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I. Introduction |

Pour la réalisation de mon travail écrit de fintdde j'ai choisi de traiter dela spécificité
de I'exercice en secteur libéral ».

En effet, ce théme revét pour moi un caractér@degremier intérét puisque j'ai fait le
choix dans un futur plus ou moins proche de m’'aeexers ce secteur d’activité. Aussi, je
me suis intéressé précocement au cours de morscausite discipline qui de par le
développement de I'hospitalisation a domicile amse des soins ambulatoires, avec des
durées de séjours hospitaliers toujours plus coestsau cceur de l'actualité paramédicale.

Ce travail n'a pas I'ambition de dresser un tableghaustif de la spécificité d’'une
profession aux multiples facettes, mais plutdt diégbender cette discipline, grace a un
travail de recherche documentaire et explorataipges des professionnels concernés, a
partir d’un constat que j’ai fait & 'occasion d’stage en secteur libéral.

Cet écrit s'articulera donc autour de trois partigscipales :

Une premiére partie qui concernera I'approche fhiéer(cadre conceptuel) de la réalisation
des soins infirmiers en exercice libéral.

Une deuxiéme partie présentera la phase de reehexgoratoire de ce travail auprés des
infirmiers libéraux.

Et enfin, une troisieme et derniere partie ou sepoésentés les résultats de cette recherche
ainsi que I'ouverture du travail vers une nouvplieblématique.
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1- Situations interpellantes

A l'occasion d’un stage en exercice libéral, 'l moi-méme nous rendons en fin de
matinée au domicile d’'une patiente porteuse d’'ud¢éwostomie car souffrant d’'une vessie
neurologique. L’IDE doit sur prescription médical@aliser un sondage « flash »
trihebdomadaire de la vessie de cette patiente.

Pour ma part il s'agit de ma premiére visite au @ilen de cette patiente et I'lDE m’a
chargé de réaliser le soin. En préparant le matééieessaire a la réalisation aseptique du
soin, je constate que I'état de propreté de la dnarainsi que celui du linge du lit dans
lequel doit se dérouler le soin n’atteint pas keau d’exigence théoriguement requis pour
ce type de soin. De surcroit, alors que je réddismin en m’appliquant a veiller au respect
des regles d’hygiéne et ce en dépit des conditibfiiciles exposées précédemment, la
patiente fume cigarette sur cigarette tout en aomsant un verre d’apéritif anisé. Le
sondage « flash » évacuera 1700cc d’'urines claires.

En quittant le domicile du patient je fais partIBE de ma profonde insatisfaction quant a
ce soin. En effet il me semble avoir commis bon b@nde fautes d’asepsie dues au
mangue d’hygiéne de I'environnement de travaillDE me répond que compte tenu des
circonstances je m’en suis sorti comme un cheét qu'il ne fait pas mieux

Dans un second temps nous nous rendons en fined'apidi au domicile d'une patiente
souffrant de sclérose en plaque entrainant undyperales membres inférieurs ainsi qu'une
vessie neurologique nécessitant 'usage d’une sar#eneure.

Le soin consiste sur prescription médicale a reogpla sonde urinaire de la patiente.

Le matériel prescrit, un set de sondage et uneesaridaire, a été retiré par le mari de la
patiente dans une pharmacie de ville. Pour réalsesoin, I'IDE dispose d'un set de
sondage et d'une seule sonde urinaire. Lors du Isoipatiente s’est révélée difficile a
sonder et I'IDE a di effectuer plusieurs tentati@eant de réussir & sonder la patiente.

En quittant le domicile de la patiente il partage@moi son insatisfaction quant a ce soin.
En effet il dit avoir commis bon nombre de fautégsdpsie mais ne disposant que d'une
seule sonde il n’a pu recommencer le soin alordajgende était déstérilisée.

2- Constat

Ces deux situations m’ont donc amené a effectueoistat suivant : en exercice libéral, les
conditions de travail et le matériel a dispositien permettent pas toujours d’effectuer des
soins efficaces, adaptés et sirs.
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3- Réflexion sur la question de départ

L’objectif de ma réflexion sera donc de comprenige difféerents mécanismes qui ont
conduit & ces cas qui m'ont interpellé et pourdglsom’ont interpellé. Mes interrogations
aussi légitimes soient elles sont-elles fondéeseduuit du décalage entre une formation
théorique et les réalités du « terrain » ?

Je serai vraisemblablement moi-méme confronté phud, lors de mon exercice
professionnel, a des situations similaires. Ceaitade recherche me permet donc de me
situer et d'envisager mon futur comportement dinigr et de professionnel de santé.

La question de départ de mon travail de recherchest donc la suivante :
En exercice libéral, quels sont les facteurs qguiuémcent [lInfirmier(ére) dans
I'acceptation de la réalisation des soins auprésedeclients ?
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Il. Cadre conceptuel

A - Concept de soins infirmiers

1- Définition
Le dictionnaire Larousse définit le soin commene attention, une application envers
guelgu’'un ou quelque chose toutefois, il donneaux soinsle sens de moyens par
lesquels on s’efforce de rendre la santé a un netad
L’encyclopédie Universalis effectue égalementdigtinguo En effet, elle définit le soin
comme d’ensemble des actions destinées a entretenir sgpscet & lui donner une belle
apparence» tandis qu’elle qualifie les soins comme dexctions thérapeutiques
Enfin, le Conseil International des Infirmieredlj@®ropose la définition suivante :
«On entend par soins infirmiers les soins prodiguds, maniére autonome ou en
collaboration, aux individus de tous ages, aux flsj aux groupes et aux communautés —
malades ou bien-portants — quel que soit le cadmres soins infirmiers englobent la
promotion de la santé, la prévention de la maladimsi que les soins dispensés aux
personnes malades, handicapées et mourantes. Plasmrdles essentiels relevant du
personnel infirmier citons encore la défense, lamotion d'un environnement sain, la
recherche, la participation a I'élaboration de laljtique de santé et a la gestion des
systémes de santé et des patients, ainsi que ##édnc»"

2- Historique et anthropologie du soin et des soinafirmiers

Du XIlll ¢ au XVl siecle, le anétier infirmier était orienté vers le controle demladies
infectieuses et la lutte pour la salubrit® dans le cadre d’une vision sacerdotale de
I'activité soignante. En outre, depuis la fin duXXkiecle on a pu assister a une évolution
des connaissances et des savoirs-faire qui a doadiélaboration de nouvelles techniques
d’exploration, thérapeutiques ou d’interventionsalant lieu a une prise en charge multi
dimensionnelle et pluridisciplinaire des patients.

Le mot «soin» revét donc plusieurs significations dans la lenfrancaise. Le sens de ce
mot varie ainsi en fonction de la finalité des soirSoins de beauté, d’hygiéne, de confort,
médicaux.

Selon Francine Saillantuithropologue a I'Ecole des sciences infirmiéreshetrcheur au
Centre de recherche sur les services communautanigsrsité Laval les soins constituent
au premier abord un ensemble de gestes et de papaleépondent a des valeurs et visent
le soutien, l'aide ainsi que I'accompagnement @esopnes fragilisées dans leur corps et
leur esprit,et qui sont donc limitées de maniénepi@raire ou permanente dans leur capacité
de vivre de maniere "normale” ou "autonome" au deita collectivité.

Le soin est également associé a la notion d'agadstic pratiqué par chacun a I'occasion
de I'entretien du corps au quotidien.

Si I'on en croit la littérature spécialisée dandtamaine, le terme de soins médicaux
semblea priori, plus aisé a définir que celui des@ins infirmiers».

! Encyclopédie Wikipédia. (Page consultée le 23 2006). Infirmier, [en ligne].
<http://fr.wikipedia.org/wiki/Infirmier>

2 AUGE M, L'anthropologie de la maladie, L'Homme, YXIX1-2, 1986.
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Pour résumer, les soins médicaux visent essemtiefie a traiter une maladie mais, dans
une approche plus récente et se voulant « plusalialnte » du patient, ils peuvent dans
certain cas englober des soins visant a soulagaruffrance physique, ou favoriser une fin
de vie et une mort plus sereine, ils se qualifieedors de « palliatifs ».

Les soins infirmiers semblent de prime abord plificiles a définir. La représentation
populaire des soins infirmiers, volontiers relapée les différents médias, est que ces soins
consistent & exécuter les prescriptions médicales.

Pourtant, il existe bel et bien d’autres soins,omémés des 1825 par Marie-Francgoise
Colligre (Officier de santé) sous I'appellation €soins d’entretien de la vie’. Elle les
caractérisa comme des soins d’hygiéne, de cordertéconfort qui ne sont selon elle pas
ou trés indirectement en rapport avec le traiteardeme maladie.

Il existe donc deux grandes dimensions de soinslegidnglo-saxons nomment ainsi : le
« care» (prendre soin) qui repose actuellement sur ldeteode Virginia Henderson et des
14 besoins fondamentaux et releve du réle propmnier, et le «cure » qui signifie traiter,
soigner, que sont les soins médico-délégués quposemt le réle sur prescription.

Il convient donc désormais d’aborder les soinsrimifers selon une approche holistique.
Elle peut selon Danielle Moregormatrice a I'lFSI de Versaillése formaliser comme suit
en 5 points :

« Ladimension de promotion, d'entretien et de mamte la vie et de la santé

» La dimension éducative. L'éducation pour la Sastéee dimension transversale
par rapport aux autres = il faut étre éduqué patregenir ou promouvoir sa sante,
pour gérer la maladie quand elle survient, et qu®si savoir se réinsérer le cas
échéant

» Ladimension préventive (éviter les risques corpuug la santé, éviter les
complications connues des maladies et des traitesinen

» La dimension curative et de réparation

* Ladimension de réhabilitation-réinsertion.

3- Cadre législatif

Concernant ce type de soins, la profession infiren& ainsi légalement obtenu en France,
depuis 1978 la reconnaissance d«mble propre» qui lui confére officiellement une
autonomie dans la pratique de cette catégorie s spi’elle peut également en tout ou
partie partager avec d’autres partenaires de soimsne les aides-soignantes par exemple.
Aujourd’hui ce rble propre est légalement définr particle R. 4311-5 et R4311-6 du
Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 du décretdmpétence Infirmier (cf Annexe I). Le
réle sur prescription médicale ainsi que les sqirislle est habilitée a exécuter sont définis
par les autres articles de ce décret de compétences

3 COHEN Y., PEPIN J., LAMONTAGNE E., DUQUETTE A., Lesciences infirmiéres : Genése d'une
discipline, Les Presses de L'Université de Monfr@8i02.

* Infirmiers.com. (Page consultée le 23 Juin 208@proche du concept de soins, [en ligne].
<http://www.infirmiers.com/etud/cours/transvers/ceptsoin.php>
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4- Notion de qualité des soins

La qualité du soin doit étre un objectif & atteeadre monde de la santé découvre a présent
ce qu’'a déja connu I'agro-alimentaire avec les Hapens contrblées et le monde industriel
avec les certifications et les normes ISO. La motie qualité, véritable phénomene de
société, a désormais envabhi le soin et s’'inscrisda cadre de la réforme des pratiques de
soin comme mentionné dans le manuel d’accréditgtinm la qualité des somde la Haute
autorité de santé (HAS).

Définir le concept de qualité des soins n’est gasse aisée. En effet comment définir la
gualité d’'une profession au contenu varié, si geseovable et mesurable, faite de tant de
«petites choses» qui font ces «grands tout ». iftes définitions permettent toutefois de
mettre en évidence les composantes qui paraisseetielles a la qualité des soins.

Par exemple, pour les Américains, la qualité desssoecouvre cing composantes :
I'efficacité médicale, la conformité aux normesestifiques établies, 'adéquation entre
I'offre de prestation et les besoins des maladesdreté (minimiser les risques pour le
malade), et enfin une utilisation optimale des aasses disponibles afin de réaliser des
économies tant en terme de matériels que de temps.

D’autre part, selon I'Organisation mondiale de én® (OMS):

« La qualité est une démarche qui doit permettre @w@mfir a chaque patient I'assortiment
d’'actes diagnostiques et thérapeutiques qui luuess le meilleur résultat en terme de
santé, conformément a I'état actuel de la scienédicale, au meilleur colt pour un méme
résultat, au moindre risque iatrogénique et pourpas grande satisfaction en terme de
procédures, résultats et de contacts humains &fieur du systéme de soins

En d'autres termes, des soins de qualité peuvertéfiair comme étant conforme aux
derniers acquis de la science médicale, efficautles, sécurisés, acceptables pour le
patient, répondant & ses besoins et assurant imaité de sa prise en charge.

B - Une spécificité : Infirmier(e) Libéral(e) ?

