDL 1an 0,02

2003

Barrett, 450 220 230 LDL<2,5mmol/l |2 ans NS

2011

Van 692 346 346 LDL 2 ans 0,03
Zuilen,

2011

Allen, 525 261 264 LDL 1 an <0,001
2011

Scherpbier | 164 74 90 LDL<2,5mmol/l |1 an NS

-de Haan,

2013

Tableau 10: Comparaison du cholestérol selon la prise en charge IPA vs médecin
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Auteur, Effectif total | Effectif MG | Effectif Objectif Durée de o]
année IPA+/- MG suivi

Mundiger, 104 46 58 HbA1c 6 mois NS
2000

Litaker, 157 78 79 HbA1c 1an 0,02
2003

Lenz, 43 22 21 HbA1c 2 ans NS
2004

Mousques, 414 202 212 HbA1c 1 an <0,05
2010

Conlon, 27 14 13 HbA1c 1an *
2010

Barett, 142 74 68 HbA1c <7% |2 ans NS
2011

Van Zuilen, 692 346 346 HbA1c 2 ans NS
2011

Allen, 525 261 264 HbA1c 1 an 0,03
2011

Scherpbier- | 164 74 90 HbA1c <7% |1 an NS
de Haan,

2013

Peter, 132 * 132 HbA1c 2 ans NS
2016

Fogelfeld, 120 60 60 HbA1c<7% |2 ans <0,05
2016

Tableau 11: Comparaison de I'HbA1c selon la prise en charge IPA vs médecin

Auteur Population |Effectif MG | Effectif Objectif Durée de|p
année effectif IPA+/-MG suivi

Mundinger, 171 64 107 Peak flow 6 mois NS
2000

Lenz, 134 64 70 Peak flow 2 ans NS
2004

Tableau 12: Comparaison du peak flow selon la prise en charge IPA vs médecin

Au regard de ces études, nous constatons que la prise en charge par les IPA des
patients atteints de pathologies chroniques peut étre équivalente a la prise en charge
des médecins, en ce qui concerne la TA, le suivi de I'HbA1c, le cholestérol ou encore le
peak-flow.

Nous constatons également que la principale différence est retrouvée au niveau du
temps de consultation (et des informations délivrées), plus important avec les IPA,

souvent corrélée a une meilleure satisfaction des patients.
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Ce manque de temps, et les difficultés rencontrées par le médecin généraliste
concernant I'éducation thérapeutique des patients atteints de pathologies chroniques,
ont déja été mises en évidence dans plusieurs études (45) (46).

Ainsi, lintroduction d'IPA pourrait permettre de combler [I'écart entre les
recommandations de prise en charge des maladies chroniques et les pratiques

réellement appliquées.

i- impact sur les colts

Il parait difficile d'évaluer l'impact de la mise en place des IPA sur le colt des
pathologies chroniques.

En effet, il faudrait tenir compte de nombreux facteurs difficilement évaluables en
pratique, comme les facteurs organisationnels, les colts engendrés par des
consultations plus longues ou répétées, ou au contraire le gain en rapport avec une
éventuelle diminution des complications.

Plusieurs auteurs se sont néanmoins penchés sur le sujet et les résultats semblent
controverseés.

Litaker et al. mettent en évidence un colt moyen par patient par année de prise en
charge significativement plus important pour le groupe « médecin + infirmiére » que
pour le groupe « médecin seul »: $134.68 versus $93.70 par patient par an (p<0,001),
mais les auteurs ne précisent pas a quoi correspondent ces codlts (25).

De la méme facon, dans une étude évaluant les pratiques infirmiéres avancées dans 12
pays développés, Delamaire et Lafortune soulignent que le gain de colt en matiere de
salaire était contrebalancé par des consultations plus longues ou plus souvent
répétées, et parfois la prescription davantage d'examens complémentaires (47).

En effet, I'étude de Lattimer en 2000 évalue le colt de mise en place de consultation
téléphonique réalisées par des IPA et le gain que cela pourrait représenter en termes de
consultations évitées aux urgences. Il calcule ainsi que 81237 $ par an sont
nécessaires aux salaires des IPA, leur formation, et aux frais nécessaires pour le
matériel technologique. Par ailleurs, 72 850 admissions aux urgences ont pu étre
évitées grace a ces consultations téléphoniques pour les adultes, et 21572 pour les
enfants ce qui correspond au total a 94 422% d'économie (48).

Enfin, Bauer et al. en 2010 soulignent dans une revue de la littérature qu'au-dela du
colt économisé par le salaire des |IPA par rapport a celui d'un médecin, la réduction de

certaines complications, du recours aux services d'urgences et du nombre
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d'hospitalisations évitées par la prise en charge spécifique des IPA participe a une

réduction globale des dépenses de santé (49).

j-Limites et obstacles

Les principaux obstacles au développement des IPA semblent étre la difficulté, en
termes d'organisation, de leur intégration dans le systtme de soin ainsi que la
coopération avec les médecins.

Quelques études se sont penchées sur les facteurs influengant I'implantation des IPA.
En milieu hospitalier, le modéle PEPPA (Participatory evidence based patient focused
process for APN) développé au Canada, a pour objectif d'aider le développement et la
mise en place des IPA. Une revue de la littérature d'Aguilard et al. a ainsi relevé 4
articles citant ce cadre (50).

Il s'agit d'un processus participatif intégrant toutes les parties prenantes (infirmiéres,
cadres, médecins, administrateurs). Il est ainsi composé de 9 étapes a suivre afin de
déterminer si l'implantation d'une IPA est pertinente au regard des besoins et de I'offre

de soins présente (Figure 6).

49



1.Définir la population étudiée et
décrire le modéle actuel de soins.

A

9. Surveiller a long terme
le role et le modéle de soins
de I'lPA.

8. Evaluer le nouveau modéle
de soins et le role de I'lPA.

— pp| 2. Déterminer les intervenants et

3. Evaluer la nécessité d'un

recruter les participants. P> nouveau modéle de soins.
- Y
‘ 4. |dentifier les problémes et les
buts prioritaires afin d'améliorer

‘ Le modéle de soins.

v \J
Role de la profession infirmiére et 5. Etablir un nouveau modele de
de la communauté des IPA : soins et le réle en soins infirmiers

Bl [e [l s infi . . en pratique avancée :

- perinir le role en soins Infirmiers ae base, <« » consensus chez les intervenants

spécialisés et avancés, et le champ d'exercice.
- Définir les normes de soins et les compétences

du réle des IPA.

- Définir un modele de pratiques avancees.
- Etablir des programmes de formation des IPA.

- Evaluer les résultats de I'lPA.

4 4 >

“\

au sujet de I'adéquation entre les buts,
le nouveau modéle et les role de I'IPA.

\J

6. Planifier des stratégies de mise en ceuvre :
- Définir les résultats, tracer un plan
d'évaluation et recueillir des

données probantes.

- Définir les facteurs qui facilitent ou
entravent le réle : connaissance du

réle chez les intervenants,

‘ Sl Fournir formations, ressources
et soutiens.

et des protocoles
D IRRSRESRRREEES sur le role de I'IPA.

formation en soins IPA,
soutien administratif et ressources,
mécanisme de réglementation.
\ 4
**************** P> Elaborer des politiques B -

Commencer |'élaboration et la mise
en ceuvre du role.

7. Lancer le plan de mise en ceuvre du réle de I'lPA.

Figure 6: Le cadre PEPPA. D'apres A framework for the introduction and evaluation of advanced practice nursing roles. Journal of
Advanced nursing. Bryant Lukosius et Al. 2004




L'utilisation de ce cadre pourrait étre judicieux en France ou la pratique infirmiére n'en
est encore qu'a ses prémices.

Cette méme revue de la littérature souligne que le manque de compréhension des
différents réles de [I'lPA est également I'un des principaux obstacles a son
développement et a leur bonne coopération avec les différents professionnels de santé.

La clarification de la définition des IPA parait donc nécessaire a I'essor de la profession.

Concernant la médecine libérale, la mise en place des IPA impliquerait une adaptation
des pratiques afin que I'lPA et les médecins coopérent correctement, par exemple en
prévoyant du temps pour réaliser des entretiens et en réorganisant le déroulement des
consultations.

La contrainte organisationnelle existe également pour les IPA qui devront interagir de
facon concomitante avec plusieurs médecins a la fois.

Russel et al. en 2009 suggerent d'ailleurs que le nombre de médecins partenaires d'une

IPA ne devrait pas dépasser 4 au risque de voir la qualité des soins réduite (51).

Par ailleurs, la question de la législation préoccupe de nombreux professionnels de
santé notamment en ce qui concerne la responsabilité Iégale en cas de faute
professionnelle dans le cadre du travail en équipe.

Enfin, certains médecins craignent un chevauchement dans leur champ de pratique
avec une perte de revenus a la clé. En effet, pour un praticien libéral exercant seul, le
transfert de taches a I'lPA pourrait engendrer une baisse des revenus.

En France, le montant de la rémunération des IPA n'est pas encore tout a fait défini.
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2 Précarité et maladies chroniques, place des PASS

2.1 Précaritée

Etymologiquement, précaire vient du latin precarius qui signifie « obtenu par la priére ».
Il s'agirait donc d'un état ou l'individu n'a plus que la priére pour espérer un mieux.

La définition habituellement retenue de la précarité est celle que donne J. Wrezinski,
fondateur de l'association ATD quart monde, au milieu des années 1980 : c'est «
I'absence d’'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de 'emploi, permettant aux
personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et
sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux.[...] Elle conduit a la grande pauvreté
quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu’elle devient persistante, qu’elle
compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits

par soi-méme, dans un avenir prévisible » (52).

C'est donc I'absence de sécurité qui semble étre le critére discriminant des populations

précaires, et la pauvreté serait plutot une des conséquences de la précarité.

En 1987, le sociologue anglais Townsend, décrit la précaritt comme « un état
observable et démontrable de désavantage relatif face a la communauté locale ou a
'ensemble de la société a laquelle appartient I'individu, la famille ou le groupe » .

De cette définition découleront d'ailleurs les « indices de Townsend et Carstairs » visant

a quantifier et définir le désavantage social (53).

En France, linspection générale des affaires sociales (IGAS), préfere parler de «
situations de précarités» liées a des difficultés d’intégration sociale et professionnelle,

se traduisant par une précarité des conditions de vie (54).

L'ONPES (Observatoire nationale de la pauvreté et de I'exclusion sociale), dans son
rapport en 2000, insiste sur la difficulté a définir la précarité : il s'agirait de « l'instabilité,
la fragilité des situations [...] un ensemble de risques qui peuvent conduire a une

situation de pauvreté. La notion de précarité englobe celle de pauvreté. Elle fait
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référence aux incertitudes et aléas qui pésent sur les individus au-dela méme de leurs
ressources du moment » (55).

A partir de ces définitions, les membres des Centres d'Examens de Santé (CES) ont
élaboré en 1998 un score : le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des
Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé), prenant en compte
plusieurs facteurs comme la couverture maladie, le mode de vie, les personnes
ressources potentielles et permettant une approche quantitative avec I'établissement
d'un score individuel de précarité (56).

Le questionnaire comporte 11 questions, chacune étant affectée a un coefficient en cas
de réponse affirmative; la somme des 11 réponses ajoutée a la constante de 75,14
correspond au score EPICES.

Un score supérieur ou égal a 30 définit la personne comme étant en situation de

précarité (Figure 7).
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Les 11 questions du score EPICES

Oui  Non
1 Rencontre vous parfois un travailleur social ? 10,06 O
2 Bénéficiez vous d'une assurance maladie
Complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez vous en couple ? -828 O
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous
rencontrez de réelles difficultés financiéres a
faire face a vos besoins
(alimentation, loyer, EDF...) ? 14,80 0
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours
des 12 derniers mois ? -6 ,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des
12 derniers mois ? -7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des
12 derniers mois ? -7,10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous
eu des contacts avec des membres de votre -9,47 0

famille autres que vos parents ou vos enfants ?

10 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage

des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous

héberger quelques jours en cas de besoin ? -9,47 0
11 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des

personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter

une aide matérielle ? -7,10 O

Constante 75,14

Figure 7: Score EPICES

2.2 Pauvreté

2.2.1 Définition

L'ONPES reprend la définition établie par le Conseil Européen en 1984, qui définit
comme pauvres « les personnes dont les ressources matérielles, culturelles et sociales
sont si faibles qu’elles sont exclues des modes de vie minimaux acceptables dans I'Etat

membre ou elles vivent » (57).

Afin de quantifier la pauvreté, l'Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques (INSEE) a défini le seuil de pauvreté : il est fixé a 60% du revenu médian.
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Ainsi en France, le taux de pauvreté correspond a la proportion d’individus vivant dans
un ménage dont le revenu est inférieur a un montant équivalent a 60% du niveau de vie

meédian de la population.

Ces 2 organisations précisent cependant que le taux de pauvreté monétaire ne suffit
pas a rendre compte des multiples dimensions des phénoménes de pauvreteé.

L'observatoire a donc défini plusieurs indicateurs permettant de mesurer plus
précisément la pauvreté, prenant en compte notamment les difficultés de conditions de
vie, le renoncement aux soins pour raisons financiéres et la part de demande de

logements sociaux (58).

