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CIP : Collaboration Interprofessionnelle 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé  

CT : Cholestérol total 

DME : Dossier Médical Électronique 

ECG : Electrocardiogramme 

ESP : Equipe de Soins Primaires 

FDRCV : Facteurs de Risque Cardio-Vasculaire 

FHT : Family Health Team 
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HbA1c : Hémoglobine glyquée 

HDLc : High Density Lipoprotein cholesterol  
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PCMH : Patient Centered Medical Home  

PCN : Primary Care Network 

PPCC : Physician-Pharmacist Collaborative Care 

PS : Professionnels de Santé 

RAMP : Risk Assessment and Management Program  

SP : soins primaires / SS : soins secondaires  

TA : Tension Artérielle / TAD : Tension Artérielle Diastolique / TAS : Tension Artérielle 

Systolique 

TG : Triglycérides 



1. INTRODUCTION 
 

En France, le médecin généraliste est le premier recours du patient dans son parcours de soins. 

La sécurité sociale demande aux patients de choisir librement et de déclarer un médecin traitant, 

pilier du système de soins primaires. L’un des rôles du médecin traitant est de coordonner les 

soins du patient avec les autres professionnels de santé. 

 

Les soins primaires ou soins de premier recours sont définis par l’article L. 1411-11 du Code 

de la santé publique (1) : “Ces soins comprennent la prévention, le dépistage, le diagnostic, le 

traitement et le suivi des patients, la dispensation et l’administration des médicaments, produits 

et dispositifs médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique, l’orientation dans le système de 

soins et le secteur médico-social et l’éducation pour la santé.  

[...] Une équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué autour 

de médecins généralistes de premier recours, choisissant d'assurer leurs activités de soins de 

premier recours [...] sur la base d'un projet de santé qu'ils élaborent. [...] Son projet de santé a 

pour objet, par une meilleure coordination des acteurs, la prévention, l'amélioration et la 

protection de l'état de santé de la population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et 

territoriales de santé.” 

L'instruction DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016  relative aux équipes de soins primaires 

(ESP) et aux communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) (2) ajoute :“Les ESP 

sont un mode d’organisation coordonnée des professionnels de santé. Elles se situent à l’échelle 

de la patientèle. Elles peuvent comprendre ou non un projet immobilier, être constituées sur un 

ou plusieurs sites. Les ESP se mobilisent autour d’un projet de santé commun à l’équipe. Le 

projet de santé est un prérequis à la contractualisation entre les professionnels et l’ARS. Toutes 

les ESP, même lorsqu’elles ne prennent pas la forme de maisons de santé pluriprofessionnelles 

ou de centres de santé, s’inscrivent dans une dynamique qui peut les amener à évoluer vers un 

exercice plus coordonné.” 

 

Si la loi donne le cadre, elle ne précise pas en quoi consiste la collaboration interprofessionnelle.  

L'un des objectifs est de répondre aux besoins en santé des patients, parfois complexes en raison 

de la prépondérance de maladies chroniques, de comorbidités et du contexte psychosocial. Ces 

besoins peuvent dépasser les compétences d’un seul type de professionnel de santé et 

nécessitent une intervention collaborative des professionnels de santé (3–5). 



 

L’OMS a proposé une définition de la collaboration interprofessionnelle en 2010 (6) : la CIP 

“se produit lorsque plusieurs travailleurs de la santé issus de différents milieux professionnels 

fournissent des services complets en travaillant avec les patients, leurs familles, les soignants 

et les communautés afin de fournir des soins de la plus haute qualité dans tous les contextes”. 

 

Parmi les éléments de la collaboration, le Consortium Pancanadien sur l'Interprofessionnalisme 

en Santé (CPIS) en 2010 mentionne “le respect, la confiance, la décision partagée et les 

partenariats” (7) (Annexe 1). 

 

Pour D’Amour et al. en 2005, la collaboration est un processus dynamique, évolutif et interactif, 

qui ne correspond pas à un simple rassemblement de plusieurs professionnels de santé. Ils 

précisent que les deux éléments clés de la CIP sont de répondre aux besoins des patients mais 

aussi des professionnels, ces deux objectifs étant inséparables (4).  

La CIP permet donc de délivrer des soins intégrés centrés sur le patient (8), qui fait partie 

intégrante de l’équipe (3,9).  