1- Présentation de la profession

Les infirmiers libéraux diplémés d’Etat sont bieugent seuls et isolés dans leur quotidien.
lls n'appartiennent a aucun organisme de tutelled@tvent donc se charger de leur
couverture sociale, de la gestion du cabinet ett@iglses administratives ainsi que le cas
échéant de la défense de leurs droits. lls onetoist la possibilité de se syndiquer afin de
rompre ce sentiment d’'isolement. Les principauxdsyats sont : Syndicat National des
Infirmieres et Infirmiers Libéraux (SNIIL), [I'Orgasation Nationale des Syndicats
d’Infirmiers Libéraux (ONSIL), la Fédération Natiale Infirmiére (FNI) et enfin,
Convergence Infirmiére. Il est a remarquer que bombre d’infirmiers libéraux ne
souhaitent pas se syndiquer car ils désirent coeaseette autonomie de pensée et d’action
et de choix qui bien souvent a motivé leur origatavers I'activité libérale. De par leur
statut spécifique, ils doivent souscrire toutes dassurances obligatoires a I'exercice a
domicile.

lls sont autonomes quant a I'organisation et laifitzation des soins, la gestion des patients
ainsi que l'organisation de la « tournée ».

® Manuel d’accréditation, ANAES, Direction de I'aéditation et de I'évaluation des pratiques, Septemb
2004
6 Hépitaux, clinique : de l'accréditation & la qualité des soins. Edition Lamarre
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Le salaire est donc proportionnel a la charge aatt. lls doivent utiliser des feuilles de
soins spécifiques aux auxiliaires médicaux: Doaun@erfamodele A4 S.3129 lou Carte
Vitale pour tous les soins réalisés chez le patidint que celui-ci puisse bénéficier d’'un
remboursement auprés de I'assurance maladie.

A la différence de linfirmier hospitalier, le lib&# est donc choisi par le patient, pour des
raisons objectives ou subjectives qui lui sont pgep

2- Historique et genese de la profession d’'infirmre libérale

Jusqu'a la fin du £8°Siecle, les soins aux pauvres étaient dispensdegpa femmes
consacrées ». Les riches quant a eux étaient sofgrdeurs domestiques .Ces soins étaient
considérés comme découlant du réle de la femmeldatxiété, et étaient donc de
transmission orale puisque les femmes étaient altesdites d'écriture. Ce sont les

religieux puis les médecins qui ont rédigé de ti@mbreux écrits sur les bonnes pratiques
de soins. Ensuite, des sceurs soignantes ont étditess sous la tutelle des prétres et
médecins qui exergaient un véritable filtrage afpsune rétention des connaissances,
décidant ainsi arbitrairement des savoirs qu'elésient ou ne devaient pas acqueérir, ainsi
gue du role qu'ils attendaient d'elles.

Il semble que ce soit la laicisation qui soit leritedle point de départ du métier
d’infirmiére. Les infirmieres libérales d’aujourdihsont donc peut-étre les héritiéres d’'un
« meétier » qui a disparu peu avant la Seconde guaondiale : le métier d’'infirmiére
visiteuse d’hygiene sociale.

Des 1901 et a l'occasion de grands « fléaux sockac@mme la tuberculose notamment,
des infirmiéres vont étre missionnées pour alldomicile s’enquérir des conditions de vie
ainsi que des précautions prises autour des mafadeségalement pour dispenser toutes
sortes de conseils susceptibles de participerdigérer une maladie qui fait des ravages. En
1905 Léonie Chaptal inaugure a Paris la premieraisan-école d’infirmieres privées» qui
va former spécialement des « infirmiéres visiteudeda tuberculose » a trouver les bons
arguments pour convaincre les malades de se soggroer persuader leur entourage de se
prémunir contre les risques de contagion.

C’est donc entre soins préventifs et soins cuwatifun nouveau métier se développe. Il
faudra attendre la fin de la seconde guerre moagialir qu’en 1947 naisse officiellement
la profession d’infirmiére libérale par I'arrété 81/12/1947 (JO 09/01/48) qui codifie les
actes pouvant étre réalisés par les "auxiliairedicaéx" et remboursés par la Sécurité
Sociale .Mais durant les années 1950-1960 lestéffelemeurent tres réduits.

De nos jours l'infirmiere libérale doit faire faéeune explosion démographigue ainsi qu’a
une demande toujours croissante de la populatidarere de recours aux soins avec une
orientation tres nette vers des hospitalisationptos plus courtes au profit de soins de
suites a domicile.

3- Cadre législatif

Conformément a I'article 3 de I'avenant a la cortimmnationale des infirmiers du 25 Juin
2004 paru au Journal Officiel N°146compter du ler janvier 2005 afin de pouvoir
s’installer en libéral, I'infirmier(e) diplomé(e)Etat doit pouvoir justifier d’'une expérience
professionnelle de 3200 heuresEst reconnue toute expérience professionnellaiaeq

dans tout établissement de santé ou structure ids,sou dans un groupement de
coopération sanitaire défini par I'ordonnance n0038850 du 4 septembre 2003 portant
simplification de I'organisation et du fonctionnarhdu systéme de santé et les procédures
de création d'établissement, des lors qu'elle eguise en équipe de soins généraux au sein
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d'un service organisé, ou l'infirmiére est amendkspenser des soins infirmiers effectifs a
une population dont I'état de santé justifie désriventions infirmiéres, telles que définies
dans le décret n° 2002-194 du 11 février 2002 retatx actes professionnels et a I'exercice
de la profession d'infirmiére. Ces actes doiverd éffectués sous la responsabilité d'un
médecin ou d’une infirmiére cadre. Cette expériethmié étre acquise a compter de
l'obtention du dipldme d'Etat d'infirmiére ou dautorisation Iégale d'exercice dans un
établissement de soins ou une structure de soimérgisés, installée dans I'un des Etats
membres de la Communauté européenne ou en SuisBe. plus la spécificité de la
profession d’infirmier(e) libéral(e) est régie pes «<REGLES PROFESSIONNELLES
SPECIFIQUES LIBERALES » parues au Journal Offitdé183 du 29 juillet 2004 (Cf
Annexe llI)

C. Notion de client et facteur économique.

1- Définition

Selon I'encyclopédie Universalis, le terme de dliese définit selon trois axes.
Originellement, le client, dans l'antiquité romain&tait un plébéien, autrement dit un
membre de la plus basse classe sociale, qui saitptous la dépendance d’'un praticien
incarnant pour lui un patron bienfaiteur. Plus siggement, I'encyclopédie qualifie le client
comme une personne achetant des biens, des services, a unigseur»® et apporte la
précision suivante : le client estetui qui achéte toujours au méme endsgit

2- Analyse

Cette définition, aussi générale soit-elle, intibdhien une dimension économique unissant
le «fournisseur» a son client. Plus tacitement, la notion d'ui®erté de choix est
annoncée.

Dans son article publié dans la revuéestions hospitalieres, Benoit Rault réaffirme ces
deux dimensions mais précise que le cliepeut exprimer des exigences légitin#s

Selon Maurice Villard, enseignant & I'Institut derfation pour Personnels de Santé de
I'Assistance Publique, k y a donc un glissement sémantigue du mot clentune
association étroite, dans cette perspective, emé® trois termes: qualité, client et
satisfactior»'’. Il précise également que ce triptyque, qui esoelement méme du monde
des entreprises d’aujourd’hui, est désormais piééatans le secteur médico-social.

’ Journal Officiel N°146a& compter du ler janvier 2005
8 et® Encyclopédie Universalis Cdrom

RAULT B., « Le patient & I'h6pital : usager ouerit ? »Gestions Hospitaliére®ctobre 2004, p593
1 yviLLARD M., Réflexions sur I'association des notfode "client” et de "démarche qualité" dans le gham
médico-social, (page consultée le 23 Juin 200§);/lgerso.orange.fr/maurice.villard/client.htm
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Ces dimensions économiques, de client, de quaditédpnc de recherche d’'une satisfaction
du client sont donc désormais une réalité a laguialifirmier libéral ne peut échapper. Il ne
peut d’autant plus s'y soustraire que ses reveimss que la pérennisation de son activité
sont étroitement liés a la satisfaction de sestdiquant aux soins qu'il leur dispense et a sa
capacité de les « fidéliser »

3- Synthese

De par la situation spécifique de I'exercice enteaclibéral ou le patient choisit son
praticien ainsi que les modalités de déroulemergain (horaires, lieu), il apparait que la
notion de client soit une réalité. De plus, une atigion économique particuliere se
détache : le niveau de rémunération de linfirmibgral est placé sous la dépendance
directe de la qualité et de la quantité des squig dispense. En effet la rétribution de
chaque soin et codifiée par I'assurance maladie fmme d’AMI (Acte Médical Infirmier)
que linfirmier libéral doit faire figurer sur leetiille de soins qu’il remet & son client. Il en
va de méme pour les Indemnités forfaitaires dead&phent (IFD), les majorations de nuit
et de dimanche ainsi que pour les Indemnités Kitomées (IK). (Cf Annexe 2)

De plus, comme le souligne le C-CLIN, les condisidimanciéres de I'exercice libéral sont
d’autant plus complexes que le remboursement des de soins est variable selon les lieux
d’exercice. En effet, te remboursement est soumis a la nomenclature génées actes
infirmiers qui relévent de la prescription médicafé. Aussi, I'utilisation de produits et de
matériels adaptés pour le soin (type et quantitprdduits antiseptique, eau stérile, sérum
physiologique et de matériels stériles, gants, cesges...) est soumis aux précisions
portées sur I'ordonnance par le médecin prescripteu

De surcroit, 'achat de matériel de base, commegéags a usage unique ou les essuie-
mains, reste le plus souvent a la charge de rmér libéral, les gants stériles, quant a eux,
sont remboursés lorsqu’ils apparaissent sur lappt®n meédicale.

D. Notions d’Hygiene et d’'Habitudes de vie.
1- Définitions :

Comme pour tout concept, tenter de définir I'hygiérest pas chose aisée. Classiquement,
I’hygiéne est présentée comme la science qui emsédg mesures propres a conserver la
santé. Selon Léon Bernard (Président du ConseérBy d'Hygiene de Franke

« I'hygiéne n’est pas une science contemplative, maésscience faite d’action$*»Plus
synthétiguement, I'hygiéne est un ensemble de mesi@stinées a prévenir les infections et
I'apparition de maladies infectieuses, et se bssengiellement sur trois actions : le
nettoyage et la détersion, la désinfection, lesansyonservation.

Enfin, selon P. Fougeyrollag,une habitude de vie est une activité courantarotdle
social valorisé par la personne ou son contextéosoualturel selon ses caractéristiques

2 Hygiéne des soins infirmiers en ambulatoire, CCbiMst, page 12
13 Encyclopedia Universalis Cd-rom, Hygiéne, M. Maiset.
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(age, sexe, l'identité socio-culturelle, etc.) elEksure la survie et I'épanouissement d'une
personne dans sa société tout au long de son egest&’.Elle concerne : la nutrition, la
condition corporelle, les soins personnels, la comgation, I'habitation, les déplacements,
les responsabilités,les relations interpersonnddege communautaire, I'éducation, le
travail, les loisirs, d’autres habitudes.

Force est donc de constater qu’hygiene et habitudkesvie sont deux concepts
indissociables avec lesquels linfirmier libéral wBevoir composer dans sa pratique
guotidienne chez ses clients.

2- L’hygiene au domicile du client :

La notion d’hygiéne est donc particuliere a chaglient, selon des valeurs qui lui sont
propres et que, selon le concept d’habitudes de noeis nous devons de respecter.
Toutefois comme le souligne Evelyne Terrat, cadreahté formateur, le respect des régles
d’hygiene élémentaires a domicile est indispensafitede prévenir le risque infectieux et
de participer a 'amélioration de la sécurité digsant et du soigné. Dans un article paru
dans la revue « I'aide-soignant¥ elle cite I'exemple d’une régle élémentaire d’leyxp :

le lavage simple des mains, et précise quespecter cette pratigue suppose d’avoir du
matériel approprié Or, a domicile, ce n’est pas toujours possible (leg conditions
d’habitation des personnes prises en charge sonfojzavétustes et insalubres, les
soignants ne disposent alors pas d'un lavabo progeesavon adéquat, d’essuie mains ni
de poubelles & portée de maists .

Les soignants sont alors dans I'obligation de ni&gaovec le patient et son entourage afin
d’obtenir le matériel nécessaire. Il en résultenbs®uvent une incompréhension de ces
derniers qui ne comprennent pas le bien fondé delamandes alors gu'ils traversent bien
souvent des situations financiéres trés précairgsies leurs priorités du moment se situent
plus a assurer leur quotidien. Il en va de mémer mienir des piéces de literies et
d’habillement propres, au sens soignant du terre,déexercer dans des conditions qui
respectent les regles élémentaires d’hygiene.

3- Cadre législatif
Selon le décret de compétence infirmiére du 29 Jiet 2004 : (Cf Annexe 1)

«Article R. 4311-5: Dans le cadre de son r6le propre, l'infirmiefd'mfirmiere accomplit

les actes ou dispense les soins suivants visaeindifier les risques et a assurer le confort et
la sécurité de la personne et de son environnest@aimprenant son information et celle de
son entourage :

1° Soins et procédés visant a assurer I'hygiéna plersonne et de son environnement ; »

Y FOUGEYRAULLAS P., CLOUTIER R., BERGERON H., COTE, Bt MICHEL G., Classification
guébécoise Processus de production du handicaga®ésternational sur le Processus de production du
handicap, 1998, P. 36.

