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INTRODUCTION

Le ministre de la santé et des solidarités avait demandé en avril 2007 à l’Inspection générale 
des affaires sociales (IGAS) qu’intervienne une mission d’analyse et de réflexion, en relation 
avec les professionnels, concernant l’organisation globale de l’offre en soins infirmiers, sous 
la forme d’un groupe de travail piloté par l’inspection générale et destiné à recueillir des 
contributions ouvertes et partagées par l’ensemble des professionnels sur ce sujet. Cette 
mission a été confirmée par la ministre de la santé, de la jeunesse et des sports et a démarré de 
manière effective en septembre 2007. 

Il s'agissait d'étudier les moyens de renforcer la cohérence de l'offre et de formuler des 
propositions pour garantir la présence d’une offre en soins infirmiers de qualité sur 
l’ensemble du territoire tout en assurant la complémentarité des différents intervenants (offre 
de soins infirmiers libérale, services de soins infirmiers à domicile (SSIAD), centre de soins 
infirmiers (CSI), compte tenu du constat d’une très grande disparité géographique de la 
répartition de l’offre en soins infirmiers. 

Le protocole d’accord signé entre les représentants des infirmiers libéraux et la CNAMTS le 
21 juin 2007 a ouvert la voie à une régulation de l’installation des infirmiers libéraux en 
fonction de la densité de l’offre en soins infirmiers. 

Pour sa part la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a confirmé l’accord passé 
en lui conférant une base légale (article 46). L’objectif attendu à l’issue des travaux du groupe 
de travail est donc de jeter les bases d’une méthode d’analyse des besoins et de l’offre en 
soins infirmiers sur le territoire, en prenant en compte à la fois l’offre libérale à domicile et 
l’offre fournie par les structures de type CSI et SSIAD, puis de déterminer les mesures 
incitatives et désincitatives qui permettraient d’aboutir à moyen terme à une meilleure 
répartition de l’offre tout en assurant à la fois la couverture des besoins et la complémentarité 
entre l’offre dite « en structure » et l’offre libérale. 

Le groupe de travail a été constitué par l’IGAS à la fin du mois de septembre 2007. Il 
comprend la représentation des quatre syndicats d’infirmiers libéraux : Convergence 
infirmière (CI), la Fédération Nationale des Infirmiers (FNI), le Syndicat National des 
Infirmières et Infirmiers Libéraux (SNIIL) et l’Organisation Nationale des Syndicats 
d’Infirmiers Libéraux (ONSIL), et celle des principales fédérations regroupant des CSI et des 
SSIAD : l’Union Nationale de l’Aide, des soins et des services à domicile (UNA), l’Union 
Nationale des Associations et Services de Soins Infirmiers (UNASSI), la Fédération Nationale 
A Domicile (AD) et l’ADMR. La Fédération Hospitalière de France (FHF), la Fédération des 
Etablissements Hospitaliers et d’Assistance Privés (FEHAP), l’Union Nationale Interfédérale 
des œuvres et Organismes Privés Sanitaires et Sociaux (UNIOPSS) et la Fédération Nationale 
des Etablissements d’Hospitalisation à Domicile (FNEHAD) ont également été appelées à 
participer aux travaux du groupe afin de prendre en compte non seulement l’offre en soins 
infirmiers stricto sensu mais également de ne pas ignorer le contexte institutionnel dans lequel 
celle-ci intervient, avec les établissements prenant en charge les personnes âgées dépendantes 
(EHPAD), les hôpitaux locaux et les services d’hospitalisation à domicile (HAD).  
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Le groupe de travail s’est réuni à cinq reprises d’octobre à décembre 2007. L’ensemble des 
professionnels y a participé de manière active et régulière. Le groupe a ainsi pour la première 
fois permis aux représentants des différentes composantes de l’offre de soins infirmière de se 
retrouver régulièrement autour de ces sujets difficiles et de dialoguer de manière constructive. 

Les responsables de la mission IGAS ont en outre tenu régulièrement informées de l’avancée 
des travaux du groupe de travail les directions d’administration centrale concernées : DHOS, 
DGAS, DSS, DREES ainsi que les deux caisses nationales : CNAMTS et CNSA. 

Des travaux complémentaires ont également été conduits par les membres de la mission 
parallèlement aux réunions du groupe avec les caisses nationales, en particulier avec l’appui 
de la CNAMTS, pour réfléchir à l’utilisation des données existantes et des différents critères 
d’analyse de ces données, ainsi qu’aux modalités de comparaison d’activité entre infirmiers 
libéraux et SSIAD. 

La mission IGAS s’est en outre déplacée brièvement sur le terrain pour rencontrer des 
DDASS, des responsables de SSIAD et des infirmiers libéraux collaborant avec des SSIAD 
dans deux départements, l’un à dominante urbaine, le département des Hauts-de-Seine, l’autre 
à dominante rurale, le département de la Manche. 

Cette première synthèse a pour objectif de faire état des constats de la mission et de rendre 
compte des principaux points qui ont donné lieu à discussion et validation orale au sein du 
groupe. Elle n’a pas permis un approfondissement de l’ensemble des questions : 

Elle n’a pas en particulier exploré l’ensemble du périmètre médico-social et la 
complémentarité entre l’offre en établissements (USLD et EHPAD) et les différentes 
modalités de prise en charge à domicile. 

Elle n’a pas non plus traité les questions de tarification, notamment celle liée à l’intervention 
des infirmiers libéraux dans les EHPAD. Ces questions, ou d’autres qui pourraient émerger à 
l’occasion des échanges qui auront lieu dans le cadre des états généraux de l’organisation de 
la santé avec l’ensemble des professionnels de santé, pourraient faire l’objet ultérieurement 
d’une poursuite de mission si nécessaire. 
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PARTIE 1. IL EST NECESSAIRE D’APPREHENDER DE MANIERE 
GLOBALE L’OFFRE EN SOINS INFIRMIERS POUR GARANTIR 
UN ACCES AUX SOINS PLUS EQUITABLE ET UNE MEILLEURE 

REPARTITION DES RESSOURCES SUR LE TERRITOIRE. 

1.1 La prise en charge en matière de soins infirmiers des patients et des 
personnes âgées dépendantes à domicile est assurée à la fois par les 
infirmiers libéraux, les centres de soins infirmiers et les services de soins 
infirmiers à domicile. 

1.1.1 Services de soins infirmiers à domicile (SSIAD), infirmiers libéraux (IDEL) et 
centres de soins infirmiers (CSI) : des offres qui ne sont pas totalement 
substituables mais doivent s’organiser de manière complémentaires pour améliorer 
la prise en charge à domicile. 

1.1.1.1 Des infirmiers libéraux particulièrement mal répartis sur le territoire. 

Le nombre d’infirmiers a crû fortement ces dernières années, compte tenu de l’augmentation 
du quota en formation : 478 483 infirmiers étaient en activité au 1er janvier 2006 dont 52 967 
exerçant en libéral.  

La répartition sur le territoire des infirmiers libéraux est particulièrement inégale, la variation 
de densité allant de 1 à 5 par région et de 1 à 7 par département. Ces écarts sont plus marqués 
que ceux constatés pour les médecins (1 à 1,7 pour l’ensemble des médecins et 1 à 1,5 pour 
les médecins généralistes). Les densités d’infirmiers libéraux dans les départements du sud de 
la France, et en particulier du pourtour méditerranéen et la Corse, ainsi qu’en Bretagne sont 
bien supérieures à celles du reste du territoire. 
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L’activité des IDEL est en forte croissance. Cette activité, telle qu’elle est enregistrée par le 
SNIRAM (système national interrégime l’assurance maladie), système d’information des 
régimes d’assurance maladie, à travers le mécanisme des remboursements, peut être 
décomposée en trois composantes : les actes techniques cotés en AMI (acte médical infirmier) 
prescrits par un médecin, ceux cotés en AIS (acte infirmier de soins), relevant du rôle propre 
des infirmiers et regroupant les soins de nursing1, enfin les indemnités kilométriques, qui 
remboursent les déplacements, identifiées en IK.  

Une rapide accélération de la croissance des dépenses d’assurance maladie sur le poste des 
honoraires des infirmiers libéraux est observée depuis 2005. Elle est due pour partie à la 
croissance démographique des infirmiers (+ 3,6 %), mais on constate également une part de 
croissance d’activité par professionnel à raison de + 2,8 %2. Les honoraires AMI+AIS ont cru 
de 6,5 % entre 2005 et 2006. Le poids des honoraires en  AIS représente 43 % des honoraires 
globaux (cf. annexe I). Mais le profil des régions est très différent si on examine la nature des 
actes infirmiers : certaines régions, PACA3 notamment, ont une part d’activité en AIS 
beaucoup plus élevée que d’autres (cf. annexe I). La croissance est d’autant plus forte qu’il 
s’agit de patients en ALD : + 7,3 % (cf. annexe II). 

1 Article R 4311-3 du code de la santé publique : « relèvent du rôle propre de l’infirmier ou de l’infirmière les 
soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie et visant à compenser partiellement ou totalement 
un manque ou une diminution d’autonomie d’une personne ou d’un groupe de personnes. Dans ce cadre, 
l’infirmier ou l’infirmière a compétence pour prendre les initiatives et accomplir les soins qu’il juge nécessaires 
conformément aux dispositions des articles R 4311-5 et 6. Il identifie les besoins de la personne, pose un 
diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins, met en œuvre les actions appropriées et les évalue. Il peut 
élaborer avec les membres de l’équipe soignante, des protocoles de soins infirmiers relevant de son initiative. Il 
est chargé de la conception, de l’utilisation et de la gestion du dossier de soins infirmiers. » 
2 Source CNAMTS. 
3 PACA : 8% de la population, 19% des honoraires, 25% de la croissance. 

Densité d’infirmiers libéraux (nombre de professionnels/100 000 habitants).
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Il est essentiel de noter que l’activité des infirmiers libéraux s’exerce en population générale, 
quel que soit l’âge du patient, et ne recouvre donc qu’en partie l’offre des services infirmiers à 
domicile, essentiellement réservée à la population âgée de plus de 60 ans. Cependant la 
majeure partie des actes des infirmiers libéraux sont aussi tournés vers les personnes âgées. 
En effet, près de 70 % des actes infirmiers remboursés par le régime général concernent des 
patients de 70 ans et plus. 

1.1.1.2 Des SSIAD en forte croissance 

Les services de soins infirmiers à domicile existent depuis le début des années 80. Leur 
organisation a été actualisée en 20044. Ils assurent une offre centrée sur les soins infirmiers et 
les soins de nursing pour les personnes âgées de plus de 60 ans. Ils peuvent accueillir 
également des personnes en situation de handicap ou atteintes de maladies chroniques de 
moins de 60 ans. 

Ce sont des structures de petite taille (en 2003, l’effectif moyen était de moins de 10 salariés) 
et de statut majoritairement associatif, mais de nombreux SSIAD sont adossés à une autre 
structure : établissement pour personnes âgées dépendantes, EHPAD, hôpital local 
notamment. Un infirmier coordonnateur organise la prise en charge des patients, qui est 
assurée par des aides soignantes salariées pour l’essentiel des soins de nursing et, pour les 
actes infirmiers techniques, soit par des infirmiers salariés soit par des infirmiers libéraux qui 
ont passé convention avec le SSIAD (seul un quart des SSIAD compte des infirmiers salariés 
en plus des infirmiers coordonnateurs).

Les SSIAD sont financés par un forfait global. Ils sont autorisés par arrêté du préfet de 
département pris après avis du comité régional de l’organisation sociale et médico-sociale 
(CROSMS). La maîtrise financière d’ensemble du dispositif est désormais entre les mains de 
la caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), qui assure le développement du 
dispositif en articulation avec celui des structures d’hébergement et définit des enveloppes 
financières régionales puis des dotations départementales, en fonction de l’âge de la 
population, des montants d’AIS et des taux d’équipement pondérés5.

Il y avait 81 478 places de SSIAD fin 20066. Le plan solidarité grand âge mis en place par le 
ministre de la santé et des solidarités en juin 2006 prévoit une augmentation de 40 % en 5 ans, 
avec 6000 places créées tous les ans à partir de 2006 et 7500 à partir de 2010. Il s’agit de 
mailler convenablement le territoire pour permettre le maintien à domicile des personnes 
âgées.

4 Décret 2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d’organisation et de fonctionnement des 
SSIAD, des services d’aide et d’accompagnement et des services polyvalents d’aide et de soins à domicile. 
Circulaire DGAS/2C/2005/1111 du 28 février 2005 relative aux conditions d’autorisation et de fonctionnement 
des SSIAD. 
5 La population âgée et son évolution à échéance de 2015 constitue le critère principal (50 %), le taux 
d’équipements en établissements et services sanitaires et médico-sociaux pèse sur 10% de l’enveloppe. Le critère 
de la dépense en AIS sur les personnes de plus de 75 ans joue comme un facteur minorant dans la distribution 
des places nouvelles. Ce critère est pondéré à hauteur de 40% de l’enveloppe à répartir.
6 Source : DDASS/DRASS : enquêtes CNSA 1er et 2nd semestre 2006. 
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Cependant la carte des SSIAD existants révèle une offre répartie de manière inégale sur le 
territoire (cf. annexe III). En outre, qu’il s’agisse des SSIAD déjà en fonctionnement ou des 
places nouvellement créées, les décisions sont prises sans prendre en compte la densité en 
infirmiers libéraux sur le territoire considéré. 