De son cété, I'INSEE se base sur 2 principaux indicateurs : l'indicateur en conditions de
vie et l'indicateur de pauvreté administrative.

L'indicateur en conditions de vie tient compte de diverses dimensions de la vie
courante : confort de logement, endettement, consommation, équipement.

L'indicateur de pauvreté administrative correspond au nombre de ménages qui relévent

de la solidarité nationale au titre des minima sociaux (55).

Au niveau européen, le Comité de protection sociale (CPS) fondé en 2000, qui est
chargé de la surveillance et de la modernisation de systemes de protection sociale dans
l'union européenne, a mis en place une série d'indicateurs destinés a mesurer la

pauvreté: les indicateurs de Laeken (59).

Aujourd'hui l'union européenne a combiné 3 de ces indicateurs pour déterminer la
population pauvre.

La présence d'un de ces indicateurs classe l'individu comme pauvre :

1- Personne vivant dans un ménage disposant d’un revenu disponible équivalent-adulte
(utilisant I'échelle modifié de 'OCDE) inférieur au seuil de pauvreté national.

2- Indicateur de privation matérielle.

3- Indicateur de trés faible intensité de travail.

2.2.2 Epidémiologie

Selon I'INSEE, en France en 2016, 8,8 millions de personnes vivaient au-dessous du
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seuil de pauvreté monétaire, qui s’élevait a 1 026 euros par mois.

Le taux de pauvreté s’établissait a 14,0% de la population, soit un recul de 0,2 points
par rapport a 2015.

Les 10% de personnes les plus modestes avait un niveau de vie inférieur a
11 040 euros par an alors que les 10% les plus aisées avait un niveau de vie supérieur

a 37570 euros soit environ 3,5 fois supérieur (60).

Le nombre de bénéficiaires de la CMU en France est également un bon indicateur de la
pauvreteé.

Fin 2016, 'assurance maladie décomptait 4,91 millions de bénéficiaires, soit environ 7%
de la population générale.

En Occitanie en 2017, ils étaient environ 449 800 bénéficiaires soit 7,6% de la
population.

Dans I'Hérault on pouvait estimer ce taux a 8,8%, bien au-dessus du taux national
(Figure 8)

Figure 8: Densité des bénéficiaires de la CMU-C par rapport a la population, estimation
a fin 2016. Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture
universelle du risque maladie. Rapport d'activité 2016.
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Lorsque l'on s’intéresse a la population en situation de pauvreté monétaire, on

s’apercoit que la tranche d'age la plus touchée concerne les jeunes de moins de 18 ans

(Tableau 13).

Concernant le type de ménage, les catégories ou la pauvreté est la plus présente sont

les couples avec enfants et les familles mono parentales (61) (62) (Figure 9).

Moins de 18 ans
18 a 29 ans

30 a 39 ans

40 a 49 ans

50 a 64 ans

65a 74 ans

75 ans et plus
Ensemble

20,3
20,5
12,0
13,7
11,0
54

8,4

14,2

19,6
18,5
12,2
13,7
11,1
59

8,5

13,8

19,8
19,8
12,5
13,7
11,4
5,6

8,1

14,0

19,9
19,9
13,0
13,7
11,5
5,9

8,1

14,2

19,8
19,7
13,1
13,5
11,3
5,9

8,2

14,0

Tableau 13: Taux de pauvreté au seuil de 60% selon I'age en 2016. D'apres Insee-

DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, enquétes Revenus fiscaux et sociaux 2012 a 2016.
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Autres types
de ménages
COI.IP|E5 Personnes
Personnes seules
seules

Autres types
de ménages

La personne de
référence du
ménage a 65
ans ou plus

Familles
monoparentales

La personne de
référence du
ménage a moins
de 65 ans

Couples avec
enfant(s)

Couples sans
enfant

Figure 9: Personnes pauvres au seuil de 60% selon le type de ménage en 2016.
Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2016.

2.3 Les inégalités sociales de santé

2.3.1 Définition/modéle

D'apres I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé, les inégalités
sociales peuvent étre définies comme « toute relation entre la santé et 'appartenance a
une catégorie sociale » (63).

Pour I'anthropologue Didier Fassin, les inégalités sociales de santé sont « le résultat

des inégalités produites par les sociétés et qui s’expriment dans les corps » (64).
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Ainsi, que I'on soit ouvrier dans le nord de la France ou cadre supérieur dans le sud de
la France, notre espérance de vie moyenne n'est pas égale.

Dans la littérature, plusieurs auteurs ont tenté de modéliser la transformation/le lien
entre inégalité sociale et inégalité de santé :

Nous pouvons citer par exemple le modele de Dahlgren et Whitehead qui stratifie

plusieurs déterminants sociaux qui s'articulent entre eux ( Figure 10).

o d'\ﬁc'“s de vie et gg traya.
L

& facteurs
héréditaires

Inégalités en

Figure 10 : Modéle des déterminants de la santé selon Dahlgren et Whitehead. Policies
and strategies to promote social equity in health. 1991

Dans le méme esprit, le modéle des influences multiples tout au long de la vie (life
course model) dépeint les inégalités sociales de santé comme le résultat d’expositions
multiples a certains risques (environnementaux, psychologiques et comportementaux)
deés le plus jeune age et tout au long de la vie.

Il souligne les effets a long terme des événements précoces et des événements de vie
sur la santé a I'age adulte et illustre ainsi I'effet cumulatifs de ces événements associé a

des conditions de vie négatives (65).
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2.3.2 le gradient social de santé

Parmi les inégalités sociales de santé on observe notamment le gradient social de
santé. Il s'agit du phénoméne expliquant que la fréquence d'un probléeme de santé est

corrélée au revenu ou a la catégorie sociale de l'individu.

Selon I'INSEE, en 2017 en France, I'espérance de vie a la naissance était de 85,3 ans
pour les femmes et de 79,5 ans pour les hommes.

Bien que I'espérance de vie soit en progression constante et que la mortalité infantile ne
cesse de diminuer, les progrés ne profitent pas de maniére équitable a tous et les

ecarts entre les catégories sociales se creusent.

Ainsi, chez les hommes parmi les 5% les plus aisés, I'espérance de vie a la naissance
est de 84,4 ans contre 71,7 ans chez les 5% les plus pauvres.

Chez les femmes, il existe un écart de 8 ans d’espérance de vie entre les 5% les plus
pauvres et les 5% les plus riches (66) (Tableau 14).

Vingtile de niveau de vie Ecart entre les
0-5% |20-25% |45-50% 70-75% 95-100% |70 les plus

pauvres et les
5% les plus
riches

Hommes 71,7 76,1 79,2 81,4 84,4 12,7
Femmes 80,0 83,5 85,6 86,8 88,3 8,3
Ecart H-F 8,3 7,4 6,4 5,4 3,9

Tableau 14: Espérance de vie a la naissance par sexe et niveau de vie mensuel.
D'aprés Insee-DGFIP-Cnav-CCMSA 2018.

De la méme fagon, on observe une graduation de la morbidité selon la catégorie socio-
professionnelle.

En effet, un article publié dans la revue « Population et société » en 2008, a partir d'une
enquéte de I'INSEE, met en avant que I'espérance de vie sans incapacité a 35 ans d’un

cadre est de 34 ans alors qu’elle n’est que de 24 ans pour un ouvrier (67).

Nous préciserons plus loin quelques points concernant ces différences (chapitre

maladies chroniques et précarité).
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2.3.3 Les déterminants sociaux de santé

L'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) définit les
déterminants sociaux de santé comme « l'ensemble des conditions socialement

produites qui influencent la santé des populations ».

Dans son rapport en 2011, I''GAS rapporte que les déterminants sociaux sont un
concept visant a expliquer comment les inégalités sociales se transforment en inégalité

de santé.

Ces déterminants de santé sont multiples. lls peuvent étre distingués selon trois
grandes familles qui répondraient a des interventions de nature assez différentes :

- les déterminants socio-économiques, parmi lesquels peuvent étre cités I'éducation,
'accés a I'emploi, les conditions de travail, 'dge de la retraite, la politique du logement,
les relations sociales, les politiques redistributives a travers la fiscalité et les aides
financiéres directes ;

- les comportements de santé (consommation de tabac et d’alcool, nutrition...), qui ne
relevent pas seulement de la responsabilité individuelle mais dépendent aussi de la
catégorie sociale ;

- le systéme de soins et de prévention médicalisée (68).

2.3.4 Renoncement aux soins pour raisons financiéres

Le renoncement aux soins pour raisons financieres est un bon exemple d’inégalité
sociale de santé.

L'étude de Caroline Després pour l'institut de recherche et de documentation en
economie de la santé (IRDES) en 2011 a ainsi fourni des résultats quant au
renoncement aux soins en fonction de la couverture maladie et du niveau de revenu.

En 2008, le taux de renoncement aux soins était de I'ordre de 25 % au sein du premier
quintile de revenu et de plus de 20% pour les patients bénéficiaires de la CMU alors
qu'il était d’environ 15% pour les bénéficiaires d'une complémentaire privée (69) (Figure
11, 12).
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Taux de renoncement aux soins

30%
25% 1¢r quintile de revenu
{moins de 870 € par UQ)

20%
15% Autres quintiles de reven
10% /W

5%

0 0-6 I 1 1 I 1

1998 2000 2002 2004* 2006™* 2008

Figure 11: Evolution du taux de renoncement aux soins selon le niveau de revenu.
Questions d’économie de la santé n° 170 - Novembre 2011.

Taux de renoncement aux soins

30%
25%
Bénéficiaires de la CMU-C
20%
Population générale
15% /_\_/_//l Bénéficiaires
d'une complémentaire privée
9 -
10% Ecart entre
bénéficiaires de la CMU-C
2% et bénéficiaires _
d'une complémentaire privée
0 O,ﬁ T T T T T T T 1

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Figure 12: Evolution du taux de renoncement aux soins des bénéficiaires de la CMU-C

et des bénéficiaires d’une couverture complémentaire privée. Questions d’économie de
la santé n° 170 - Novembre 2011.

Dans une enquéte réalisée par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques (DREES) en 2013, les auteurs retrouvaient 36% de renoncement aux

soins pour raison financiére (70).

2.4 Maladies chroniques

2.4.1 Définition

Selon I'OMS, une maladie chronique est une affection de longue durée qui, en regle

générale, évolue lentement. Cette définition ne prend pas en compte tous les facteurs
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qui caractérisent une maladie chronique et notamment les conséquences sur la qualité
de vie (71).

En France, le ministéere de la santé a donné une définition un peu plus compléte
prenant en compte ces complications : « Une maladie chronique est une maladie de
longue durée, évolutive, avec un retentissement sur la vie quotidienne. Elle peut
générer des incapacités, voire des complications graves ».

Aux Etats-Unis, les Centers for Disease control and Prevention (CDC), principale
agence gouvernementale pour la prévention des maladies et la santé publique, les
définissent comme des affections non transmissibles, de longue durée, qui ne
guérissent pas spontanément et sont rarement curables.

Cependant, certaines pathologies transmissibles ont actuellement une évolution trés
prolongée en raison de [lefficacité des traitements de plus en plus performants
devenant, de ce fait, des maladies chroniques. On peut citer, a titre d’exemples,
l'infection par le VIH et I'hépatite C (46).

Ainsi, nous pouvons constater qu'il n'existe pas de définition officielle prenant en
compte l'ensemble des caractéristiques et conséquences inhérentes aux pathologies
chroniques.

En revanche, nous pouvons déterminer I'objectif de prise en charge de ces maladies
qui, s’il ne vise pas la guérison, tend vers une stabilisation voire un ralentissement de la

progression de la maladie ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie.

2.4.2 Epidémiologie

En 2017, en France, 10,7 millions de personnes affiliées au régime général de
I'Assurance Maladie bénéficiaient du dispositif des affections de longue durée (ALD),

soit 17% des assurés.

Il s'agissait de :

- 2 445 970 diabétiques de type 2 et 302 760 diabétiques de type 1 ;

- 2,2 millions de patients atteints de cardiopathie chronique (ischémique, valvulaire,
rythmique et autres) ;

- 462 860 patients atteints d’HTA,;

- 408 370 patients atteints de pathologie respiratoire chronique (asthme, BPCO,
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emphyséme et autres).
La tranche d'age concentrant la majorité des patients atteints de pathologie chronique

correspond aux 65-69 ans avec 1 304 820 personnes.

A noter que ces chiffres ne représentent que les patients qui ont fait une demande ALD.

Ainsi, on estimait en fait a 3,3 millions le nombre de diabétiques en 2017.

Dans I'Hérault en 2017, les patients bénéficiant du dispositif ALD étaient répartis
comme suit :
- 41 910 diabetes de type 1 et diabete de type 2 (ALDg) ;

- 28 070 affections psychiatriques de longue durée (ALD93) ;
- 19 730 maladies coronaires (ALD43)

- 17 760 insuffisances cardiaques graves, troubles du rythme graves, cardiopathies

valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves (ALD5) ;
- 8530 artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques (ALD3) ;

- 7010 accidents vasculaires cérébraux invalidants (ALD4) (72).