108 1° TERRAT E., « Le respect des régles d’hygiénes aidtam, I'aide-soignante N°54 Février 2004,

Page 25-26.
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«Article R. 4311-15: Selon le secteur d'activité ou il exerce, y comgass le cadre des
réseaux de soins, et en fonction des besoins dé iskemtifiés, I'infirmier ou l'infirmiére
propose des actions, les organise ou y particips l#s domaines suivants :

(...)

4° Dépistage, prévention et éducation en matiérngy®ne, de santé individuelle et
collective et de sécurité ; »

4- Synthese

L’'Hygiéne et les habitudes de vie du patient faantip de I'histoire du patient, et I'infirmier
doit donc tenir compte de ce facteur dans sa miseharge. Toutefois les hygiénistes
s’accordent a penser que les habitudes du patévert s'arréter la ou le respect des regles
élémentaires d’hygiéne commence. Aussi, le soigaatdnc dés lors & accomplir un travail
d’éducation a I'hygiene et a la santé auprés delgggs afin qu’ils prennent conscience de
la nécessité des pré-requis, et que ces exigenogngentées vers son propre intérét en
visant une amélioration de la qualité des soinsit e travail éducationnel a donc pour
objectif d’amener le patient & modifier durablemses habitudes de vie afin de devenir
véritablement acteur de son soin.
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Il. La recherche]

A. Présentation

1- Méthodologie et objectifs:

Afin de donner & mon étude le caractére le plukstégossible, mon choix s’est porté sur
la conduite d'entretiens semi-directifs. En effét, mon sens, ceux-ci permettent
I'exploration de thémes choisis préalablement, tent laissant la personne interrogée
s’exprimer librement, tout en conservant la pofitgbile la recentrer sur le sujet au besoin.
Je me suis aidé de guides d’entretiens que voudrepibien trouver en annexe 4 et 5. Ce
guide s’articule autour de deux axes : les reptéiens que le patient a de la notion

d'hygiéne et le respect de ses habitudes de viegtian de client et de rentabilité. Les

questions posées ne concernent que les soins pésday domicile du patient et non ceux
réalisés au sein du cabinet de l'infirmier(e) lddé&).

L’objectif de cette enquéte fut donc de me perraattapprofondir des themes qui n'avaient
pu étre développés suffisamment dans mon apprdeb@rique de par leurs caracteres
subjectifs.

Mon enquéte a donc essayé de mettre en exergueskemntis propres a chaque
professionnel de santé face aux différents faciosdés dans ma question de départ.
C’est pourquoi, dans un souci d’authenticité, jai mlévoilé qu’'a la fin des entretiens le
theme de mon travail de fin d’études.

J'ai décidé de sélectionner les personnes quajairogées, afin de cibler des praticiens en
contact avec des clients d’horizons sociocultudéi@rents. A savoir, un infirmier libéral
exercant en milieu rural, une infirmiere ayant smabinet dans un quartier populaire
composé d’une population pluriethnique en zoneinghaine infirmiere libérale intervenant
en zone péri urbaine auprés de clients retraitésappartenant a des catégories
socioprofessionnelles de niveau cadre et cadrerisupéJ’ai également souhaité recueillir
le point de vue d’'une infirmiere hygiéniste extérie a la spécificité libérale, ainsi, a toute
fin de neutralité, j'ai sélectionné une professielfe intervenant au sein d’'un CCLIN non
concerné par notre département.

Ces entretiens se sont déroulés dans une ambiateredde, puisqu’ils avaient lieu a
leur cabinet et que j'avais eu leur accord préalabk plus, ces personnes étaient toutes trés
intéressées et motivées par ma démarche de reermyohernant leur profession.

2- Difficultés rencontrées et limites de I'enquéte

De par sa spécificité, le métier d’infirmier libéiempose des horaires de travail fort peu
compatibles avec ceux d’'un étudiant infirmier. Tedais le faible nombre de personnes
interrogées n’est selon moi pas un obstacle a ngeéte que je souhaitais plus qualitative
gue quantitative.

Hormis qu’il est & remarquer que, sur trois infienfe)s libéral(e)s interrogé(e)s, deux ont
participé a I'entretien a la condition expresse tpie anonymat soit garanti. Pour cette
raison, ainsi que par la teneur de mon guide ddgetr, j'ai nourri la crainte que ces
professionnels de santé ressentent mes questiomseales critiques a I'’égard de leurs
pratiques quotidiennes, mais il n’en a rien été.
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B. Résultats et Synthése

1- Résultats des Entretiens

> A la question «u’évoque pour vous la notion de représentation ligiéne qu'ont
VOs patients »

Les trois Infirmiers interrogés apportent la ménéponse : La conception méme de
I'hygiéne ainsi que la représentation que chaqtientaet son entourage proche s’en fait est
profondément lié aux facteurs socio-économiquessa®oir : conditions de ressources,

mode et conditions d’habitations, catégorie sodfgssionnelle d’appartenance. Toutefois
linfirmiére exercant aupres de patients aisésyahtun haut niveau de formation, tempere
ce facteur puisque elle a déja eu a déplorer, céngs rarement, des conditions d’hygiénes
gu’elle estime déplorable au sein de foyers tréésaou I'extérieur et I'environnement de

I’habitation ne laissait rien présager de tel.

Une infirmiére interrogée souligne que selon ellegxiste également une dimension

éducationnelle voire méme identificatoire quantaadnception personnelle de I'hygiene.

En effet, il lui a été donné a remarquer a 'oamagle prises en charges de différents
membres d’'une méme famille, vivant dans différdayers, que les habitudes de vies des
enfants en matieres d’hygiene sont tres semblableslle de leurs parents. Elle précise
également que de part la situation géographiquesate cabinet (au sein d’'une cité

populaire), elle prend en charge des patients antate cultures différentes, et que de ce
fait elle constate d’importantes disparités quata eeprésentation que chaque famille a de
I'hygiéne en fonction de leur culture d’apparter&anc

L'infirmiére hygiéniste par sa réponse confirme éksnents puisque selon elle la notion et
la représentation que chacun se fait de I'hygiésténeprévisible et qu'il faut se méfier des

stéréotypes positifs comme négatifs.

>  Ala question «Jusqu’oll le décalage entre cette représentatida gtalité du soin est
acceptable »

Tous les professionnels interrogés s’accordenteaqli’il n’y a pas de limite. Je citerais les
propos d’'un Infirmier qui résonnérent comme undaricoeur : 4& soin avant toup. En
effet il précise qu’il s’agit bien souvent de pat® isolés vivant dans une trés grande
précarité et que la réalisation du soin quel quielsonatériel a disposition et les conditions
d’hygienes du patient et de son habitat, est uioeifgrabsolue.

Il cite alors I'exemple d’'une personne agée isoldeant seule sans aucune aide, pour
laquelle un médecin généraliste a prescrit ungrapsat d’ulcéres de jambe. Lorsqu’il s’est
rendu pour la premiére fois au domicile de la padieil constata que le pansement n’avait
pas été refait depuis des semaines et qu’aucunrielaté dispositif médical n’était
disponible au domicile. Aussi, en attendant de mgvie lendemain avec tout le matériel
nécessaire, il effectua le nettoyage de l'ulcéréa@le d’eau minérale et réalisa un
pansement occlusif de fortune avec du papier absoret du sparadrap. La priorité était
bien selon lui d’agir face a une « urgence ». Dagss cas la, le professionnel de santé se
trouve quasiment placé en situation d’assistanperaonne en danger et, de ce fait, il ne
peut exister de limite a la réalisation du soin.

Une infirmiére, précise quant a elle mais a demt,mae la rentabilité du cabinet et la
pérennisation de son activité impose que cetteonale limite, par rapport & un minima
d’hygiéne et de matériel requis, s’efface devanhdéion de réalité économique. Il est a
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noter qu’elle semble alors, par son ton et sotudti s’exprimer a regret et que cette réalité
va a I'encontre de ce qu’elle souhaiterait danssidu.

L’infirmiere hygiéniste quant a elle répondra quéen évidemment dans l'idéal aucun
décalage ne devrait étre accepté mais que, tositellei a conscience des réalités qu’'impose
la pratique libérale et qu’elle imagine que lesf@ssionnels concernés font au mieux avec
cette realité. En lien avec cette réponse et garord a la question guelles sont selon vous
les différences quantitatives et qualitatives enrterisque infectieux a I'hdpital et au
domicile du patient ? gui lui fut alors posée, elle répondra que ce d@akst acceptable
par force de raison puisque statistiquement aurded#®tudes déja parues, le risque de
contracter une infection iatrogéne a domicile eégligeable par rapport au risque
d’infection nosocomial et ce, malgré I'ensemble desyens humains et matériels mis en
ceuvre.

> A la question« En dehors de toute situation d’urgence, vousvartiil de refuser de
réaliser un soin ? pour quel(s) motif(sp?

La réponse est unanime, mais les motifs différdéim. effet, tous les professionnels
interrogés ont eu au cours de leur carriere arogsre une prise en charge. A cette
occasion un infirmier tient a en repréciser les atibék : il faut en avertir par courrier avec
accusé réception le patient ainsi que le méde@scpipteur en indiquant le motif de I'arrét
de la prise en charge. Il faut également fournipatient la liste des Infimier(e) exercant
dans la zone de soin qui sont susceptibles de yieteda prise en charge.

Pour une majorité, le motif principal d’arrét etndade refus est I'incompatibilité d’humeur.

Le second motif, économique celui-ci n'est évoqué gar l'infirmier exercant en milieu
rural. Il s’agit selon lui, de patients qui ne paly@as leurs soins prétextant un extréme
dénuement mais qui pour autant, dixit celui-ciortsapercus plusieurs fois par jour dans
des établissements de boissons en train de corsomsams modération des boissons
alcoolisés ». Il précise toutefois que les situsifinanciéres précaires sont trés fréquentes
et que lorsque les patients sont sinceres et deebfm il lui arrive alors de prodiguer ses
soins a titre gracieux.

Il est a remarquer que le motif de défaut de meltétid’hygiene n’a jamais été évoqué par
aucun des professionnels interrogés, ce qui coreoles réponses apportées a la question
précédente.

> A la question« Quelles sont selon vous les conditions limiteseptables afin de
réaliser un soin technique au domicile du patiemt ?

Les deux infirmiéres ayant souhaité garder I'anocatymiont pas répondu, estimant cette
guestion identique a la question rf&Jusqu’ou le décalage entre cette représentatioa
réalité du soin est acceptable ® Elles ne semblent donc pas faire de distinctiotie les
soins techniques (invasifs) et les autres soins.

L’infirmier exercant en zone rurale fait quant adette distinction et précise qu’en ce qui
concerne les soins stériles, il impose des exigeatdes pré-requis. Comme par exemple :
une seule personne présente dans la piéce, adsip@sition le minimum de matériel requis
(ne peut le préciser ici car selon lui cela dépgmdoin). Je le cite« Aprés, c’est question
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de feeling, par exemple si propreté de la liteeesse a désirer, on peut s'installer sur le
canapé, (...) en tous cas si je décide de réaliseoile, il faudra que je fasse au mieux avec
ce que jai. ».

Ainsi et en réponse a la questieniComment réagissez-vous si ces conditions ne vous
paraissent pas remplies>?il précise alors que si il estime que le pré-requ’impose le
soin en terme d’hygiéne, de matériel et de comtienvironnementales n’est pas respecté,
il ne réalisera pas le soin. Mais, il ne s’agira pkors d’'un refus de soin de sa part mais plus
exactement d’'un report de soin a une date ult&ieAinsi il exposera au patient ses
exigences afin de lui permettre de prendre lesodipns nécessaires pour le futur rendez-
VOus.

A cette question une des infirmiéres ayant dédinguestion précédente spécifique aux
soins techniques, répondra dans les méme termega gu'il s'agit de maniére générale
d’un report de soin et non a proprement parlé dafos de soin. La seconde, quant a elle,
dit ne pas étre en mesure de répondre puisquelitérde son cabinet (elle est seule) ne lui
permet pas de différer un soin alors qu’elle a ddfactué le déplacement. Elle ajoute
gu’elle dispose dans sa mallette de matériels gardé@ge lui permettant de parer a toute
éventualité et donc de pouvoir faire face a cemsdns et réaliser le soin.

> A la question Comment priorisez- vous ces conditions par rapaox habitudes de
vie et & la représentation gu’a le patient de I'feyge ?»

La réponse fut, en terme de sens, collégiale. Eat Eénsemble des professionnels du
secteur libéral interrogé a alors rappelé le raipdrtant que doit jouer l'infirmier(e) dans
I'éducation du patient a I'hygiéne que requiert seims. En effet précisent-ils nul ne sert de
reporter le soin & une date ultérieure si le pat@mn I'entourage n'a pas compris nos
exigences en terme d’hygiéne et de matériels ejucenotive cette exigence. Il ressort des
réponses que, bien souvent ce décalage soit kedfiie incompréhension mutuelle. Les
professionnels s’accordent alors & dire que ceaifral/éducation doit se centrer sur la
valorisation de la personne, a savoir, que cesagigs sont instaurées dans son intérét afin
d’'obtenir le plus haut niveau de qualité de soirisde tendre durablement vers
'amélioration de leur état de santé. Une infirmi@€éclarera méme dans un éclat de rire
« on devrait méme étre déclaré d'utilité publiquaipce travail ! ».