1.1.1.3 Des CSI7 dont l’existence reste fragile 

Les centres de soins infirmiers sont des structures de proximité dispensant des soins infirmiers 
en centre et à domicile. Ils assurent, dans le respect du libre choix des usagers, des activités de 
soins sans hébergement et participent à des actions de santé publique, de prévention, 
d’éducation pour la santé et à d’action sociale. Ils pratiquent le tiers payant et s’engagent à 
respecter les tarifs conventionnels. Ils sont créés et gérés par des organismes à but non lucratif 
ou par des collectivités territoriales. Ils sont souvent d’origine congréganiste, mutualistes ou 
créés par des grandes associations (ADMR, Croix Rouge Française, A Domicile…). Le 
personnel des centres est constitué d’infirmiers salariés, mais les actes qu’ils effectuent sont 
tarifés sur la même base que les actes effectués par les infirmiers libéraux.  

7 Les chiffres et les indications mentionnés ici sont extraits du rapport de l’IGAS, Situation financière des 
centres de soins infirmiers, Anne-Marie Léger et Huguette Mauss, Novembre 2006. 

Densité de SSIAD (nombre de places installées pour 1 000 habitants de 75 ans et plus). 
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En 10 ans, entre 1994 et 2006, le nombre des CSI est passé de 811 à 532, sans cependant que 
le nombre d’infirmiers qui travaillent dans les centres diminue : ils sont près de 5 000 en 
2006.

La répartition des CSI sur le territoire est totalement « disparate » suivant le terme employé 
par le rapport de l’IGAS consacré à la situation financière des centres de soins infirmiers en 
novembre 2006. Plus de 500 infirmiers travaillent en CSI en Rhône-Alpes ou en Pays de 
Loire alors qu’ils sont quasiment absents en PACA par exemple. 

Les CSI représentent une part relativement limitée de l’offre en soins infirmiers globale, sauf 
dans les régions dans lesquelles ils sont historiquement fortement implantés. Cette structure 
hybride qui fonctionne sous agrément mais avec un système de financement à l’acte des 
infirmiers est mal positionnée et son avenir reste incertain. Ils sont mal connus et mal suivis 
sur le plan de leurs activités, le rapport précité de l’IGAS le soulignait. Une enquête de la 
CNAMTS réalisée en 2007 devrait permettre néanmoins de mieux appréhender leur activité et 
leurs modes de fonctionnement. 

C’est pourquoi le groupe de travail et la mission IGAS ont consacré l’essentiel de leurs 
réflexion à envisager comment mieux articuler l’offre infirmier constitué principalement par 
les SSIAD et les infirmiers libéraux, sans méconnaître l’existence des CSI. 

1.1.1.4 Un système paradoxal et une organisation en tuyau d’orgue 

L’implantation sur le territoire de l’offre en soins infirmiers, excessivement inégale en densité 
et peu cohérente, traduit non seulement l’empilement historique de dispositifs mais surtout 
reflète une organisation  administrative elle-même faiblement coordonnée. L’examen de la 
situation actuelle frappe par ses caractéristiques paradoxales.

On connaît aujourd’hui de manière approfondie l’activité des infirmiers libéraux, puisque les 
caisses nationales d’assurance maladie sont capables non seulement de mesurer finement, par 
catégorie d’actes, cette activité, mais de la rattacher à un patient et donc de connaître 
également les caractéristiques de la population prise en charge. A l’inverse, l’activité réelle 
des SSIAD et des CSI est fort peu et fort mal connue (cf. partie 1.2 de la présente note). 
Cependant les services de l’Etat, DDASS, instruisent les dossiers de SSIAD, préparent leur 
passage devant le CROSMS et prennent ensuite les décisions de création ou d’extension qui 
leur paraissent les meilleures au regard des enveloppes financières fixées par la CNSA et 
réparties en coordination avec les DRASS. 

Pour décrire la situation de manière volontairement caricaturale, on dispose donc d’un 
système de régulation d’une partie de l’offre (SSIAD) par les services de l’Etat, mais sans 
véritable système d’information pour asseoir les décisions. Du côté de l’assurance maladie et 
du suivi de l’offre libérale, on dispose d’un système d’information sophistiqué et performant 
mais aucun mécanisme de régulation collective n’est en place. 

En outre ces deux « boîtes » ne communiquent pas. Au sein de l’administration centrale du 
ministère, il n’y a pas de consolidation des informations et, le cas échéant, de coordination des 
décisions en provenance des deux secteurs, celui de l’offre en SSIAD d’un côté, celui de 
l’offre en soins infirmiers libéraux de l’autre. Quant aux caisses nationales, CNAMTS et 
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CNSA, elles n’ont pas non plus mis en place de dispositif d’échanges d’information et 
d’analyse en commun8.

Au niveau local, les CPAM enregistrent les données d’activité des professionnels libéraux qui 
peuvent être ensuite analysées par les URCAM ; les professionnels sont par ailleurs 
susceptibles d’être contrôlés par les services administratifs des caisses et les praticiens conseil 
si nécessaire. Mais ces données ne sont pas systématiquement communiquées aux DDASS et 
DRASS, qui d’ailleurs ne les demandent pas9.

Les entretiens et visites de terrain faits par la mission lui ont permis de constater que les 
dossiers de création ou d’extension de SSIAD ne font pas l’objet d’une analyse de la densité 
et de l’activité des infirmiers libéraux installés sur le territoire d’intervention du SSIAD. Il lui 
a même paru que la question de l’analyse de l’offre globale n’était pas vraiment envisagée par 
les services instructeurs et ne ressortait pas des avis pris en CROSMS ni du cadre d’analyse 
prévu pour les programmes interdépartementaux d'accompagnement des handicaps et de la 
perte d'autonomie (PRIAC). La mission estime ainsi que la question de la complémentarité de 
l’offre en soins infirmiers entre SSIAD, CSI et activités des infirmiers libéraux ne semble 
jamais ni analysée ni discutée au niveau local. Les services de l’Etat sont soucieux de 
répondre aux objectifs qui leur sont assignés par les autorités centrales, administrations 
centrales et CNSA, ceux de la croissance quantitative des dispositifs. Ils sont également à 
l’écoute des élus locaux et des porteurs de projet, eux-mêmes souvent déjà en charge de 
services et établissements identifiés sur le terrain (les grandes associations connues sur le 
secteur, les centres communaux d’action sociale, CCAS, ou les établissements médico-
sociaux).

Quant à la mission régionale de santé (MRS), seule passerelle institutionnelle entre l’agence 
régionale de l’hospitalisation (ARH), les services de l’Etat qui y siègent et les caisses 
d’assurance maladie, elle est tournée exclusivement vers le sanitaire et n’a en charge qu’un 
nombre limité de sujets communs10. Cependant, les unions régionales des caisses 
d’assurances maladie (URCAM) et les ARH ont eu la responsabilité de faire un travail 
d’observation et de délimitation des zones de faible densité médicale. La plupart des URCAM 
ont également travaillé sur la densité et l’implantation des professionnels paramédicaux et 
disposent d’une bonne connaissance de la situation de chaque région. On aurait donc pu 
penser qu’une analyse plus complète de l’offre en soins infirmiers soit disponible pour 
analyser de manière fine la situation sur le terrain et étayer les décisions d’implantation et de 
développement des places de SSIAD. 

Mais l’offre en soins infirmiers, située aux confins du sanitaire et du médico-social, partagée 
entre réponse libérale et structures administrées, échappe largement à tous les dispositifs qui 
permettraient une mise en commun globale entre les autorités et une vision partagée des 
points de complémentarité. 

8 Une convention est en préparation entre les deux caisses nationales qui devrait permettre une meilleure 
coordination de leurs actions. 
9 Les constats faits par la mission sont fondés sur un petit nombre de déplacements de terrain et d’entretiens, il 
convient donc de manier avec la plus grande prudence ce diagnostic critique. 
10 Cf. article L.162-47 du code de la sécurité sociale introduit par l’article 67 II de la loi du 13 août 2004 relative 
à l’assurance maladie. 
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1.1.2 La prise en compte, pour partie, des établissements sanitaires et médico-sociaux est 
par ailleurs utile pour apprécier la complémentarité de l’offre en direction des 
patients et des personnes âgées dépendantes. 

1.1.2.1 L’offre en EHPAD est un élément d’analyse complémentaire pour évaluer les 
besoins de prise en charge des personnes âgées dépendantes. 

Le groupe de travail tel qu’il a été constitué ne comportait pas de représentants des EHPAD et 
n’a donc pas discuté des liens (en terme de prise en charge des patients) entre établissements 
et soins à domicile. La mission est parfaitement consciente qu’il doit y avoir continuité entre 
ces différents types de prise en charge et que sur le terrain des coordinations de fait 
fonctionnent, souvent d’autant plus aisément que certains SSIAD sont adossés à des 
établissements. 

Pour déterminer le calibrage de l’offre en soins infirmiers sur le territoire, l’existence et la 
densité de l’offre en EHPAD est à l’évidence un des éléments d’analyse du contexte qui doit 
être intégré. La mission ne peut cependant émettre de recommandations sur la pondération des 
critères d’analyse qu’il faudrait opérer pour prendre en compte la densité en places d’EHPAD.

1.1.2.2 L’hospitalisation à domicile (HAD) constitue une offre de soins spécifique, 
celle d’un établissement sanitaire hors les murs, dont l’activité ne doit pas en 
principe se révéler concurrente mais complémentaire de l’activité des IDEL 
et des SSIAD. 

Compte tenu des inquiétudes exprimées par l’ensemble des représentants de professionnels 
infirmiers, la mission IGAS a proposé à la Fédération Nationale des Etablissements 
d’Hospitalisation à Domicile (FNEHAD) de participer aux travaux du groupe, afin que soit 
explicitée et débattue la question de l’articulation entre HAD et offre en soins infirmiers.  

Le développement amorcé dans les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) de 
troisième génération et les annonces politiques de croissance importante du nombre de places 
en HAD11 soulèvent une réelle inquiétude parmi les infirmiers libéraux et les représentants 
des SSIAD : les critères d’inclusion définis par la circulaire DHOS du 1er décembre 200612 ne 
seraient pas toujours respectés et certains patients bénéficieraient d’une prise en charge en 
HAD alors que celle-ci ne serait pas nécessaire. La mission, n’ayant pas fait d’investigation 
sur le terrain dans ce domaine, n’est pas en mesure de confirmer ou d’infirmer ces 
affirmations. Il est probable que les pratiques de terrain, qui diffèrent certainement d’un point 
à l’autre du territoire, peuvent dériver à la marge ; ce point a d’ailleurs été reconnu dans les 
discussions du groupe de travail. 

La mission ne peut dans ce domaine que renvoyer aux textes, qui prévoient une gamme 
d’intervention et de professionnels avec chacun leurs spécificités et leurs compétences et qui, 
en  principe,   ne peuvent  se   substituer  les   uns  aux  autres  mais  doivent  s’articuler  et  se  

11 L’objectif du Plan de solidarité Grand Age est de passer de 8 000 à 15 000 places d’HAD entre 2006 et 2010. 
12 Circulaire N° DHOS/O3/2006/506 du 1er décembre 2006 relative à l’hospitalisation à domicile. 
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coordonner13. Cependant les lacunes ou les superpositions entraînent inévitablement des 
pratiques substitutives et/ou redondantes, en fonction des circonstances locales, pour les 
prises en charge des patients ou des personnes âgées. Ceci se produit tout particulièrement 
lorsque les patients se situent à la frontière entre une prise en charge de type HAD et une prise 
en charge de type SSIAD ou par un infirmier libéral. 

A l’autre bout de la chaîne, s’agissant des soins quotidiens de toilette et des soins relationnels, 
il y a sans doute également des pratiques substitutives et/ou redondantes entre infirmiers, 
aides soignants et auxiliaires de vie. Celles-ci peuvent être dues tout autant au manque de 
places de SSIAD ou à la présence d’infirmière libérale, qu’à la sur-densité des infirmiers 
libéraux les amenant parfois à pratiquer des actes en AIS qui pourraient ne pas être 
strictement indispensables. 

Les participants au groupe de travail n’ont pas caché qu’à la marge, comme pour l’HAD, des 
dérives, des substitutions ou des redondances sont observées sur le terrain, notamment pour 
les patients dont l’état peut être considéré comme à la « frontière » entre les différents types 
de prise en charge possibles.

Face à ce constat, la mission estime qu’il est impossible et peu souhaitable de vouloir à tout 
prix normer la réalité. L’état d’un patient est évolutif, la nature de sa prise en charge doit 
l’être. Les textes doivent se contenter de poser des règles claires en termes de champs 
d’intervention, de compétences et de critères d’inclusion, comme c’est actuellement le cas, ou 
évoluer pour élargir le cadre des interventions des professionnels, comme le suggère le 
document de réflexion précité de la HAS.  

Pour leur part, les pratiques doivent pouvoir s’adapter au mieux sur le terrain. Cependant la 
mission ne fait pas non plus preuve d’un angélisme excessif ; elle tient à souligner l’intérêt de 
mettre en place des coordinations formelles entre les différents professionnels (voir partie 5 
de la présente note). Elle rappelle par ailleurs que les caisses d’assurance maladie et les 
praticiens conseil doivent opérer des contrôles de manière à éviter les dérives dont les 
conséquences en termes de prise en charge pour les patients sont manifestement à risque ou 
entraînent des dépenses indues pour l’assurance maladie. 