2.4.3 Impact sur la mortalité

D’aprés le rapport sur I'état de santé de la population publié en 2017 par la Direction de
la Recherche des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) et reprise par
I'INSEE, les 2 premiéres causes de décés observées en France métropolitaine en 2013
étaient les cancers et les maladies cardio-vasculaires qui représentaient respectivement
27,6% et 25,1% des déces, suivis par les maladies de I'appareil respiratoire autres que

les cancers qui représentaient 6,6% des déces (73).

2.4.4 Impact sur la prise en charge

Dés la création de la sécurité sociale, le principe d'exonération du ticket modérateur a
été mis en place pour les ALD, facilitant la prise en charge des patients ayant une
maladie chronique avec un traitement prolongé ou une thérapeutique particulierement
colteuse.

Trois principales catégories d’ALD peuvent étre exonérées du ticket modérateur :

- les ALD liste : au nombre de 29 depuis 2011 (suppression de I'HTA) (Tableau 15).
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- Les ALD hors liste : concernent les patients atteints d'une forme grave d'une maladie,
ou d'une forme évolutive ou invalidante d'une maladie grave, ne figurant pas sur la liste
des ALD 30. Ces maladies demandent un traitement prolongé d'une durée prévisible
supérieure a 6 mois et une thérapeutique particulierement colteuse.

- Les ALD poly-pathologies : lorsque le patient est atteint de plusieurs affections,
entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus d'une durée

prévisible supérieure a 6 mois (ALD 32).
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Accident vasculaire cérébral invalidant

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

Bilharziose compliquée

Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies
valvulaires

graves, cardiopathies congénitales graves

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé,
infection par levirus de I'immuno-déficience humaine (VIH)

Diabéte de type 1 et diabéte de type 2

Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),
épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et
acquises séveres

Hémophilies et affections constitutionnelles de I'hémostase graves
Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

Maladie d'Alzheimer et autres démences

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé s
pécialisé

Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif
Paraplégie

Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique
Polyarthrite rhumatoide évolutive

Affections psychiatriques de longue durée

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

Sclérose en plaques

Scoliose idiopathique structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur
a 25 degrés)

jusqu'a maturation rachidienne

Spondylarthrite grave

Suites de transplantation d'organe

Tuberculose active, Iépre

Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique

Tableau 15: Liste des affections susceptibles d'ouvrir des droits a I'exonération du ticket
modérateur en application du 3°eme article L. 160-14 et D160-4. Code de la sécurité
sociale.

En raison de leur complexité, de leur morbidité, de leur traitement parfois lourd et d'une
nécessité de suivi rapproché, les pathologies chroniques sont un motif trés fréquent de
consultation en médecine de ville.

Selon I'enquéte permanente sur la prescription médicale d'IMS-Health réalisée en
France métropolitaine entre le 1er septembre 2013 et le 31 aolt 2014, les 3 principaux
motifs de recours pour une pathologie chronique étaient :

- chez les hommes de 25 a 65 ans : les maladies cardio-vasculaires (19,4%), les

maladies de l'appareil respiratoire (18,3%) et les maladies du systéme ostéo-articulaire
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(17,8%).

- Chez les femmes de 25 a 65 ans: les maladies de I'appareil respiratoire (16,6 %), les
troubles mentaux et du comportement (16,4%) et les maladies du systéme ostéo-
articulaire (15,4 %).

- Chez les plus de 65 ans,les trois principaux motifs de consultations étaient identiques
pour les hommes et les femmes : les maladies cardio-vasculaires (respectivement 58,8
et 51,0%), les maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (31,9 % pour
les hommes et les femmes) et les maladies du systéme ostéo-articulaire
(respectivement 18,2 et 29,6 %) (74)(Tableau 16).
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Nombre de recours pour 100 séances
198

Ensemble des pathologies 14,6 175 136,7 136,4 207,2
:g—?:::f;: dont I'origine se situe dans la période 0 0 0 0 0 0
Causes externes de morbidité et de mortalité 0 0 0 0 0 0
Facteurs influencant sur 'état de santé 18,9 96,9 6,6 13,9 77 78
Grossesse, accouchement et puerpéralité 0 0,5 0 1 0 0
Lésions traumatiques 5,2 36 49 3.7 21 28
Maladies de I'apparell circulatoire 04 06 194 16 58,8 51
Maladies de I'appareil digestif 3,2 3.5 74 6,7 114 14
Maladies de I"appareil genilo-urinaire 09 4.9 2.7 7,8 1,1 4.7
Maladies de I'apparell respiratolre 35,2 30,2 18,3 16,6 13,7 104
Maladies de I'eeil el de ses annexes 34 31 2,9 2.5 4,6 5,4
Maladies de I'orellle et de I'apophyse mastoide 72 59 2 1.7 11 1.2
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutang 76 8.2 5,6 51 41 3,9
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 0,1 0.4 0,1 04 0,5 0,7
Maladies du systéme nerveux 1 1,2 5,2 5,9 8.9 11,2
Maladies du systéme ostéo-articulaire 3.7 33 17,8 154 18,2 296
:maedti:sj;;dut;csﬁniennes, nutritionnelles 06 ; 135 " 39 3.9
Maladies infectieuses et parasitaires 134 11 6,3 6,2 2.8 3.4
;ﬂﬂxﬂa ::ngenitales et anomalies 01 01 01 01 01 01
Sm;::ne;ng?,dzlglq;;; ziu rler:ultats anormauy d'examens 17 107 8 02 0.9 26
Troubles mentaux et du comportement 1,8 2.2 15,7 16,4 8.4 14,8
Tumeurs 0,2 0,1 07 08 2.6 1,5

Tableau 16: Motifs de recours ou de diagnostics pour 100 séances de médecin selon
I'dge et le sexe (du 1er septembre 2013 au 31 aodt 2014). I'état de santé de la population
en France Rapport 2017. DREES.

Afin d’améliorer et de simplifier la prise en charge des patients atteints de maladies
chroniques, la HAS a mis en place des documents de référence pour chaque maladie.
Ces documents doivent ainsi décrire le role de chaque professionnel, les démarches
diagnostiques et les recommandations de pratiques basées sur des critéres de preuves
scientifiques, éditées et censées étre actualisées tous les ans, pour chaque pathologie
(75).
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A noter que la qualité de ces guides a été remise en questions par plusieurs

professionnels , jugeant les recommandations discutables et non mises a jour (76).

2.4.5 Le coit des maladies chroniques pour I'assurance maladie

En 2017, 140 milliards d’euros ont été dépensés par le régime général pour prés de

57,6 millions d'assurés.

Certaines pathologies ont un poids particulierement important dans les dépenses : c'est

le cas des maladies chroniques qui représentent prés de 61% de la dépense.

Parmi elles, les maladies psychiatriques, les cancers, les maladies « cardio-neuro-

vasculaire », sont les plus colteuses (77)(Figure 13).

Maladies cardioneurovasculares _ 140 (16,6)
Traitements du risque vasculaire (a) | } 4.8 (5.6)
Diabéte 7.0 8,3)
cancers [ : (18,4)
Maladies psychiatriques ou psychotropes [ 20 23.2)
Maladies neurclogiques ou degeéneratives _ 6.4 (7,6)
Maladies respiratoires chroniques (b) 29 (3.5)
Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA _ 53 (6,2)
Insuffisance rénale chronique terminale [N 2.5 (4,2)
Maladies du foie ou du pancréas (b) [l 128 2.1)
Autres affections de longue durée (c) [N 24 (4,0
Matemité (d) SRR 7.8 8.9
Hospitalisations ponctuelles () _ na (37,1)
Traitement antalgique ou anti-inflammatoire (f) 1.5 (1,7)
Soins courants 145 (16,8)
0 10 20 30
Milliards €

(a) hors pathologies

(b) hors mucoviscidose

(c) dont 31 et 32

(d) avec ou sans pathologies

(e) avec ou sans pathologies, traitements ou maternité

(f) hors pathologles, traitements, maternité ou hospitalisations

Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiére

Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)

Figure 13: Répatrtition 2017 des dépenses d'assurance maladie
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2.5 Maladies chroniques et précarité

2.5.1 Association entre précarité et maladies chroniques

De nombreuses études ont montré que les patients en situation de précarité étaient
plus souvent atteints de pathologies chroniques que la population générale (Tableau
17).

Dans I'étude de la caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS), réalisée en 2007 par Paita a partir des données des patients en ALD du
régime général, les auteurs soulignent que les patients bénéficiaires de la CMU sont 1,8
fois plus souvent en ALD que le reste de la population.

Les écarts les plus importants s'observent pour la tuberculose, les maladies chroniques
du foie, les cancers des voies aérodigestives supérieurs.

De méme, la prévalence de I'ALD diabéte, HTA et IRC est respectivement de 2,25, 2,07

et 1,78 plus élevé par rapport au reste des assurés (78) (79).

Les résultats sont similaires dans I'étude de Sass en 2006, montrant une sur-
représentation du diabéte et de I'HTA chez les patients au score EPICES >40 (p<
0,0001) (80).

L'étude Entred réalisée entre 2007 et 2010, portant sur un échantillon de 3637 patients
diabétiques, montre que 80% des patients diabétiques ont un niveau d'étude équivalent
au BEPC/CAP (81).

En 2008 et en 2009, Gatin et Kaoutar mettent en évidence une proportion élevée de
patients atteints de pathologies chroniques parmi les consultants des PASS

parisiennes : respectivement 52 et 56% (82) (83).

En 2010, Guize évaluant le risque de diabéte chez les patients précaires, retrouve une
prévalence du diabéte de 6% chez les patients précaires versus 1% chez les non
précaires pour la tranche d'age 35-59 ans. Cette différence s’accroit entre les 2
populations pour les 60-80 ans avec respectivement 17 et 24% de diabéte (84).

Non seulement les patients en situation de précarité sont plus fréquemment atteints de
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pathologies chroniques, mais ils sont également atteints plus gravement et présentent
plus de complications de ces pathologies.

Une étude cas-témoin francaise réalisée par Barnichon retrouve une HbA1c en
moyenne plus élevée chez les patients bénéficiant de la CMU que chez les patients non
CMU : 8,7% versus 8% (p<0,01).

Cette sur-morbidité pourrait s'expliquer par un suivi médical inadapté.

En effet, il constate que les patients affiliés a la CMU ont moins souvent de dépistage
de micro-albuminurie (p<0,001), de surveillance ophtalmologique (p<0,01) et de
consultation d'endocrinologie (p<0,01).

En revanche, ils bénéficient de plus de consultations de médecin générale (p<0,001)
(85).

Au dela de la sur-morbidité, une étude plus récente de la CNAMTS réalisée par Tuppin
en 2011 montre qu'il existe également une surmortalité des patients bénéficiaires de la
CMU par rapport a la population générale avec un taux de mortalité de 3,32 pour 1000
versus 1,36 pour 1000 pour la population générale.

Cette étude montre par ailleurs que le taux d'hospitalisation des patients bénéficiaires

de la CMU est également plus important que dans la population générale (86).

Ces écarts peuvent s'expliquer notamment par le fait que la précarité favorise le
développement et I'aggravation des maladies chroniques en lien avec certains facteurs
comportementaux (alcoolisme pour les maladies chroniques du foie, alcoolisme et
tabagisme pour les cancers des voies aérodigestives supérieurs par exemple). Il s'agit

la des déterminants sociaux de la santé précédemment décrits.

En effet, le lien entre I'alcoolisme, le tabagisme et la précarité ont été décrits dans
plusieurs études : Sass montre que les patients avec un score EPICES >40 sont plus
souvent fumeurs que les autres (EPICES<40) (p< 0,0001) (80).

Un autre exemple est celui de I'obésité qui pourrait expliquer en partie le nombre plus
important de patients diabétiques dans les populations précaires : I'étude de Sass note
un taux d'obésité a 21,2% pour la population avec un score EPICES >40 versus 11,6%
pour les scores EPICES< 40 (p<0,0001).

Janand-Delenne, en 2010, retrouve des résultats similaires. Il évalue dans une étude
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descriptive, la précarité, les complications et le niveau de connaissance chez une
population de 125 diabétiques de type 2. Les patients précaires étaient plus souvent
fumeurs (50 versus 33,3%, p = 0,04) , avec des facteurs de risques cardio-vasculaires

(44 % versus 32 %) et moins suivis par un diabétologue (33 vs 24 %) (87).

Ces résultats sont également retrouvés dans I'étude Obépi-Roche réalisée en 2012,
portant sur 25 714 individus et comparant le taux de personnes obéses en fonction de
la profession, du niveau d'instruction ou encore des revenus du foyer (88) (Figure 14,
Figure 15).

. ObEpi 1997 ObEpi 2000 B ObEpi 2003
% de la population
m ObEpi 2006 ®m ObEpi 2009 ObEpi 2012
20,0 - 186

18,0 16,7
16,2
13,8
12,7
10 3 10,1
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Total Artisan, Agrlculteur QOuvrier Employé Profession  Cadre sup. Retraité Inactif

14,0
12,0 4
10,0
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4,0
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commergant intermédiaire prof. libérale

Figure 14 : Répatrtition de la population adulte obése par catégorie socio-
professionnelle depuis 1997. Obépi 2012 Enquéte épidémiologique nationale sur le
surpoids et I'obésité.Une enquéte INSERM / KANTAR HEALTH / ROCHE.
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Figure 15: Répartition de la population adulte obese par niveau d’instruction depuis
1997. Obépi 2012. Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et l'obésité.Une
enquéte INSERM / KANTAR HEALTH / ROCHE.