> A la question« Selon vous, les recommandations de I'HAS et dilN @uest sont
elles applicables en activité libérale et pour deglraisons 2

L’Infirmier exercant en secteur rural a déclaré leous’abstenir de répondre car n’étant pas
tres au fait de ces recommandations, toutefoiseil finalors la promesse, non sans un
humour auto critique, de se renseigner au plussutecelle-ci afin de se forger une opinion
sur le sujet.

Ces deux autres collégues paraissérent moins d&&sgbpar la question et apportérent des
réponses quasi similaires. A savoir, qu’elles sertaapplicables a la conditi@me qua non
que le prescripteur pourvoit aux exigences dessseinterme de prescription de matériels,
comme par exemple de set de soins a usage ungprage urinaire, ablation de fils,
pansements etc. Que I'assurance maladie revalegskctes Médicaux Infirmiers (AMI) de
sorte que si l'infirmiére fournit le matériel nésase au respect de ces recommandations le
soin demeure «rentable » et enfin que les comditid’hygiénes sur le lieu d’activité
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professionnel, a savoir le domicile du patientesbien adéquation avec ce que préconisent
ces recommandations.

A cette question, l'infirmiére hygiéniste apporteeuréponse positive. En effet, selon elle,
ces recommandations sont tout a fait applicableseamteur libéral a la condition d'étre
modulées en fonction des moyens et des ressourdepasition. Elle rappelle alors que
compte tenu du moindre risque infectieux a domiciles écarts vis-a-vis de ces
recommandations sont tout a fait acceptables etlguaaniere générale les moyens doivent
étre adaptés aux risques.

> Ala questionk En exercice libéral, doit- on parler de patient de client ? (En quoi
trouvez vous péjorative la notion de client ?

Deux infirmiers sur trois interrogés déclarent eade client, puisque comme le rappellera
'un d’entre eux, le client est celui qui paye palntenir un bien ou un service et en retour
de cette rétribution il est en droit d’exiger un@lité de prestation. Dans une réalisation de
soins a domicile, on est donc bien selon lui daegecdimension. L’autre infirmiere
répondra que pour elle il en va de méme de la quratilibérale que de la pratique
hospitaliere. En effet selon elle on devrait éga&etparler de client a I'hépital puisque
avec la mise en place de l'accréditation hospiwli€hdpital s’inscrit a présent dans une
démarche de recherche de qualité afin de répondreealemande toujours croissante des
patients en ce domaine. Elle précise guguand les collegues hospitaliers accepteront de
reconnaitre cela, ils comprendront mieux notre fade travailler et ils nous considéreront
peut étre moins négativement »

L’infirmier quant a lui préfére parler de « patiartient ». En effet bien qu’ayant plus que
conscience comme ses collegues de la dimensiofieti¢ it souhaite néanmoins conserver
la notion de patient qui selon lui kkramene a la dimension du soin et du statut de
« malade » des gens que je soigne ».

»  Ala questior La rentabilité du cabinet : réalité ou tabou?

Une infirmiére répondra spontanémentabou ! »et ne souhaitera pas apporter d’éléments
de réponses. Sa collegue ne sera pas plus proke e positionnera en faveur d’une
« dure réalité... ».

L’infirmier quant a Iui se prononcera en faveur mBu réalité qu’il qualifiera

d’ « omniprésente au quotidienpisque que selon lui elle conditionne son a&itéint au
point de vue de son rythme de travail, que«eboix de patients qu’il est obligé de faire,
mais également de l'utilisation du matériel et eémps qu’il passera auprés de chaque
client. Il précisera que tout est fait dés l'intabn du cabinet pour instaurer cette réalité :
en effet afin de s’établir il lui a fallu contractan prét bancaire et, a cette occasion, la
banque lui a demandé de présenter un calcul debiét® ainsi qu'un « prévisionnel » afin
d’évaluer si sa future activité serait rentablesduligne qu’au quotidien il a le souci de
pérenniser son activité et que compte tenu deuedéur des charges qu'il doit acquitter
mensuellement, il dira en conclusior on n’a pas le choix, il faut faire du chiffre ».
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> Ala questior Estimez vous que les IDE Libéraux sont suffisdatmés ou formés
par rapport aux recommandations (CCLIN Ouest e A% leurs respects et leurs
mise en oeuvre dans leur pratigue gueride ?»

L'infirmiére hygiéniste répondra qu’elle estime dae différents supports (documentations,
sites Internet) édités par les CCLIN et 'HAS sentthéorie disponibles et accessibles pour
tous, et que par conséquent I'acces a l'informagila formation est donc la résultante
d’'une démarche personnelle en la matiére. Touteftdgeconnaitra étre consciente du peu
de disponibilité dont dispose les libéraux poutipgrer a des formations ou a des
colloques.

> A la questior Etes- vous sollicitée par les IDE Libéraux ? 8uel(s) point(s) »

Elle répondit que non, d’aussi loin qu’elle s’@ugienne, mais que pour elle, cela ne
signifie pas que les IDE Libéraux se désintéresdend question de I'’hygiene et de ses
bonnes pratiques. En effet elle émet alors I'hypsgh quk ils vont certainement ailleurs a
la péche aux informationspour répondre ponctuellement a leur questionnement

2- Synthese des entretiens :

Concernant I'axe de recherche sur les représensatjoe le patient a de la notion d'hygiéne
ainsi que le respect par le soignant de ses hasitde vie, il est donc possible, au vu des
réponses données, d’'effectuer le constat suivant :

Les Infirmier(e)s exercant en secteur libéral omainimement conscience qu'il existe une
représentation de I'hygiene qui est propre a chaqdesidu. Cette représentation leur
apparait comme fortement corrélée a la catégoc@pmfessionnelle d’'appartenance, au
degré d’instruction et d’éducation, ainsi gu’a ldtgre dont il est issu. Tous ces facteurs
conditionneraient donc un mode de vie fait d’hatds, d’'us voire de coutumes que
I'infirmier doit prendre en considération afin dagater son soin. La décision de réalisation
du soin, qui originellement repose sur des préiseglides exigences du soignant en terme
d’adéquation de I'environnement et du matériel aim & réaliser serait donc le fruit d’'un
consensus bipartite. Le soignant, aprés analyséadesurs précédemment énonces, expose
et soumet ses exigences au patient. Celui-ci, grd@selucation a la santé qu'il recoit alors,
prend conscience de l'intérét pour lui a se conérid la demande et, en échange d'une
meilleure qualité des soins ainsi qu’'une sécuxté#we, répond favorablement a la demande
en modifiant ses comportements et ses habitudesdEn rapport avec ce schéma de prise
en charge, hormis cas exceptionnels, il n’y a mapldce pour un refus de soin par le
soignant. Mais, plutét doit-on alors parler de mepl@ soins jusqu'a obtention des conditions
nécessaires a une bonne exécution dans des cosddibygiene et de confort matériel
acceptable dans le cadre du soin envisagé. Tositéf@ipparait que, de prime abord, dans
des situations qu'il est possible de qualifier demce sanitaire, le soin primera en premiere
intention sur les pré-requis.
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Les conditions de ressources matérielles dont despinfirmier semblent quant a elles
soumises a une réalité économique. Cette dimer&stonomique et plus précisément la
notion de rentabilité de I'activité libérale apgaml'issue de ces entretiens comme étant le
point central de la prise en charge. En effetola séalisé doit rester rentable. L'infirmier
afin de pérenniser son activité doit donc égaleradapter sa prise en charge en fonction de
cette réalité économique a laquelle il est quatidéament soumis.

Face a cette rentabilité, s'oppose une obligatienqdalité de soin afin de satisfaire un
patient de plus en plus client de soin qui détlendroit de choisir « son soignant » en
fonction d’exigences qui lui sont propres.

L’infirmier doit donc composer avec I'ensemble ds ¢acteurs afin de satisfaire aux
exigences du soin tout en respectant les souhidieh@udes de vie du client, en ayant pour
objectif de tendre vers une prise en charge detgulsir pour fidéliser sa clientéle, mais
sans toutefois faire sacrifice de sa rentabilité.

3- Confrontation :

L’analyse des entretiens permet donc de constaieda)recherche exploratoire corrobore
globalement la recherche documentaire qui a icitidravail. Toutefois, a l'issue de cette
étape exploratoire deux éléments nouveaux ont &t@mlumiére par les professionnels de
sante.

En effet le rdle tenu par le prescripteur ainsi ueesponsabilité qu’il porte, fait de lui un
facteur facilitant, ou non, de la qualité de lssprén charge infirmiére a domicile.

De méme, il apparait que I'assurance maladie,eotbment a 'origine de la rétribution des
professionnels de santé, mais directement implidags la prise en charge des soins
infirmiers, soit également un facteur qualitatipentitatif incontournable.

C’est donc en tout cela que réside peut étre leifsp®e de la pratique infirmiére en secteur
libéral.

Le patient, véritable client de soin, de par s@uarité multifactorielle, apparait des lors
étre le principal acteur de cette spécificité.

Dans une société en pleine mutation et face a am@andde et un besoin de soins médicaux
et paramédicaux toujours croissants, le développerdes soins ambulatoires et des
hospitalisations & domicile s'impose désormais cemme réalité.

Le futur infirmier libéral que je suis sera doncaurt ou moyen terme l'acteur privilégié de
ce futur dispositif de soin. Mais de quels moyeispakerais-je alors pour prendre en charge
ces patients ? Bien que tout a fait I€gitime, comirsatisfaire aux exigences qualitatives de
soins ambulatoires toujours plus techniques etotopolisés » alors que la rentabilité du
cabinet impose une approche quantitative de [I'@étiyournaliere ? Ou se situe la
responsabilité de I'assurance maladie dans cetiennde rentabilité ? Quelle est la place du
prescripteur dans ce dispositif ? Peut-il, a luilsgrace a son pouvoir de prescription
améliorer les conditions matérielles de la pratides soins infirmiers a domicile ?

4- Problématique :
Dans le contexte actuel d'accréditation hospitaliede démarche qualité et de
« protocolisation » des soins, une problématiquevelle émane donc de ce questionnement

nouveau : la qualité des prises en charges etaaox soins infirmiers & domicile sont-ils
exclusivement placés sous la dépendance d’'un fa&eonomique pluridimensionnel ?
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IV. Conclusion

Il existerait donc bel et bien une spécificité fdlé, fruit de la singularité de ceux qui la
pratique et de la richesse de ceux a qui elle a&sdr.

Ce travail ne se réclamant pas d'une étude exhaysth'a permis d’appréhender la
spécificité de la pratique libérale sous l'angle K&tude des conditions de travail
particulieres et de la dimension économique.

L’ensemble des professionnels que j'ai eu le plalg rencontrer, partagent les mémes
valeurs professionnelles. Bien que parfois désabpaé le manque de moyens mis a leur
disposition pour accomplir leur mission au quotidligs arborent une motivation sans faille
afin d’assurer la continuité des soins mais égamtmpour bon nombre de patients,
d’assumer I'indispensable fonction du lien social.

Leur objectif, commun a tous les soignants que sousmes, est bien 'amélioration de la
gualité des soins et ce, grace a un nécessaraltléévaluation mais également, et dans le
cadre d’'une démarche personnelle de remise eniguelsts savoirs et des pratiques, d’'un
renouvellement régulier des connaissances.