 

L’intérêt croissant des professionnels et des politiques pour un mode d’exercice en 

collaboration et le développement des équipes de soins primaires (10) nous incite à approfondir 

nos connaissances sur les effets concrets de la collaboration interprofessionnelle en soins 

primaires.  

 

Afin d’évaluer les effets de ce travail en collaboration, nous avons fait un état des lieux de la 

littérature disponible à ce sujet. 

Si des revues de littératures concernant la CIP existent, à notre connaissance, aucune d’entre 

elles ne décrit ses effets d’un point de vue global et dans le cadre des soins primaires.  

Pour n’en citer que certaines : la revue de Reeves et al. en 2017 (11) comprenait des études en 

soins secondaires, Gougeon et al. (12) se sont intéressés aux patients âgés de > 65 ans en 

maisons de retraite, Körner et al. (13) se sont intéressés aux patients atteints de maladies 

chroniques, Sighinolfi et al. (14) se sont intéressés à la dépression, Carter et al. (15) se sont 

intéressés à l’hypertension ou encore Matthys et al. (16) se sont intéressés à la collaboration 

médecin-infirmier. 

Ces revues de littérature relèvent toutes des effets positifs de la collaboration 

interprofessionnelle sur ces sujets précis. 



 

Cependant, en soins de santés primaires, les problématiques sont diverses et souvent 

complexes.  

Afin d’avoir une vision globale de ces problématiques, il était pertinent de réaliser une revue 

de la littérature internationale sur les multiples effets de la CIP en soins primaires.  

 

Ce travail de revue de littérature internationale s'inscrit dans un projet plus vaste qui vise à 

documenter les effets de cet exercice coordonné dans le contexte de soins primaires en France 

(étude en cours pour l’évaluation d’un dispositif expérimental d’ESP). 

 

L’objectif principal de cette revue de littérature était d’évaluer les effets de la CIP en soins 

primaires, sur les patients, les professionnels de santé et le système de soin. 

 

Les objectifs secondaires étaient de lister les critères d’évaluation de la CIP applicables en soins 

primaires et de relever les différentes modalités de CIP en soins primaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. MÉTHODE 
2.1. Stratégie de recherche  

 

Pour réaliser cette revue de littérature, nous avons suivi les lignes directrices de la méthode 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (17). 

Nous nous sommes également inspirées de la méthode de la thèse d’exercice en médecine 

générale de Sandrine HILD et de Julie RAULT-SERANDOUR (18). 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des études étaient : 

 

Critères d’inclusion : 

- Caractéristiques des études : format IMRAD (Introduction, Method, Results And 

Discussion), écrites en anglais et français, le résumé et/ou l’article devaient être 

disponibles 

- Equipe de soins primaires (en référence à la définition produite par les politiques 

publiques en France, selon l’article L. 1411-11 du Code Santé Publique (1) ) : l’étude 

devait évaluer une modalité de collaboration interprofessionnelle (selon définition 

proposée par l’OMS (6)) en soins primaires, impliquant au moins deux professionnels 

de santé de profession différente (psychologues inclus), dont un médecin généraliste 

 

Critères d’exclusion : 

- Format : éditorial, commentaire, lettre exprimant l’opinion de l’auteur, dissertation, 

protocole d’étude, rapport de pratiques, études de cas, papiers théoriques 

- Equipe : études impliquant exclusivement des professionnels de santé de soins 

secondaires, absence d’information sur la présence d’un médecin généraliste, équipe 

supervisée par un médecin de soins secondaires 

- Intervention : absence de collaboration interprofessionnelle décrite entre au moins deux 

professionnels de santé de soins primaires 

- Résultats : absence d’évaluation des effets de la collaboration interprofessionnelle 

 

 

 

 



2.2. Sélection des articles 
 

Nous avons effectué une recherche systématique sur PubMed®, du premier janvier 2009 au 

premier mars 2020. Nous avons choisi de réaliser cette revue de littérature à partir de 2009 du 

fait de la loi française promulguée cette année : Loi HPST 2009 - 879 du 21 juillet 2009 (Hôpital 

Patient Santé Territoire) qui met à jour l’organisation des soins et les missions des soins de 

santé primaires et du médecin généraliste (19). 

Nous avons également parcouru manuellement les listes de référence des études sélectionnées. 