On peut enfin décrire un lien de causalité inverse : les pathologies chroniques favorisent
la précarité par leur impact socio-économique sur les patients.

Ainsi, les patients bénéficiaires de la CMU, en ALD, ont plus souvent un reste a charge
(RAC) que I'ensemble des patients bénéficiant de la CMU : 2,8 % vs 9,4 % (89) .

Auteur, année | Pathologie Population Population p
précaire générale
% %
Guize, 2010 Diabéte 17 4 ND
Sass, 2006 Diabete 7.9 3,2 <0,0001
Barnichon, 2010 |HbA1c 8,7 8 <0,01
Sass, 2006 HTA 36,3 30,5 <0,0001
Sass, 2006 tabac 24,6 341 ND
Masson, 2010 |tabac 50 33,3 0,04
Sass, 2006 obésité 21,2 11,6 <0,0001
Masson, 2010 | néphropathie 69 47 0,01

Tableau 17: Association précarité - pathologies chroniques

2.5.2 Les difficultés de prise en charge des patients en situation de

précarité atteints de maladies chroniques

Concernant les difficultés pergues par les patients en situation de précarité dans le suivi

de leur pathologie chronique, une étude reléve les difficultés a réaliser les
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recommandations des professionnels de santé pour des raison sociales et/ou

financiéres.

Nous pouvons prendre l'exemple du diabéte et des FDR cardio-vasculaires. Une
alimentation saine colte parfois plus cher qu'un fast-food favorisant ainsi une
alimentation non équilibrée,

L'activité physique, et la santé de fagon plus globale, peuvent ne pas apparaitre comme
une priorité pour le patient lorsqu’il est confronté a des problemes plus immédiats tels

que la difficulté a se loger.

Les démarches administratives sont également un frein a leur prise en charge du fait de

la complexité des démarches, et des délais (90).

Du coté des professionnels, malgré leur bienveillance, certains sont parfois démunis
face, d'une part a des recommandations inadaptées a certaines situations, et d'autre
part a un manque de temps et de moyens pour mener a bien une consultation.

Certains patients ne parlant pas francais, venant sans interpréte et sans documents
médicaux par exemple, ne peuvent alors pas bénéficier d'une prise en charge optimale

(explications de la maladie, éducation thérapeutique...) (91).

Au regard de ces différents constats, nous pouvons comprendre pourquoi la prise en
charge des patients précaires atteints de pathologies chroniques est complexe et
nécessite une adaptation des professionnels et une meilleure organisation des

structures afin de les accompagner au mieux.

2.6 Les dispositifs de couverture sociale

2.6.1 La PUMA (Protection Universelle Maladie) remplagcant la CMU de

base

Entrée en vigueur depuis le 1er janvier 2016, la Protection Universelle Maladie (PUMA)
remplace désormais la CMU de base. Elle a pour objectif de simplifier les démarches

administratives des bénéficiaires. Elle permet aux personnes exercant une activité
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professionnelle en France ou résidant en France de fagon réguliére et stable d'avoir
une prise en charge partielle de leurs frais de santé en remboursant la part obligatoire.
Pour en bénéficier, il faut remplir deux conditions :

- Résider en France de maniere réguliére ;

- Résider en France de maniére stable : vivre en France ou dans un département
d'Outre-mer de fagon ininterrompue pendant 3 mois.

En outre, il existe des exceptions a la condition de stabilit¢ de résidence pour les

demandeurs d'asile et les réfugiés (92).

2.6.2 La CMU (anciennement nommée CMU-c)

Créée par la loi du 17 juillet 1999, c'est une protection complémentaire santé gratuite,
attribuée sous conditions de ressource et de résidence. Pour en bénéficier, il faut,
comme pour la PUMA, résider en France de maniere stable et réguliére et justifier de
ressources inférieures a un certain plafond, fixé a 8951€/an pour un patient en
métropole en 2019. Par ailleurs, elle est valable 1 an renouvelable.

Elle permet la prise en charge :

- du ticket modérateur ;

- des participations forfaitaires ;

- du forfait journalier ;

- du tiers payant ;

- des dépassements de tarifs dans la limite de plafonds.

La dépense pour la part CMU-c était estimée a 2,2 milliards d’euros en 2016, tous
modes de gestion confondus et 5,5 millions de patients en bénéficiaient en 2018 (93)
(94).

Dorénavant, les dépenses de la CMU-c sont financées par le Fond CMU via la taxe de

solidarité additionnelle payée en majorité par les organismes complémentaires (95).

2.6.3 L'ACS (Aide au paiement d'une Complémentaire Santé)

Comme son nom l'indique, il s'agit d'une aide ouvrant des droits a une réduction de la
cotisation a une complémentaire santé. Elle prend également en charge :

- le ticket modérateur ;
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- les dépassement d'honoraires sous certaines conditions ;

- la participation forfaitaire ;

- les franchises ;

- certains soins de prothéses dentaire, et orthodontie ;

- le tiers payant.

Depuis juillet 2015, I'ACS donne ainsi acces a la dispense totale d'avance des frais.

Les bénéficiaires doivent remplir les mémes conditions que pour la CMU mais leurs
ressources sont comprises entre le plafond fixé pour la CMU et jusqu'a 35% au-dela.
Au 1er avril 2019, pour une personne, le plafond annuel en France métropolitaine était
ainsi fixé a 12084€ (96).

lls étaient 1,6 millions de bénéficiaires en novembre 2018 (97).

2.6.4 L'AME (Aide médicale d'état)

L'AME a également été créée par la loi du 17 juillet 1999.

C'est un dispositif permettant aux personnes en situation irréguliere de bénéficier d'un
acces aux soins. Pour en étre bénéficiaire, il faut étre résident en France depuis plus de
3 mois, sans titre de séjour ou avec un titre de séjour expiré, et percevoir des
ressources inférieures a 8951€ par an en 2019.

Elle permet la prise en charge a 100% des soins dans les limites des tarifs de la
sécurité sociale avec dispense d'avance des frais.

Financée par I'Etat, le dispositif est géré par la CNAMTS qui avance les frais avant leur
prise en charge par I'Etat.

Elle est également valable un an renouvelable.

Au 31 décembre 2016, le nombre de bénéficiaires de I'AME de droit commun s'élevait a
311 310 usagers (98).

2.6.5 Le tiers payant

Le tiers payant permet de ne pas avoir a avancer la part des frais médicaux
remboursée par l'assurance maladie. Depuis le 1er janvier 2017, les femmes enceintes
et les personnes en ALD ont droit au tiers payant sur les consultations médicales et les

soins paramédicaux remboursés par l'assurance maladie.
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Le médecin généraliste peut également le proposer a tous les patients mais ce n'est
pas une obligation.
La loi sur la santé qui prévoyait la généralisation du tiers payant a, de ce fait, été

reportée a ce jour (99).

2.7 Place et organisation des PASS

2.7.1Création/cadre de loi

La création des premiéres cellules de consultation offrant un accés gratuit aux patients
en situation de précarité sont initiées en 1992 par I'hépital Saint Antoine avec la mise en

place de 'Espace Baudelaire, existant toujours.

Par la suite, en septembre 1993, la circulaire relative a l'accés aux soins des plus
démunis permet la création de « cellules d'accueil » sous forme de consultations a
'hépital public avec une consultation médicale, une prise en charge sociale, la
réalisation d'examens complémentaires et la délivrance de médicaments gratuits pour
les plus démunis (100) (101).

Toujours en 1993, création de dispositifs « précarité » a bas seuil social grace a la
coopération de Médecins du Monde (Jacques Lebas) et ATD Quart-Monde (Geneviéve
Anthonioz-de Gaulle). Il s'agissait de consultations gratuites hospitalieres, coordonnées
par des internistes militant en faveur d’'un rapprochement des fonctions médicales et

sociales de I'hopital.

C'est en 1998, qu'ont été créées les PASS proprement dites dans le cadre de la loi
d'orientation relative a la lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998.

La circulaire du 17 décembre 1998 dispose que : « Les établissements publics de santé
[...] mettent en place les Permanences d’accés aux Soins de santé]...] adaptées aux
personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur accés au systéme de santé et
a les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs
droits, notamment en matiére de couverture sociale.

lls concluent avec I'état des conventions, prévoyant, en cas de nécessité, la prise en

charge des consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques, ainsi
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que des traitements qui sont délivrés gratuitement a ces personnes. [...] »(102) (103).

2.7.2 Organisation générale

Les PASS ont été congcues comme des cellules médico-sociales hospitalieres
permettant a la fois un accés aux soins (consultation médicale, plateau technique) et
aux medicaments pour les personnes en situation de précarité.

Elles ont également pour objectif d'aider les patients a leur réinsertion dans le circuit de
droit commun grace a l'action conjointe de personnel médical, paramédical et de

travailleurs sociaux.

La circulaire du 17 décembre 1998 précise qu'un travail de coordination avec les
médecins libéraux doit étre entrepris afin de permettre la continuité de soins réalisant

une véritable interface ville/hépital.

Il est important de préciser qu'en aucun cas, ces structures ne doivent aboutir a la
création de filieres spécifiques pour les plus démunis, mais doivent au contraire
permettre aux patients de réintégrer le circuit de droit commun afin de bénéficier des

mémes conditions d’acces aux soins que lI'ensemble de la population.

2.7.3 Des modes de fonctionnement différents

En termes de structure, les directives de la loi de juillet 1998 étant assez floues, elles
ont permis de créer des dispositifs variés pouvant s'adapter aux différents
établissements de santé.

Ainsi, les PASS peuvent étre situées soit dans un établissement de santé soit sur un
site en dehors de I'enceinte de I'établissement, afin de faciliter 'acces de certains
publics.

Dans tous les cas il convient que la PASS soit facilement identifiable et accessible aux
patients.

Par ailleurs la PASS peut étre :

- « centralisée » : son action s’effectue sur un local dédié avec des consultations de
meédecine générale et des consultations sociales, dans ce cas elle peut étre soit

rattachée a un service, la plupart du temps aux urgences, soit étre une unité
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fonctionnelle a part entiéere ;

- « transversale », dans ce cas c'est |'assistante sociale affectée a la PASS qui se
déplace dans les différents services de I'hépital.

- « mobiles » : les professionnels de la PASS (souvent une assistante sociale ou un
infirmier) se déplacent a bord d'un véhicule aménagé permettant alors d'intervenir a
I'extérieur de I'hopital auprés des personnes les plus isolées (104) (Figure 16).

D’aprés le rapport de Fabre portant sur 365 PASS, la plupart de celles-ci sont

centralisées ( 86%) et rattachées a un ou plusieurs services (70%).

5 ® Rattachement a un ou plusieurs
senices (%)

dispositifs transversaux (%)

unité fonctionnelle a part entiére
(%)

10 Autres (%)

70

Figure 16: Organisation des PASS. D'apres le rapport final. par Fabre et al. Octobre
2003.

En termes de prise en charge, les PASS ont pour mission d'accueillir tous types de
pathologies, mais il s’est avéré nécessaire de créer des permanences spécialisées
dans le cas de pathologies pour lesquelles I'acces aux soins est particulierement

difficile : c'est le cas des PASS bucco-dentaires et PASS psychiatriques par exemple.

En 2018, la DGOS recensait ainsi 368 PASS dont 44 PASS dentaires et 18 PASS
psychiatriques (105).

En Occitanie en 2018, on recensait 43 PASS dont 35 généralistes, 2 dentaires, 5
psychiatriques et 1 mobile. Quatre vingt trois pour cent sont organisées comme des

unités fonctionnelles a part entiére (Figure 17).
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Figure 17: Répartition des PASS en Occitanie. ARS Languedoc Roussillon, Midi
Pyrénéees 2016.

2.7.4 Des professionnels variés

La circulaire de mise en ceuvre des PASS de 1998 prévoit que chaque permanence
comporte :

- un systeme d’accueil et de repérage des situations de détresse ;

- des consultations médicales ;

- des consultations sociales.

- la délivrance d’'une fiche de circulation permettant la mise a disposition du plateau
technique et la délivrance gratuite de médicaments ;

- un comité de pilotage intégrant médecins, pharmaciens, administrateurs, cadres

infirmiers et services sociaux.

La circulaire N° DGOS/R4/2013/246 du 18 juin 2013 précise que les PASS doivent
disposer d'un référent médical et d'un référent social connus de tous.

Il n'y a cependant pas plus de précision concernant le reste du personnel et place des
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paramédicaux par exemple, rendant la composition des équipes de chaque PASS trés

variable d'une structure a l'autre (106).

Médecins

L'étude de Fabre rapporte que dans la majorité des cas, la PASS n’a pas de personnel
meédical, ni soignant, qui lui soit propre.

Sur 165 PASS, plus de la moitié des médecins référents (54,5%) ne sont pas rattachés
administrativement a la PASS et dépendent d’'un autre service, le plus souvent les
urgences.