1.2 La connaissance de l’activité des SSIAD, des CSI et des IDEL est très 
inégale.

L’UNCAM dispose d’informations très détaillées et actualisées sur l’implantation et l’activité 
des infirmiers libéraux. Cette connaissance fine de l’activité des infirmiers libéraux repose en 
particulier sur la transmission des feuilles de soins pour obtenir le remboursement de leurs 
actes. Les systèmes d’information de la CNAMTS et des autres régimes d’assurance maladie 
permettent ainsi d’avoir des données fiables notamment sur : 

- la densité des infirmiers libéraux (à l’échelle d’une région, d’un département, d’un 
bassin de vie) ; 

- le volume d’activité moyen par infirmier (mesuré en honoraire par professionnel) ; 
- la part moyenne respective des AMI et des AIS dans l’activité des professionnels ; 
- les indemnités kilométriques perçues. 

13 Sur ce point, voir le projet de recommandation de la HAS, la haute autorité en santé, élaboré en collaboration 
avec l’observatoire national de la démographie des professionnels de santé, ONDPS, en décembre 2007, 
« délégation, transferts, nouveaux métiers… conditions des nouvelles formes de coopération entre professionnels 
de santé ». 
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L’utilisation des feuilles de soins permet également de rattacher à chaque professionnel les 
patients pris en charge et leur caractéristiques : âge, affections de longue duré (ALD), 
couverture maladie universelle (CMU), CMU avec complémentaire (CMU/C)… 

A l’inverse, et paradoxalement, comme cela a déjà été souligné, alors même que les services 
de l’Etat ont la complète maîtrise de la création et de l’extension des SSIAD, les informations 
disponibles sur leur activité sont aujourd’hui très lacunaires. Le mode de financement par 
forfait ne permet pas d’obtenir de manière aussi systématique des informations sur l’activité 
des aides soignants et des infirmiers, qu’ils soient salariés ou libéraux intervenant pour le 
compte du SSIAD, dans les mêmes conditions que pour les infirmiers libéraux intervenant 
dans le cadre conventionnel avec l’UNCAM.

Ces informations viennent de plusieurs sources :  
- d’un point de vue quantitatif, le nombre de places en SSIAD autorisées et installées est 

connu des DDASS et DRASS qui autorisent les places nouvelles, et figure dans les 
PRIAC, dont le cadre est fixé par la CNSA et l’élaboration est pilotée par les DRASS. 
En outre, les CPAM étant chargées de verser les dotations aux SSIAD, la CNAMTS 
dispose d’une information actualisée sur les places installées et autorisées, ces 
informations devant être fournies à la caisse régionale d’assurance maladie (CRAM) 
avant que les CPAM ne puissent effectuer le versement. Ces données sont centralisées 
dans la base de données BREX (base de données des établissements14) ; 

- d’un point de vue qualitatif, l’activité des SSIAD peut être appréhendée 
principalement par les rapports d’activité15, qui incluent les données recueillies au 
cours de la « période de référence » organisée au mois d’octobre de chaque année. Le 
rapport d’activité prévoit notamment un certain nombre d’indicateurs renseignant sur 
la patientèle et les conditions de fonctionnement du SSIAD (durée moyenne de prise 
en charge, coût de structure, coût d’intervention, charge en soins infirmiers, demandes 
non satisfaites…). Les rapports d’activités sont adressés aux DDASS, puis centralisées 
par la direction générale de l’action sociale (DGAS). 

Si, en théorie, les rapports d’activité des SSIAD devraient donner une information fine sur 
leur activité au niveau national, l’absence de fiabilité des données transmises ne permet pas 
leur exploitation. En effet, tous les SSIAD ne remplissent pas les indicateurs demandés. 
Certains rencontrent des difficultés pour comprendre la nature exacte des informations 
attendues, conduisant à des modalités de calculs et de prise en compte de l’activité variables 
d’un SSIAD à l’autre, des erreurs de saisie ou des saisies partielles. Face à la relative 
complexité des indicateurs demandés, certaines DDASS reconnaissent ne pas être en mesure 
de renseigner les SSIAD avec certitude. L’agrégation de ces données fragmentaires et peu 
fiables au niveau départemental ou régional, et a fortiori au niveau national par la DGAS, ne 
permet donc pas d’obtenir un degré de connaissance comparable à celui de la CNAMTS pour 
les infirmiers libéraux. 

C’est pourquoi il est nécessaire de recourir à des études ponctuelles pour mieux apprécier leur 
activité et leurs modalités de fonctionnement. Deux sources d’informations complémentaires 
sur l’activité des SSIAD peuvent ainsi être mentionnées : 

14 Alimentée par les CRAM et gérée par la CNAMTS, la BREX permet notamment de connaître le statut, le type 
de patientèle et le nombre de places installées de chaque SSIAD.  
15 Arrêté du 27 juillet 2005 fixant le rapport d’activité des services de soins infirmiers à domicile et comprenant 
les indicateurs mentionnés au 5° de l’article R. 314-17 du code de l’action sociale et des familles.  
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- les « enquêtes SSIAD » pilotées par la DREES, mais dont la dernière date de 2002. 
Compte tenu du rythme de développement des places en SSIAD, les données de cette 
étude ne sont plus à jour ; 

- l’enquête « SSIAD - patient lourd », conduite par la DGAS et la CNAMTS en 2007 
sur un échantillon de quarante deux services de soins infirmiers adhérents à trois 
fédérations (FEHAP, ADMR, A Domicile) dans cinq régions. Cette étude 
approfondie16 devrait donner des informations riches en enseignements sur le 
fonctionnement des SSIAD, mais demeure néanmoins partielle dans son champ 
d’investigation.

De même, l’activité des CSI est mal connue. Le rapport de l’IGAS déjà cité sur les CSI 
soulignait : « l’obligation pour chaque centre de fournir un rapport d’activité annuel est 
souvent négligée par les associations et ignorée des services déconcentrés. Très rares sont 
ceux qui exploitent ces rapports et les services n’ont souvent aucune connaissance de ces 
structures et de leur activité ». Pour pallier cette méconnaissance, les CSI ont fait l’objet 
d’une enquête approfondie conduite par la CNAMTS en 2007, dont les résultats devraient 
prochainement être connus. 

En outre, le traitement de ces informations lacunaires sur l’offre en soins dispensés par les 
SSIAD est effectué de manière cloisonnée. La CNAMTS d’un côté, la DGAS et la CNSA 
d’un autre, n’échangent pas de manière systématique leurs informations sur les SSIAD. 
Aucun processus de partage d’information n’a été mis en place. A ce titre, la mission de 
l’IGAS a permis d’initier une amorce d’échanges de données, mais de manière ponctuelle.  

C’est pourquoi la mission préconise d’améliorer la connaissance de l’activité des SSIAD et 
des CSI, grâce à la mise en place d’un système d’information simple et régulier, qui permette 
une régulation régionale et nationale.

Trois solutions sont envisageables pour améliorer la connaissance de l’activité des SSIAD et 
rendre directement exploitables les données recueillies. La première possibilité consiste à 
mettre en place un recueil de données exhaustif qui pourrait venir compléter les informations 
transmises par les SSIAD aux CRAM, alimentant aujourd’hui la base de données BREX, qui 
incluraient la charge en soins infirmiers. Ces indicateurs, suffisamment rustiques pour être 
remplis avec fiabilité, seraient déconnectés du rapport d’activité adressés annuellement par les 
services. La deuxième possibilité consiste à limiter ce recueil de données à une « période de 
référence » telle qu’elle existe aujourd’hui pour les SSIAD (quinze jours). Moins exactes car 
non exhaustives, ces données permettraient néanmoins d’avoir des données actualisées sur 
l’activité des services de soins infirmiers sans pour autant leur imposer des tâches 
administratives trop lourdes. La troisième solution consisterait enfin à réduire la périodicité 
des enquêtes SSIAD réalisées par la DREES et à l’étendre aux CSI en mettant en place un 
rythme bi- ou tri-annuel. Une solution optimale qui pourrait être retenue consiste à réaliser 
une enquête sur les services de soins infirmiers pilotée par DREES en 2008, parallèlement 
aux travaux nécessaires pour élaborer les indicateurs et arrêter les modalités de remontée 
d’informations du recueil de données en continu (ou en en période de référence) qui pourrait 
être opérationnel en 2009/2010 et se substituer à l’actuel rapport d’activité. 

La définition des indicateurs et l’exploitation des données recueillies pourrait être confiées à 
la DREES, en collaboration avec la DGAS, la CNSA et la CNAMTS. 

16 Etude destinée à mesurer la part des patients dits « lourds » dans les prises en charge en SSIAD et donc 
évaluer la question du relèvement éventuel du forfait. 
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PARTIE 2. LA DEFINITION DU PERIMETRE D’EVALUATION DU 
BESOIN DE PRISE EN CHARGE ET D’ANALYSE DE L’OFFRE 
POSE NOTAMMENT LE PROBLEME DU ZONAGE URBAIN. 

2.1 En milieu rural, le bassin de vie fait l’objet d’un large consensus en tant que 
périmètre d’évaluation des besoins de l’offre en soins infirmiers. 

Le protocole signé en marge de la convention des infirmiers libéraux avec la CNAMTS en 
juin 2007 stipule qu’« afin de pouvoir quantifier l’offre en infirmières libérales nécessaire 
par région, les parties signataires souhaitent fixer des objectifs cibles régionaux. Ces 
objectifs cibles régionaux correspondraient à la répartition annuelle optimale d’infirmières 
libérales qui devraient être conventionnées dans chacune des régions pour faire face aux 
besoins de soins. L’atteinte de ces objectifs est assurée grâce à une action favorisant ou 
limitant l’installation au niveau des bassins de vie ».

Le périmètre optimal d’évaluation de l’offre et des besoins a été largement débattu dans le 
cadre du groupe de travail. Les représentants des infirmiers libéraux comme de l’offre en 
structure ont convenu qu’en milieu rural le bassin de vie apparaissait le territoire le plus 
pertinent. Plusieurs notes et études de la DREES, de la CNAMTS et d’URCAM vont dans ce 
sens : les bassins de vie sont actualisés lors des recensements de l’INSEE (ils sont donc 
relativement stables dans le temps), ils sont construits à partir de l’ensemble des équipements 
et services disponibles, y compris ceux de la santé, ils présentent une taille suffisante (plus de 
4400 habitants pour 90 % d’entre eux). De plus, des indicateurs économiques, sociaux et 
démographiques peuvent être obtenus par agrégation à ce niveau.

A titre d’illustration, l’étude réalisée par l’ORS de Champagne Ardennes en juin 2007 a été 
présentée lors d’une réunion du groupe de travail. En superposant les pôles d’attraction 
traduisant les habitudes de déplacement des patients pour les soins de proximité, établis à 
partir d’une analyse des flux de patients, et les découpages préexistants les plus appropriés 
(territoires de santé, territoires de permanence des soins, pays, bassins de vie), l’étude a mis 
en évidence la plus grande pertinence des bassins de vie.

2.2 Pour autant, une difficulté persiste liée aux zones d’intervention des SSIAD 
qui ne recoupent pas forcément les périmètres des bassins de vie. 

La perspective d’une régulation de l’installation des infirmiers libéraux au niveau des bassins 
de vie rend nécessaire une évaluation de l’offre en structure à la même échelle, en particulier 
l’offre en SSIAD. S’il est possible de comptabiliser le nombre de SSIAD, et donc le nombre 
de places correspondantes à cette échelle, cette mesure est effectuée par rattachement du 
nombre de places aux communes sièges des services, sans tenir compte de leurs périmètres 
d’intervention exacts qui peuvent déborder des périmètres des bassins de vie. Ni la DGAS ni 
la CNSA ne disposent des éléments qui permettraient, à l’échelle nationale, de superposer les 
périmètres d’intervention des SSIAD avec ceux des bassins de vie, ce qui permettrait de 
vérifier leur cohérence. S’il n’est pas possible de réviser les périmètres d’intervention des 
SSIAD existants pour tenir compte de cette contrainte, il serait en revanche souhaitable 
d’intégrer cette contrainte lors des autorisations de création de nouveaux SSIAD.
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2.3 En milieu urbain, aucun zonage pertinent n’existe encore. 

L’ensemble des études conduites en vue d’élaborer une méthodologie pour définir des zones 
de densité de professionnels pointent la difficulté du zonage en milieu urbain. Sur ce point, 
une note de la DREES du 29 septembre 200617 souligne ainsi que « le découpage des bassins 
de vie ne couvre pas les unités urbaines de plus de 30 000 habitants […]. L’INSEE a 
cependant complété ce maillage par les unités urbaines, assimilées à des bassins de vie 
urbains, de façon à couvrir tout le territoire. [Elles] devront sans doute faire l’objet d’un 
traitement particulier pour les plus gros d’entre eux ; ainsi le plus important comporte plus 
de 10 millions d’habitants, regroupant plusieurs départements de la région Ile-de-France 
mais aussi une centaine de communes hors de ces départements… ».

