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Les médecins généralistes face au paiement  
à la performance et à la coopération avec les infirmiers
Les conditions d’exercice de la médecine générale connaissent des évolutions importantes. Le 
paiement à la performance, généralisé depuis 2012, et la coopération avec les infirmiers, pratique 
encore à un stade essentiellement expérimental, sont deux dispositifs emblématiques.

La quasi-totalité des médecins interrogés à la fin 2012 dans le cadre du panel de médecins généralistes 
de ville déclarent avoir adhéré à la Rémunération sur objectifs de santé publique mise en place par 
l’Assurance maladie en janvier 2012, et 80 % d’entre eux pensent pouvoir en remplir la majorité des 
objectifs. En revanche, ils sous-estiment nettement la rémunération qu’ils pourraient percevoir grâce 
à ce dispositif.

Un tiers d’entre eux se déclarent favorables à des coopérations avec un infirmier sur une ou plusieurs 
tâches. Cependant, ce résultat est très sensible au mode de financement d’un tel dispositif : la 
coopération est nettement plus acceptée (dans les deux tiers des cas) dans un scénario où l’auxiliaire 
médical serait entièrement rémunéré par un forfait extérieur. Les tâches qui relèvent des compétences 
réglementaires du médecin telles que les prescriptions seraient moins volontiers déléguées à un 
infirmier, contrairement aux actes d’éducation thérapeutique ou de surveillance de la tension artérielle.
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Les conditions d’exercice 
de la médecine générale 
ont connu des évolu-
tions importantes depuis 
quelques années. Cer-

taines de ces évolutions, comme la ré-
munération en fonction d’objectifs de 
santé publique (paiement à la perfor-
mance, incitations à l’installation dans 
des zones en sous-densité médicale…) 
ou l’émergence de nouvelles formes de 
travail en équipe, conduisent à s’écar-
ter de la vision traditionnelle de la re-
lation entre un médecin et un patient. 
Il est donc important de connaître les 
opinions et les attitudes des médecins 
généralistes face à deux dispositifs 
emblématiques de ces changements : 
le paiement à la performance (enca-
dré 1), généralisé depuis janvier 2012, 
et la coopération entre médecins géné-
ralistes et infirmiers en ville, pratique 
encore à un stade essentiellement 
expérimental. Le panel d’observation 
des pratiques et des conditions d’exer-

cice en médecine générale (encadré 2) 
permet d’aborder ces questions, à l’oc-
casion de sa cinquième vague, menée 
à l’automne 2012.

Le système de paiement  
à la performance : un impact 
encore peu connu

Le système de paiement à la per-
formance rémunère les médecins 
selon des résultats obtenus sur une 
série d’objectifs liés à la qualité des 
soins et à des missions de santé pu-
blique (encadré 1). L’efficacité de 
ces nouveaux moyens de rémunéra-
tion quant à la qualité et l’efficience 
des soins est discutée, notamment 
en raison de la difficulté à mener 
des évaluations rigoureuses (OCDE, 
2011). La littérature scientifique indi-
querait un impact positif mais limité 
sur la qualité des soins (Petersen et 
al., 2006). Ces dispositifs sont rela-
tivement coûteux et dans certains cas 
peuvent s’avérer n’être qu’un simple 

« effet d’aubaine » pour les méde-
cins, en particulier si les exigences 
sont faibles pour atteindre les objec-
tifs (Da Silva, 2013 ; Doran et al., 
2008). L’effet positif sur la qualité 
des soins peut également être affai-
bli si certains praticiens privilégient 
les tâches contractualisées les mieux 
rémunérées, au détriment d’autres 
actions nécessaires mais moins valo-
risées : cet effet « réverbère » a été 
mis en évidence au Royaume-Uni 
(Campbell et al, 2009). L’adhésion 
des professionnels au dispositif se 
heurte aussi au fait qu’à partir du 
moment où l’on rémunère une action 
considérée comme « allant de soi » 
dans l’exercice de son métier, on 
change son statut, passant de norme 
professionnelle, ou d’impératif déon-
tologique, à un statut marchand. On 
prend alors le risque que l’action soit 
ramenée à une simple transaction 
avec certains professionnels qui choi-
siraient de ne pas la réaliser, compte 
tenu de son niveau de rémunération 
(il y a « éviction des motivations 
intrinsèques par les incitations »)1. Il 
n’en reste pas moins que le paiement 
à la performance, en incitant à amé-
liorer la qualité plutôt que la quantité 
de soins prescrits, constitue une alter-
native aux autres systèmes de rému-
nération, notamment au système de 
paiement à l’acte prépondérant en 
France, dont certains effets inflation-
nistes sur l’offre de soins ont pu être 
observés (Albouy et Deprez, 2008). 
L’utilisation du paiement à la per-
formance, en complément des autres 
systèmes de paiements existants, sus-
cite donc un intérêt croissant dans les 
pays développés.