Plus de la moitié des médecins référents estiment que leur part d’activité réservée a la
PASS est inférieure a 20% de leur équivalent temps plein.

Parmi les médecins référents, 68% sont des urgentistes ou des spécialistes, rarement
des généralistes (seulement 20%) (107).

Le rapport de médecins du monde portant sur I'état des lieux de 37 PASS, publié en
2010, conclut également qu'il existe globalement un manque de personnel médical
deédié a la PASS.(108).

En Occitanie en 2017, 28 PASS sur 42 disposaient d'un médecin référent, ce qui

représentait seulement 5,1 ETP de médecins pour I'ensemble des PASS (Figure 18).

28
14,2
5,9 5’1
3,1
0.5 1,1
Personnel paramédical Médecin Psychologue
Personnel social Personnel administratif Cadre 1,5 Autre

Figure 18: Les 56,2 ETP des 34 PASS généralistes d'Occitanie en 2017. D'apres :
Rapports d’activité des PASS d’Occitanie 2017.
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Assistantes sociales / travailleurs sociaux

Le rapport de médecin du monde décrit que la plupart des PASS étudiées bénéficient
d'un temps de travailleur social.

De la méme fagon, d'aprés Fabre, sur 211 PASS, plus de 92% disposent d’une
assistante sociale dont 50% qui sont rattachées totalement a la PASS (Figure 19).

En Occitanie, toutes les PASS ont un référent social.

Non réponse (%)

® AS en partie
rattachée a la
PASS 5 (%)

AS totalement
rattachée a la
PASS (%)

50 AS rattachée a un
autre senice (%)

Figure 19: Evaluation des Permanences d'Accés aux soins. Rapport final. Par Fabre et
al. Octobre 2003. Questionnaire portant sur 218 PASS.

Infirmiers :
Dans l'étude de Fabre, sur 110 PASS, peu ont un infirmier qui leur soit rattaché
totalement (20%) ou partiellement (20%). Celui-ci est rattaché la plupart du temps aux
urgences.

En Occitanie, un tiers des PASS ont un référent infirmier ce qui équivaut a 14,2 ETP.

Secrétaires :
Sur 93 PASS étudiées dans I'étude de Fabre, seulement 11% ont une secrétaire qui
leur est rattachée totalement et 41% ont une secrétaire qui leur est rattachée
partiellement.
En Occitanie, le personnel administratif représente 5,9 ETP sur les 56,2 des PASS du

territoire.

Concernant l'interprétariat :

Globalement il existe trés peu d’interprétes dédiés aux PASS, rendant le recours a
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I'interprétariat téléphonique fréquent.

Dans le rapport de Médecins du monde, 40% des PASS faisaient régulierement appel a
un interpréte, 40% de fagon ponctuelle et 13% n'y avait pas du tout recours.

Dans [l'étude de Fabre, la plupart des PASS faisaient appel a [linterprétariat

téléphonique (Tableau 18).

Auteur, Fonctionnement |Médecins |Travailleurs |Infirmiéres |Secrétaires |Interprétariat

Année (Centralisée/ (%) sociaux (%) (%) (%)
transversale) (%) (%)

Fabre, 86/9,5 68 92 40 52 Téléphonique

2003 majoritaire

MDM, 60/40 * 86,5 70 * 40

2010

Tableau 18: Organisation des PASS

2.7.5 Interfaces

Acceés au plateau technique/ ressources hospitaliéres

La loi prévoit que le patient consultant a la PASS « doit pouvoir accéder comme tout
patient aux consultations dispensées dans I'établissement,(...) et aux soins au sens
large » (109).

Cela implique donc l'accés au plateau technique de I'hépital : imagerie médicale,

laboratoire d'analyses médicales et consultations spécialisées.

Dans son rapport, Médecins Du Monde expliquait que méme si « 'ensemble du plateau
technique semble a priori accessible(...) bien souvent, si I'état de santé n’est pas jugé
urgent, les soins et donc I'accés au plateau technique sont différés en attendant que la
personne puisse disposer de droits effectifs a la couverture maladie ».

A noter que cette enquéte concernait uniquement 12 PASS généralistes et 3 PASS

spécialistes.

Interface avec |'extra-hospitalier

Les partenaires extra-hospitaliers de la PASS sont nombreux et divers par leur statut.

Il peut s'agir :
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- d'institutions : le conseil général via les PMI, les Centres de Planification et
d’éducation familiale, les CIDDIST/CLAT et CDAG, les CCAS, la CPAM (mise en place
d’une ligne téléphonique directe dans certaines PASS) ;

- d'associations : la Croix rouge, le Centre 115 ...

- de structures d’hébergement social : SIAO-LHSS ;

- de réseaux : le Réseau Local de Santé, le réseau périnatalité, le réseau « précarité » ;
- des professionnels de santé libéraux : médecins généralistes, infirmiers libéraux,

pharmacies dentistes, sages-femmes.

Certains partenariats sont formalisés permettant de pérenniser les liens avec les

différentes structures.

Dans I'étude de Fabre, 92% des PASS déclarent avoir un partenariat actif a I'extérieur
avec les acteurs sociaux pour plus de 98% d’entre elles, avec les services administratifs
(87,5%), avec les structures d’hébergement (83,5%) et avec les médecins généralistes
(35,5%).

2.7.6 Un comité de pilotage

L'ensemble des études montre qu'un comité de pilotage est présent dans la majorité
des PASS.

Dans le rapport de Fabre, seulement un peu plus de la moitié des PASS (56,5%) ont un
comité de pilotage au sein de I'établissement .

En revanche le rapport de médecins du monde reléve 80% des PASS ont un comité de
pilotage.

Lorsqu'il est présent, il est composé presque systématiquement d’acteurs internes tels
que des membres de la direction, du personnel médical et du personnel social et parfois

seulement de partenaires externes tels que les associations et les réseaux.

Soixante-seize pour cent des PASS d'Occitanie ont un comité de pilotage.

A Montpellier, il regroupe les acteurs internes, externes et le représentant des usagers.
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2.7.7 Les patients consultants a la PASS

Il s'agit de patients ayant besoin de soins et ne pouvant y accéder, le plus souvent a
cause de I'absence ou de l'incomplétude de couverture sociale.
La population ayant recours aux PASS a évolué ces derniéres années avec notamment

I'augmentation des demandeurs d'asiles et la précarisation de la population migrante.

Concernant les caractéristigues socio-administratives des patients consultants a la
PASS (Tableau 19)

Toutes les études retrouvent une majorité d'hommes, d'age jeune, principalement

originaires du Maghreb, souvent sans emploi, sans revenus déclarés.

Ainsi, I'étude effectuée par Georges de 1999 a 2001 a la PASS de I'hépital St Louis
portant sur 2513 patients retrouve 77% d'hommes, &gés de 36,8 ans en moyenne,

originaire du Maghreb ou d'Afrique noire dans 58% des cas (106).

De méme, en 2005, Trinh-Duc a étudié 11 PASS de CHU et 10 PASS de CHG comptant
4716 patients au total. Il note que 59,3% sont des hommes, avec une moyenne d'age
de 35,3 ans, principalement originaires du Maghreb (24,4%) et dont 59,1% déclarent

n'avoir aucune ressource financiére (107).

Une étude plus récente de 2016 portant sur les caractéristiques des personnes
migrantes consultant dans les PASS de France montre également que sur les 848
patients ayant consulté, 61% sont des hommes, avec un age moyen de 35 ans, et

47,3% d'entre eux n'ont aucun revenu (108).

Plusieurs études retrouvent qu'un peu plus de la moitié des patients consultants a la
PASS sont francophones : 80% dans I'étude de Trinh-Duc, 72,7% dans celle de Kaoutar
(83).

Concernant la couverture sociale, les chiffres sont plus variables selon les études. A De
La Blanchardiére analysant en 2002 359 patients de la PASS d'Avignon, note que 48%
n'‘ont aucune couverture sociale, 23% bénéficient de I'AMH, 16% de la CMU et 1% de
I'AME (109).
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En 2008 a Paris, Kaoutar note que 38,4% des patients relévent du régime général, 21%
de I'Aide médicale d’état et 16,9% de la couverture maladie universelle de base.

Peu de patients ont un médecin traitant avec seulement 13,9% des migrants de I'étude
de Tapié de celeyran (112), ce qui s’explique notamment par le fort taux d’absence de

couverture sociale.

Le rapport d'activité 2017 des PASS d'Occitanie rapporte des caractéristiques
globalement similaires avec un tiers de la population dgée de moins de 25 ans, 54%
d'hommes, 64% sans ressource financiére, et 54% sans droit assurance maladie. Vingt

huit pour cent des patients sont Francais.

Concernant le profil médical des patients consultants a la PASS (Tableau 20)

De nombreuses études montrent que les motifs de consultations sont trés variés et
souvent multiples.

A la PASS d'Avignon en 2004, le premier motif de consultation sont les pathologies
gingivo-dentaires (43%) suivies de pres par les pathologies infectieuses (42%).

Dans l'étude de Trinh duc en 2005, les pathologies les plus fréquemment retrouvées

sont les pathologies digestives.

Les pathologies ORL sont le premier motif de consultation retrouvé dans I'étude de
Casadevall portant sur 257 patients consultant d'une PASS parisienne.

Plus spécifiquement chez la population migrante des PASS, le premier motif de
consultation était les pathologies digestives (13,2%), puis les maladies infectieuses
(13%).

Les autres motifs étaient représentés par le diabéte tous types confondus (6,0%), les

pathologies vasculaires (5,3%), I'hypertension essentielle (7,2%), I'épilepsie (1%) (112).

Comme nous l'avons souligné précédemment, le taux de pathologies chroniques
rencontré dans les populations précaires est plus élevé que dans la population générale
comme c’est le cas dans les PASS parisiennes étudiées par Gatin et Kaoutar en 2008
et 2009 .

A contrario, dans un article étudiant le profil de 257 des patients d’'une PASS parisienne,

le taux de diabéte n'était pas plus élevé que dans la population générale (113).
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Auteur,

année

Population

Sexe

(%)

(%)

Age

moyen

Nationalité
(%)

qaiybep
anbLyy

aouel

Sans titre de

séjour ( %)

Sans
revenus
(%)

Couverture

sociale

abs

Georges,
2001

2513

77

23

36,8

58

32

Peslin,
2001

168

61

39

28,8

49,5

38

De La
Blanchar
diére,
2002

359

56

44

37

44 |

23

69

77

48

16

24

Trinh
duc,
2005

4716

59

41

35

24 |23

23

59

52

8,3

Parizot,
2008

500

>50

<50

25-35

62

Kaoutar,
2008

581

65

35

46

18 |31

20

42,2

17

21

Casadev
all, 2009

257

53

47

37

75

15

60

Gatin,
2009

581

65

35

46

18

Maignan,
2009

187

53

47

28,4

64

Tapié de
celeyran,
2016

848

61

39

35

16 |47

70

47,3

41

14

CRAI-
ORS
Occitanie
Rapport
PASS
2017

143 13

54

46

25-35

28

64

54

Tableau 19: Profil socio- administratif des patients consultants a la PASS
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Auteur, année Pathologies (%) Biologie |Imagerie |H
Chroniques |Endoc. Ccv (%) (%) (%)
Georges, 2001 * 6 5 25 17 2
(diabéte) |[(HTA)
Peslin, 2001 * 0,6 * 24 12 3
De La Blanchardiere, 2002 |* 23 15 21 24 18
Trinh duc, 2005 * 4,5 4.4 * * 5
Kaoutar, 2008 54,6 4,7 6,8 41 8
(diabete) | (HTA)
Casadevall, 2009 * * 16 * * *
Gatin, 2009 52 * * 27 18 *
Maignan, 2009 * * * * * 1,6
Tapié de celeyran, 2016 25 6 7,2 * * 1,3
(diabéte) | (HTA)

Tableau 20: Profil médical des patients consultants dans les PASS. Endoc :

endocrinienne, H : hospitalisation.

2.7.8 Financement :

La CIRCULAIRE N° DGOS/R4/2013/246 du18 juin 2013, relative a I'organisation et au
fonctionnement des PASS, précise que les PASS sont financées par les dotations du
ministere de la santé pour les missions d’intérét générale via les ARS. On parle de
dotation MIG PASS (105).

Cette enveloppe budgétaire intégre I'ensemble des frais liés a 'activité de la structure :
frais de personnel, de prise en charge et daccompagnement, examens
meédicaux, dépenses pharmaceutiques, interprétariat...

La dotation de chaque PASS est basée sur le nombre de patients vus au moins une fois
dans l'année.

Les ARS vérifient, pour chaque PASS, 'adéquation entre I'activité (mesurée par le

nombre de patients accueillis) et le montant de leur dotation.
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Il convient donc pour chaque PASS d'établir de maniére précise le nombre de
consultants, son mode d’organisation, les caractéristiques de son personnel et ses
effectifs et les prestations fournies aux personnes accueillies.

Pour une PASS généraliste recevant au moins 100 patients par an, le budget minimal
requis est de 50 000 euros (quelle que soit la prise en charge effectuée).