Les titres, les résumés et les textes intégraux ont été examinés indépendamment par deux 

relecteurs (SG et LR) pour inclusion. Tous les désaccords sur l’inclusion ou l’exclusion des 

études ont été résolus par consensus et un troisième examinateur (MJ) a été consulté en cas de 

désaccord subsidiaire. L’analyse des études incluses a été réalisée par un relecteur (SG ou LR), 

puis mise en commun par les deux relecteurs. En cas d’absence d’information, une recherche 

dans les études préliminaires, le cas échéant, était menée. 

 

D’amour et al. et Reeves et al. utilisent le terme collaboration interprofessionnelle (4,11). 

Cependant, dans les termes de recherche PubMed (termes MeSH), il n’existe pas de terme 

MeSH “interprofessional collaboration” (CIP).  

Nous avons choisi d’utiliser le terme “intersectoral collaboration" qui correspondait mieux à 

notre définition de la CIP (4,6,7) (Annexe 2).  

 

Les recherches ont été effectuées en anglais. Les mots clés utilisés étaient les suivants : 

« intersectoral collaboration », « cooperative behavior », « patient care team » AND « primary 

health care » AND « outcome and process assessment , health care». Ces termes ont été définis 

exclusivement en référence à la nomenclature MeSH. 

 

Equation de recherche PubMed® : ("Intersectoral Collaboration"[Mesh] OR "Cooperative 

Behavior"[Mesh] OR "Patient Care Team"[Mesh:NoExp]) AND ("Primary Health 

Care"[Mesh]) AND ("Outcome and Process Assessment, Health Care"[Mesh]) Filters: From 

2009/01/01 to 2020/03/01, English, French 

 

 

 

 



2.3. Extraction des données et analyse 
 

Les informations recueillies pour chaque étude étaient :  

- Les informations générales (titre, auteur, année de publication, pays, design) 

- L’objectif principal de l’étude 

- Le champ d’exercice médical 

- La structure de soins  

- Le terme utilisé pour nommer la collaboration interprofessionnelle 

- La composition de l’équipe 

- La modalité de collaboration adoptée et l’intervention auprès des patients 

- Les outils/critères d’évaluation de la collaboration interprofessionnelle 

- L’effet sur les patients  

- L’effet sur les professionnels de santé 

- L’effet sur le système de santé  

- L’acceptabilité et les limites de l’intervention de collaboration interprofessionnelle du 

point de vue des professionnels de santé et du point de vue des patients  

 

Selon l’objectif de l’étude, certaines données étaient manquantes. 

 

Une synthèse narrative des données et la discussion ont été réalisées par les deux relecteurs (SG 

et LR). L’hétérogénéité des différents designs et de la présentation des résultats n’a pas permis 

la réalisation d’une synthèse quantitative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. RÉSULTATS 
 

Au total, 614 articles issus de la recherche PubMed® et 1210 articles issus des listes de 

références des articles sélectionnés (doublons inclus) ont été examinés pour étudier leur 

éligibilité en utilisant la méthodologie et les critères d’inclusion et d'exclusion précédemment 

définis.  

48 articles ont été analysés (Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux  



3.1. Caractéristiques générales des études  
 

Les caractéristiques principales des études sont rapportées dans le Tableau 1 (caractéristiques 

générales des études). 

Vingt-sept études ont été réalisées aux Etats-Unis (20–46), neuf au Canada  (47–55), trois à 

Hong-Kong (56–58), quatre en Europe - France (59), Espagne (60), Irlande (61), Pays-Bas (62) 

-, une en Jordanie (63), une au Brésil (64), une au Mexique (65), une en Australie (66) et une 

au Japon (67). 

 

Les maladies chroniques font partie des champs d’étude qui ont été les plus abordés (quarante 

articles), dont : le diabète (quatorze études), l’hypertension artérielle (neuf études), les 

maladies/risques cardiovasculaires (six études), les patients âgés et/ou maladies chroniques (six 

études) et la dyslipidémie (deux études). 

Les autres études traitaient de la santé mentale (deux études) ou concernaient la population 

générale (cinq études). 

 

Sur les quarante-huit études analysées, vingt-sept étaient des études contrôlées randomisées, 2 

étaient des études qualitatives, les autres étaient des études de cohorte prospective et 

rétrospective, études cas témoins, étude sociométrique. 