En France, le système de paiement 
à la performance a été généralisé en 
2012 à l’ensemble des adhérents à 
la convention des médecins, à tra-
vers la Rémunération sur objectifs 
de santé publique (ROSP). Plusieurs 
années de recul sur l’observation de 
ce système seront nécessaires pour 
mesurer son impact. Néanmoins, la 
dernière vague d’enquête du panel de 
médecine de ville (encadré 2) permet 
d’apporter des éléments d’éclairage 
sur la façon dont il est perçu par les 
professionnels.

1. Terminologie  
de la psychologie  

du travail (Deci, 1972).

g encadré 1

Le dispositif de paiement à la performance
Le système de paiement à la performance rémunère les médecins selon des résultats 
obtenus sur une série d’objectifs liés à la qualité des soins et à des missions de santé 
publique. Ce dispositif a été appliqué au Royaume-Uni en 2004, sous le nom de Quality 
and Outcomes Framework (Bras et Duhamel, 2008). Il intégrait des indicateurs-objec-
tifs reflétant le suivi des recommandations de bonnes pratiques émises par les hautes 
autorités de santé publique. 

En France, ce système s’est mis en place à titre optionnel à travers le Contrat d’amé-
lioration des pratiques individuelles (CAPI) en 2009. Les indicateurs individuels concer-
naient la prévention, le suivi des pathologies chroniques, l’organisation du cabinet, ainsi 
que l’optimisation des prescriptions. En avril 2011, 16 000 médecins avaient signé un 
CAPI, soit plus d’un praticien éligible sur trois, selon l’Assurance maladie. L’adhésion 
des médecins du panel au dispositif est proche du chiffre national de 2011 : 38 % des 
médecins de l’échantillon déclarent avoir signé un CAPI. Une analyse toutes choses 
égales par ailleurs montre que suivre un nombre élevé de patients est associé positive-
ment au fait d’adhérer au CAPI1. Cela suggère un comportement d’adhésion cohérent 
avec la rémunération liée au CAPI qui augmente avec le niveau d’activité du médecin. 

En 2011, la nouvelle Convention des médecins a permis une généralisation du sys-
tème de paiement à la performance. Le dispositif de Rémunération sur objectifs de 
santé publique (ROSP) mis en place le 1er janvier 2012 (avec un premier versement 
en avril 2013) se substitue au CAPI. Les médecins pouvaient refuser d’en faire partie 
sous réserve d’en avertir par courrier l’Assurance maladie dans les trois mois suivant 
la réception de la Convention. Tout comme le CAPI, la ROSP repose sur des indicateurs 
(29 au total) couvrant l’organisation du cabinet et la qualité de la pratique médicale. 

À noter qu’en France ces deux systèmes (CAPI et ROSP) ne peuvent se traduire que 
par une augmentation de la rémunération par rapport à une situation où ces disposi-
tifs seraient inexistants. Autrement dit, financièrement, les médecins ont tout intérêt à 
adhérer.

1. On exclut de l’analyse les 5 % de médecins ayant l’activité la plus faible (en nombre de patients vus  
au moins une fois en consultation dans l’année), du fait de l’existence de seuils minimums dans le nombre 
de patients suivis ou de médicaments prescrits pour remplir la plupart des objectifs du CAPI : une partie 
de ces médecins ne remplissent donc tout simplement pas les conditions pour y adhérer.
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Les médecins adhèrent 
largement à ce nouveau 
dispositif de rémunération

Dans l’enquête, un médecin sur 
deux déclare avoir pris connaissance 
du nouveau système de rémunération 
de manière rapide et un sur trois dans 
le détail. La plupart des médecins 
ont adhéré à la ROSP, puisque les 
médecins du panel sont seulement 
5 % à déclarer l’avoir explicitement 
refusée. Le fait d’avoir signé un 
contrat d’amélioration des pratiques 
individuelles (CAPI) les années pré-
cédentes est corrélé positivement à 
l’acceptation du nouveau dispositif. 
Seuls 3 % des médecins déclarant 
avoir signé un CAPI ont explicite-
ment refusé la ROSP contre 6 % des 
non-signataires.

80 % des médecins interrogés 
pensent pouvoir remplir la majorité 

des 29 objectifs définis dans le dis-
positif, mais ils sont seulement 2 % 
à penser pouvoir remplir la totalité. 
Les hommes sont plus confiants que 
les femmes (tableau 1). Cet effet re-
joint celui observé sur le CAPI, dont 
l’adhésion facultative a été plus im-
portante chez les hommes. De plus, 
la signature d’un CAPI est associée 
à une opinion positive des médecins 
sur leur capacité à réaliser les objec-
tifs de la ROSP (tableau 1). 

Les médecins considèrent dans 
leur grande majorité que les objec-
tifs ont été définis pour permettre à 
l’Assurance maladie de réaliser des 
économies ; plus d’un praticien sur 
deux considère qu’ils visent aussi 
à améliorer la prise en charge des 
patients (graphique 1). Deux tiers 
d’entre eux pensent que la ROSP 
ne va pas changer leurs pratiques et 

parmi eux, deux tiers prétendent éga-
lement pouvoir atteindre la majorité 
des objectifs, témoignant d’une cer-
taine assurance quant à leur capacité 
à les remplir (en l’état de leur défi-
nition).