Ainsi, en nous inscrivant dans une démarche desrebb en soins infirmiers, d’éducation,
d’enseignement, et donc d’amélioration des prisesharges infirmieéres, permettrons nous
peut étre, une meilleure reconnaissance de nostéstainsi qu’une valorisation de notre
profession ?
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ANNEXE |

Législation
Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif awarctes IV et V : ANNEXE

J.O n° 183 du 8 aolt 2004 page 37087

texte n° 37086

Décrets, arrétés, circulaires

Textes généraux

Ministere de la santé et de la protection sociale

Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif awttpes IV et V (dispositions
réglementaires) du code de la santé publique eifiaotdcertaines dispositions de ce code

Article R. 4311-5

Dans le cadre de son rble propre, l'infirmier odfiftmiere accomplit les actes ou dispense
les soins suivants visant a identifier les risqeteds assurer le confort et la sécurité de la
personne et de son environnement et comprenanhfymation et celle de son entourage :

1° Soins et procédés visant a assurer I'hygiérna personne et de son environnement ;

2° Surveillance de I'hygiéne et de I'équilibre &ittaire ;

3° Dépistage et évaluation des risques de maliagta

4° Aide a la prise des médicaments présentés soug fnon injectable ;

5° Vérification de leur prise ;

6° Surveillance de leurs effets et éducation diepat

7° Administration de l'alimentation par sonde ggsi, sous réserve des dispositions
prévues a l'article R. 4311-7 et changement deesdiaimentation gastrique ;

8° Soins et surveillance de patients en assistaumicgive entérale ou parentérale ;

9° Surveillance de I'élimination intestinale ethaire et changement de sondes vésicales ;
10° Soins et surveillance des patients sous diaésa&le ou péritonéale ;

11° Soins et surveillance des patients placés éeuwstérile ;

12° Installation du patient dans une position gpaat avec sa pathologie ou son handicap
13° Préparation et surveillance du repos et du seiinm

14° Lever du patient et aide a la marche ne faigastappel aux techniques de rééducation
15° Aspirations des sécrétions d'un patient qoifl@u non intubé ou trachéotomisé ;

16° Ventilation manuelle instrumentale par masque ;

17° Utilisation d'un défibrillateur semi-automategat surveillance de la personne placée
sous cet appareil ;

18° Administration en aérosols de produits non iceatienteux ;

19° Recueil des observations de toute nature stilstsspde concourir a la connaissance de
I'état de santé de la personne et appréciatiopritegpaux parameétres servant a sa
surveillance : température, pulsations, pressit#riatle, rythme respiratoire, volume de la
diurese, poids, mensurations, réflexes pupillam&fiexes de défense cutanée, observations
des manifestations de I'état de conscience, évatudé la douleur ;

20° Réalisation, surveillance et renouvellementpisements non médicamenteux ;

21° Réalisation et surveillance des pansementssbandages autres que ceux mentionnés
a l'article R. 4311-7 ;

22° Prévention et soins d'escarres ;

23° Prévention non médicamenteuse des thromboge=uges ;

24° Soins et surveillance d'ulcéres cutanés chuasiq

25° Toilette périnéale ;



26° Préparation du patient en vue d'une intervantiotamment soins cutanés
préopératoires ;

27° Recherche des signes de complications pouvaversir chez un patient porteur d'un
dispositif d'immobilisation ou de contention ;

28° Soins de bouche avec application de produitstnédicamenteux ;

29° Irrigation de I'oeil et instillation de collyse

30° Participation a la réalisation des tests aitset recueil des sécrétions lacrymales ;
31° Surveillance de scarifications, injections etfpsions mentionnées aux articles R.
4311-7 et R. 4311-9;

32° Surveillance de patients ayant fait I'objepdaction a visée diagnostique ou
thérapeutique ;

33° Pose de timbres tuberculiniques et lecture ;

34° Détection de parasitoses externes et soinpagonnes atteintes de celles-ci ;

35° Surveillance des fonctions vitales et maintlerces fonctions par des moyens non
invasifs et n'impliquant pas le recours a des nagdents ;

36° Surveillance des cathéters, sondes et drains ;

37° Participation a la réalisation d'exploratioosdtionnelles, a I'exception de celles
mentionnées a l'article R. 4311-10, et pratiqueatiteens non vulnérants de dépistage de
troubles sensoriels ;

38° Participation a la procédure de désinfectioteestérilisation des dispositifs médicaux
réutilisables ;

39° Recueil des données biologigues obtenues gaedbniques a lecture instantanée
suivantes :a) Urines : glycosurie acétonurie, pnatée, recherche de sang, potentiels en
ions hydrogéne, pH ;b) Sang : glycémie, acétonémie

40° Entretien d'accueil privilégiant I'écoute dgéasonne avec orientation si nécessaire ;
41° Aide et soutien psychologique ;

42° Observation et surveillance des troubles dupastament.

Article R. 4311-6

Dans le domaine de la santé mentale, outre les atgoins mentionnés a l'article R. 4311-
5, l'infirmier ou l'infirmiére accomplit les actes$ soins suivants :

1° Entretien d'accueil du patient et de son enggira

2° Activités a visée socio thérapeutique individeielu de groupe ;

3° Surveillance des personnes en chambre d'isolemen

4° Surveillance et évaluation des engagementspbétmues qui associent le médecin,
l'infirmier ou l'infirmiére et le patient.

Article R. 4311-7

L'infirmier ou l'infirmiére est habilité a pratiquées actes suivants soit en application d'une
prescription médicale qui, sauf urgence, est éagitalitative et quantitative, datée et
signée, soit en application d'un protocole éctigligatif et quantitatif, préalablement établi,
daté et signé par un médecin :

1° Scarifications, injections et perfusions autfas celles mentionnées au deuxieme alinéa
de l'article R. 4311-9, instillations et pulvérisas ;

2° Scarifications et injections destinées aux vaatidns ou aux tests tuberculiniques ;

3° Mise en place et ablation d'un cathéter coud'one aiguille pour perfusion dans une
veine superficielle des membres ou dans une veioeddienne ;

4° Surveillance de cathéters veineux centraux ehaletages d'acces vasculaires
implantables mis en place par un médecin ;

5° Injections et perfusions, a I'exclusion de lanpiere, dans ces cathéters ainsi que dans les
cathéters veineux centraux et ces montages :

a) De produits autres que ceux mentionnés au deex&inéa de l'article R. 4311-9 ;




b) De produits ne contribuant pas aux techniquesedthésie générale ou locorégionale
mentionnées a l'article R. 4311-12.Ces injectianmeeusions font I'objet d'un compte
rendu d'exécution écrit, daté et signé par l'infamou l'infirmiere et transcrit dans le dossier
de soins infirmiers ;

6° Administration des médicaments sans préjudisedifgositions prévues a l'article R.
4311-6;

7° Pose de dispositifs transcutanés et surveilldadeurs effets ;

8° Renouvellement du matériel de pansements médiat@ux ;

9° Réalisation et surveillance de pansements sgeées ;

10° Ablation du matériel de réparation cutanée ;

11° Pose de bandages de contention ;

12° Ablation des dispositifs d'immobilisation etcantention ;

13° Renouvellement et ablation des pansements aréditteux, des systémes de
tamponnement et de drainage, a I'exception desdpéuraux et médiastinaux ;

14° Pose de sondes gastriques en vue de tubagg@ration, de lavage ou d'alimentation
gastrique ;

15° Pose de sondes vésicales en vue de prélevdgenes, de lavage, d'instillation,
d'irrigation ou de drainage de la vessie, sougvés#es dispositions du troisieme alinéa de
l'article R. 4311-10;

16° Instillation intra-urétrale ;

17° Injection vaginale ;

18° Pose de sondes rectales, lavements, extrackofixalomes, pose et surveillance de
goutte-a-goutte rectal ;

19° Appareillage, irrigation et surveillance d'ypiaie, d'une fistule ou d'une stomie ;

20° Soins et surveillance d'une plastie ;

21° Participation aux technigues de dilatationidatdces ou de stomies ;

22° Soins et surveillance d'un patient intubé aah&otomisé, le premier changement de
canule de trachéotomie étant effectué par un medeci

23° Participation a I'hyperthermie et a I'hypothiermn

24° Administration en aérosols et pulvérisationpd®luits médicamenteux ;

25° Soins de bouche avec application de produitficagnenteux et, en tant que de besoin,
aide instrumentale ;

26° Lavage de sinus par l'intermédiaire de cathdbe#s par le médecin ;

27° Bains d'oreilles et instillations médicamenésus

28° Enregistrements simples d'électrocardiogramdiékectro-encéphalogrammes et de
potentiels évoqués sous réserve des dispositiévsigs a I'article R. 4311-10 ;

29° Mesure de la pression veineuse centrale ;

30° Vérification du fonctionnement des appareilvéestilation assistée ou du monitorage,
contrble des différents paramétres et surveillalesepatients placés sous ces appareils ;
31° Pose d'une sonde a oxygéne ;

32° Installation et surveillance des personnesgelasous oxygénothérapie normobare et a
I'intérieur d'un caisson hyperbare ;

33° Branchement, surveillance et débranchemenedliatyse rénale, péritonéale ou d'un
circuit d'échanges plasmatique ;

34° Saignées ;

35° Prélevements de sang par ponction veineusapiliaire ou par cathéter veineux ;
36° Prélevements de sang par ponction artérielle gazométrie ;

37° Prélevements non sanglants effectués au nodesitéguments ou des muqueuses
directement accessibles ;

38° Prélévements et collecte de sécrétions etrd'gans ;

39° Recueil aseptique des urines ;



40° Transmission des indications techniques seorégut aux prélévements en vue
d'analyses de biologie médicale ;

41° Soins et surveillance des personnes lors desgorts sanitaires programmeés entre
établissements de soins ;

42° Entretien individuel et utilisation au seinréuéquipe pluridisciplinaire de techniques
de médiation & visée thérapeutique ou psychothgrapi

43° Mise en oeuvre des engagements thérapeutiguasgpcient le médecin, l'infirmier ou
l'infirmiére et le patient, et des protocoles déseent.

Article R. 4311-15

Selon le secteur d'activité ou il exerce, y comgass le cadre des réseaux de soins, et en
fonction des besoins de santé identifiés, I'infemau l'infirmiére propose des actions, les
organise ou y participe dans les domaines suivants

1° Formation initiale et formation continue du memsel infirmier, des personnels qui
I'assistent et éventuellement d'autres personeesisute ;

2° Encadrement des stagiaires en formation ;

3° Formation, éducation, prévention et dépistageamment dans le domaine des soins de
santé primaires et communautaires ;

4° Dépistage, prévention et éducation en matiérngy®ne, de santé individuelle et
collective et de sécurité ;

5° Dépistage des maladies sexuellement transmessitéés maladies professionnelles, des
maladies endémiques, des pratiques addictives ;

6° Education a la sexualité ;

7° Participation a des actions de santé publique ;

8° Recherche dans le domaine des soins infirmtguaréicipation a des actions de
recherche pluridisciplinaire. Il participe égalermandes actions de secours, de médecine de
catastrophe et d'aide humanitaire, ainsi qu'a t@ctien coordonnée des professions de
santé et des professions sociales conduisant prisgeen charge globale des personnes.




ANNEXE Il

IREGLES PROFESSIONNELLES SPECIFIQUES LIBERALES (J.0. 183 29/07/04)

DECRET 2004-802 du 29 juillet 2004

Article R. 4312-33

L'infirmier ou l'infirmiére doit disposer, au ligle son exercice professionnel, d'une
installation adaptée et de moyens techniques antgpour assurer I'accueil, la bonne
exécution des soins et la sécurité des patients.

Article R. 4312-34

L'infirmier ou l'infirmiére ne doit avoir qu'un sklieu d'exercice professionnel. Toutefois,
par dérogation a cette regle, il peut avoir un d&xercice secondaire dés lors que les
besoins de la population, attestés par le préfgustifient. L'autorisation d'exercer dans un
lieu secondaire est donnée par le préfet, a taregnnel et non cessible. Elle est retirée par
le préfet lorsque les besoins de la populatiorenedtifient plus, notamment en raison de
l'installation d'un autre infirmier. Les disposit®du présent article ne font pas obstacle a
I'application par les sociétés civiles professidiesad'infirmiers et leurs membres de portant
reglement d'administration publique pour l'artiRle4381-88 .

Article R. 4312-35
Toute association ou société entre des infirmiarsfirmieres doit faire I'objet d'un contrat
écrit qui respecte l'indépendance professionnellehéicun d'eux.

Article R. 4312-36
L'exercice forain de la profession d'infirmier dinfirmiére est interdit.

Article R. 4312-37

La profession d'infirmier ou d'infirmiére ne dodgpétre pratiquée comme un commerce.
Tous les procédés directs ou indirects de réclamgublicité sont interdits aux infirmiers
ou infirmieres. L'infirmier ou l'infirmiére ne petdire figurer sur sa plaque professionnelle,
sur ses imprimés professionnels, des annuairgshteiéques ou professionnels ou sur des
annonces que ses nom, prénoms, titres, diplomesats échéant, lieu de délivrance,
certificats ou attestations reconnus par le migistrargé de la santé, adresse et téléphone
professionnels et horaires d'activité. La plaqudgssionnelle ne doit pas avoir de
dimensions supérieures a 25 cm x 30 cm. L'infirmiefinfirmiere qui s'installe, qui
change d'adresse, qui se fait remplacer ou quiasteulaire connaitre des horaires de
permanence peut procéder a deux insertions comggxdans la presse.

Article R. 4312-38

Il est interdit & un infirmier ou a une infirmiédé&xercer sa profession dans un local
commercial et dans tout local ou sont mis en vdatemédicaments, ou des appareils ou
produits ayant un rapport avec son activité pradeselle.

Article R. 4312-39
Il est interdit & un infirmier ou a une infirmiegei remplit un mandat électif ou une
fonction administrative d'en user pour accroitrelgtele.