La dotation annuelle peut atteindre 450 000 euros pour des PASS accueillant jusqu'a
1000 patients par an.

Si besoin, 'ARS peut rééquilibrer les moyens des PASS des différents établissements
(115).

Les PASS spécialistes recoivent quand a elles une dotation annuelle de financement

indépendamment du nombres de consultants.

En conclusion, méme si le dispositif est censé étre adapté a une population en situation
de précarité, nous constatons qu'il n'existe pas d'homogénéité dans leur organisation.
Ainsi, le recours au plateau technique et aux consultations spécialisées sont difficiles,
l'interprétariat n'est pas toujours disponible et le nombre de professionnels est
insuffisant, restreignant les possibilités de suivi d'accompagnement et d'éducation

thérapeutique pourtant essentielles a la prise en charge des pathologies chroniques.
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DEUXIEME PARTIE : Etude des caractéristiques médico-

sociales des patients consultants a la PASS de Montpellier

1 Introduction

La difficulté d'accés aux soins en France a fait I'objet de récentes réformes avec la loi
ma santé 2022, permettant notamment la formation des premiéres promotions d'IPA.
Ces IPA sont formées a prendre en charge certaines pathologies chroniques en
assurant leur suivi, en participant a leur éducation thérapeutique et a certaines
prescriptions d'examens complémentaires et renouvellements d'ordonnances.

L'objectif est de libérer du temps médical tout en poursuivant le suivi des maladies
chroniques.

D'un autre coté, l'accés aux soins des populations précaires a été favorisé par la
création des PASS. Elles sont aujourd'hui plus de 200 réparties sur le territoire. D’aprés
la littérature, le temps médical y est souvent insuffisant et les pathologies chroniques
sont un motif de consultation fréquent. Nous avons souhaité analyser le profil médical
des patients de la PASS de Montpellier afin justifier la pertinence d'une IPA au sein de
I'équipe.

L'objectif principal de I'étude était d'évaluer la pertinence d'une IPA au sein de la PASS
de Montpellier, en mesurant la proportion de patients consultant pour une des
pathologies chroniques entrant dans les champs de compétences de I'IPA spécialisée
en pathologies chroniques stabilisées (IPA-MC). Notre hypothese était que la
prévalence des patients atteints de pathologies chroniques consultants a la PASS était

supérieure a celle de la population générale.

2 Matériels et méthodes

2.1 Contexte

La PASS du CHU de Montpellier a été créée en 2001.
Elle dispose d'1.5 équivalent temps plein (ETP) d'assistante sociale (AS), 1.5 ETP IDE,
0.80 ETP secrétariat, 0.10 ETP médecin interniste coordonnateur, 0.10 ETP MG. Un
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externe en pharmacie est également présent tous les jours afin de sécuriser le circuit du
médicament. Selon les semestres, un interne en médecine générale SASPAS est
également présent 1 fois par semaine.

L'accueil du public a lieu sur rendez-vous tous les jours du lundi au vendredi de 9h 17h
sauf les jeudis aprés midi. Une permanence téléphonique se tient du lundi au vendredi
de 9h 17h.

Environ 1000 patients sont recus a la PASS par an pour environ 4400 entretiens

infirmiers.

2.2 Type d'étude

Il s'agit d’'une étude observationnelle descriptive prospective longitudinale réalisée du
1er janvier au 31 juillet 2019 portant sur les patients ayant consulté a la PASS de

Montpellier.

2.3 Population étudiée

L'ensemble des dossiers des patients consultant a la PASS pendant la durée de I'étude
ont été triés. Les dossiers des patients dont le motif de consultation était une pathologie
entrant dans le champ de compétence de I'lPA-MC ont été sélectionnés.

Nous avons exclu les patients atteints de pathologie chronique entrant dans les
compeétences de I'lPA mais venant consulter pour un autre motif (dermatologique, ORL,
dentaire...) car il s'agit de patients que I'lPA ne prendrait pas en charge.

Pour cela, un document de rappel des pathologies concernées et la notification du
consentement était ajouté a chaque nouveau dossier (Annexe 6).

L'inclusion était conditionnée a un consentement oral du patient, aprés information orale
et écrite.

Il s’agissait d’'une recherche non interventionnelle : sa mise en ceuvre n’a pas modifié la
prise en charge médicale des patients et n'a donc pas nécessité la soumission pour

autorisation a un comité de protection des personnes.

2.4 Recueil des données

Une premiére consultation était réalisée de fagon conjointe avec l'infirmieére de la PASS
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et l'assistante sociale afin de faire le point sur la demande du patient et ses droits
potentiels. A l'issu de cette consultation, I'infirmiere orientait le patient soit vers une
consultation spécialisée, soit vers les urgences et elle réalisait par la suite le suivi du
patient si besoin lors de consultations ultérieures.

Une réunion avec le médecin référent était organisée de fagon hebdomadaire afin de
rediscuter des dossiers complexes.

Les données sociales des patients étaient recueillies par les assistantes sociales lors
d'une consultation dédiée, les données infirmiéres étaient recueillies par l'infirmiére de
la PASS, les données médicales par le médecin consulté.

Chaque dossier sélectionné a été revu et ont été colligées les informations telles que :
le motif de consultation, le nombre de consultations, d'examens complémentaires,
d’ordonnances réalisées, I'hospitalisation ainsi que et la structure orientant le patient.
Lorsque le patient n'était pas francophone, le consultant pouvait faire appel a
l'interprétariat téléphonique via la plate-forme d’interprétariat téléphonique d’Inter

Service Migrants Interprétariat (ISM Interprétariat).

3 Résultats

Sept cent quarante-huit patients ont consulté a la PASS du 01/01/19 au 31/07/19.

Six cent trente et un ont été exclus de I'étude :

- 495 patients n'avaient pas de pathologie chronique ;

- 44 patients avaient une pathologie chronique qui ne rentrait pas dans les
compétences de [I'lPA-MC. (VIH, VHB, VHC, insuffisance rénale, pathologies
néoplasiques pour la majorité) ;

- 27 patients étaient atteints de pathologie chroniques pouvant étre pris en charge par
les IPA mais consultaient pour un autre motif ;

- 1 patient n’a pas donné son consentement ;

- 64 dossiers présentaient trop de données manquantes pour étre étudiés.

Au total, 25,1% des patients ayant consulté durant la période étudiée étaient atteint de
pathologie chronique, environ 20% étaient atteints d'une pathologie relevant d'une IPA
et 19% étaient atteint de pathologie chronique relevant d'une IPA-MC.

Cent dix-sept dossiers ont été inclus et analysés (Figure 20).
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748 patients
Regus a la PASS

631 EXCLUS :

Refus : 1

Patients sans ATCD path. chronique : 495
Pathologie chronique non prise en charge
—— P par IPAMC : 44

Données manquantes : 64

Patients atteints de pathologies chroniques
consultant pour un autre motif : 27

\J

117 patients inclus

Diabéte = HTA Cardiopathie BPCO/Asthme Epilepsie
48 26 24 16 12

Figure 20: Diagramme de flux

AOMI AVC

()]
()]

3.1 Profil socio-démographique :

L'age moyen des patients était de 47,8 ans avec un écart-type de 18 ans et le sex ratio
H/F était de 1,4.

Quatre-vingt-trois pour cent déclaraient n'avoir aucun revenu ni aucune couverture
sociale lors de leur premiere consultation (Figure 21, Figure 22). Vingt-six pour cent
(30) étaient hébergés par un tiers, 21% (24) étaient hébergés dans des centres
d’hébergement social ou d'urgence, la méme proportion vivait dans la rue, 10% (12)
vivaient dans une caravane et seulement 6% (7) étaient locataires (Figure 23)

Les principales nationalités représentées étaient le Maroc, I'Algérie , la Géorgie et la
Roumanie qui représentaient 46% des patients. Seul 1% était de nationalité francaise
(Figure 24), et nous avons eu recours a linterprétariat téléphonique pour 54% des

patients.
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Trente-six pour cent sont venus de leur propre initiative, 28% ont été orientés par une
association (médecins du monde, croix rouge, halte solidarité, AXESS, AREA CCAS,
CADA...), 18% étaient adressés par les urgences et les autres étaient soit adressés par
un médecin de ville soit par un service de I'h6pital (Figure 25).

Onze pour cent seulement avaient un médecin traitant déclaré.

Aucune
PUMA
ALD

= CMU

= AME
NR

97

Figure 21: Type de couverture sociale (nombre de patients)
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Figure 22: Type de revenu (nombre de patients)

24

Figure 23: Type d'hébergement ( nombre de patients)

20

Aucun
Retraite
Autre
= ADA
® Salaire
® Bourse
= NR

= hebergé par un tiers

® hebergement
d'urgence/social

“rue
= NR
® caravane
" |ocataire
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16 8

Maroc

Géorgie

Algérie
14 Roumanie

10 Albanie
NR
Autres pays d'Europe de l'est
m Autres pays d'Afrique
13 Europe de I'ouest
15 Moyen Orient
Amérique du Sud

10

12 9
7

Figure 24: Nationalités des patients (nombre de patients)

10

42
Seul

= Association

® Urgences

= Hopital
Médecin ville

33
Figure 25: Structures orientant vers la PASS (nombre de patients)
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3.2 Profil médical des patients :

Les motifs de recours a une consultation a la PASS étaient les suivants (Figure 26):

- demande d'ordonnance ou de traitements médicaux (52%) ;

- demandes en rapport avec une pathologie endocrinienne tel qu'un déséquilibre de
diabéte la plupart du temps (11%) ;

- les motifs pneumologiques : dyspnée, surinfection de bronchite chronique, crise
asthme (8,5%);

- la douleur (7%) ;

- les symptdbmes cardiovasculaires (7%)

- les problemes neurologiques (5%) ;

- les plaies et les problémes ophtalmologiques (2%) ;

- les autres motifs (gynécologiques, oncologiques, infectieux et digestifs) représentaient

chacun moins d'1% des motifs de venue.

1 1122 3
3 TTT/ORDONNANCES

7 ENDOCRINOLOGIE
PNEUMOLOGIE
DOULEUR
9 CARDIO
NEURO
PLAIE
68 9 GENERAL
B OPHTALMOLOGIE
B DIGESTIF
B GYNECOLOGIE
B ONCOLOGIE
B INFECTIEUX

10

14

Figure 26: motifs de venue (nombre de patients)

Soixante-dix sept pour cent des patients (90) ne venaient que pour un seul motif, 22%

(26) venaient pour 2 principaux motifs et 1 patient venaient pour 3 plaintes .
Concernant la population étudiée, la répartition des pathologies chroniques
occasionnant une consultation a la PASS était la suivante (Figure 27) :

- 41% (48) des consultations étaient en rapport avec un diabéte, dont 83% pour un
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diabéte de type 2 (40) ;

- 22 % (26) en rapport avec une hypertension ;

- 21% (24) en rapport avec une cardiopathie chronique (ischémique, rythmique,
valvulaire ou autre) ;

- 13% (15) en rapport avec une pathologie respiratoire chronique (9 BPCO, 6
asthmatiques) ;

- 10% (12) en rapport avec une épilepsie ;

- 5% (6) pour un probleme relatif a un antécédent d'AVC ;

- 4,2% (5) en rapport avec une Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
(AOMI).

1 ASTHME
0.9 ®BPCO
’ AUTRE
0,8 ® RYTHMIQUE
0,7 B [SCHEMIQUE
EHTA
0.6 Diabéte type
0,5 1
0.4 Diabéte type
’ 2
0,3 AOMI
0,2 AVC
01 I . EPILEPSIE
0 B
HTA BPCO/ASTHME AVC
DIABETE CARDIOPATHIE EPILEPSIE AOMI

Figure 27: Répartition des patients consultants en rapport avec les pathologies
chroniques étudiées

De nombreux patients étaient porteurs de plusieurs pathologies chroniques :
- 38 patients en présentaient 2 ;
- 12 patients en présentaient 3 ;

- 3 patients en présentaient 4.

Nous avons ainsi relevé que sur I'ensemble des patients ayant consulté sur la période

etudiée, 11,4% des patients étaient hypertendus, 8,3% étaient patients diabétiques, 4%
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porteurs de cardiopathies chroniques, 2,5% atteints d'une pathologie respiratoire
chronique, 2,1% étaient épileptiques, 1,2% avaient un antécédent d'AVC, et 0,7%
étaient porteurs d'une AOMI.

Parmi les patients inclus, 85 étaient hypertendus (73%), 62 étaient diabétiques (53%),
29 étaient atteints d'une cardiopathie chronique (25%), 19 d'une pathologie respiratoire
chronique (16%), 16 épileptiques (14%), 9 avaient un antécédent d'AVC (8%) et 5
étaient atteints d'AOMI (4%).

Ainsi, la répartition des pathologies chroniques occasionnant une consultation a la
PASS était la suivante :

- 6,4% consultaient pour un diabéte ,

- 3,2% en rapport avec une cardiopathie ;

- 2% en rapport avec une pathologie respiratoire chronique ;

- 0,8% en rapport avec un AVC ;

- 0,7% en rapport avec une AOMI .