La tenue du dossier médical in-
formatisé avec saisie de données 
cliniques fait partie de la ROSP : 
en 2012, 73 % des médecins géné-
ralistes ont justifié de la présence 
d’un équipement permettant de tels 
enregistrements (CNAMTS, 2013). 
Dans l’enquête, les praticiens ont 
été interrogés sur leur disposition à 
aller encore plus loin dans l’intégra-
tion de renseignements au dossier 
informatique du patient : seraient-ils 
favorables à l’introduction d’un nou-
vel objectif consistant à enregistrer 
les codes diagnostiques pour chaque 
consultation ? Une large majorité 

En juin 2010, un panel national de médecins généralistes libéraux, 
doté de trois extensions régionales, a été mis en place grâce à un 
partenariat entre la DREES, les observatoires régionaux de santé 
(ORS) et les Unions régionales des professions de santé-médecins 
libéraux (URPS-ML) des régions Bourgogne, Pays de la Loire et Pro-
vence - Alpes - Côte d’Azur. À raison d’une enquête par semestre 
pendant trois ans, les mêmes médecins sont interrogés sur leurs 
pratiques (modalités de prise en charge des patients selon les 
pathologies, etc.) et leurs conditions de travail, tout en recueillant 
leurs opinions sur ces modalités d’exercice.

Construction de l’échantillon

La base de sondage a été obtenue à partir du répertoire ADELI qui 
recense l’ensemble des professions de santé réglementées par le 
Code de la santé, de la famille et de l’aide sociale. Un appariement 
avec le Système national d’information interrégimes de la Caisse 
nationale d’Assurance maladie des travailleurs salariés (SNIIR-AM) 
a permis de ne retenir que les praticiens ayant perçu au moins un 
euro d’honoraires dans l’année et d’ajouter un indicateur de son acti-
vité libérale. Les médecins avec un exercice exclusivement salarié 
(médecins hospitaliers, en centre de santé), ayant des projets de 
cessation d’activité ou de déménagement à moins d’un an et ceux 
ayant un mode d’exercice particulier (MEP) exclusif (homéopathie, 
acupuncture…) ont été exclus. Les échantillons ont été constitués 
par tirages aléatoires stratifiés sur le sexe, l’âge, le type de la com-
mune d’exercice et le volume d’activité des médecins.

La cinquième vague d’enquête a eu lieu à l’automne 2012. Au total, 
2 077 médecins ont été sollicités par courrier, puis par téléphone 
(entretiens réalisés à l’aide du système CATI : Computer Assisted 
Telephone Interview) pour aboutir à un échantillon de 1 904 répon-
dants. Les données ont été repondérées afin d’être représentatives 
de l’ensemble des médecins généralistes français selon l’âge, le 
sexe, le lieu d’exercice et le nombre d’actes réalisés. Les analyses 
présentées dans cette étude sont issues du seul échantillon natio-
nal (1 136 médecins).

Questionnaire

Le questionnaire comprenait une centaine de questions portant 
sur l’opinion des médecins généralistes par rapport aux domaines 
suivants : 

– les recommandations de bonnes pratiques concernant deux 
maladies : l’asthme et l’angine ; 

– le paiement à la performance ;

– la coopération avec les infirmiers, avec des questions relatives à 
une dizaine de tâches « transférables » : éducation thérapeutique 
du patient diabétique, prescription de HbA1c pour un patient diabé-
tique, frottis, vaccination, éducation nutritionnelle, interrogation de 
patients sur leur histoire professionnelle ou leurs habitudes de vie, 
accompagnement pour l’arrêt du tabac, surveillance de la tension 
artérielle, réalisation de certains gestes techniques (ECG, suture…), 
tests TDR (diagnostic rapide de l’angine), tâches administratives… 

Une dernière partie a porté sur l’attitude des médecins généra-
listes face au risque.

Analyses statistiques

L’essentiel des analyses repose sur des techniques statistiques 
très standard (statistiques descriptives et régressions logistiques). 
Pour l’analyse des tâches que les médecins seraient prêts à délé-
guer, une analyse des correspondances multiples1 (ACM) a été 
réalisée, suivie d’une classification ascendante hiérarchique (CAH) 
menée à partir des deux premiers axes2 de l’ACM ; l’objectif étant 
de regrouper les médecins en sous-ensembles homogènes. Notons 
qu’il n’existe pas de test statistique indiscutable permettant de 
déterminer le nombre optimal de classes à retenir : le choix se fait 
de manière à garder le maximum d’informations tout en ayant des 
classes suffisamment interprétables. Ce choix est donc générale-
ment subjectif.

1. Dans la mesure où notre analyse repose sur des variables dichotomiques  
(le fait d’être favorable ou non à la délégation de certaines tâches).