Sous-section 2 : Devoirs envers les patients

Article R. 4312-40

L'infirmier ou l'infirmiére informe le patient datif des actes d'infirmier effectués au cours
du traitement ainsi que de sa situation au regatd donvention nationale des infirmiers
prévue a l'article L. 162-12-2 du code de la s¢ewaciale. Il affiche également ces
informations dans son lieu d'exercice et de fa¢gsénaent visible. Il est tenu de fournir les
explications qui lui sont demandées par le patenpar ses proches sur sa note d'honoraires
ou sur le colt des actes infirmiers dispensés atsau traitement. Les honoraires de
I'infirmier ou de l'infirmiére non conventionné aent étre fixés avec tact et mesure. Sont
interdits toute fixation de forfait d’honorairessiique toute fraude, abus de cotation ou
indication inexacte portant sur les actes effectu@sfirmier ou l'infirmiére est toutefois
libre de dispenser ses soins gratuitement.

Article R. 4312-41

Si l'infirmier ou l'infirmieére décide, sous réserm¥e ne pas nuire a un patient, de ne pas
effectuer des soins, ou se trouve dans I'obligat®tes interrompre, il doit en expliquer les
raisons a ce patient et, a la demande de ce deuni@e ses proches, lui remettre la liste
départementale des infirmiers et infirmieres memtée a l'article L. 4312-1.Dans ce cas, ou
si le patient choisit spontanément de s'adresseraatre infirmier ou a une autre infirmiere,
I'infirmier ou l'infirmiére remet au médecin preipteur les indications nécessaires a la
continuité des soins. Le cas échéant, il transmet@decin désigné par le patient ou par ses
proches et avec leur accord explicite la ficheyetr®se du dossier de soins infirmiers.

Sous-section 3 Devoirs envers les confreres

Article R. 4312-42

Tous procédés de concurrence déloyale et notanmtmerdétournement de clientéle sont
interdits a l'infirmier ou a l'infirmiére. L'infirmer ou l'infirmiere ne peut abaisser ses
honoraires dans un intérét de concurrence.

Sous-section 4 : Conditions de remplacement

Article R. 4312-43

Le remplacement d'un infirmier ou d'une infirmi@st possible pour une durée
correspondant & l'indisponibilité de l'infirmier da l'infirmiére remplacé. Toutefois, un
infirmier ou une infirmiére interdit d'exercice paé&cision disciplinaire ne peut se faire
remplacer pendant la durée de la sanction. Audiatzde durée de vingt-quatre heures, ou
en cas de remplacement d'une durée inférieuregk-giratre heures mais répété, un contrat
de remplacement doit étre établi entre les deutkegar

Article R. 4312-44

Un infirmier ou une infirmiere d'exercice libéradyt se faire remplacer soit par un confrére
d'exercice libéral, soit par un infirmier ou unérimiére n‘ayant pas de lieu de résidence
professionnelle. Dans ce dernier cas, le remplad@ih€tre titulaire d'une autorisation de
remplacement délivrée par le préfet du départenesbn domicile et dont la durée
maximale est d'un an, renouvelable. L'infirmied'miirmiere remplagant ne peut remplacer



plus de deux infirmiers ou infirmiéres a la foissgmpris dans une association d'infirmiers
ou un cabinet de groupe.

Article R. 4312-45

Lorsque l'infirmier ou l'infirmiere remplacé exerdans le cadre d'une société civile
professionnelle ou d'une société d'exercice libdrdbit en informer celle-ci. Durant la
période de remplacement, l'infirmier ou l'infirméénemplacé doit s'abstenir de toute activité
professionnelle infirmiére, sous réserve des ditipas des articles R. 4312-6 et R. 4312-
22.L'infirmier ou l'infirmiére remplacé doit inforen les organismes d'assurance maladie en
leur indiquant le nom du remplagant ainsi que lg@édwet les dates de son remplacement.
Dans le cas ou le remplacant n'a pas de lieu iteré professionnelle, l'infirmier ou
l'infirmiére remplacé indique également le numértaelate de délivrance de I'autorisation
préfectorale mentionnée a l'article R. 4312-44.

Article R. 4312-46

L'infirmier ou l'infirmiére remplagant qui n'a pdse lieu de résidence professionnelle exerce
au lieu d'exercice professionnel de l'infirmierdmil'infirmiére remplacé et sous sa propre
responsabilité. L'infirmier ou l'infirmiére d'exéee libéral remplacant peut, si l'infirmier ou
I'infirmiere remplacé en est d'accord, recevoimasents dans son propre cabinet.

Article R. 4312-47

Lorsqu'il a terminé sa mission et assuré la coitérdes soins, l'infirmier ou l'infirmiére
remplacant abandonne I'ensemble de ses activitdesf@acement auprés de la clientéle de
l'infirmier ou de l'infirmiere remplacé. Un infirmi ou une infirmiére qui a remplacé un
autre infirmier ou une autre infirmiére pendant péeiode totale supérieure a trois mois ne
doit pas, pendant une période de deux ans, slerstians un cabinet ou il pourrait entrer en
concurrence directe avec l'infirmier ou l'infirmeéemplacé, et éventuellement avec les
infirmiers ou les infirmiéres exercant en assooiativec celui-ci, a moins que le contrat de
remplacement n'en dispose autrement.

Article R. 4312-48
L'infirmier ou l'infirmiére ne peut, dans I'exereide sa profession, employer comme

salarié un autre infirmier, un aide-soignant, uneilaire de puériculture ou un étudiant
infirmier



ANNEXE IlI

VALEURS CONVENTIONNELLES DES LETTRES CLES A PARTIR DU

05/03/2002
Département Département
métropolitains d'outre-mer
AMI 2,90 2,90
AlS 2,4( 2,4C

1,50 1.8%€ au
Indemnité forfaitaire de 01/04/03 et 2€ au

déplacement (IFD) 01/11/2003(arrété du 2,00
18/02/03)

Majoration de nuit

- de 20h & 23h et de 5h & €R,15 9,15

- de 23h a 5h 18,30 18,30

Majoration de dimanche (1) 7,62 7,62

Indemnité kilométrique (1K)

o 0,30 0,33

- plaine 0,45 0,50

- montagne 3:35 3:66

- a pied ou a ski

(1) La majoration du dimanche s'applique & comgitesamedi 8h pour les appels
d'urgence.

NOMENCLATURE DES ACTES INFIRMIERS

Nomenclature publiée au J.O. par arrété du 25 mar83, modifications par rectificatif
du 25 mars 93 (JO 24/7/93), arrété du 21 avril 940 du 12/5/94), arrété du ler mars
99 (JO du 2/3/99) et arrété du 8 décembre 99 (JO d412/99), arrété du 12 octobre
2000 (JO dul13/10/00), arrété du 18/02/03

ICHAPITRE 1er]|
Soins de pratique courante

Article ler

Prélevements et injections

Cotation EP €

Prélevement par ponction veineuse directe. AMI=14535€

Saignée. AMI. 5 = 14,50€

Prélevement aseptique cutané ou de sécrétions msegigorélevement de selles ou d'urine
pour examens cytologiques, bactériologiques, mygglees, virologiques ou
parasitologiques. AMI. 1 = 2,90€



Injection intraveineuse directe isolée. AMI 2 =8

Injection intraveineuse directe en série. AMI.1,8,35€

Injection intraveineuse directe chez un enfant denmde cing ans. AMI. 2 =5,80 €
Injection intramusculaire AMI. 1 = 2,90€

Injection d'un sérum d'origine humaine ou animalers la méthode de Besredka, y compris
la surveillance AMI. 5 =14,50 €

Injection sous-cutanée. AMI. 1 = 2,90€

Injection intradermique. AMI 1 = 2,90€

Injection d'un ou plusieurs allergenes, poursuivemtraitement d'hyposensibilisation
spécifique, selon le protocole écrit, y comprisdaveillance, la tenue du dossier de soins, la
transmission des informations au médecin preschipfeVl. 3= 8,70€

Injection d'un implant sous-cutané AMI. 2,5 = 75

Injection en goutte & goutte par voie rectale ARE 5,80 €

Article 2

Pansements courants

Pansement de stomie. AMI. 2 =5,80 €

Pansement de trachéotomie, y compris l'aspiratidéventuel changement de canule ou
sonde. AMI. 2,25 =6,53 €

Ablation de fils ou d'agrafes, dix ou moins, y commpe pansement éventuel AMI.2 = 5,80€
Ablation de fils ou d'agrafes, plus de dix, y compe pansement éventuel AMI.4 = 11,60 €
Autre pansement. AMI. 2 =5,80 €

Article 3

Pansements lourds et complexes

Pansements lourds et complexes nécessitant desicosd'asepsie rigoureuse :
Pansement de brilure étendue ou de plaie chimigjtieeomique étendue, sur une surface
supérieure a 5 p. 100 de la surface corporelle..ANH/11,60€

Pansement d'ulcere étendu ou de greffe cutanéanewsurface supérieure & 60 cm2. AMI.
4=11,60€

Pansement d'amputation nécessitant détersion,hggacet régularisation. AMI. 4 = 11,60€
Pansement de fistule digestive. AMI. 4 = 11,60€

Pansement pour pertes de substance traumatiquioplasique, avec lésions profondes,
sous aponévrotiques musculaires, tendineuses euses AMI. 4 = 11,60€

Pansement chirurgical nécessitant un méchage ourrigagion. AMI. 4 = 11,60 €
Pansement d'escarre profonde et étendue atteigsamiuscles ou les tendons. AMI. 4 =
11,60€

Pansement chirurgical avec matériel d'ostéosyntiétgeiorisé. AMI. 4 = 11,60€

Article 4

Pose de sonde et alimentation

Pose de sonde gastrique. AMI. 3 =8,70 €

Alimentation entérale par gavage ou en décliveanunptri-pompe, y compris la
surveillance, par séance AMI. 3 = 8,70€

Alimentation entérale par voie jéjunale avec soeddg la stomie, y compris le pansement
et la surveillance, par séance AMI. 4 = 11,60€

Article 5
Soins portant sur I'appareil respiratoire

Séance d'aérosol. AMI. 1,5 = 4,35€
Lavage d'un sinus. AMI. 2 = 5,80€



Article 6
Soins portant sur I'appareil génito-urinaire

Injection vaginale. AMI. 1,25 = 3,63€

Soins gynécologiques au décours immédiat d'uretrant par curiethérapie. AMI. 1,5 =
4,35€

Cathétérisme urétral chez la femme AMI. 3 = 8,70€

Cathétérisme urétral chez 'hnomme AMI. 4 = 11,60€

Changement de sonde urinaire chez la femme AMI8F6€

Changement de sonde urinaire chez I'hnomme AMI14,60€

Education & l'auto-sondage comprenant le sondagyaual, avec un maximum de dix
séances. AMI. 3,5 = 10,15€

Réadaptation de vessie neurologique comprenanhidage éventuel. AMI. 4,5 = 13,05€
Les deux cotations précédentes ne sont pas curaslabéc celles relatives au cathétérisme
urétral ou au changement de sonde urinaire.

Instillation et/ou lavage vésical (sonde en plagd)l. 1,25 = 3,63€

Pose isolée d'un étui pénien, une fois par vingtrguheures. AMI. 1 = 2,90€

Article 7

Soins portant sur I'appareil digestif

Soins de bouche avec application de produits mégioteux au décours immédiat d'une
radiothérapie. AMI. 1,25 = 3,63€

Lavement évacuateur ou médicamenteux AMI. 3 = 8,70€

Extraction de fécalome ou extraction manuelle @éiesAMI. 3 = 8,70€

Article 8

Test et soins portant sur I'enveloppe cutanée

Pulvérisation de produit(s) médicamenteux. AMI515:23,63€

Réalisation de test tuberculinique AMI. 0,5 = 1,45€

Lecture d'un timbre tuberculinique et transmissiinformations au médecin prescripteur.
AMI. 1 =2,90€

Article 9

Perfusions

Préparation, remplissage, programmation de matgoiel perfusion a domicile : infuseur,
pompe portable, pousse-seringue. AMI. 3 = 8,70€

Pose de perfusion par voie sous-cutanée ou reétile.2 = 5,80€

Pose ou changement d’un dispositif intraveineux.| AB/ 8,70€

Changement de flacon(s) ou branchement sur ungitgpmn place. AMI. 2 = 5,80€

Arrét et retrait du dispositif de la perfusion, pament éventuel, tenue du dossier de soins et
transmission des informations au médecin prescrnipeMl. 1 = 2,90 €

Organisation de la surveillance de la perfusionp@avent étre notés, a I'occasion de cet
acte, des frais de déplacement ou des majorat®nsiitlou de dimanche) :

De moins de huit heures. AMI. 2 = 5,80€

De plus de huit heures. AMI. 4 =11,60 €

La cotation des différents stades d’une perfusegoawsnulent a taux plein par dérogation a
l'article 11 B des dispositions générales. Cestmota comprennent, le cas échéant,
I'injection de produits médicamenteux par l'intewigére d’'une tubulure.



Article 10

Surveillance et observation d'un patient & domicile

Administration et surveillance d’une thérapeutiguale au domicile(*) des patients
présentant des troubles psychiatriques, avec g$abtient d’'une fiche de surveillance:

Par passage. AMI.1 = 2,90€

Au dela du premier mois, par passage. AMI. 1 (R)30€

(*) Pour l'application des deux cotisations ci-dessda notion de domicile n'inclut ni les
établissements de santé mentionnés a l'articlelk16du code de la santé publique, ni les
établissements d'hébergement de personnes agbasdinapées mentionnés au 5° de
I'article 3 de la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 rifggk, a I'exception toutefois des
logements-foyers non médicalisés.