La Mission Régionale de Santé (MRS) d’Ile-de-France a proposé une méthodologie pour 
délimiter les territoires déficitaires en infirmiers basée sur le découpage en zones de recours 
aux médecins généralistes18. Elle a mis en avant trois avantages : la méthodologie utilisée 
pour créer les zones de recours aux médecins généralistes s’apparente en partie à celle retenue 
par l’INSEE pour les bassins de vie ; elle tient compte de la volonté de regroupement inter-
professionnel dans la perspective de création de maisons de santé pluridisciplinaires ; elle 
évite enfin la multiplication des zonages, puisque les zones déficitaires en médecins 
généralistes ont été définies sur la même base. Pour autant, un zonage établi conformément à 
cette méthode présente deux inconvénients majeurs aux yeux de la mission : d’une part sa 
forte variabilité dans le temps potentielle, d’autre part sa forte hétérogénéité sur le territoire.

Dans l’attente d’un périmètre pertinent en milieu urbain, la commune ou le pseudo-canton19  
pourrait provisoirement être retenu pour évaluer l’offre en soins infirmiers libérale et en 
structure dans les agglomérations de plus de 30 000 habitants.

La mission préconise que soit lancé un chantier, piloté par la DREES, en collaboration 
notamment avec l’INSEE, la délégation interministérielle à l’aménagement et à la 
compétitivité des territoires (DIACT) et la délégation interministérielle à la ville (DIV), afin 
de définir un zonage pertinent en milieu urbain pour évaluer l’offre et les besoins de soins. 
Ces travaux pourraient être inscrits dans le prochain programme de travail de la DREES, avec 
pour perspective de déboucher sur des propositions utiles au plus tard en 2009. 

17 Note DREES-DIR-BPS n° 157-06 au directeur de cabinet du ministre de la santé et des solidarités du 
29 septembre 2006, Méthode de détermination des zones déficitaires pour les infirmiers et masseurs 
kinésithérapeutes libéraux.
18 Note MRS-RIF, Note méthodologique sur les difficultés liées au découpage en bassin de vie en Ile-de-France, 
2006. 
19 Zonage élaboré par l’INSEE 
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PARTIE 3. LA CONNAISSANCE PARTIELLE DE L’ACTIVITE DES 
SSIAD REND DELICATE LA CONVERSION DE LEUR ACTIVITE 

POUR LA RAPPROCHER DE L’OFFRE LIBERALE. 

3.1 Les critères d’évaluation de l’offre libérale et des besoins en soins infirmiers 
semblent pouvoir faire consensus. 

Les critères envisageables pour l’évaluation de l’offre libérale et des besoins en soins 
infirmiers ont été largement discutés lors des réunions du groupe de travail. Certains ont 
rassemblés un relatif consensus auprès de l’ensemble des participants. En outre, le protocole 
signé par les infirmiers libéraux en juin 2007 précise que la désignation des zones déficitaires 
s’opérerait en fonction de plusieurs types d’indicateurs : indicateurs de besoins de soins, 
d’activité et d’offre de soins. 

3.1.1 Les critères d’offre 

S’agissant des critères d’offre, il est apparu nécessaire de combiner des critères de densité 
avec des critères d’activité pour apprécier avec justesse l’offre disponible. 

Pour les infirmiers libéraux, le critère de densité peut se mesurer en rapportant le nombre de 
professionnels à la population âgée de plus de 75 ans (nombre de professionnels pour 100 000 
habitants de plus de 75 ans). Mais la densité ainsi mesurée ne permet pas de prendre en 
compte les durées de travail variables des professionnels. La prise en compte de l’activité 
permet de corriger ce biais. 

L’activité doit être mesurée de manière globale, mais également en tenant compte de la nature 
de l’activité des professionnels. Il s’agit donc d’une part de mesurer le volume d’activité 
moyen de chaque professionnel (mesuré par les montants d’honoraires par professionnel), 
d’autre part de mesurer la proportion des AIS et des AMI dans l’activité globale.

En effet, la part des AIS dans l’activité globale des infirmiers libéraux apparaît étroitement 
corrélée avec la densité en professionnels. Alors qu’en moyenne les AIS représentent 43% de 
l’activité des IDEL au niveau national, cette part s’élève à 67,1% en PACA, 63,9% en 
Languedoc-Roussillon, 50,8% en Bretagne, autant de régions fortement dotées en infirmiers 
libéraux. A l’inverse, les AIS ne représentent que 6,7% de l’activité des infirmiers libéraux en 
Champagne-Ardennes, 15,1% en Haute-Normandie et 15,9% dans le Centre. 

Une forte proportion d’AIS dans l’activité globale tendrait donc à indiquer que la densité de 
professionnels est forte ou trop forte sur le territoire considéré. Inversement, une forte 
proportion d’AMI serait le signe d’une tension sur l’offre et sans doute une « sous-densité » 
de professionnels. 
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La prise en compte des indemnités kilométriques donne une indication sur la tension qui peut 
peser sur l’offre compte tenu des caractéristiques géographiques d’un territoire (montagne, 
habitat très dispersé…). Si cette information est facilement accessible pour les infirmiers 
libéraux, elle est plus difficile à obtenir pour les SSIAD, sauf à mettre en place un système de 
reporting fiable et exploitable, ce qui n’est pas le cas aujourd’hui. Par ailleurs, il serait sans 
doute nécessaire d’engager une réflexion sur l’évolution des modalités de prise en compte des 
déplacements des infirmiers libéraux pour tenir compte des contraintes propres à l’exercice en 
milieu urbain : si les distances parcourues sont plus faibles qu’en milieu rural, le temps passé 
pour parcourir une même distance est en revanche beaucoup plus long.

Un critère complémentaire, la prise en compte du nombre de places en EHPAD rapporté à la 
population de plus de 75 ans, permettrait d'avoir une vision globale de l’offre destinée aux 
personnes âgées et d’apprécier les besoins relatifs en aide à domicile. 

D’autres critères, évoqués lors des réunions du groupe de travail, semblent en revanche devoir 
être écartés. Il s’agit notamment de la prise en compte des listes d’attente des SSIAD. On 
aurait pu penser que cet indicateur renseignerait sur leur capacité à prendre en charge les 
demandes sur un territoire donné. Dans les faits, la mission a pu observer que ces listes 
n’avaient pas forcément de sens. Les refus de prise en charge peuvent être liés à un coût induit 
trop important au regard de l’activité actuelle du SSIAD. En outre, face à un refus, les patients 
trouvent d’autres moyens de prise en charge : sortie retardée d’un établissement ou d’un 

Densité des infirmiers libéraux (nombre de professionnels/100 000 habitants) et montant d’AIS par 
habitant de plus de 75 ans (ronds noirs). 
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service d’HAD, infirmiers libéraux, CSI, auxiliaires de vie sociale, EHPAD, prise en charge 
par la famille. Quand une place dans le SSIAD se libère, les intéressés souhaitent souvent 
maintenir la « solution temporaire » trouvée.  

3.1.2 Les critères de besoins 

S’agissant de l’évaluation des besoins en soins infirmiers sur un territoire considéré, la prise 
en compte des caractéristiques de la population est apparue nécessaire, à travers deux 
critères : 

- proportion de la population âgée de plus de 75 ans20 ; 
- proportion de la population affectée par une ALD. 

3.1.3 La question des seuils reste à négocier. 

Si les périmètres d’évaluation possibles et les critères ont été discutés au sein du groupe de 
travail, les seuils à retenir, notamment pour définir les zones de sur-densité et de sous-densité, 
n’ont pas été arrêtés. A défaut de pouvoir définir un niveau optimal d’offre en infirmiers 
libéraux et en structures, la définition des zones peut s’appuyer sur des écarts à la moyenne 
dans la perspective de corriger les inégalités géographiques observées. La classification des 
territoires en cinq zones (très sous-dotées, peu dotées, médianes, assez bien dotées, sur-
dotées) permet de dégager sans ambiguïté les zones extrêmes qui méritent que des mesures 
incitatives ou désincitatives soient mises en œuvre.

Les documents cartographiques présentés au groupe de travail lors des séances de travail et 
annexés à la présente note s’appuient sur cette hypothèse. 

Pour prendre en compte les différents critères, la méthode des scores pourrait être retenue. 
Elle permet à la fois de prendre en considération un nombre important de critères et de 
pondérer leur impact sur la définition des zones sur- ou sous-denses. La clef de pondération 
reste à négocier avec les partenaires. Une autre solution, qui a la préférence de la mission, 
pourrait consister à privilégier un critère principal, par exemple le volume global d’AIS 
(SSIAD, CSI et IDEL) rapporté au nombre d’habitant sur un territoire considéré, puis 
d’affiner le diagnostic des territoires en utilisant les autres critères à titre complémentaire. En 
tout état de cause, quelle que soit la méthode retenue, il serait judicieux de prévoir une 
période d’expérimentation afin de valider sa pertinence sur le terrain. 

3.2 Une première approche de l’offre globale de soins infirmiers pourrait 
passer par une conversion de l’activité des SSIAD en AMI et AIS. 

Une ébauche de prise en compte de l’activité des infirmiers libéraux a déjà été mise en place 
par la CNSA pour la répartition des enveloppes relatives aux mesures nouvelles en SSIAD et 
en EHPAD dans les PRIAC. Le critère de la dépense en AIS concernant les personnes de plus 
de 75 ans est un des critères parmi d’autres qui est pris en compte pour la programmation de 
places nouvelles. Ce critère est pondéré à hauteur de 40% de l’enveloppe à répartir21. Mais ce 

20 La CNSA s’appuie pour élaborer sa programmation sur l’indice de vieillissement et les projections 
démographiques des personnes âgées de plus de 75 ans et de plus de 85 ans, ce sont des indicateurs 
indispensables pour faire une évaluation des besoins. 
21 La population âgée et son évolution à échéance de 2015 constitue le critère principal (50 %), le taux 
d’équipements en établissements et services sanitaires et médico-sociaux pèse sur 10% de l’enveloppe. 
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critère s’applique à l’échelle de la région et non pas du bassin de vie, niveau auquel une 
régulation de l’offre de soins infirmiers est envisagée. 

Lors de l’instruction des dossiers d’autorisation de places nouvelle en SSIAD, il est 
exceptionnel que les DDASS prennent en compte la densité et l’activité des infirmiers 
libéraux sur le territoire d’intervention du service concerné. Même si l’activité des SSIAD, 
CSI et IDEL n’est pas strictement identique, il semble essentiel d’organiser une 
complémentarité entre ces différentes modalités d’intervention. Le principal critère pris en 
compte demeure les taux d’équipement moyen du département au regard du taux 
d’équipement moyen des autres départements de la région. Les consultations préalables à la 
décision d’autorisation n’assurent pas une prise en compte de ce critère. 

Dans l’attente d’un système d’information qui permette d’avoir une estimation fiable de 
l’activité en soins infirmiers assurée dans les SSIAD d’un territoire donné (cf. 1.2. de la 
présente note), une conversion standard du nombre de places de SSIAD en coefficients 
d’AMI et d’AIS permettrait d’avoir une estimation de l’offre globale en soins infirmiers 
disponible, par agrégation avec l’activité des libéraux. Plusieurs études ont déjà conduites en 
ce sens par des URCAM et la Direction de la stratégie, des études et des statistiques de la 
CNAMTS.

Deux solutions de transition sont ainsi envisageables : 

La première repose sur l’hypothèse qu’un patient en SSIAD a les mêmes besoins qu’un 
patient recevant des AIS assurés par une infirmière libérale. Un niveau moyen d’AIS par 
patient peut ainsi être dégagé et appliqué au nombre de places installées de chaque SSIAD. 
Une telle simulation a été présentée au groupe de travail (cf. carte en annexe IV). Dès lors que 
l’hypothèse de départ ne repose pas sur la charge en soins effectivement observée dans les  
SSIAD, cette méthode prête aisément à la contestation. Les représentants des infirmiers 
libéraux ont soulevé un certain nombre de critiques dont la mission a conscience mais elle 
estime qu’en l’état du système d’information, il reste intéressant de tenter une approche de ce 
type.

Une autre solution consiste à opérer cette conversion sur la base d’une estimation de la charge 
en soins infirmiers dans les SSIAD, s’appuyant sur une enquête réalisée sur un échantillon 
suffisamment représentatif. A ce titre, les résultats de l’étude « SSIAD patients lourds » 
menée par la DGAS en 2007, permettrait d’avoir des données actualisées sur un nombre 
suffisant de services de soins infirmiers pour proposer une conversion pertinente. La mission 
n’est pas parvenue à accéder à ces données et n’a pas donc pas pu effectuer de simulations sur 
cette base. Si cette étude devait être prolongée et approfondie, il serait essentiel d’associer la 
CNSA, la CNAMTS et la DHOS à l’élaboration de son cahier des charges afin notamment 
que l’exploitation des résultats sur la charge en soins infirmiers dans les SSIAD permette 
d’expérimenter cette conversion. 
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PARTIE 4. LA REDUCTION DES DISPARITES D’OFFRES SUR LE 
TERRITOIRE PASSE PAR DES DISPOSITIFS D’INCITATION ET 

DE DESINCITATION A L’INSTALLATION DES INFIRMIERS 
LIBERAUX QUI DOIVENT ETRE ELABORES EN COHERENCE 

AVEC LE DEPLOIEMENT DES SSIAD.  