Concernant la prise en charge des patients consultant a la PASS pour leur pathologie
chronique, le nombre moyen de consultation par I'IDE était de 4,4 par patient et 66%
des patients ont bénéficié d'un avis ou d'une consultation spécialisée. Cinquante-neuf
pour cent des patients ont eu au moins un examen complémentaire : 46% un examen
biologique et 31% une imagerie. Quatre-vingt-onze pour cent des patients inclus ont
recu une ordonnance délivrée par la PASS en rapport avec leur(s) pathologie(s)
chronique(s). Quatorze pour cent des patients ont été hospitalisés suite a leur prise en

charge par la PASS.

3.3 Résultats par pathologie (Tableau 21)

a- concernant les patients consultants pour leur diabéte

- L'age moyen des patients était de 50,7 ans (x 15 ans) , avec une grande différence
selon le type de diabete : 26,7 ans en moyenne (+/-3) pour les diabétiques de type 1 et
55,5 (+/-12,5) pour les diabétiques de types 2.

- Les hommes étaient majoritaires (sex ratio H/F: 1,3) .

- Le nombre moyen de consultation réalisée par I'IDE était de 4,4, 63% des diabétiques
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ont eu recours a un avis ou une consultation spécialisée dont 50% a un endocrinologue.
- 96% ont eu un dextro, (ceux qui n'en ont pas eu étaient diabétiques de type 2, il
s'agissait soit d'un oubli soit d'un refus de la part du patient) .

- 56% ont eu un examen complémentaire, une biologie la plupart du temps.

- L'hémoglobine glyquée moyenne était de 9,2%. Les données ont pu étre recueillies
pour 75% des patients.

- 44% ont regu une ordonnance en rapport avec leur diabéte.

- 17% ont été hospitalisés : 3 diabétiques de type 1 et de type 2 ont été hospitalisés en
endocrinologie, 1 diabétique de type 2 a DIAGORA et 1 diabétique de type 2 en
meédecine interne.

b- concernant les patients consultants pour une cardiopathie

- L'dge moyen des patients était de 59 ans (+/-16), le sex ratio H/F était de 1.

- lIs ont bénéficié en moyenne de 4,3 consultations par I''DE et 75% ont eu un avis
spécialisé dont 44% un avis cardiologique.

- 50% des patients ont bénéficié d'examens complémentaires.

- 43% ont eu un ECG a la PASS, 46% un bilan biologique et 21% une imagerie (2
échographies trans thoraciques (ETT), 1 scanner thoracique, 2 échographies
abdominales, 1 doppler).

- La moitié des patients ont eu une ordonnance en rapport avec leur cardiopathie,
prescrite par la PASS.

- 3 patients ont été hospitalisés : 1 en cardiologie, 1 en médecine HTA, 1 en médecine

interne et 1 a été orienté aux urgences.

c- concernant les patients consultants pour une pathologie respiratoire chronique

- Sur les 15 patients inclus, 8 étaient atteints de BPCO et 7 étaient asthmatiques.

- La moyenne d'age des patients était de 53 ans (+/-23), le sex ratio H/F était de 2,7.

- Les patients ont été vus en moyenne 4 fois par I''DE de la PASS, 11 ont eu un avis
spécialisé dont 7 un avis ou une consultation par un pneumologue.

- 80% ont bénéficié d'un examen complémentaire : 53% ont eu un bilan biologique et
60% une imagerie (2 radiographies de thorax, 3 scanners thoraciques, 1 ETT et 1
échographie abdominale).

- Une ordonnance en rapport avec la pathologie respiratoire a été rédigée pour 73%

des patients.
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- 1 seul patient a été hospitalisé, en pneumologie.

d- concernant les patients atteints d'épilepsie

- 12 ont consulté pour une épilepsie chronique, avec un age moyen de 25 ans (+/-14),
le sex ratio H/F était de 2.

- lIs ont été vus 4,6 fois en moyenne par I'IDE et 91% d'entre eux ont regu un avis
spécialisé, un neurologue 8 fois sur 10.

- 6 patients ont bénéficié d'une imagerie dont 4 IRM cérébrales et 2 scanners.

- 82% des patients épileptiques ont recu une ordonnance concernant leur traitement de
fond a la PASS.

- 2 patients ont été hospitalisés : 1 en neurologie et 1 en médecine vasculaire.

e- concernant les patients consultants pour une AOMI

- Les 3 patients concernés étaient agés de 68 ans en moyenne (+/-9), représentés par
2 hommes et 1 femme.

- lls étaient tous polypathologiques avec au moins 2 des pathologies chroniques
étudiées.

- Les 3 patients ont regu un avis spécialisé, 1 patient a bénéficié d'un angioscanner des
membres inférieurs et 2 sur 3 ont eu un examen biologique.

- Aucun n'a été hospitalisé.

f- concernant les patients consultant pour une hypertension

- Sur les 85 patients hypertendus, seulement 26 ont consulté pour ce motif, la plupart
pour la délivrance de traitement ou pour le renouvellement d'ordonnance.

- Les patients étaient 4gés de 43 ans en moyenne.

- lls ont été vus par linfirmiére 4,8 fois en moyenne et par un spécialiste pour un peu
plus de la moitié d'entre eux.

- 58% ont bénéficié d'un examen complémentaire, un bilan biologique la plupart du
temps et 77% ont recu une ordonnance de traitement délivrée par la PASS.

- Le controle tensionnel a été systématiquement réalisé par linfirmiere mais les

résultats n'ont pas été colligés (mesure non standardisée).
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g- concernant les patients consultants suite & un antécédent d'AVC

- 6 patients ont consulté, pour un renouvellement d'ordonnance ou pour la délivrance de
traitement en rapport avec leur antécédent.

- La moyenne d'age était de 61 ans (+/-9,5), le sex ratio H/F était de 2.

- Un avis spécialisé a été demandé pour 4 d'entre eux.

- 2 ont eu un examen complémentaire (imagerie et/ou biologie), 3 ont eu une
ordonnance directement délivrée par la PASS.

- 1 patient a été hospitalisé en médecin vasculaire.
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62 48 1,3 50,7 4,5 63 56 50 12,5 44 17 10,4

8 8 26,7 5,1 87,5 55 80 0 25 37,5

54 40 54,4 4,3 57,5 62,5 50 15 50 12,5

29 24 1 59 4,3 75 50 46 21 50 13 16,6

85 26 1,2 43,5 4,8 54 58 46 35 77 7 11,1

5 3 2 68 5,6 100 100 67 33 67 0 0

19 15 2,7 53 3,9 73 80 53 60 73 7 13,3

16 12 2 25 4,6 91 64 36 55 82 17 8,3

9 6 2 61 2,6 80 40 20 40 60 20 0
1,4 471 4,4 66 59 46 31 91 14 11

complémentaires, H : hospitalisation.

Tableau 21: Prise en charge et caractéristiques des patients inclus. Consultation spé. : consultation spécialisée, Ex.cmpl. : examens




4 Discussion

4.1 Discussion des résultats

Notre travail prospectif a pu analyser 748 dossiers et relever 117 dossiers de patients
consultants pour une pathologie chronique relevant de I''PA MC (15,7%).

Dans notre étude, le profil socio-démographique des patients est comparable a ceux
relevés dans la littérature : une majorité d'hommes (sex ratio H/F 1,4) jeunes (age
moyen 47,8 ans), en situation de précarité importante (83% sans revenus ni couverture
sociale, 21% vivant dans la rue).

On notera cependant la quasi exclusivité de patients étrangers (99%) non francophones
(53%). Cette différence avec les autres études peut s'expliquer par le contexte socio
politique local. En effet, a Montpellier depuis 2017, la PASS a vu un afflux majeur de
migrants en demande d'asile. (111) (82) (110).

Les données médicales des patients sont également proches de celles rencontrées
dans les études précédentes. Notre étude révéle ainsi que 25,1% des patients
consultants a la PASS sont atteints de pathologies chroniques, 19% sont atteints de
pathologies chroniques relevant de I'lPA-MC, et 15,7% consultent spécifiquement pour
un motif relevant de I'lPA-MC .

Ces chiffres sont supérieurs a ceux que l'on observe dans la population générale,
tendance retrouvée dans plusieurs études s’intéressant aux maladies chroniques chez
les patients précaires (80) (82) (83) (84) (88).

Comme relevé dans la littérature, le diabéte est la principale pathologie chronique
rencontrée apreés I'hypertension: sur la période étudiée, 11,4% des patients étaient
hypertendus, 8,3% étaient diabétiques, 4% porteurs de cardiopathies chroniques, 2,5%
atteints d'une pathologie respiratoire chronique, 2,1% étaient épileptiques, 1,2% avaient
un antécédent d'AVC, et 0,7% étaient porteurs d'une AOMI (75)

Le motif de recours était pour la majorité le renouvellement d'ordonnance ou la
délivrance de médicaments (52%), ce que les IPA sont habilitées a faire en cas de
pathologies chroniques stabilisées. De plus, les examens complémentaires demandés
(biologie, imagerie, dextros...) entrent tout a fait dans le champ de compétence de I'IPA-
MC. Les données étaient incomplétes pour une analyse de I'HbA1c, mais pour les 75%

des patients analysés, la moyenne était de 9,2%, pour des patients jeunes (dge moyen
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de 50,7 ans).

Les pathologies des patients sont souvent déstabilisés, par le contexte de rupture de
traitements, les conditions de vie difficiles, ainsi qu'un suivi médical pauvre. On reléve
effectivement trés peu de MT chez les patients (11%).

En rapport avec ce déséquilibre, un avis spécialisé est frequemment demandé (87,5%
pour les diabétiques de type 1 et 57,5% pour les diabétiques de type 2). Cela est
également lié¢ au fait qu'a I'hépital, linitiation et la réévaluation de ['éducation
thérapeutique est réalisée par le spécialiste en l'absence de médecin généraliste
présent.

Le déséquilibre des pathologies chroniques ne correspond pas tout a fait a l'initiation de
la prise en charge par une IPA. Elle pourrait cependant prendre en charge le patient
dans un 2éme temps : apres une consultation par un médecin, I'lPA pourrait prendre le
relais pour I'éducation thérapeutique libérant du temps médical pour les autres patients.
Le taux d'hospitalisation (14%) était élevé mais non comparable aux chiffres retrouvés
dans les études car la population concernée était différente (patients atteints de
pathologies chroniques versus ensemble des patients consultant dans les PASS).

Enfin, les patients ont de nombreux entretiens avec I''DE, en moyenne 4,4 sur les 7
mois, cela illustre la nécessité que ces patients soient revus réguliérement. Les études
montrent justement que les IPA ont tendance a revoir les patients plus souvent que les
médecins. Les décrets prévoient 4 consultations par ans pour les IPA, cela semble
insuffisant pour les patients en grande difficulté qui auront besoin d'un suivi plutét
mensuel.

La précarité importante, la barriere de la langue et le déséquilibre des pathologies
obligent a des consultations extrémement longues, la qualité d'écoute du soignant pour
le suivi, I'éducation et lI'adaptation thérapeutique est fondamentale. Nous avons vu que
de nombreuses études mettaient justement en avant les qualités d'éducation et de
communication des IPA avec les patients (23) (27) (25).

Ainsi, si I'intérét des IPA a été admise par les législateurs pour le parcours de soin de la
population générale, il I'est particulierement pour les patients de la PASS ou la
prévalence des pathologies chroniques y est supérieure (25% vs 17%). De plus, si I'on
regarde I'ensemble des pathologies relevant des IPA (pathologies relevant de I''lPA-MC,
hémato-oncologie, insuffisance rénale chronique), cela représente plus de 20% des
consultants.

Le profil social et médical des patient rend donc pertinent une IPA au sein de la PASS.
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En terme d'organisation, les patients restant a la PASS jusqu'a leur réintégration dans le
circuit de droit commun (temps limité), il serait judicieux que I'lPA puisse avoir des
consultations dédiées pour ces patients par la suite, en pouvant communiquer avec leur
meédecin traitant par exemple. Par ailleurs, nous avons vu que les patients nécessitent
I'intervention de nombreux spécialistes, il faudrait donc que I'lPA puisse coopérer avec
I'ensemble des médecins du CHU ce qui implique un statut particulier avec par exemple
un « protocole de coopération commun ». L'introduction d'une IPA au sein de la PASS

obligera donc probablement des adaptations institutionnelles.

Il conviendra de poursuivre les évaluations prospectives pour montrer I'efficience de
cette organisation. Pour cela il faudrait pouvoir mesurer certains paramétres lors de
l'initiation de la prise en charge du patient par I'lPA puis leur évolution grace a la
coordination avec le médecin traitant par exemple. La compétence de recherche de

I'lPA trouvera d'ailleurs ici un champ d'action adapté.

Les données de la littérature analysant I'impact de I'lPA sur I'évolution des pathologies
chroniques sont pauvres. Elles concernent de petites cohortes avec peu de résultats
significatifs. Plusieurs études ont tout de méme montré une amélioration significative de
certains parameétres tels que la TA, le LDL cholestérol, 'HbA1c (36) (37) (40) (43) .
Nous sommes toutefois surpris de la difficulté & démontrer un impact significatif de la
prise en charge de I'IPA sur I'équilibre @ moyen ou long terme des pathologies par
rapport au suivi médical exclusif (25) (26) (42) (43). Cela peut s'expliquer par la taille
limitée des échantillons. Il est d'ailleurs surprenant de constater que des pathologies
concernant plus de 4 millions de personnes en France ne permettent I'inclusion que de
quelques centaines de patients au maximum lorsqu’on étudie I'organisation du parcours
de soin. En effet I'effectif moyen des études concernant I'impact de I'IPA sur I'HbA1c est
de 230 patients, et pour le LDL 400 patients environ.(25) (26), (36-41).