Surveillance et observation d'un patient lors dmilse en oeuvre d'un traitement ou lors de
la modification de celui-ci, sauf pour les patiedisbétiques insulino-dépendants, avec
établissement d'une fiche de surveillance, avemaximum de quinze jours par jour.

AMI. 1 =2,90€

ARTICLE ABROGE arrété du 18 /02/03 :Surveillance et observatian gatient insulino-
dépendant dont |'état nécessite une adaptatiotigégdes doses d'insuline en fonction des
indications de la prescription médicale et du t@swalu contréle extemporané, y compris la
tenue d'une fiche de surveillance, par séance. AMR,90€

Article 11
Modification de I'article 11 de la nomenclaturer{B2002)

Titre XVI
CHAPITRE 1 : SOINS DE PRATIQUE COURANTE

Arrété du 28 juin 2002 modifiant la Nomenclature géérale des actes professionnels

Soins infirmiers & domicile pour un patient, queécoit son age, en situation de
dépendance temporaire on permanente.

1. Mise en oeuvre de la démarche de soins infirndietemicile nécessaire a la réalisation
de séances de soins infirmiers ou de séances\d&lsurce clinique infirmiere et de
prévention d’'un patient dépendant ou a la miseeaivi@ d'un programme d'aide
personnalisée en vue de favoriser son maintieninsemtion ou sa réinsertion dans son
cadre de vie familial et social.

Les actes de l'article 11 sont cotés avec la lekfrdlS.

La premiére démarche de soins infirmiers est cotée..........ccocvvvvveeeeniiiicnnnnne, DI E85€

Les démarches de soins infirmiers suivantes, poumé&me patient, sont cotées DI 1 =10€

Les éventuelles démarches de soins infirmiers ptes@u-dela de cing sur douze mois (DI
1 comprise) ne sont pas prises en charge parrtagsimaladie.

« La cotation de la démarche de soins infirmiecfuin:
« a) La planification des soins qui résulte de :



« 1° L'observation et I'analyse de la situatiorpdtient ;

« 2° Le ou les diagnostic(s) infirmier(s) ;

« 3° La détermination des objectifs de soins etd#dsis pour les atteindre, des actions de
soins infirmiers ou de surveillance clinique infiére et de prévention a effectuer ou de la
mise en place d'un programme d'aide personnalisée ;

« b) La rédaction du résumé de la démarche de sdimsiers qui comporte :

« D'une part:

« 1° Les indications relatives a I'environnemenhhin et matériel du patient, a son état et a
son comportement ;

« 2° L'énoncé du ou des diagnostic(s) infirmiegsyapport avec la non-satisfaction des
besoins fondamentaux, les objectifs et les actiensoins mis en oeuvre pour chacun d'eux
« 3° Les autres risques présentés par le patient ;

« 4° L'objectif global de soins,

« D'autre part, la prescription :

« 1° De séances de soins infirmiers ;

« 2° Ou de séances de surveillance clinique inirenet de prévention ;

« 3° Ou de mise en oeuvre d'un programme d'aid@pealisée,

« Ou

« 1° De séances de soins infirmiers puis de séatesarveillance clinique infirmiére et de
prévention ;

« 2° De la mise en oeuvre d'un programme d'aideopealisée puis de séances de
surveillance clinique infirmiere et de prévention ;

« €) La transmission du résumé de la démarcheide sdirmiers par l'infirmier au

médecin.

« L'intégralité de la démarche de soins infirmesstransmise au médecin prescripteur, au
médecin-conseil et au patient, a leur demande.

« Pour un méme patient :

« 1° Le résumé de la premiére démarche de soimmiafs est transmis par l'infirmier au
médecin. Au terme d'un délai de 72 heures suivelte transmission, ce réesumé est
considéré comme ayant I'accord tacite du médecihaksservation de ce dernier ;

« 2° Les résumés des éventuelles démarches dessimantes sont signés par l'infirmier et
par le médecin.

« Le résumeé de la démarche de soins infirmierstitoade support de la demande d'entente
préalable.

« 2. Séance de soins infirmiers, par séance d'eméldeure, a raison de quatre au
maximum par 24 heures.................... 3E

« La séance de soins infirmiers comprend I'ensendseactions de soins liées aux
fonctions d'entretien et de continuité de la visamt a protéger, maintenir, restaurer ou
compenser les capacités d'autonomie de la personne.

« La cotation forfaitaire par séance inclut I'enskmdes actes relevant de la compétence de
l'infirmier réalisés au cours de la séance, lagehudossier de soins et de la fiche de liaison
éventuelle.

« Par dérogation a cette disposition et a I'artidld8 des dispositions générales, la séance
de soins infirmiers peut se cumuler avec la catatiane perfusion, telle que définie au
chapitre ler ou au chapitre 1l du présent titredaun pansement lourd et complexe
nécessitant des conditions d'asepsie rigoureuse.

« La cotation de séances de soins infirmiers dxirgonnée a I'élaboration préalable de la
démarche de soins infirmiers. Ces séances ne peéiverprescrites pour une durée
supérieure a trois mois. Leur renouvellement néieelssprescription et I'élaboration d'une
nouvelle démarche de soins infirmiers.

« 3. Mise en oeuvre d'un programme d'aide persimégaén vue d'insérer ou de maintenir le
patient dans son cadre de vie, pendant lequetitirdr I'aide a accomplir les actes



guotidiens de la vie, édugue son entourage ou m@#nrelais avec les travailleurs sociaux,
par séance d'une demi-heure, a raison de quatreamum par 24 heures............ 3.1E

« La cotation des séances d'aide dans le cadeerdiesé en oeuvre d'un programme d'aide
personnalisée est subordonnée a I'élaborationgtéad'une démarche de soins infirmiers.
Ces séances ne peuvent étre prescrites pour uée slypérieure a trois mois la premiére
année de mise en oeuvre de l'arrété, a deux mdeubkéme année de sa mise en oeuvre, et
a quinze jours, renouvelable une fois, a partiladeoisieme année de sa mise en oeuvre.
« 4. Séance hebdomadaire de surveillance clinigfireniere et de prévention par séance
d'une demi-heure.................... 4E

« Cet acte comporte :

« - le contrble des principaux parameétres servéaipaévention et a la surveillance de I'état
de santé du patient ;

« - la vérification de I'observance du traitemerdeesa planification ;

« - le contréle des conditions de confort et deiséedu patient ;

« - le contrble de I'adaptation du programme éwdrttlaide personnalisée ;

« - la tenue de la fiche de surveillance et lagnaission des informations au médecin
traitant ;

« - la tenue de la fiche de liaison et la transioisdes informations a I'entourage ou a la
tierce personne qui s'y substitue.

« Cet acte ne peut étre coté gu'une fois par semihime peut I'étre pendant la période
durant laquelle sont dispensées des séances deirgimiers, ni pendant la mise en oeuvre
d'un programme d'aide personnalisée, ni avec des mluant une surveillance dans leur
cotation. Le cumul avec un autre acte médico-inérmmscrit au présent titre a lieu
conformément a l'article 11 B des dispositions galaé.

« La cotation de séances de surveillance clinigfieniiere et de prévention est
subordonnée a I'élaboration préalable de la déraatetsoins infirmiers. Ces séances ne
peuvent étre prescrites pour une durée supériguogsanois. Leur renouvellement
nécessite la prescription et I'élaboration d'unevetbe démarche de soins infirmiers. »

Article 12
Garde a domicile

Garde d'un malade a domicile, nécessitant une ifanee constante et exclusive et des
soins infirmiers répétés, y compris les soins déyg, effectuée selon un protocole écrit.
Par période de six heures :

- entre huit heures et vingt heures. AIS. 13 (BL:20€

- entre vingt heures et huit heures. AIS. 16/ (BB40€

Ces cotations incluent les actes infirmiers. La ménfirmiére ne peut noter plus de deux
périodes consécutives de six heures de garde.



ICHAPITRE Il |
Soins spécialisés

Soins demandant une actualisation des compétencas, protocole thérapeutique,
I'élaboration et la tenue des dossiers de soins,tlansmission d'informations au
meédecin prescripteur.

Article 1
Soins d'entretien des cathéters

Séance d'entretien de cathéter(s) en dehors desipes, y compris le pansement :
- cathéter péritonéal : soins au sérum physiolagifypansement. AMI. 4 = 11,60€
- cathéter veineux central ou site implantablepaniéisation et pansement. AMI. 4= 11,60€
- pansement de cathéter(s) veineux central ouop@&al sans héparinisation. AMI. 3= 8,70€

Article 2
Injections et prélevements

- injection d'analgésique(s), a I'exclusion derkenmiere, par l'intermédiaire d'un cathéter
intrathécal ou péridural. AMI. 5 (E) =14,50 €

- injection intraveineuse par l'intermédiaire daite implanté, y compris I'héparinisation et
le pansement. AMI. 4 11,60 €

- injection intraveineuse par l'intermédiaire daathéter central, y compris I'héparinisation
et le pansement. AMI.3 = 8,70 €

- préléevement sanguin sur cathéter veineux ceextariorisé ou chambre implantable.
AMI. 1 =2,90€

Article 3
Perfusion intraveineuse par l'intermédiaire d'un cahéter veineux central ou d'un site
implanté.

Préparation, remplissage, programmation de maigoial perfusion a domicile : infuseur,
pompe portable, pousse-seringue. AMI. 3 = 8,70€

- branchement de la perfusion et mise en routeishoditif AMI. 4 = 11,60 €

- changement de flacon(s). AMI. 2 = 5,80€

- arrét et retrait du dispositif, y compris I'hépéation et le pansement. AMI. 3= 8,70€
Organisation de la surveillance de la perfusionp@eavent étre notés, a l'occasion de cet
acte, des frais de déplacement ou des majorat®nsiitlou de dimanche) :

- de moins de huit heures. AMI. 2= 5,80 €

- de plus de huit heures. AMI. 4= 11,60 €

Les cotations des différents stades d'une perfis@arumulent a taux plein par dérogation a
l'article 11 B des dispositions générales.

Article 4
Actes du traitement spécifique d'un patient immuno@primé ou cancéreux.

* Soins portant sur I'appareil respiratoire
Séances d'aérosols a visée prophylactique. AMLA59€



Injection intramusculaire ou sous-cutanée. AMI.4 4 35€

Injection intraveineuse. AMI. 2,5= 7,25€

Injection intraveineuse d’'un produit de chimioth@eaanticancéreuse. AMI. 7 = 20,30€
* Perfusions, surveillance et planification dessoi

Pour les chimiothérapies anticancéreuses, I'inBrndioit indiquer le nom de I'établissement
hospitalier dans lequel il a suivi la formation cifigue.

L’infirmier doit communiquer a I'organisme d’assoce maladie le protocole thérapeutique
rédigé par le médecin prescripteur.

L’infirmier doit vérifier que le protocole comporte

1° les produits et les doses prescrites ainsi guerhode d’administration ;

2° le nombre de cure(s) et séance(s) d’entretiaratiedter prévues ;

3° les modalités de mise en oeuvre de la thérapeati compris précautions et
surveillances spécifiques.

Forfait pour séance de perfusion intraveineusetepdiune durée inférieure ou égale a une
heure:AMI. 10 (E) 29,00 €

Supplément forfaitaire pour surveillance continiund perfusion intraveineuse au dela de
la premiére heure, par heure (avec un maximumrdglra@ures) AMI. 6 = 17,40 €

Forfait pour séance de perfusion intraveineusealturée supérieure a une heure, y
compris le remplissage et la pose de I'infuseump® portable ou pousse-seringue
(comportant trois contréles au maximum):AMI. 15¢6£43,50 €

Forfait pour I'organisation de la surveillance deuperfusion, de la planification des soins, y
compris la coordination des services de suppléankzelien avec les services sociaux, a
I'exclusion du jour de la pose et de celui du ligtgar jour :AMI. 4=11,60€

Forfait pour arrét et retrait du dispositif d’'unerfusion intraveineuse d’'une durée
supérieure a vingt quatre heures, y compris I'Hésation et le pansement :AMI. 5=
14,50€

Une feuille de surveillance détaillée permettargu&vi du malade doit impérativement étre
tenue au domicile du malade.

Article 5

Traitement a domicile d'un patient atteint de mucovscidose par perfusions
d’antibiotiques sous surveillance continue selon lerotocole thérapeutique rédigé par
un des médecins de I'équipe soignant le patient :

La formalité de l'entente préalable est supprimée

Le protocole doit comporter :

1° Le nom des différents produits injectés ;

2° leur mode, durée et horaires d’administration ;

3° les nombres, durée et horaires des séancesmgaquatre heures ;

4° le nombre des jours de traitement pour la cure ;

5° les éventuels gestes associés (prélevemerdsenteux, héparinisation).