La définition de zones de sur- et sous-densité a pour objectif la mise en œuvre de mesures de 
régulation de l’installation des professionnels libéraux et de la création de places nouvelles en 
services de soins infirmiers. Plusieurs pistes d’incitations et de désincitations ont été évoquées 
au cours des réunions du groupe de travail. Le détail de leurs modalités de mise en œuvre 
doivent être arrêté par la négociation conventionnelle. Celles mentionnées dans la présente 
note ont recueilli un assentiment de la part de l’ensemble des participants.  

Les éléments d’évaluation sur des dispositifs similaires en France et à l’étranger22 mettent en 
avant la nécessité de disposer d’une palette d’instruments, incitatifs et désincitatifs, 
mobilisables au niveau local en fonction des spécificités des territoires. Des expérimentations 
préalables sur les mesures incitatives et désincitatives sont souhaitables, pour évaluer leur 
efficacité et leurs effets pervers et adapter leur modalités de mise en œuvre. 

4.1 Des mesures incitatives doivent être utilisées de manière combinée dans les 
zones déficitaires 

Plusieurs pistes d’incitations à l’installation des professionnels dans les zones déficitaires ont 
été ainsi évoquées par le groupe de travail : 

Une formation spécifique à l’exercice libéral du métier d’infirmier. 

Dès la formation dans les instituts de formation en soins infirmiers (IFSI), il apparaît 
souhaitable de sensibiliser les futurs infirmiers à la pratique libérale23. Un module de 
formation spécifique, comportant un stage auprès d’un infirmier libéral, devrait être intégré au 
cursus et s’adresser à tous les futurs infirmiers.  

Certains syndicats ont exprimé leur préférence pour un module non pas inscrit dans le cadre 
de la formation initiale, mais organisé à l’issue de la formation pour ceux des élèves qui se 
destinent à l’exercice libéral. La question du maintien de l’obligation des deux années 
d’exercice en milieu hospitalier avant toute installation en libéral a fait débat au sein du 
groupe de travail, et la mission n’a pas constaté de consensus sur ce point. L’incitation forte à 
l’installation dans les zones sous-denses ne vaut pas que pour l’exercice libéral mais aussi 
pour l’embauche dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, il est donc 
indispensable de choisir des mesures qui, tout en offrant des choix à la sortie des IFSI aux 
jeunes diplômés, ne mettent pas en péril l’équilibre des établissements. La mission estime 
qu’il convient donc d’être prudent sur cette question et qu’il faut tout d’abord sensibiliser 

22 Cf. par exemple : Comment améliorer la répartition géographique des professionnels de santé ? Les 
enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France, Yann Bourgueil, Julien 
Mousquès, Ayden Tajahmadi, IRDES, Juin 2006. 
23 En outre, la possibilité de stages en CSI et en SSIAD permettrait une sensibilisation au métier d’infirmier à 
domicile. 
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pendant la durée des études à l’éventualité d’un exercice libéral au cours de la vie 
professionnelle.

Par ailleurs, la mission a présenté au groupe de travail les résultats de l’expérimentation de 
tutorat qui a eu lieu en Haute-Normandie et qui vient de faire l’objet d’une évaluation par 
l’URCAM24.

L’expérience de tutorat en Haute-Normandie 

Le tutorat a trois composantes : 
l’information et la formation des étudiants infirmiers en 2ème année sur les conditions de 
l’exercice libéral de la profession et sur le contenu du tutorat ; 
l’apprentissage du contenu technique des soins infirmiers dispensés dans le cadre de 
l’exercice libéral ; 
la formation aux aspects organisationnels, conventionnels et règlementaires, comptables et 
informatiques liés à l’exercice libéral sous convention. 
Les infirmiers qui acceptent de prendre en charge un étudiant de 3ème année d’IFSI doivent 
suivre une formation au tutorat organisée par les caisses d’assurance maladie, accueillir et 
former un étudiant, en échange ils obtiennent une rémunération forfaitaire. 
Un bilan d’évaluation initial de chaque étudiant infirmier, puis un bilan final sont prévus. 
Le bilan de l’expérimentation est considéré par l’URCAM comme globalement positif même 
s’il ne porte que sur un échantillon faible : 20 tutorats. 
Le rapport d’évaluation souligne : « sur le plan démographique, l’expérimentation du tutorat 
ne peut pas se traduire par une évolution marquée des indices de densité… néanmoins 40% 
des infirmiers ayant bénéficié d’un tutorat contribuent au titre d’un exercice de remplaçant à 
l’accroissement global de l’offre de soins infirmiers sur la région. » Concernant leur 
implantation territoriale à l’issue du tutorat :  « il s’est avéré que les infirmiers se sont 
majoritairement installés dans les cantons à faible ou moyenne densité régionale. » 

Cette expérience, qui semble concluante, pourrait être étendue aux régions à faible densité 
d’infirmiers. 

Bourses d’études en échange d’un engagement à rester pendant une certaines période (5 
ans par exemple) dans le département ou la région où ils ont été formés.  

Ces bourses ou allocations pourraient être financées totalement ou partiellement par 
l’assurance maladie et/ou prises en charge par les collectivités locales, une négociation locale 
au coup par coup étant en ce cas nécessaire. La mission souligne cependant que des 
mécanismes de ce type ont déjà été expérimentés par des établissements voire par des 
collectivités locales et ne se sont pas toujours révélés efficaces, le « rachat » de l’allocation ou 
de la bourse étant possible.

Avantages liés à la retraite : soit la possibilité de valider des périodes comportant une 
majoration de durée ou une majoration du revenu de remplacement, en échange d’une 
période d’exercice dans une zone déficitaire. 

24 L’avenant n° 6 à la convention nationale, JO du 25.06.2004, prévoit qu’une expérimentation sera conduite 
pendant 2 ans au sein d’une région URCAM afin d’évaluer la possibilité et les modalités d’encadrement par des 
infirmiers libéraux de tutorat des infirmiers qui souhaitent s’installer à titre libéral pour la première fois. 
La région Haute-Normandie a été choisie compte tenu de son  déficit en infirmiers libéraux ; l’expérimentation 
s’est déroulée en 2005 et 2006 ; elle a fait l’objet d’une évaluation par l’URCAM en octobre 2007. 
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Cette proposition est à expérimenter. Il n’est cependant pas certain qu’elle puisse attirer de 
jeunes infirmiers. En revanche, elle pourrait peut-être tenter des infirmiers plus âgés, qui 
envisageraient, au moment où ils quittent une première partie de vie professionnelle en 
établissement, de choisir de s’installer dans une zone bénéficiant de ce type d’avantages. 

Aides et accompagnement à l’installation. 

Ce sont les dispositifs les plus faciles à mettre en œuvre et à expérimenter ; certains le sont 
déjà totalement ou partiellement pour favoriser l’installation des médecins en zone déficitaires 
avec l’aide de l’assurance maladie et des collectivités locales. 

- Mise à disposition de locaux 

Ce sujet peut donner lieu à des aides diverses : locaux prêtés, minoration de bail, accès à un 
bailleur social… la question étant encore plus importante quand il s’agit d’installation en 
milieu urbain où le prix au m2 est particulièrement dissuasif. 

- Aides à l’équipement 

Il s’agit essentiellement de financer les aménagements nécessaires à l’exercice des locaux, 
incluant notamment les questions d’accessibilité aux personnes en situation de handicap 
(accès du cabinet et table d’examen).  
Il est également possible d’envisager le prêt de véhicule ou une aide à l’acquisition. 

- Aides au regroupement de professionnels 

Cette question est une des plus cruciales, notamment pour les jeunes professionnels qu’on 
aimerait voir s’installer dans des zones très déficitaires (milieu rural profond) ou très difficiles 
(milieu urbain sensible). La plupart d’entre eux refuse d’être contraint à un exercice isolé et 
souhaitent s’installer à plusieurs. Cependant dans les discussions du groupe de travail, il est 
apparu clairement que les infirmiers, qui pratiquent déjà pour une partie d’entre eux des 
regroupements pluri-professionnels (sous des formes juridiquement diverses et que la mission 
n’a pas explorées), sont intéressés à les voir se développer25.

La question des « maisons médicales ou des maisons de santé » favorisant des regroupements 
pluri-disciplinaires les intéressent comme une modalité parmi d’autres d’exercice mais qu’ils 
ne privilégient pas nécessairement (sur ce point la contribution de la FNI est très claire). 

Cependant, en fonction des résultats de la consultation issue des états généraux de 
l’organisation de la santé, des organisations de ce type pourraient donner lieu à des 
encouragements divers, notamment de la part des collectivités locales qui sont 
particulièrement intéressées à favoriser des regroupements dans les zones déficitaires en 
professionnels de santé, médecins et professionnels paramédicaux. 

25 La grande méconnaissance des formes actuelles d’exercice des infirmiers doit amener les pouvoirs publics, la 
CNAM notamment, à lancer une étude sur ce sujet pour faire le point de la situation actuelle et explorer les 
différentes formes juridiques de regroupement afin de les encourager. Cette suggestion était inscrite dans le 
rapport 2005 de l’ONDPS. 
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Majoration des honoraires (sur le modèle des médecins généralistes). 

Cette mesure est évoquée dans le protocole de juin 2007 (augmentation du montant des 
honoraires encadrée par un plafond maximal de 20 %) pour les zones à densité 
particulièrement faible. 

Elle est proposée par la FNI dans sa contribution mais n’a pas été discutée de manière 
approfondie au sein du groupe ; elle doit être évaluée et chiffrée par la CNAMTS.
La mission considère que des mesures de ce type, qui ont un impact important sur l’évolution 
des dépenses de l’assurance maladie, ne peuvent être envisagées que si les mesures 
désincitatives prévues au protocole de juin 2007 sont également mises en place. Elles doivent 
faire l’objet d’une expérimentation et doivent être limitées dans le temps. 

Exonération de taxe professionnelle par les collectivités territoriales, compensées par 
l’Etat. 

Cette mesure dont l’évaluation relève des services du ministère des finances, n’a pas fait 
l’objet de discussion au sein du groupe ; la mission la mentionne dans la mesure où elle peut 
être incitative notamment si elle est couplée aux aides matérielles à l’installation. 

Modulation de la prise en charge des allocations familiales (sur le modèle des médecins 
généralistes).

Il s’agit d’une revendication développée notamment dans la contribution de la FNI, dont le 
chiffrage et l’opportunité relève de l’UNCAM puisque c’est une mesure appliquée aux 
médecins généralistes de secteur 1. 

Enfin, des mesures de simplification administrative et d’aide à la gestion sont à envisager 
avec les caisses d’assurance maladie : 

- Centralisation sur un mode de guichet unique de toutes les informations sur les 
aides, les contraintes et les modalités de gestion du cabinet. 

- Appui à la première installation et mesures d’aide à la gestion du cabinet. 
- Dispositif de « bourse de remplacement » pour assurer la continuité des soins et 

aider à la recherche de remplaçant.  
- Simplification de la procédure de transferts de données électroniques entre les 

caisses d’assurance maladie et les cabinets pluri-praticiens. Cette mesure imposera 
une évolution du système d’information de la CNAMTS, qui paraîtrait souhaitable 
à la mission26.

Cette liste n’est pas exhaustive.

4.2 La suspension temporaire de tout nouveau conventionnement à 
l’installation et de toute création de places de SSIAD est la seule mesure 
désincitative appropriée dans les zones sur-denses. 

Les mesures évoquées ci-dessus ont indirectement des effets désincitatifs : ne pas bénéficier 
d’un avantage, surtout s’il a des conséquences financières sensibles, est en partie désincitatif. 

26 Aux yeux de la FNI, la simplification de la procédure SESAM VITAL dans le cadre de cabinets pluri-
praticiens est une mesure de nature à encourager les regroupement de professionnels. 
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Il est également envisageable de diminuer l’assiette de prise en charge des cotisations sociales 
par l’assurance maladie dans les zones dont la densité est élevée sans être encore classée en 
surdensité.

Cependant le groupe de travail a convenu que la mesure principale à mettre en place, telle que 
prévue dans le protocole de juin 2007, était le non conventionnement d’infirmiers libéraux 
désireux de s’installer dans des zones de sur-densité. Cette « fermeture » des zones 
excédentaires à l’installation de libéraux doit être globale et valoir aussi pour toute création de 
places nouvelles en SSIAD ou d’extension d’activité des CSI. 

La mesure n’a pas fait l’objet de désaccord ni de réserve sur son principe dans le groupe de 
travail et a été acceptée unanimement du côté des représentants des SSIAD et des CSI. 

Cependant elle soulève de redoutables problèmes de mise en œuvre dès lors que se pose la 
question des modalités de réouverture des zones fermées. Le protocole ne prévoit que la 
compensation en matière de perte patrimoniale des infirmières cessant définitivement leur 
activité et renonçant par nécessité à leur remplacement. Mais il n’envisage pas les modalités 
de gestion de la « liste d’attente » dès lors que la zone serait considérée comme susceptible 
d’accueillir de nouveaux entrants. Deux questions ont été évoquées avec les participants au 
groupe de travail : 

- faudra-t-il privilégier l’offre en structure ou l’offre libérale ? 
- parmi les professionnels libéraux candidats, comment gérer la liste d’attente et qui 

doit le faire ? 