2. Les deux premiers axes résument 90 % de l’information.

g encadré 2

Méthodologie



Les médecins généralistes face au paiement à la performance et à la coopération avec les infirmiers4

(à plus de 70 %) y sont réticents, et 
parmi ceux qui y souscriraient, plus 
des trois quarts souhaiteraient que le 
nombre de points associés à cet indi-
cateur soit au moins aussi élevé que 
celui lié à la tenue du dossier médical 
informatisé déjà existant.

Les rémunérations sont  
sous-estimées

Selon l’Assurance maladie, les 
médecins assurant le suivi de plus de 
200 patients toucheront en moyenne 
5 300 euros à la fin de la première 
année de fonctionnement de la ROSP 
(CNAMTS, 2013). Les médecins de 
l’enquête sous-estiment nettement 
cette rémunération : pour le res-
pect des objectifs de la ROSP, 16 % 
espèrent être rémunérés entre 500 
et 2 000 euros, 22 % entre 2 000 et 
5 000 euros et seulement 8 % plus 
de 5 000 euros. 10 % des médecins 
estiment même qu’ils ne seront pas 
rémunérés au-delà de 500 euros. 
Néanmoins, près d’un médecin sur 
deux ne s’est pas prononcé, ce qui 
peut s’expliquer par la nouveauté du 
dispositif et sa complexité, l’enquête 
ayant notamment eu lieu quelques 
mois seulement après le lancement 
de la ROSP.

La rémunération liée à certains 
objectifs ne reflète pas toujours par-
faitement la perception qu’ont les 
praticiens de la difficulté à les rem-
plir. Ainsi, environ 75 % d’entre eux 
pensent pouvoir remplir l’objectif re-
latif aux antibiotiques2 et 85 % celui 
lié à la prévention cardio-vasculaire 
des patients diabétiques3. Seuls 40 % 
considèrent ces deux objectifs de dif-
ficulté égale, alors que ceux-ci sont 
rémunérés de manière identique en 
termes de points. Les trois quarts des 
médecins seraient favorables à une al-
location des points « 60 % / 40 % » en 
faveur du premier indicateur contre la 
répartition actuelle « 50 % / 50 % ». 
Entre les deux, prescrire moins d’an-
tibiotiques semble être ainsi perçu 
comme une tâche plus difficile. Pour 
autant, des améliorations de pratique 
ont été enregistrées sur ces deux ob-
jectifs en 2012 dans des proportions 
similaires (CNAMTS, 2013). 

Les médecins les plus âgés, com-
parés à leurs jeunes confrères, consi-

dèrent que l’objectif concernant la 
prévention cardio-vasculaire des 
patients diabétiques est moins dif-
ficile à réaliser. Une patientèle plus 
souvent âgée, dont les cas de diabète 
sont plus fréquents, peut leur confé-
rer une certaine expérience et expli-
quer cet écart. En revanche, la réali-
sation du premier indicateur lié à la 
prescription d’antibiotiques apparaît 
aussi difficile quel que soit l’âge du 
praticien.

Un praticien sur trois est favorable 
au transfert de certaines tâches  
à une infirmière

La loi du 21 juillet 2009 portant ré-
forme de l’hôpital et relative aux pa-
tients, à la santé et aux territoires (loi 
HPST) prévoit4 que les profession-
nels de santé puissent s’engager, à 

leur initiative, dans une démarche de 
coopération ayant pour objet d’opé-
rer entre eux des transferts d’activités 
ou d’actes de soins, ou de réorganiser 
leurs modes d’intervention auprès 
du patient. Cet article entérine, entre 
autres, la possibilité de déléguer des 
actes du médecin généraliste à l’infir-
mière en cabinet de ville. De telles 
coopérations ont déjà prouvé leur 
efficacité à travers certaines expéri-
mentations (Bourgueil et al., 2008). 
Cependant, ces pratiques restent peu 
développées en médecine de ville en 
France, sinon de façon informelle, 
en raison notamment des possibilités 
de rémunération jusqu’à présent très 
restreintes5.  Si la loi HPST n’impose 
pas a priori de schéma de rémunéra-
tion type, les expériences étrangères 
suggèrent qu’une des conditions de 

g tableau 1

Opinions des médecins sur la réalisation des objectifs  
de la ROSP*, selon le genre et l’adhésion au CAPI**

* ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique.

** CAPI  : contrat d’amélioration des pratiques individuelles.

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires régionaux 
de santé, panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, novembre 
2012-janvier 2013.

Sur les 29 objectifs pensez-
vous pouvoir en remplir…

Selon le genre Selon l’adhésion au CAPI 

Femmes Hommes Signataires  
du CAPI

Non signataires  
du CAPI

La totalité 0,4 3,2 2,3 2,6
La majorité 77,7 81,3 88,1 74,8
Peu 21,7 13,7 9,7 20,1
Aucun 0,2 1,8 0,0 2,4

* ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique.