Il faudra s’engager, soutenus par la compétence recherche des IPA dans des analyses
de grande cohorte et sur du long terme. Au-dela d’'une morbi-mortalité évitée, elles

confirmeront probablement la réduction du nombre des hospitalisations.

4.2 Richesses et limites de I'étude :

a- richesses

Il s'agissait d'une étude prospective, originale, sans équivalent dans la littérature.
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L'inclusion prospective a permis d'éviter un éventuel biais de sélection. L'analyse par
une seule personne garantie I'homogénéité du recueil. Le recueil des données médico-
sociales des patients de la PASS, trés structuré et exhaustif pour un recueil d'activité
optimal, a garanti la qualité du recueil. Le nombre important de patients consultants a la

PASS (748 sur la période) ont permis d'analyser un échantillon représentatif.

b- limites

La barriere de la langue, malgré [Iutilisation de la plate-forme téléphonique
d’interprétariat, a pu engendrer des informations erronées lors du recueil.

Les caractéristiques des pathologies chroniques auraient pu étre décrites plus
précisément mais les chiffres concernant la TA, le LDL cholestérol ou encore les EFR
n'‘ont pas pu étre analysés du fait de trop nombreuses données manquantes. La raison
principale est lié au report des examens non urgents aprés l'ouverture des droits des
patients. Par ailleurs, il n'y avait pas de pas de recueil standardisé de ces paramétres
afin de ne pas imposer une surcharge de travail au médecin et a l'infirmiére donc pas

de données détaillées pour ces mesures.

Conclusion

Notre étude confirme avec 15,2% de pathologies chronique relevant des IPA MC qu'une
IPA est pertinente au sein de I'équipe de la PASS de Montpellier.

Les compétences de [I'IPA (éducation thérapeutique, suivi prescriptions) ses
caractéristiques relevées dans la littérature (fréquences et durée de consultation) sont
particulierement adapté au public de la PASS qui est jeune, précaire, non francophone .
Il restera a montrer que cette amélioration de la prise en charge permettra a moyen et

long terme d'éviter les complications de ces maladies chroniques.
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ANNEXES

Réalisation d'un débitmeétre de pointe.

Holter tensionnel,

prélevements de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathéter veineux.

Prélevements de sang par ponction artérielle pour gazométrie.

Prélevements non sanglants effectués au niveau des téguments ou des muqueuses directement accessibles.
Prélévements et collecte de sécrétions et d'excrétions.

Recueil aseptique des urines.

Réalisation et surveillance de pansements spécifiques.

Ablation du matériel de réparation cutanée.

Pose de bandages de contention.

Ablation des dispositifs d'immobilisation et de contention.

Renouvellement et ablation des pansements médicamenteux, des systémes de tamponnement et de drainage,
a I'exception des drains pleuraux et médiastin aux.

Pose de sondes vésicales

Pose de sondes rectales, lavements, extractions de fécalomes, pose et surveillance de goutte-a-goutte rectal.
Appareillage, irrigation et surveillance d'une plaie, d'une fistule ou d'une stomie.

Branchement, surveillance et débranchement d'une dialyse rénale, péritonéale ou d'un circuit d'échanges
plasmatique.

Annexe 1: liste des actes techniques que I'lPA est autorisé a effectuer sans
prescription médicale et, le cas échéant, a en interpréter les résultats pour les
pathologies dont il assure le suivi. Arrété du 18 juillet 2018 fixant les listes
permettant l'exercice infirmier en pratique avancée en application de l'article R.
4301-3 du code de santé publique.

Réalisation d'un débitmeétre de pointe.

Holter tensionnel,

prélévements de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathéter veineux.

Prélévements de sang par ponction artérielle pour gazométrie.

Prélevements non sanglants effectués au niveau des téguments ou des muqueuses directement accessibles.
Prélevements et collecte de sécrétions et d'excrétions.

Recueil aseptique des urines.

Réalisation et surveillance de pansements spécifiques.

Ablation du matériel de réparation cutanée.

Pose de bandages de contention.

Ablation des dispositifs d'immobilisation et de contention.

Renouvellement et ablation des pansements médicamenteux, des systémes de tamponnement et de drainage,
a I'exception des drains pleuraux et médiastin aux.

Pose de sondes vésicales

Pose de sondes rectales, lavements, extractions de fécalomes, pose et surveillance de goutte-a-goutte rectal.
Appareillage, irrigation et surveillance d'une plaie, d'une fistule ou d'une stomie.

Branchement, surveillance et débranchement d'une dialyse rénale, péritonéale ou d'un circuit d'échanges
plasmatique.

Annexe 2: liste des actes techniques que I' IPA est autorisé a effectuer sans
prescription médicale et, le cas échéant, a en interpréter les résultats pour les
pathologies dont il assure le suivi. Arrété du 18 juillet 2018 fixant les listes
permettant l'exercice infirmier en pratique avancée en application de I'article R.
4301-3 du code de santé publique.
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Dispositifs médicaux figurant dans la liste relevant de I'article L. 4311-1 du code de la santé publique.
Aide a la déambulation : cannes, béquilles, déambulateur, embouts de canne.

Aide a la fonction respiratoire : débimétre de pointe.

Fauteuils roulants a propulsion manuelle de classe 1, a la location pour

des durées inférieures a 3 mois.

Prothése capillaire.

Prothése mammaire externe.

Annexe 3: liste des dispositifs médicaux non soumis a prescription médicale
obligatoire que I'lPA est autorisé a prescrire. Arrété du 18 juillet 2018 fixant les listes
permettant l'exercice infirmier en pratique avancée en application de l'article R.
4301-3 du code de santé publique.
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HEMATOLOGIE :
-Hémogramme.

IMMUNOLOGIE :
- Phénotype HLA classe | (dans le cadre du domaine d'intervention en néphrologie) ;
- Phénotype HLA classe Il (dans le cadre du domaine d'intervention en néphrologie).

HEMOSTASE ET COAGULATION :
- Temps de Quick en cas de traitement anti-vitamine K (INR) ;
- Mesure de l'activité anti-facteur X activé (anti-Xa) de I'héparine ou d'un dérivé héparinique.

MICROBIOLOGIE :
- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) ;
- Prélevement cutané ou muqueux.

HORMONOLOGIE :

-TSH;

- Parathormone (dans le cadre du domaine d'intervention en néphrologie).

ENZYMOLOGIE :

- Lipasémie ;

- Phosphatases alcalines ;

- Transaminases ; Gamma glutamyl transférase ; Créatine phosphokinase ; Lactate déshydrogénase.

PROTEINES MARQUEURS TUMORAUX VITAMINES :

- Protéine C réactive (CRP) ;

- Albumine ;

- Folates sériques ou érythrocytaires ;

- HbA1c (hémoglobine glyquée, suivi de I'équilibre glycémique) ;

- Peptides natriurétiques (BNP, NT-ProBNP) ;

- Ferritine ;

- Marqueurs tumoraux (suivi d'un cancer selon les recommandations en vigueur) ;

- Dosage de la 25-(OH)-vitamine D (D2 + D3) (dans le cadre du domaine d'intervention en néphrologie).

BIOCHIMIE :

- Glycémie ;

- Acide urique ;

- Phosphore minéral ;

- Calcium ;

- Urée ;

- Créatinine avec estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) ;
- Dosage de la bilirubine ;

- Exploration d'une anomalie lipidique (EAL) ;

- Bicarbonates ou CO2 ;

- lonogramme (potassium, sodium, chlore, bicarbonates, protides totaux) ;
- Saturation en oxygene (Sa02) ;

- Gaz du sang.

URINES :

- Protéinurie ; micro-albuminurie ;

- lonogramme (potassium + sodium) ;

- Acétone ;

- Acide urique ;

- Calcium ;

- Créatinine ;

- Phosphore minéral ;

-PH:

- Recherche de sang (hématies et/ou hémoglobine) ;
- Glycosurie.

Annexe 4 liste des examens de biologie médicale que I'lPA est autorisé a prescrire
pour les pathologies dont il assure le suivi. Arrété du 18 juillet 2018 fixant les listes

permettant l'exercice infirmier en pratique avancée en application de l'article R. 4301-

3 du code de sante publique.
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Conseils hygiéno-diététiques adaptés.

Examen de la vision, épreuves fonctionnelles sur I'ceil.
Rétinographie avec ou sans mydriase.
Electrocardiographie (ECG) de repos.

Mesure des pressions intravasculaires périphériques par méthode non effractive (Holter tensionnel, Tilt test).
Explorations fonctionnelles de la respiration.
Electro-encéphalographie.

Examens d'imagerie nécessaires au suivi du patient.
Echographie-doppler des troncs supra-carotidiens.
Doppler du greffon.

Débit de fistule artério-veineuse.

Annexe 5: liste des actes de suivi et de prévention que I'lPA est autorisé a
demander, pour les pathologies dont il assure le suivi.Arrété du 18 juillet 2018 fixant
les listes permettant I'exercice infirmier en pratique avancée en application de
l'article R. 4301-3 du code de santé publique.

Consentement du patient a faire partie Ouio
d'une étude prospective

Le patient accepte d'étre suivi par une IPA | Oui o
Antécédent d'AVC Ouio
Antécédent d'artériopathie chronique Oui o
Antécédent de cardiopathie, maladie Oui o
coronaire

Antécédent de diabéte de type1, 2 Ouio
Antécédent d'insuffisance respiratoire Ouio
chronique

Antécédent maladie de Parkinson Ouio
Antécédent d'épilepsie Oui o
Antécédent d'Alzheimer et autres Ouio
démences

Annexe 6: questionnaire rempli par l'infirmiere de la PASS réalisant la premiere
consultation
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SERMENT

» En présence des Mditres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et
je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui sy passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs, hi a favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Mditres,
je rendrai a leurs enfants linstruction que j'ai regue de
leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses. Que je sois couvert (e) dopprobre et
méprisé (e) de mes confréres si j'y manque.
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RESUME

Introduction : La difficulté d'accés aux soins en France a fait I'objet de récentes
réformes permettant notamment la formation des premiéres promotions d'infirmiéres en
pratique avancée (IPA). Ces IPA sont formées a prendre en charge certaines
pathologies chroniques permettant d'optimiser la prise en charge du patient et de libérer
ainsi du temps médical.

Les populations précaires sont réputés pour étre particulierement concernées par les
pathologies chroniques et en étre atteinte de fagon plus sévére.

Les PASS sont des structures médico-sociales facilitant I'accés aux soins des
populations précaires le plus souvent en raison d'une absence ou incomplétude de
leurs droits.

Notre hypothése était de montrer que la proportion de patients consultant a la PASS
atteints de pathologies chroniques entrant dans le champ de compétence de I''PA-MC
était supérieure a la population générale, justifiant ainsi sa présence au sein de cette
structure.

Objectif : Evaluer la pertinence d'une IPA au sein de la permanence d’accés aux soins
(PASS) de Montpellier,

Méthode : L'ensemble des dossiers des patients consultant a la PASS du 01/01/19 au
31/07/19 ont été analysés prospectivement. Les dossiers des patients dont le motif de
consultation était une pathologie entrant dans le champ de compétence de I'lPA-MC ont
été sélectionnés, et les données médicales et sociales colligées.

Résultats : 748 patients ont consulté pendant cette période : 144 étaient concernés
par une pathologies chronique relevant de I'lPA-MC, soit 25%, et 117 sont venus
consulter pour leur maladie chronique (15,7%). L'age moyen était de 47,8 ans, avec un
sex ratio homme/femme de 1,4. 99% étaient étrangers, 83% n'avaient ni revenu ni
aucune couverture sociale. Onze pour cent seulement avaient un médecin traitant
déclaré. Parmi les patients inclus, 41% venaient pour un motif en rapport avec leur
diabéte, 21% en rapport avec une cardiopathie chronique, 13% avec une pathologie
respiratoire chronique, 10% avec une épilepsie, 5% un antécédent d'AVC et 4,2% un
antécédent d'AOMI. Le nombre moyen d'entretien par I'IDE était de 4,4, 66% des
patients ont bénéficié d'un avis ou d'une consultation spécialisée, 59% ont eu au moins
un examen complémentaire. L'HbA1c moyen des patients diabétique était de 9,2%.
Quatre vingt onze pour cent des patients ont regu une ordonnance délivrée par la PASS
en rapport avec la ou leurs pathologie(s) chronique(s).

Conclusion :La prévalence des pathologies chroniques chez les consultants a la PASS
justifie pleinement la présence d'une IPA dont les compétences sont adaptées au profil
des patients. Il conviendra démontrer l'impact de cette prise en charge innovante a
moyen et long terme.

Mots clés : pathologies chroniques, IPA, précarité.
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