Sur le premier point, le débat ne peut être tranché que par l’instance de régulation régionale, 
au regard des besoins évalués dans la zone considérée. En cas de demande de création ou 
d’extension de places de SSIAD, une enquête ad hoc, conduite par les médecins inspecteurs 
ou les praticiens conseil, sur la validité et la permanence sur la durée des refus de prise en 
charge doit permettre de prendre une décision. 

Il ne peut être admis cependant que la création de places supplémentaires de SSIAD bloque 
de manière définitive de nouvelles installations d’infirmiers libéraux : une alternance entre 
installations libérales et places de SSIAD doit être prévue, assurant un équilibre dont le 
niveau national doit garantir l’équité. 

Sur le deuxième point, la mission IGAS a ouvert ce débat au sein du groupe de travail sans 
que des solutions n’aient émergé. Si la question est seulement de gérer une file d’attente dont 
le critère unique est l’antériorité de la demande, l’autorité de régulation régionale doit être en 
mesure de gérer de manière simple ce dispositif.  

Il est possible de raffiner la gestion de l’ouverture en utilisant une technique connue dans les 
SROS, celle de la « fenêtre » d’ouverture permettant, suivant un calendrier régional connu à 
l’avance, de proposer aux candidats de se déclarer en fonction du nombre d’installations 
possibles. L’autorité de gestion les choisit en fonction de la qualité des projets proposés : 
installation de groupe, permanence des soins, collaboration avec les SSIAD, coordination des 
soins, exigence qualité, etc. Bien entendu, ces critères sont connus et évalués de manière 
transparente. Cela permet de faire progresser des objectifs qualitatifs en matière de prise en 
charge des patients. 
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La question se complique si l’on choisit de prendre en compte le droit de ceux qui ont 
travaillé dans des zones déficitaires pendant une période donnée (à définir) à s’installer 
prioritairement dans la zone réouverte : ils auraient ainsi acquis une « antériorité » qui 
s’imposerait aux autres candidats à l’installation. Ce sujet n’a pas été tranché par le groupe de 
travail. Il semble cependant indispensable à la mission que les directions d’administration 
centrale étudie ce point en articulation avec la CNAMTS. La mission souhaite mettre en garde 
contre le risque d’une gestion centralisée des autorisations individuelles, qui lui paraîtrait un 
contresens dans la situation actuelle. 

Enfin, pour parer à toute dérive imaginable dans un contexte de forte contrainte, la mission 
considère que l’ordre infirmier doit être associé à la réflexion en tant que garant 
déontologique du respect des critères adoptés pour gérer le dispositif de « réouverture ». 

4.3 Une méthode globale de couverture des besoins de soins infirmiers (soins 
relevant du rôle propre et soins délivrés par les SSIAD) par appel d’offres 
pourrait être expérimentée dans certaines zones. 

Un mécanisme d’appel d’offre global pourrait être expérimenté. Ce mécanisme pourrait soit 
s’appliquer aux libéraux uniquement, soit être étendu également aux services de soins 
infirmiers à domicile et aux CSI. 

Cette hypothèse a été brièvement évoquée avec les membres du groupe de travail mais n’a pas 
été approfondie. La mission pense cependant qu’elle mériterait d’être testée car elle 
permettrait la mise en place d’un dispositif global où les activités peuvent être considérées 
comme fongibles. 

L’autorité régionale de régulation fixerait un volume global d’actes côtés en AIS qui 
pourraient être réalisés au cours d’une période donnée (éventuellement pluriannuelle) sur un 
territoire donné (le bassin de vie de préférence). Les infirmiers libéraux installés ou candidats 
à l’installation et les services de soins infirmiers pourraient répondre à cet appel d’offre dans 
la limite du volume global maximum d’actes arrêté par l’autorité de régulation.

Pour les professionnels libéraux, cela pourrait se traduire par une rémunération forfaitaire des 
actes côtés en AIS réalisés au cours de la période considérée, le volume d’actes rémunérés par 
l’assurance maladie étant arrêté a priori lors de la réponse à l’appel d’offre. On pourrait 
envisager que ce forfait soit supérieur à l’application des coefficients actuels des AIS, en 
contrepartie d’une acceptation par les professionnels libéraux d’un engagement contractuel 
sur le volume des actes cotés en AIS. 

Pour les services de soins infirmiers, la réponse à l’appel d’offre se traduirait par une 
augmentation du nombre de places autorisées dans les services concernés, ou une 
augmentation du forfait leur permettant de prendre en charge une proportion plus importante 
de patients plus lourds. 

L’autorité de régulation pourrait distinguer dans l’appel d’offre la part ouverte aux libéraux de 
celle ouverte aux SSIAD ou au contraire lancer un appel d’offre commun sur la base du 
volume global d’AIS à réaliser. Mais ce dispositif exige que la charge en soins dans les 
SSIAD soit estimée de manière fiable. La mise en place d’un système de remontée 
d’informations exploitables constitue donc un préalable à une telle expérimentation. 
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PARTIE 5. LA COORDINATION DES SOINS INFIRMIERS SUR UN 
TERRITOIRE LOCAL FAIT L’OBJET DE PRATIQUES DIVERSES 

ESSENTIELLEMENT INFORMELLES. 

5.1 Lever les obstacles qui freinent la collaboration entre SSIAD, HAD et 
infirmiers libéraux 

Des débats incidents ont eu lieu dans le groupe de travail sur la prise en charge financière des 
actes assurés par les infirmiers libéraux en SSIAD. La mission a considéré que cette question 
comme celles relevant plus globalement des modes de financement ou de tarification des 
soins infirmiers ne faisaient pas partie du champ du groupe de travail, au moins à ce stade de 
la réflexion. Elle signale cependant que certains professionnels se sont exprimés sur ce sujet. 

La FNI notamment a proposé que soient sortis du forfait SSIAD les actes infirmiers pratiqués 
par des libéraux pour éviter que les services ne limitent le recours à des infirmiers libéraux 
pour des raisons purement financière, afin de respecter l’enveloppe qui leur a été allouée. Les 
IDEL seraient rémunérés directement par l’assurance maladie. Les représentants de l’offre en 
structure au sein du groupe se sont exprimés clairement contre ce projet, au nom de la 
vocation même des SSIAD d’assurer une prise en charge globale des patients, tout en 
affirmant leur engagement à continuer de collaborer avec les professionnels libéraux.

Dans ce cadre, une question a été mise en avant de façon récurrente par les participants au 
groupe de travail : il s’agit de la non-prise en charge des cotisations patronales par l’assurance 
maladie lorsque les infirmiers libéraux interviennent pour le compte des SSIAD ou des 
services d’HAD27. Cette prise en charge n’est assurée que pour les actes effectués par des 
infirmiers libéraux conventionnés, dans le cadre de leur exercice libéral, couvert par la 
convention avec l’UNCAM. Les représentants des SSIAD ont estimé que les forfaits  
n’étaient pas suffisants pour qu’ils prennent eux-mêmes en charge cette part de cotisations 
patronales. La mission n’a pas à ce jour approfondi ce point sur lequel elle compte cependant 
interroger la CNAMTS et l’ACOSS.28

5.2 L’extension éventuelle du rôle des infirmiers coordonnateurs de SSIAD est 
fortement contestée par les infirmiers libéraux. 

La question de la coordination des soins infirmiers sur une zone (découpage actuel des 
territoires couverts par les SSIAD ou futur bassin de vie) a été évoquée dans le groupe de 
travail notamment à propos du rôle des infirmiers coordonnateurs au sein des SSIAD. Ce sujet 
a donné lieu à des échanges assez vifs et pas toujours consensuels.

Le rôle fixé à l’infirmier coordonnateur par le décret du 25 juin 2004 est centré sur le 
fonctionnement du service et la coordination des prises en charge ; mais l’alinéa 4 de l’article 
6 prévoit que les activités de coordination de l’infirmier comprennent « le cas échéant, les 

27 L’assurance maladie prend en charge une part des cotisations patronales des infirmiers libéraux conventionnés.  
28 La FNEHAD a souligné auprès de la mission qu’elle ne souhaitait pas se prononcer sur les modalités de prise 
en charge de ces cotisations sociales par ses établissements adhérents dans l’attente d’éclaircissements. Elle 
considère que les modalités financière d’intervention des infirmiers libéraux dans les structures d’HAD seront 
précisées dans la convention en cours de négociation avec les syndicats d’infirmiers libéraux. 
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activités de coordination du service avec les établissements et services sociaux et médico-
sociaux, les établissements de santé et les professionnels de santé libéraux concernés ». Cette 
dimension étendue du rôle de l’infirmier coordonnateur paraît tout à fait intéressante à la 
mission IGAS, sous la réserve que cette coordination étendue s’exerce dans le respect des 
rôles et responsabilités de chacun. 

Cependant certains représentants des infirmiers libéraux craignent, (certains dénoncent même 
des pratiques qu’ils estiment critiquables), que cette coordination n’en vienne à nier la 
responsabilité et le rôle propre de l’infirmier libéral auprès des patients. 

5.3 Coordination et complémentarité dans le rôle et la place de chacun sont la 
clef d’une meilleure efficacité des prises en charge sur le terrain. 

La question du respect de la place et des compétences de chacun est revenue à de multiples 
reprises dans les débats du groupe. Les infirmiers libéraux expriment la crainte que les SSIAD 
et les services d’HAD ne les cantonnent au rang de simples prestataires de service, supplétifs 
à la demande, comblant les lacunes ou les difficultés ponctuelles de fonctionnement des 
structures. Les représentants des SSIAD ou des services d’HAD s’en défendent mais 
reconnaissent que des situations ponctuelles de ce type peuvent se produire. 

En sens inverse, la mission, lors de ses déplacements sur le terrain, a mesuré les efforts 
fournis, parfois vainement, par les infirmières coordonnatrices rencontrées pour organiser des 
réunions avec l’ensemble des infirmiers libéraux d’une commune ou d’un secteur, autour de 
questions générales d’information et/ou d’échanges de pratiques. Dans certains cas, les 
initiatives sont acceptées et nourrissent entre infirmières libérales et personnels des SSIAD 
des relations de travail et d’échanges fructueux, dans d’autres cas, chacun reste cantonné à sa 
pratique sans faire l’effort (ou sans pouvoir le faire, notamment dans les zones sous-denses où 
les professionnels vivent une forte pression en temps de travail et d’interventions) d’un 
rapprochement.

La mission a interrogé les participants du groupe sur l’intérêt de la mise en place d’une 
coordination territoriale formalisée, autour de l’un ou l’autre des professionnels de santé, en 
particulier du médecin généraliste. Cette suggestion a suscité des réserves, notamment dans 
l’hypothèse où ce rôle serait attribué au médecin. La mission n’a pas eu le temps de prolonger 
ces échanges ni d’aller sur le terrain observer les besoins précis de coordination des 
professionnels de santé sur une zone donnée. Elle a cependant constaté dans les deux 
départements où elle s’est rendue, que des coordinations de fait fonctionnaient entre les 
différents professionnels : infirmiers libéraux, infirmiers coordonnateurs de SSIAD, directeur 
d’EHPAD et d’hôpital local. Chacun se connaît, sait sur qui compter et échange 
informellement au cas par cas en fonction des nécessités de prise en charge de tel ou tel 
patient.

5.4 Expérimenter une coordination renforcée et contractualisée avec les 
différentes professionnels 

Cette situation est certainement perfectible, la mission en est convaincue. L’extension du rôle 
de l’infirmier coordonnateur à un rôle de coordonnateur de zone29 pour les soins infirmiers lui 
paraît envisageable, en tout cas mériter une expérimentation. Mais les infirmiers libéraux ont 
vivement manifesté leur opposition à une telle dimension ; il faudrait donc l’entourer de 

29 Dans les zones où il existe des CSI,  cette coordination doit bien sûr les prendre en compte. 
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garanties30 pour qu’elle puisse être acceptée, même à titre expérimental. Au-delà de la 
convention classique qui lie les infirmiers libéraux intervenant en SSIAD avec le service, il 
faudrait probablement tisser un réseau conventionnel d’adhésion avec l’ensemble des 
professionnels intervenant dans une zone donnée pour les soins infirmiers, sur une base 
négociée où chacun trouverait son compte. C’est en tout cas dans ce cadre que des progrès 
qualitatifs peuvent être envisagés : dossier de soins infirmiers commun, amélioration et 
évaluation des prises en charge, formation, etc. 

En complément d’une approche expérimentale sur le territoire, les principes d’une 
coordination respectueuse des rôles de chacun pourrait être formalisés dans une convention ou 
un ensemble de conventions passées entre les syndicats d’infirmiers libéraux et les principales 
fédérations regroupant les SSIAD et les CSI. 

30 Notamment pour préserver la liberté de choix du patient. 
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PARTIE 6. LA MISE EN PLACE AU NIVEAU REGIONAL D’UN 
DISPOSITIF DE REGULATION GLOBAL ET COHERENT EST 

INDISPENSABLE.