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires  
régionaux de santé, panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, 
novembre 2012-janvier 2013.

g graphique 1

Opinions des médecins sur la ROSP*
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La Rosp va changer mes pratiques en me
poussant à atteindre les objectifs fixés

La Rosp va changer mes pratiques au-delà
même des objectifs qui me sont assignés

Les objectifs sont définis pour améliorer
la prise en charge des patients

Les objectifs sont définis pour que
l'Assurance maladie fasse des économies

Le système de rémunération est complexe

Oui Non Ne sais pas Sans réponse

2. Moins de  
37 prescriptions 

d’antibiotiques pour 
100 patients vus dans 

l’année.
3. 75 % d’entre eux à 

traiter par statines.
4. Article L. 4011-1 

du Code de la santé 
publique.

5. Jusqu’en janvier 
2014, il n’y avait pas de 

rémunération possible 
hors certains fonds 

d’intervention des 
agences régionales 

de santé et hors cadre 
expérimental. Cette 

difficulté est désormais 
juridiquement levée par 

l’article 35 de la loi 
de financement de la 

Sécurité sociale 2014, qui 
instaure la possibilité d’un 

financement national.
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réussite pour le développement de 
telles collaborations dans le champ 
des soins de premiers recours est 
l’instauration de modes de paiement 
sur une base collective (Delamaire et 
al., 2010), pouvant se traduire, dans 
le cas de professionnels libéraux, 
par des rémunérations forfaitaires 
versées aux paramédicaux pour l’en-
semble de l’activité qui leur serait dé-
léguée. Or, actuellement en France, 
le paiement à l’acte est le mode pré-
dominant de rémunération pour tous 
les professionnels de santé de ville, 
qui organise et entretient une certaine 
indépendance des pratiques.

L’efficacité et l’efficience du par-
tage de compétences ont été évaluées 
dans le cas de pratiques étrangères6 : 
on n’observe pas de dégradation de 
la qualité des soins, et le service 
rendu au patient est plus diversifié 
(Sibbald et al., 2004). Mais le coût 
financier induit peut être important : 
les économies réalisées en trans-
férant les tâches des médecins aux 
infirmiers peuvent être tout ou par-
tie neutralisées par d’autres facteurs, 
comme des temps de consultations 
infirmiers plus longs que ceux des 
médecins ou un plus grand nombre 
d’orientations de patients vers des 
spécialistes (Delamaire et al., 2010). 
Un surcoût peut également être 
enregistré à court terme, les consul-

tations de l’infirmier étant suscep-
tibles de se cumuler avec celles du 
médecin le temps que le transfert 
des tâches soit effectif et se fasse en 
toute confiance pour ce dernier.

L’opinion des médecins du panel 
sur ce genre de coopérations (enca-
dré 2) a été recueillie selon trois scé-
narios, proposés aléatoirement à trois 
sous-échantillons de médecins : dans 
le premier scénario, la rémunération 
du délégué-infirmier est entièrement 
prise en charge par l’Assurance mala-
die, dans le deuxième scénario par les 
médecins et dans le troisième à parts 
égales entre ces deux financeurs7.

Un tiers des médecins interrogés 
sont favorables à la délégation d’une 
ou plusieurs tâches à une infirmière 
qui serait rattachée à leur cabinet 
pour quelques permanences dans 
la semaine (graphique 2). Leur réti-
cence varie avec le mode de rému-
nération du délégué-infirmier : plus 
le scénario engage les revenus des 
médecins, moins ceux-ci sont enclins 
à déléguer certaines tâches. Dans le 
troisième scénario, seulement 18 % 
d’entre eux y sont favorables, alors 
qu’ils sont 60 % lorsque le délégué-
infirmer est entièrement rémunéré 
par l’Assurance maladie. Somme 
toute, l’accueil apparaît favorable 
mais pas enthousiaste. Une partie 
importante des médecins semble 

opposer un désaccord de principe au 
fait de déléguer certaines tâches. Le 
même constat avait été dressé il y a 
quelques années à un échelon plus 
local, lors d’une précédente enquête 
réalisée auprès d’un échantillon re-
présentatif de médecins généralistes 
exerçant dans la région Provence - 
Alpes - Côte d’Azur : 35 % d’entre 
eux opposaient déjà un refus de prin-
cipe à l’emploi d’auxiliaires de santé 
pour se décharger de certaines activi-
tés correspondant à des qualifications 
moindres (Ventelou et al., 2007).

Les limites à la coopération 
selon les médecins

Pour les deux tiers des médecins, les 
deux principaux freins au transfert de 
tâches seraient la difficulté de trouver 
une infirmière disponible et le risque 
de voir leur responsabilité légale enga-
gée (graphique 3). L’item « cela nuirait 
à la qualité des soins » arrive en der-
nière position, mais prend de l’impor-
tance au fur et à mesure que la prise en 
charge financière du  délégué-infirmier 
par le cabinet augmente. 

Six médecins sur dix considèrent 
que l’intervention d’une infirmière 
améliorerait la qualité des soins pro-
digués au patient, 53 % qu’elle leur 
permettrait de revoir le contenu de 
leur consultation pour une meilleure 
prise en charge et 40 % qu’ils pour-
raient utiliser le temps gagné pour 
leur développement personnel. En 
revanche, seuls 37 % considèrent que 
cette coopération leur permettrait de 
dégager du temps pour réaliser les 
tâches administratives et 36 % pour 
effectuer des consultations supplé-
mentaires. Lorsque l’on distingue 
les réponses selon les scénarios, les 
effets positifs de la coopération sont 
systématiquement majorés lorsque le 
financement repose sur l’Assurance 
maladie. 