Séance de perfusion intraveineuse d’antibiotiquellg que soit la voie d’abord, sous
surveillance continue, chez un patient atteint deawiscidose, avec un maximum de trois
séances par vingt quatre heures, la séance :AMI43%H0€

Cette cotation est globale, elle inclut 'ensendds gestions nécessaires a la réalisation de
I'acte et & la surveillance du patient, ainsi qgegedutres actes infirmiers éventuels liés au
traitement de la mucoviscidose.

Une feuille de surveillance détaillée permettargu&vi du malade doit étre impérativement
tenue au domicile du malade.

En I'absence de surveillance continue, les cotati@bituelles des perfusions s’appliquent
en fonction de la voie d’abord.



Arrété du 18 février 2003 Art. 5 bisPrise en charge a domicile d’'un patient insulino-
traité :

Surveillance et observation d’'un patient diabétiopselino-traité dont I'état nécessite une
adaptation réguliere des doses d’insuline en fonales indications de la prescription
médicale et du résultat du contrble extemporam®nypris la tenue d’'une fiche de
surveillance, par séance................ 1

Injection sous-cutanée d'insuline............... 1

Séance hebdomadaire de surveillance clinique ptéention, d'une durée d’'une demi-
heure, pour un patient insulino-traité de plus 8eais................ : AMI.4

Cette cotation inclut :
- ’éducation du patient et/ou de son entourage ;

- la vérification de I'observance des traitementdierégime alimentaire, le dépistage du
risque d’hypoglycémie ;

- le contréle de la pression artérielle ;

- la participation au dépistage et le suivi deméwelles complications, en particulier
neurologiques, infectieuses, cutanées ;

- la prévention de I'apparition de ces complicagioen particulier par le maintien d’'une
hygiéne correcte des pieds ;

- la tenue d’'une fiche de surveillance et la trassion des informations au médecin
traitant, qui doit étre immédiatement alerté endmsisque de complications ;

- la tenue, si nécessaire, de la fiche de liaitda ansmission des informations utiles a
I'entourage ou a la tierce personne qui S’y sulmstit

La cotation de cet acte ne se cumule pas avecriseegn charge dans le cadre de la
démarche de soins infirmiers prévue au titre XVigpitre ler, article 11.

Pansement lourd et complexe pour un patient digibgiinsulino-traité, nécessitant des
conditions d’asepsie rigoureuses et une détersiea @éfibrination................ :AMIL4 =
11,60 €

Ces actes peuvent se cumuler entre eux sans dmmplide I'article 11 B des dispositions
générales de la nomenclature générale des actesgiomnels. »

Article 6
Soins portant sur I'appareil digestif et urinaire

Irrigation colique dans les suites immédiates dstoenie définitive, incluant le pansement
et la surveillance de I'évacuation, avec un maxirdemingt séances, par séance : AMI. 4
=11,60€

Dialyse péritonéale, avec un maximum de quatrecasapar jour, par séance : AMI. 4 =



11,60€

Dialyse péritonéale par cycleur :

Branchement ou débranchement, par séance : AMLUGOE

Organisation de la surveillance, par période deddweures : AMI. 4 =11,60€

REMARQUE : a chaque visite, l'auxiliaire médical peut faetudes indemnités de
déplacement remboursables dans les conditionsuie#ibg.

REMARQUE : dans les établissements d'hébergement un selakcdépent peut étre
facturé.

Article 11B des dispositions générales de la NGAP (extrait)

«1. Lorsqu'au cours d'une méme séance plusieursiast@#ts a la nomenclature sont
effectués sur un méme malade par le méme prati@ete du coefficient le plus important
est seul inscrit avec son coefficient propre.

Le deuxiéme acte est ensuite noté a 50 p.100 deasdficient. Toutefois le second acte est
noté a 75 p.100 de son coefficient en cas de gir@oit pour l€sions traumatiques
multiples et récentes, soit portant sur des mendif&sents, ou sur le tronc ou la téte et un
membre.

Les actes suivant le second ne donnent pas lien@r&ires et n‘ont pas a étre notés sur la
feuille de maladie. Toutefois en cas de lésiongi@iques multiples et récentes, le
troisieme acte opératoire éventuel est exceptitemeht noté a 50 p.100 de son coefficient.
2. En cas d'actes multiples au cours de la mémesgknpraticien ne doit pas noter le
coefficient global, mais les coefficients corresgant & chacun des actes effectués.

3. Lorsque plusieurs actes sont accomplis dans taers&ance sur un méme malade, ils ne
peuvent donner lieu a honoraires pour plusieursgiEas que si ceux-ci sont des
spécialistes ou compétents exclusifs ou des ainggianédicaux de disciplines
différentes........ »

HORS NOMENCLATURE
REMBOURSEMENT PAR ASSIMILATION

1. Lorsqu'un malade présente une pathologie inhallgtjustifiant un acte ne figurant pas a
la nomenclature, I'acte exceptionnel peut étravakssa un acte de méme importance porté
sur la nomenclature et, en conséquence, affectéédoe coefficient. Le remboursement de
cet acte est subordonné a l'avis favorable du @lentnédical rendu apres examen clinique
du bénéficiaire par le praticien conseil et a kagplissement des formalités de I'entente
préalable, comme il est indiqué a I'article 7 aiesp Toutefois, I'absence de réponse de la
Caisse dans un délai de trois semaines doit étrsdi&rée comme un refus tacite de la
demande d'assimilation.

2. Lorsqu'un acte ne figure pas a la nomenclatumraison de I'évolution des techniques
médicales, les ministres chargés de la santé, skclaité sociale et de I'agriculture peuvent,
sur proposition le cas échéant des Caisses Nawdahssurance Maladie compétentes,
autoriser son remboursement par application d'oteion provisoire qu'ils déterminent
pour une période d'un an renouvelable. Le rembmaséde cet acte est subordonné a
l'accomplissement des formalités d'entente préalabimme il est indiqué a l'article 7 ci-
apres. Le délai prévu au paragraphe C dudit aesfedans ce cas, porté a quinze jours,



I'expiration de ce délai devant étre considéré cernmassentiment a la demande
d'assimilation.

Article 7 Entente préalable

La Caisse d'assurance maladie ne participe ausxriaultant de certains actes que si, aprés
avis du contréle médical, elle a préalablement @técde les prendre en charge, sous réserve
gue l'assuré remplisse les conditions légalegibtiation des prestations.

A- Indépendamment des cas visés dans d'autres tégtementaires, sont soumis a la
formalité de I'entente préalable :

1. Les actes ne figurant pas a la nomenclaturetoarsés par assimilation, conformément
aux dispositions de I'article 4.

2. Les actes ou traitements pour lesquels cettgatibin d'entente préalable est indiquée par
une mention particuliere ou par la lettre E.

B- Lorsque l'acte est soumis a cette formalité, &aude est tenu, préalablement a
I'exécution de cet acte, d'adresser au contrélecalathe demande d'entente préalable
remplie et signée par le praticien qui doit disgefiacte.

Lorsque l'acte doit étre effectué par un auxiliar&dical, la demande d'entente préalable
doit étre accompagnée de I'ordonnance médicala grescrit I'acte ou de la copie de cette
ordonnance.

Les demandes d'entente préalable sont établiekesimprimés conformes aux modeles
arrétés par le ministre de la santé publique ¢& décurité sociale.

Lorsque les honoraires sont réglés directemenpeaticiens par la caisse (notamment en ce
qui concerne les soins donnés aux victimes d'actidi travail), la demande d'entente
préalable est adressée au controle médical paatigipn et non par le malade.

C- La date d'envoi de la demande d'entente préatalattestée par le timbre & date de la
poste.

La réponse de la caisse d'assurance maladie doadtessée au malade ou au praticien, le
cas echéant, au plus tard le dixieme jour suivantoi de la formule.

Faute de réponse dans ce délai, son assentimeépastt acquis.
Dans ce dernier cas, le contréle médical peut togjmtervenir pour donner un avis a la
caisse d'assurance maladie sur la prise en chargesdite du traitement ou la poursuite des

actes.

Lorsqu'il y a urgence manifeste, le praticien dnsggel'acte mais remplit néanmoins la
formalité ci-dessus indiquée en portant la mentieacte d'urgence. (...)



Article 13 Frais de déplacement pour actes effectaéau domicile du malade

Lorsqu'un acte inscrit a la nomenclature doit éffectué au domicile du malade, les frais
de déplacement du praticien sont remboursés, etleslasvaleur propre de l'acte ; ce
remboursement est, selon le cas forfaitaire owt@ken fonction de la distance parcourue et
de la perte de temps subie par le praticien.

A. - Indemnité forfaitaire de déplacement (V-C ou F)

1. Lorsque la résidence du malade et le domiciléegsionnel du praticien de l'auxiliaire
médical sont situés dans la méme agglomérationrsque la distance qui les sépare est
inférieure a deux kilométres en plaine ou un kiltme&n montagne, I'indemnité de
déplacement est forfaitaire (...)

2. Pour les auxiliaires médicaux (et les sages fesriorequ'elles donnent des soins
infirmiers), la valeur de l'indemnité forfaitaire déplacement est fixée dans les mémes
conditions que celles des lettres clés prévuesticle 2. (...)

B - Indemnité horokilométrique (I K.)

Lorsque la résidence du malade et le domicile pedd@nel du praticien ne sont pas situés
dans la méme agglomération et lorsque la distanckes|sépare est supérieure a deux
kilometres en plaine ou un kilométre en montageefriais de déplacement sont remboursés
sur la base d'une indemnité horokilométrique dandleur unitaire est déterminée dans les
mémes conditions que celles des lettres-clés psé&xliarticle 2.

L'indemnité horokilométrique s'ajoute a la valetoge de l'acte : s'il s'agit d'une visite,
cette indemnité s'ajoute au prix de la visite et a@elui de la consultation. Pour les actes
en K, KC, Z, D, DC, SF, SFD, AMD, AMS, AMK, AMC, AM et AMO, l'indemnité
horokilométrique se cumule avec l'indemnité fodmé prévue au paragraphe A. Elle est
calculée et remboursée dans les conditions ci-apres

1. L'indemnité due au praticien est calculée poaqcie déplacement a partir de son
domicile professionnel et en fonction de la diseaparcourue sous déduction d'un nombre
de kilométres fixé a deux sur le trajet tant adjee retour. Cet abattement est réduit a 1
kilometre en montagne et en haute montagne. 1& pas lieu a abattement pour les visites
et les accouchements effectués par les sages-ferimgs

2. Le remboursement accordé par la caisse poumplacEment d'un praticien ne peut
excéder le montant de l'indemnité calculé par retgoo praticien de la méme discipline, se
trouvant dans la méme situation a I'égard de laextion, dont le domicile professionnel
est le plus proche de la résidence du malade. (...)

Article 13-1 Frais de déplacement pour actes effectués daétabhssement assurant
I’lhébergement des personnes agées régi la loi48335u 30 juin 1975 relative aux
institutions sociales et médico-sociales

Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médedahirurgien-dentiste ou l'auxiliaire
médical intervient dans un établissement assutattérgement des personnes agées, pour
effectuer des actes sur plus d'un patient, les ffr@aidéplacements ne peuvent étre facturés,
selon les modalités prévues par l'article 13 csdgsqu'une seule fois.



ANNEXE IV

Guide d'entretien des IDE Libéraux

- Qu’évoque pour vous la notion de représentatimiogogique de I'hygiene de vos
patients ?

- Jusqu’ou le décalage entre cette représemtet la réalité du soin est acceptable ?

- En dehors de toute situation d'urgence, vousetril de refuser de réaliser un soin ?
Pour quel(s) motif(s) ?

- Quelles sont, selon vous, les conditions limteseptables pour réaliser un soin
technique au domicile du patient ?

- Comment priorisez-vous ces conditions par rappoxthabitudes de vie et a la
représentation qu’a le patient de I'hygiene ?

- Comment réagissez-vous si ces conditions ne patsssent pas remplies ?

- Selon vous les recommandations de I'HAS et diNQDuest sont-elles applicables en
activité libérale ? Pour quellasons ?

- En exercice libéral, doit on parler de patiendeLclient ? En quoi trouvez-vous
péjorative la notion de client ?

- La rentabilité du cabinet : réalité ou tabou aféfiel, temps, distance, type de soins)



ANNEXE V

Guide d'entretien avec une IDE Hygiénis

- Quelles sont, selon vous, les différences quaivies et qualitatives entre le risque
infectieux a I'n6pital et au domicile du patient ?

- Qu’évoque pour vous la notion de représentatimiotogique de I'hygiene des
patients ?

- Jusqu’ou le décalage entre cette représemtat la réalité du soin est acceptable ?

- Selon vous, les recommandations de I'HAS et diNQIuest sont-elles applicables en
activité libérale ? Pour quelles raisons ?

- Estimez-vous que les IDE Libéraux sont suffisamimeformés/formés par rapport &
ces recommandations, leur respect et leur miseevre dans la pratique
quotidienne ?

- Etes-vous sollicité par les IDE Libéraux ? Suelgs) point(s) ?