La mission a constaté, comme cela a été décrit dans la partie 1 de la note, qu’il n’y avait pas 
actuellement de régulation globale de l’offre en soins infirmiers et que les dispositifs existants 
étaient totalement cloisonnés : d’un côté le champ conventionnel est encadré par la 
négociation nationale entre les professionnels et l’UNCAM, de l’autre les procédures 
d’autorisation des SSIAD sont de la responsabilité des autorités déconcentrées de l’Etat :  des 
DRASS pour l’élaboration du PRIAC (qui englobe par contre l’ensemble des établissements 
et services en direction des personnes âgées et handicapées) et le dialogue de gestion sur le 
suivi des enveloppes avec la CNSA, et des DDASS pour l’instruction des dossiers, la 
préparation des avis CROSMS et la décision finale par arrêté du préfet de département. Du 
côté des CSI, les procédures d’agrément relèvent des préfets de région après avis de la CPAM 
d’implantation du centre. 

Dans un objectif de réduction des disparités d’accès aux soins infirmiers et d’une meilleure 
répartition de l’offre sur le territoire, il apparaît indispensable d’articuler étroitement les 
procédures, de disposer à un même niveau opérationnel des données issues du système 
d’information des caisses d’assurance maladie et de celles issues des services de l’Etat, de 
disposer également à ce niveau d’une capacité d’analyse et de mise en œuvre des décisions 
prenant en compte l’offre en soins infirmiers de manière globale et sa nécessaire articulation 
avec les EHPAD et les services d’HAD. 

6.1 Le niveau régional est le bon niveau d’analyse, de concertation et de 
régulation.

Le groupe de travail et la mission estiment que le pilotage du système d’information et de la 
régulation doit revenir au niveau régional, tout en respectant les responsabilités propres de la 
CNAMTS et de l’Etat au plan national.

En effet, pour les décisions relevant aujourd’hui de l’Etat dans le champ médico-social, le 
niveau régional est celui de l’élaboration et du suivi des PRIAC et des enveloppes financières 
déterminant l’équipement sur le terrain. Pour les analyses de situation relevant du secteur des 
professionnels de santé libéraux, les URCAM représentent un échelon qui fédère les 
différents régimes et a la possibilité de disposer des données issues des caisses primaires et, le 
cas échéant, des caisses régionales. Leurs travaux sont d’ailleurs actuellement les seuls qui 
ont permis d’amorcer dans bon nombre de régions des réflexions sur le diagnostic des 
disparités infra régionales et sur les critères à prendre en compte dans l’analyse des besoins et 
de l’offre en soins infirmiers31. L’élaboration des SROS, leur déclinaison en matière 
d’évolution du rôle des hôpitaux locaux et de développement des services d’HAD relèvent 
des ARH, au sein desquelles siègent à la fois CRAM, URCAM et direction régionale du 

31 Cf. études réalisées par l’URCAM de Bretagne en 1999, de l’URCAM du Languedoc-Roussillon en 2006 ou 
d’Ile-de-France en 2007. 
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service médical (DRSM) pour les partenaires de l’assurance maladie, DDASS et DRASS pour 
les représentants de l’Etat32.

Le niveau régional est donc celui qui réunit les principaux acteurs du champ ; ce sont ceux qui 
sont en mesure de prendre des décisions portant sur les soins infirmiers, domaine situé aux 
confins du sanitaire et du médico-social et relevant à la fois d’une offre libérale et d’une offre 
« administrée ». Aujourd’hui ces acteurs ne travaillent pas dans un service unique mais dans 
des groupements formels ou informels qui leur permettent cependant d’articuler et de 
coordonner leurs décisions. La perspective de création des ARS, annoncée par le 
gouvernement, permettra probablement d’unifier et de simplifier cette organisation. D’ici là, il 
reste tout à fait possible de mettre en place temporairement un dispositif d’analyse et de co-
décision ARH-DRASS-URCAM.  

6.2 Une nouvelle compétence pour les MRS et les futures ARS 

La mission régionale de santé, qui regroupe ARH et URCAM, avec une présidence annuelle 
alternée entre directeur de l’ARH et directeur de l’URCAM, pourrait voir son champ de 
compétence accru à la régulation de l’offre en soins infirmiers libérale : système 
d’information, gestion du zonage et des critères d’analyse des besoins et de l’offre, 
préparation et décision en matière de gestion des mesures incitatives ou désincitatives 
concernant les professionnels libéraux.

6.3 La nécessaire modification des PRIAC et des dossiers CROSMS 

L’élaboration des PRIAC et les relations financières avec la CNSA pourraient rester sous la 
responsabilité technique des services déconcentrés de l’Etat, DRASS et DDASS, mais les 
décisions d’implantation et de développement des places de SSIAD devraient relever de 
l’autorité conjointe Etat/MRS dans l’attente des ARS, en fonction des analyses de zones telles 
que définies en amont. Dans les zones considérées comme sur-denses il ne peut pas y avoir de 
décisions de développement de places de SSIAD, dans les zones considérées comme sous-
denses il faut au contraire mettre en place un mécanisme favorisant des implantations 
considérées comme prioritaires, tout en respectant les périmètres des bassins de vie.  

Les PRIAC devront donc comporter un volet d’analyse reprenant la situation des zones et ne 
prévoir de développement de SSIAD que lorsque le zonage retenu le permet voire y incite.

Les dossiers présentés en CROSMS et la grille d’instruction devront également comporter un 
volet retraçant non seulement la future coopération entre infirmiers libéraux et SSIAD, mais 
d’abord un diagnostic sur la situation du bassin de vie au regard des critères fixés pour 
l’analyse des besoins et de l’offre (y compris les établissements EPHPAD et USLD) sur ce 
territoire. 

Le dispositif doit être identique lorsqu’il s’agira de l’agrément des CSI ou du développement 
de leur activité. 

32 Ces différents organismes et services siègent à la commission exécutive de l’ARH (COMEX) qui dans sa 
forme de groupement d’intérêt public (GIP) réunit à la fois les décideurs locaux de l’assurance maladie et de 
l’Etat.
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6.4 Un comité de concertation ouvert à tous les professionnels intervenant en 
soins infirmiers 

La future ARS33 devrait assurer cette nouvelle mission en liaison étroite avec les 
professionnels. En effet, la principale leçon que tire la mission IGAS du pilotage du groupe de 
travail national est que les échanges et le dialogue entre les différents représentants des 
professionnels, infirmiers libéraux et offre en structures ont été riches et appréciés par tous. Ils 
ont permis à la fois d’exprimer de part et d’autre les contraintes qui pèsent différemment sur 
chaque partie et les inquiétudes suscitées parfois par des pratiques de concurrence ou des 
comportements d’hostilité. Au niveau régional il doit en être de même. L’ARS animera un 
comité formellement constitué des partenaires libéraux et des fédérations représentant les 
SSIAD et les CSI, le cas échéant avec les représentants de l’offre en établissement, qui 
disposera des analyses ayant permis la réalisation du zonage et de sa qualification en « sur-
dense », « sous-dense » ou « proche de la médiane » (voir parties 2 et 3 du rapport) et pourra 
évoquer toutes les questions utiles à une bonne approche de la complémentarité de l’offre sur 
le territoire. Ce comité n’a pas, aux yeux de la mission IGAS, à intervenir ponctuellement 
pour avis au niveau de chacune des décisions qui seront prises, ni à se substituer aux instances 
de dialogue conventionnel pour les professionnels libéraux, ni au CROSMS. Cependant c’est 
une pièce essentielle du futur dispositif de régulation, car il ne faut pas perdre de vue que c’est 
le dialogue entre les différentes composantes de l’offre en soins infirmiers et de son 
articulation avec le reste du secteur médico-social et sanitaire qui permettra de progresser vers 
l’objectif de réduction des disparités sur le territoire. 

La mission IGAS a constaté un consensus de la totalité des professionnels participant au 
groupe de travail sur les objectifs poursuivis par l’ensemble du  dispositif tel qu’il est esquissé 
dans cette note. 

Cette note n’aborde pas la question de la régulation centrale par les directions 
d’administration centrale et les caisses nationales, cette question n’ayant pas été abordée dans 
le groupe de travail. Cependant la mission IGAS souligne qu’il serait vain de construire un 
dispositif global et cohérent au niveau régional s’il n’en était pas de même au niveau central. 

33 Jusqu’à la création des ARS, le dispositif de co-décision  MRS/DRASS 
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PARTIE 7. RECAPITULATIF DES PRECONISATIONS 

Système d’information et partage de données 

1) Améliorer la connaissance de l’activité des SSIAD et des CSI, grâce à la mise en place 
d’un système d’information simple et régulier, en continu ou sur une période de 
référence, qui permette une régulation régionale et nationale. Une enquête menée par 
la DREES pour actualiser celle de 2002 paraît indispensable à un horizon de court 
terme pendant que s’élaborerait un système d’information continu utilisable par tous. 

2) Affiner le niveau de connaissance et de programmation des SSIAD par la CNSA à un 
niveau infra-départemental. 

3) Organiser et formaliser le partage d’informations sur les SSIAD et les CSI entre la 
CNAMTS, la CNSA, la DGAS et la DHOS. 

4) A court terme, rendre possible l’accès aux données de l’enquête « SSIAD – Patients 
lourds » conduite par la DGAS et la CNAMTS pour expérimenter une conversion de 
l’activité des SSIAD en AMI et AIS. Si cette étude devait être prolongée et 
approfondie, associer la CNSA, la CNAMTS et la DHOS à l’élaboration de son cahier 
des charges afin notamment que l’exploitation des résultats sur la charge en soins 
infirmiers dans les SSIAD permette d’expérimenter cette conversion. 

Détermination du zonage en milieu urbain 

5) Lancer un chantier, piloté par la DREES, en collaboration avec l’INSEE34, la DIACT 
et la DIV, afin de définir un zonage pertinent en milieu urbain pour évaluer l’offre et 
les besoins de soins. Ces travaux devraient être inscrits dans le prochain programme 
de travail de la DREES, avec au plus tard 2009 comme échéance. 

Expérimentation dans plusieurs régions pendant au moins deux ans des méthodes de 
détermination des zones déficitaires ou sur-denses et d’évaluation de la pertinence des 
dispositifs incitatifs et désincitatifs. 

6) Tester les critères d’analyse des besoins et de l’offre en soins infirmiers, pour 
déterminer les zones déficitaires ou plus ou moins denses. 

7) Tester les méthodes de conversion en AIS pour apprécier l’offre globale en soins 
infirmiers dans le bassin de vie. 

8) Tester un panel de mesures comprenant un ensemble de dispositifs incitatifs dans les 
zones déficitaires. 

9) Suspendre tout nouveau conventionnement lié à l’installation d’infirmiers dans les 
zones considérées comme sur-denses et bloquer corrélativement tout développement 
de places de SSIAD. 

10) Dans ces zones : 
- recenser les demandes d’installations en instance et mettre en place des critères de 
gestion de la file d’attente en collaboration avec l’ordre national des infirmiers ; 
- assurer un suivi des listes d’attente ou des refus de prise en charge dans les SSIAD. 

34 La mission n’a pas pris contact sur ce sujet avec l’INSEE et considère qu’il appartient à la DREES de discuter 
des conditions de leur nécessaire collaboration sur ce sujet. 
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11) Faire une évaluation globale des méthodes et des effets de ces dispositifs avant 
d’envisager de les généraliser ; revoir les conditions d’autorisation des SSIAD, en 
assurant la prise en compte au niveau local de l’offre en soins infirmiers libérale. 

12) Associer les professionnels au suivi des expérimentations et à leur évaluation. 

Coordination locale des professionnels 

13) Tester une coordination assurée par l’infirmier coordonnateur du SSIAD dans un 
cadre négociée contractuellement avec l’ensemble des infirmiers libéraux sur quelques 
bassins de vie. 

Regroupement des professionnels 

14) Lancer une étude pour mieux connaître l’organisation actuelle des cabinets 
d’infirmiers libéraux (regroupements pluri-professionnels, pluri-disciplinaires…)

Pilotage régional global 

15) Organiser une régulation régionale de l’installation des infirmiers libéraux et de la 
création/extension des services de soins infirmiers, en s’appuyant sur les MRS, en 
cohérence avec les évolutions prévues par la programmation des PRIAC pour les 
établissements médico-sociaux. 

16) Réviser les conditions d’autorisation des SSIAD, en assurant la prise en compte au 
niveau local de l’offre en soins infirmiers libérale. 

17) Revoir le cadre d’analyse des PRIAC pour prendre en compte l’activité des infirmiers 
libéraux au niveau régional et départemental. 

18) Assurer la cohérence entre le développement des services d’HAD prévu dans les 
SROS et l’activité des infirmiers libéraux, des CSI et des SSIAD. 

19) Mettre en place un comité régional de concertation avec l’ensemble des professionnels 
infirmiers libéraux et des représentants des SSIAD, des CSI et des services d’HAD, le 
cas échéant les représentants de établissements médico-sociaux. 

20) En fonction de la montée en charge du système d’information et des résultats de 
l’évaluation, développer de manière homogène les outils d’analyse et de régulation sur 
l’ensemble du territoire à partir de 2010. 