Une liste de tâches « transfé-
rables » a été soumise aux médecins8 
(encadré 2). Les tâches qui relèvent 
des compétences réglementaires du 
médecin telles que les prescriptions 
ou encore les gestes médicaux se-
raient moins volontiers déléguées à 
une infirmière : la moitié seulement 
des praticiens seraient prêts à délé-
guer la prescription de HbA1c pour 

Note • Chacun des trois scénarios a été proposé aléatoirement à un tiers des médecins de l’échantillon.  
Les résultats « tous scénarios confondus » ne reflètent donc qu’une moyenne entre les deux scénarios  
« extrêmes » (scénarios 1 et 3) et le scénario « médian » (scénario 2).

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires  
régionaux de santé, panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, 
novembre 2012-janvier 2013.

g graphique 2

Disposition des médecins à déléguer une ou plusieurs 
tâches à un infirmier

En %

6. Aux États-Unis et 
au Royaume-Uni, les 
infirmières suivent une 
formation spécifique qui 
les rend compétentes 
pour s’occuper d’une 
partie des soins 
primaires. En Grande-
Bretagne, elles reçoivent 
la qualification de nurse 
practitioner.
7. La formulation de 
la question n’indiquait 
pas que le médecin 
généraliste serait mieux 
rémunéré pour prendre 
en charge financièrement 
le délégué.
8. Pour des raisons de 
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un patient diabétique et 35 % à délé-
guer la réalisation d’un frottis cervi-
cal (graphique 4). En revanche, ils 
sont plus de 80 % à souhaiter transfé-
rer des tâches qui relèvent de l’éduca-
tion thérapeutique du patient diabé-
tique ou asthmatique, de l’éducation 
nutritionnelle, de la surveillance de 
la tension artérielle ou encore de 
l’accompagnement des patients dans 
l’arrêt de la consommation de tabac. 
Il s’agit en partie d’activités que les 
infirmiers peuvent déjà réaliser de 
façon légale aujourd’hui, depuis la 
loi HPST. Par ailleurs, la réalisation 
de tâches administratives (mise à jour 
du dossier médical du patient, codage 
diagnostique, etc.) ne figure pas 
parmi les tâches que délégueraient 
prioritairement les médecins. Cela 
viendrait en huitième position, avec 
64 % des médecins qui adhèrent à la 
perspective de déléguer ces tâches.

Trois profils de médecins

Pour établir une typologie de mé-
decins selon leur perception des dif-
férentes tâches à déléguer, une clas-
sification ascendante hiérarchique 
(CAH) a été réalisée à partir des 
données relatives au contenu de la 
délégation (encadré 2). Trois profils 
de médecins se dessinent parmi ceux 
qui ne sont pas totalement réfrac-
taires à la délégation de tâches. Un 
premier groupe, réunissant près de 
la moitié des médecins (tableau 2)9, 
est favorable à la délégation de pra-
tiquement toutes les tâches abordées 
dans le questionnaire : tâches édu-
catives, gestes simples (prise de la 
tension artérielle) ou requérant une 
certaine technicité (électrocardio-
gramme), tâches d’interrogatoire 
nécessitant un savoir-faire médi-
cal et tâches administratives. Les 
médecins de ce premier groupe sont 
en revanche peu enclins à déléguer 
des gestes techniques plus délicats 
(frottis cervical). Ils sont relative-
ment jeunes et exercent plus sou-
vent en milieu rural. Les médecins 
du deuxième groupe (27 %) sont, 
pour leur part, majoritairement 
défavorables au transfert de la plu-
part des tâches, en particulier les 
gestes requérant une certaine tech-
nicité ou les prescriptions. Il s’agit 

plus souvent d’hommes exerçant en 
zone urbaine, avec un faible volume 
d’activité. Quant aux médecins du 
dernier groupe (25 %), leur profil est 
intermédiaire : très défavorables à la 

délégation de tâches au cœur de leur 
métier (interrogatoire des patients, 
prescriptions d’examens complé-
mentaires tels que l’hémoglobine 
glyquée [HbA1c]), ils délèguent plus 

9. Hors les médecins 
s’étant déclarés très 

défavorables à la 
délégation de tâches 

(59 % de l’ensemble des 
médecins généralistes).

Note • Chacun des trois scénarios a été proposé aléatoirement à un tiers des médecins de l’échantillon.  
Les résultats « tous scénarios confondus » ne reflètent donc qu’une moyenne entre les deux scénarios  
« extrêmes » (scénarios 1 et 3) et le scénario « médian » (scénario 2).

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires  
régionaux de santé, panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, 
novembre 2012-janvier 2013.

Note  • Chacun des trois scénarios a été proposé aléatoirement à un tiers des médecins de l’échantillon.

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national ne s’étant pas déclarés « totalement défavorables »  
à la délégation d’une ou plusieurs tâches à un infirmier (soit 41 % de l’échantillon), données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires  
régionaux de santé, panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, 
novembre 2012-janvier 2013.
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facilement le conseil éducatif ou la 
surveillance de la tension. Plutôt 
urbains et d’âge moyen, ils exercent 
plus souvent en cabinet de groupe 
que les autres médecins, à l’instar de 
leurs confrères du premier groupe, 
très favorables à la coopération. 

Les praticiens semblent donc 
vouloir avant tout gagner du temps 
en se déchargeant des tâches chro-
nophages, tout en souhaitant que 
celles-ci soient assurées par une 
personne suffisamment qualifiée sur 
le plan médical, et pas simplement 
par une assistante administrative. 
Ils sont d’ailleurs 62 % à déclarer 
qu’une telle délégation devrait être 
confiée à une personne disposant 
d’une qualification présentée dans le 
questionnaire comme « infirmier en 
soins primaires », avec une formation 
allant au-delà de celle requise pour le 
métier d’infirmier. En outre lorsqu’ils 
consentent à déléguer, plus leur par-
ticipation dans le financement est 
importante, plus ils sont disposés à 
aller loin dans le transfert de certaines 
tâches, incluant le frottis cervical ou 
la prescription de HbA1c pour un pa-
tient diabétique. Ils percevraient ainsi 
ce financement intégré comme un 
lien hiérarchique qui les disposerait 
plus facilement à déléguer. De fait, si 
dans le cas d’un financement par le 
cabinet, les médecins favorables à la 
délégation sont minoritaires (18 %), 
ils sont aussi ceux qui envisagent 
d’aller le plus loin.

Pour conforter ces résultats, une 
analyse toutes choses égales par 
ailleurs permet d’étudier les carac-
téristiques associées au fait d’être 
favorable ou non à la délégation de 
tâches (tableau 3). Elle indique que 
plus le financement est intégré, plus 
les médecins sont défavorables à la 
délégation de tâches. Les plus âgés 
n’exerçant pas en cabinet de groupe, 
ainsi que ceux révélant une « aver-
sion au risque » élevée10 vis-à-vis de 
la santé de leur patient, sont les plus 
réticents à cette pratique. Plus le vo-
lume d’actes réalisés par le médecin 
est important, plus il y est favorable. 
Ce résultat illustre bien le fait que la 
coopération serait, dans l’esprit du 
médecin, l’occasion de rationaliser 
son temps, en transférant les activités 

qu’il juge en dehors de son « cœur de 
métier ». Enfin, à volume d’activité 
égal, plus la densité11 de médecins 
généralistes dans la zone d’exercice 
est élevée, moins il est favorable au 
transfert des tâches. On peut penser 
à un effet de concurrence : les méde-
cins, en formulant leurs réticences 
concernant la délégation, pourraient 
manifester la crainte d’une certaine 
érosion de leur volume d’activité.    g

g tableau 2

Typologie des médecins selon leur propension à déléguer certaines tâches*

* Classification obtenue par ACM (analyse des correspondances multiples), puis par CAH (classification ascendante hiérarchique).

** Ces médecins n’ont pas été interrogés sur le type de tâches. Le groupe 4, totalement réfractaire à la délégation de tâches, est indiqué ici 
pour mémoire. Ces médecins répondent être d’emblée « très défavorable » au principe même de la délégation d’une ou plusieurs tâches à 
un infirmier, et n’ont pas été interrogés sur les différentes tâches. À noter que ce groupe est composé en moyenne de médecins plus âgés, 
exerçant dans des communes urbaines, avec une activité plus faible.

*** Zonage en aires urbaines et aire d’emploi de l’espace rural 1999 (ZAUER 1998), INSEE.

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires régionaux de santé, panel d’observation  
des pratiques et des conditions d’exercice en médecine de ville, novembre 2012-janvier 2013.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Médecins 
les plus 

favorables  
à toutes  

les tâches

Médecins peu 
favorables  
au groupe  

de tâches A

Médecins peu 
favorables  
au groupe  

de tâches B

Médecins très 
défavorables 

à la délégation 
de tâches**

N=234 N=126 N=117 N=651
Type de tâches transférables (pourcentage de médecins favorables)

Groupe A

Éducation thérapeutique du patient diabétique  
ou asthmatique 100 66,4 100 

Éducation nutritionnelle 99,3 61,5 98,1 
Surveillance de la tension artérielle 99,5 67,5 89,7 
Accompagnement des patients lors de l’arrêt  
de la consommation de tabac 98,3 48,6 92,0 

Tests de diagnostic rapide réalisés au cabinet 88,8 55,6 63,9 
Vaccination et application du calendrier vaccinal 86,7 62,6 63,1 
Réalisation de certains gestes techniques (ECG, suture…) 76,5 47,9 68,3 

Groupe B

Interrogation des patients sur leur « curriculum laboris » 89,2 58,3 13,1 
Interrogation des patients sur leurs habitudes de vie 93,7 63,3 27,6 
Réalisation de tâches administratives (mise à jour  
du dossier médical du patient, codage diagnostique…) 77,7 59,8 49,9 