Coordination nationale 
21) Envisager la signature de conventions entres les syndicats d’infirmiers libéraux et les 

principales fédérations regroupant SSIAD et CSI pour poser les principes d’une 
coordination respectueuse des rôles de chacun. 
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CONCLUSION

Indépendamment des questions techniques abordées lors de ses réunions et des pistes 
d’organisation et de régulation qui ont pu s’y dessiner, le groupe de travail piloté par l’IGAS a 
eu pour principal bénéfice de rendre possible un dialogue serein et constructif entre les 
représentants des syndicats d’infirmiers libéraux et les représentants des fédérations de 
services et d’établissements médico-sociaux et sanitaires. Ce dialogue et ces échanges 
mériteraient d’être pérennisés et organisés tant par les directions d’administrations centrales 
concernées et les caisses nationales qu’au niveau régional, afin de faciliter et améliorer les 
relations entre des professionnels amenés à travailler ensemble quotidiennement et à nouer 
des partenariats qui devraient se développer dans l’avenir. Ce dialogue souffre aujourd’hui du 
cloisonnement des organisations administratives dont relèvent les différents 
partenaires (libéraux d’un côté, offre en structure d’un autre) et les champs médico-social et 
sanitaire.

Les pistes retracées dans la présente note ont vocation à alimenter la réflexion engagée dans le 
cadre des états généraux de l’organisation de la santé. Elles devront être explorées plus avant 
dans leurs aspects techniques, en fonction des orientations qui seront retenues, puis 
expérimentées afin de s’assurer de leur pertinence et de leur efficacité et éviter les effets 
pervers qui pourraient se révéler lors de leur mise en œuvre. 

Emmanuèle JEANDET-MENGUAL Jacques-Bertrand de REBOUL 
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Annexe 1 : Part des AMI dans l’activité des infirmiers libéraux. 



Part des AMI et des AIS dans l’activité des infirmiers libéraux 

Contributions par région 

Source : CNAMTS. 

Evolution entre 2005 et 2006 Poids de la 
région dans 

les
honoraires 
totaux en 

2005 

Orientation : part 
des honoraires en 

AIS dans les 
honoraires 

AIS+AMI en 
2005 

Honoraires 
totaux 

Honoraires 
en AIS 

Honoraires 
en AMI 

Honoraires 
des frais de 

déplacement 

Contribution à 
l'augmentation 
des honoraires

11- Ile-De-France 11,0% 32,3% 5,0% -0,6% 7,9% 4,0% 8,5%
21- Champagne-Ardenne 1,8% 6,7% 7,1% 7,4% 7,4% 5,9% 1,9%
22- Picardie 2,4% 14,8% 1,9% -5,4% 2,9% 2,2% 0,7%
23- Haute-Normandie 2,3% 15,1% 5,7% -2,1% 7,3% 4,3% 2,0%
24- Centre 2,8% 15,9% 5,4% 3,2% 6,0% 4,3% 2,3%
25- Basse-Normandie 1,9% 24,9% 5,4% 3,5% 6,3% 4,3% 1,6%
26- Bourgogne 2,2% 22,3% 3,8% -1,4% 5,3% 3,3% 1,3%
31- Nord-Pas-de-Calais 6,5% 21,6% 6,6% 9,4% 6,6% 4,0% 6,5%
41- Lorraine 3,6% 20,4% 8,2% 8,3% 9,0% 5,8% 4,6%
42- Alsace 2,5% 33,2% 8,2% 8,9% 8,4% 6,3% 3,1%
43- Franche-Comté 1,4% 27,0% 6,4% -0,2% 9,6% 4,2% 1,4%
52- Pays-De-Loire 2,9% 27,6% 5,6% 3,6% 5,8% 4,5% 2,5%
53- Bretagne 5,1% 50,8% 5,3% 4,2% 6,5% 4,9% 4,1%
54- Poitou-Charentes 2,1% 19,3% 4,5% 10,0% 3,7% 3,1% 1,4%
72- Aquitaine 6,0% 53,6% 6,6% 5,9% 7,4% 6,3% 6,0%
73- Midi-Pyrénées 5,5% 50,2% 5,6% 5,2% 6,3% 4,2% 4,8%
74- Limousin 1,3% 37,3% 5,4% 9,1% 4,0% 4,3% 1,1%
82- Rhône-Alpes 9,2% 46,5% 6,1% 4,5% 7,2% 5,8% 8,6%
83- Auvergne 2,0% 31,3% 6,3% 7,5% 6,2% 5,3% 2,0%
91- Languedoc-Roussillon 7,6% 63,9% 7,8% 7,8% 8,3% 6,7% 9,2%
93- Provence-Alpes-Côte 
d'Azur 18,5% 67,1% 8,7% 9,1% 8,4% 7,4% 24,8%
94- Corse 1,3% 70,1% 8,0% 10,1% 6,4% 5,1% 1,6%
TOTAL 100,0% 43,1% 6,5% 6,3% 7,1% 5,2% 100,0%
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Evolution des effectifs de patients en ALD 

et des coûts associés 

Evolution 1er semestre 2005/1er semestre 2006 
Patient en 

ALD
Patient exonéré autre 

cause qu'ALD 
Patient non 

exonéré 
Ensemble 

des patients 

Quantité d'actes AMI 7,9% 2,8% 0,1% 6,0%
Nombre de coefficients AMI 8,7% 4,3% 2,7% 7,2%
Montants remboursés AMI 8,7% 4,4% 2,6% 7,5%
Quantité d'actes AIS 6,2% 7,9% 20,9% 6,9%
Nombre de coefficients AIS 6,1% 7,7% 20,9% 6,9%
Montants remboursés AIS 6,1% 7,4% 20,8% 6,6%

Contributions à l’augmentation des montants remboursés : 
Patient en 

ALD 
Patient exonéré 

autre cause qu'ALD 
Patient non 

exonéré 
Ensemble des 

patients 
Montants remboursés AMI 89,4% 6,4% 4,2% 100,0%
Montants remboursés AIS 83,2% 8,4% 8,4% 100,0%
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Places de SSIAD en 2006 par région 

Régions Places 
autorisées

Places
installées 

Alsace 2 064 2 018 
Aquitaine 5 407 5 374 
Auvergne 2 354 2 350 
Bourgogne 2 983 2 979 
Bretagne 5 320 5 320 
Centre 4 146 4 096 
Champagne-Ardenne 1 979 1 979 
Corse 394 394 
Franche-Comté 1 892 1 853 
Ile de France 12 197 12 066 
Languedoc-Roussillon 4 536 4 482 
Limousin 2 042 2 042 
Lorraine 2 951 2 919 
Midi-Pyrénées 5 009 4 958 
Nord-Pas-de-Calais 5 583 5 583 
Basse-Normandie 2 734 2 734 
Haute-Normandie 2 295 2 295 
Pays de la Loire 5 235 5 232 
Picardie 2 828 2 706 
Poitou-Charentes 2 946 2 926 
Provence-Alpes-Côte-
d’Azur 

8 253 8 158 

Rhône-Alpes 7 711 7 628 
Total métropole 90 859 90 092 
Guadeloupe 528 528 
Martinique 370 287 
Guyane 91 91 
Réunion 480 480 
Total DOM 1 469 1 386 
France 92 328 91 478 



Annexe 4 : Conversion de l’activité des SSIAD en AMI et AIS. 



Conversion de l’activité des SSIAD en AMI et AIS 

Cartographie du volume d’activité en AIS des SSIAD 
 et des IDEL rapporté à la population 



Annexe 5 : Participants au groupe de travail. 



Participants au groupe de travail 

 Représentants des infirmiers libéraux : 

- Convergence infirmière (CI) 
Marcel Affergan 

- Fédération Nationale des Infirmiers (FNI) 
Philippe Tisserand, Daniel Guillerm et Patrice Thoraval

- Syndicat National des Infirmières et Infirmiers Libéraux (SNIIL) 
Annick Touba, Ghislaine Mailleray 

- Organisation Nationale des Syndicats d’Infirmiers Libéraux (ONSIL),  

 Représentants des fédérations : 

- Union Nationale de l’Aide, des soins et des services à domicile (UNA) 
Florence Leduc, Paloma Moreno 

- Union Nationale des Associations et Services de Soins Infirmiers (UNASSI) 
Nicole Faget, Nicole Chapelet 

- Fédération Nationale A Domicile (AD)  
Aurore Rochette 

- ADMR
Michelle Landreau, Stéphanie Bertrand 

- Fédération Hospitalière de France (FHF) 
Marie-France Wittmann 

- Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Assistance Privés (FEHAP) 
Franck Lecas, Samah Benabdhalah, Réjane Conia 

- Union nationale interfédérale des œuvres et organismes privés sanitaires et sociaux 
(UNIOPSS) 

Cécile Chartreau 
- Fédération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation à Domicile (FNEHAD) 

Philippe Hermant
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Calendrier des réunions du groupe de travail 

 Mardi 9 octobre 2007 : Présentation de la mission, exploration du périmètre de 
travail du groupe. 

 Mercredi 24 octobre 2007 : Réflexion sur les positionnements respectifs des offres, 
le périmètre et les critères d’évaluation de l’offre et des 
besoins.

 Mardi 6 novembre 2007 : Réflexion sur le périmètre et les critères d’évaluation de 
l’offre et des besoins et les modalités de régulation.

 Mercredi 28 novembre 2007 : Réflexion sur les mesures incitatives et désincitatives.

 Mardi 18 décembre 2007 : Réunion de synthèse. 
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Liste des personnes rencontrées 

 Fédérations. 

UNA
- Florence Leduc, Présidente 

UNASSI
- Nicole Faget, Présidente 
- Nicole Chapelet 

ADMR
- Michelle Landreau, Administratrice nationale, en charge de la santé 
- Stéphanie Bertrand, Responsable Département Développement, en charge de la 

santé

A Domicile 
- Hugues Vidor, Directeur général 
- Aurore Rochette, conseiller technique santé 

FNEHAD
- Dr Elisabeth Hubert, Présidente 
- Philippe Hermant, Trésorier 

FHF
- Gérard Vincent, délégué général 
- David Causse, délégué général adjoint, en charge de l’organisation sanitaire et 

médico-sociale
- Andrée Barreteau 
- Agnès Bertrand 
- Marie-France Wittmann 

FEHAP
- Véronique Covin, directeur du secteur social et médico-social 
- Dr Michel Jacquet, directeur de Santé service Limousin 
- Réjane Conia, directrice adjointe de Santé service Limousin  
- Martine Ternisien, directrice de ADSSID 

UNIOPSS
- Alain Villez, Conseiller technique personnes âgées 
- Cécile Chartreau, Chargée de mission santé, personnes âgées, handicap 

 Syndicats d’infirmiers libéraux. 

FNI
- Philippe Tisserand, Président 
- Daniel Guillerm, vice-Président 



ONSIL
- Jean-Michel Elvira, Président 

Convergence infirmière 
- Marcel Affergan, président 
- M. Gérard Pastoré, vice-président 

SNIIL
- Annick Touba, Présidente 
- Ghislaine Mailleray, secrétaire générale 

 CNAMTS et CNSA. 

CNSA
- Evelyne Sylvain, directrice des établissements et services médico-sociaux 
- Hervé Droual, directeur délégué des établissements et services médico-sociaux 
- Myriam Mesbah 

CNAMTS
- Thomas Fatome, directeur de cabinet 

- Dominique Polton, directrice, direction de la stratégie, des études et des 
statistiques

- Claude Gissot, 

- Eric Hausalter, direction des négociations et des relations UNCAM et UNOCAM 

- Jean-Pierre Robelet, directeur de l’offre de soins 
- Fanny Richard 

URCAM Ile-de-France 
- Serge Morais, chargé de mission 

 Administrations centrales. 

DSS
- Laurent Habert, chef de service 
- Jean-Philippe Vinquant, sous-directeur, sous-direction du financement du système 

de soins 
- Cécile Tagliana, chef du bureau des relations avec les professions de santé 
- Jérôme Séquier, chef du bureau des établissements de santé et des établissements 

médico-sociaux 

DHOS
- Christine de Masson d’Autume, chef de service 
- Florence Nivet, chef du bureau des réseaux, complémentarités et recomposition 

des activités de soins 
- Christine Matraglia 
- Chloé Bateau 
- Jean Malibert 



DGAS
- Mireille Gaüzere, chef de service 
- Annick Bony, chef du bureau des personnes âgées 
- Serge Canape 

DREES
- Anne-Marie Brocas, Directrice 
- Lucile Olier, sous-directrice, sous-direction de l’observation de la santé et de 

l’assurance maladie 
- François Guillaumat-Tailliet, chef du bureau des professions de santé 

ONDPS
- Pr Yvon Berland, Président 
- Martine Burdillat, secrétaire générale 

 Déplacements réalisés sur le terrain. 

Hauts-de-Seine
DDASS
Philippe Damie, directeur départemental 
Mme Burdin, inspectrice principale 
Mmes Revelli et Malaguen, inspectrices 

SSIAD d’Asnières
Mme Prudhomme, directrice de SSIAD et d’EHPAD 
Ergothérapeuthe
Infirmiers libéraux sous convention avec le SSIAD 
Aides soignantes 

La Manche 
DDASS
Pascal Hoste, directeur départemental 
Mmes Jacqueline Lelion et Anne Sophie Fourrier, inspectrices 

SSIAD  de Mortain        
Directrice de SSIAD et de l’hôpital      
Infirmière coordonnatrice 
Infirmière libérale sous convention avec le SSIAD 

SSIAD de Barenton 
Directeur de SSIAD et d’EHPAD 
Infirmière coordonnatrice et infirmières libérales sous convention avec le SSIAD 

SSIAD de Pont Hebert 
Infirmière coordonnatrice  



CONTRIBUTIONS DES MEMBRES  
AUX REUNIONS DU GROUPE DE TRAVAIL 
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