Prescription de HbA1c pour un patient diabétique 69,7 42,2 14,6 
Frottis cervical 47,0 23,5 23,3 

Type de scénarios
Financement intégral par l’Assurance maladie 49,5 55,2 54,3 18,3 
Financement pour moitié sur les revenus du cabinet 29,5 25,8 27,4 37,3 
Financement intégral sur les revenus du cabinet 21,0 19,1 18,2 44,4 
Adhésion au contrat d’amélioration des pratiques individuelles 38,5 25,9 42,8 38,7 
Hommes 71,9 76,1 70,4 72,8 
Âges
Moins de 49 ans 38,5 33,9 35,8 29,1 
Entre 49 et 56 ans 35,0 38,0 42,2 34,0 
Plus de 56 ans 26,5 28,1 22,0 36,9 
Lieux d’exercice***
Espace rural 24,5 18,4 21,8 20,1 
Couronne périurbaine 20,0 21,1 17,0 17,7 
Aire urbaine 55,5 60,5 61,2 62,2 
Volume d’activité (nombre de consultations annuelles)
Moins de 2 849 (quartile 1) 13,4 21,1 13,9 24,1 
De 2 849 à 5 494 59,8 50,1 58,1 52,2 
Plus de 5 494 (quartile 4) 26,8 28,8 28,0 23,7 
Cabinet de groupe 61,90 53,80 63,80 50,30

En %

10. D’après une auto-évaluation de la disposition à prendre ou à éviter des risques par 
une échelle communément utilisée (Arrondel et al., 2008).
11. L’accessibilité potentielle localisée (APL) est un indicateur de densité médicale 
qui tient compte du niveau d’activité des médecins, pour mesurer l’offre, et du taux de 
recours différencié par âge des habitants, pour mesurer la demande. Il est calculé au 
niveau de chaque commune tout en en considérant l’offre et la demande des communes 
environnantes.
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Pour en savoir plus

g tableau 3

Facteurs associés au fait d’être favorable à la délégation de tâches

* Zonage en aires urbaines et aires d’emploi de 
l’espace rural 1999 (ZAUER 1999), INSEE.

** Échelle construite d’après une auto-évaluation de 
la disposition à prendre ou à éviter des risques par 
une échelle communément utilisée allant de 0 à 10 et 
touchant plusieurs domaines : santé (pour soi, pour 
son patient), vie quotidienne, finances personnelles. 
Nous avons considéré que les médecins déclarant une 
disposition à prendre des risques strictement inférieure 
à la valeur 5 avaient une aversion au risque santé.

*** La variable  d’APL utilisée dans cette modélisation 
étant une variable quantitative, l’odds ratio associé 
est celui correspondant à une augmentation d’une 
unité de l’indicateur d’APL. La valeur estimée étant 
inférieure à 1, cela signifie que plus la densité de 
médecins généralistes dans la zone d’exercice d’un 
médecin est élevée, moins celui-ci est favorable au 
transfert des tâches. 

Lecture • Une régression logistique multiple a été 
menée sur 947 médecins répondants.

Champ • Médecins généralistes de l’échantillon 
national, données pondérées.

Sources • DREES, Unions régionales des professions 
de santé-médecins libéraux, observatoires régionaux 
de santé, panel d’observation des pratiques et des 
conditions d’exercice en médecine de ville,  
novembre 2012-janvier 2013.

Pourcentages 
non ajustés

Odds ratios  
ajustés

Intervalle  
de confiance à 95 %

Sexe
Homme 34,9 1
Femme 33,3 0,92 [0,65-1,31]
Âges
Moins de 49 ans 38,9 1
De 49 à 56 ans 36,0 1,01 [0,70-1,48]
Plus de 56 ans 28,2 0,63 [0,42-0,95]
Lieux d’exercice*
Aire urbaine 31,3 1
Couronne périurbaine 39,2 1,28 [0,86-1,90]
Espace rural 39,2 1,26 [0,85-1,87]
Volume d’activité (nombre de consultations annuelles)
Moins de 2849 (quartile 1) 24,5 1
De 2849 à 5494 36,9 1,65 [1,09-2,50]
Plus de 5494 (quartile 4) 37,2 1,50 [0,94-2,39]
Cabinet
Seul 27,2 1
De groupe 39,6 1,68 [1,20-2,34]
Aversion au risque**
Médecins ne révélant pas ou peu d’aversion au risque 38,4 1
Médecins révélant une aversion au risque plus importante 33,1 0,54 [0,39-0,75]
Type de scénarios
Financement intégral par l’Assurance maladie 60,7 1
Financement pour moitié par les revenus du cabinet 26,5 0,23 [0,16-0,32]
Financement intégral par les revenus du cabinet 17,3 0,14 [0,09-0,21]
Indicateur d’accessibilité potentielle localisée de médecins généralistes 
(APL variant de 16 à 128) 0,99*** [0,98-0,99]
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