 

Concernant les critères et outils d’évaluation de la CIP, la plupart étaient des procédures de 

suivi des maladies évaluées. 

Pour certaines études, la qualité des soins, la satisfaction des patients/aidants et des 

professionnels de santé étaient évaluées. Quelques études ont étudié les coûts de santé et 

d’utilisation du système de soin. 

Plusieurs études ont évalué l’utilisation du système de soins avec le taux d’hospitalisation, de 

réadmission à la suite d’une sortie d’hospitalisation, de consultations aux urgences. 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des études  

 



  



  



 



  



  



3.2. Dispositifs de collaboration  
 

Parmi les études analysées, différents termes ont été utilisés pour les établissements de soins :  

primary care practice/facility/clinic/office/centre/setting, general practice, family medicine 

office, medical office, general out-patient clinic ou community-based family medicine 

residency. 

 

Nous avons retrouvé différents modèles de collaboration sous la forme de dispositifs de type :  

 

- Patient-Centered Medical Home (PCMH) (Annexe 3) 

- Family Health Team (FHT) (Annexe 4) 

- Guided Care (Annexe 5) 

- Primary Care Network (PCN) (Annexe 6) 

- Multidisciplinary Primary Care Team (équivalent de la PCMH) 

- Actions de SAnté Libérale En Équipe (ASALEE) (Annexe 7) 

- Family Medicine Group (médecin généraliste + infirmier) 

 

Les équipes de soins primaires étaient très différentes sur le plan du nombre de professionnels 

impliqués et sur la diversité des professionnels au sein de l’équipe. 

Nous avons retrouvé un plus grand nombre d’équipes composées de deux professionnels avec 

prédominance des couples pharmaciens-médecins (dix-huit études), infirmiers-médecins (dix 

études) et une étude concernant le couple médecin-psychologue. 

A l’inverse, certaines équipes (neuf études) étaient composées d’un grand nombre de 

professionnels (au moins cinq professionnels), avec notamment des médecins, infirmiers, 

pharmaciens, diététiciens, nutritionnistes, psychologues, infirmiers psychiatriques, dentistes, 

podologues, optométristes, kinésithérapeutes, (mais aussi travailleurs sociaux et bénévoles). 

Certaines équipes (six études) étaient composées de trois à quatre professionnels, notamment : 

médecins, pharmaciens, infirmiers, psychologues ou diététiciens. 

Enfin, certaines équipes (quatre études) étaient composées d’au moins deux professionnels de 

santé définis en fonction des besoins du patient (objectif commun centré sur le patient). 

 

 

Il n’a pas été retrouvé de terme générique pour désigner la collaboration interprofessionnelle.  

 



Les termes utilisés étaient nombreux :  

- Interprofessional primary care / healthcare team 

- Interdisciplinary primary care / team 

- Primary care teamwork / primary care team 

- Collaborative care / management / intervention 

- Team-based care / primary care based-team 

- Multidisciplinary health care / team 

- Multidisciplinary cooperation 

- Coordinated care (by multidisciplinary teams) 

- Care coordination by integrated primary care team 

- Patient-centered collaborative care / team care 

- Co-management 

- Team working 

- Cooperation 

 

Plusieurs modalités de CIP ont été utilisées :  

- présentiel : face à face, réunions d’équipe interprofessionnelle, élaboration de plan de 

soins en équipe, consultations partagées pluriprofessionnelles avec le patient 

- distanciel : téléphone, échanges de mails, comptes rendus ou alertes dans les DME, fax, 

voie électronique sécurisée 

 

Les types d’intervention auprès des patients étaient multiples :  

- consultations / entretiens au sein de l’établissement de soins primaires ou pharmacie 

communautaire 

- visites à domicile 

- appels téléphoniques 

- alarmes / rappels 

- groupes d’éducation thérapeutique 

- protocoles de soins 

- orientation vers un autre professionnel de santé 

- surveillance des paramètres de suivi des maladies chroniques via le DME et lors des 

consultations 

 

Tableau 2 : Dispositifs de collaboration   



 



  



 



  



 



  



 



  



Au total, nous avons retrouvé cinq études étudiant les effets sur les coûts liés aux soins, dix 

études concernant les effets sur les professionnels de santé et quarante-quatre études étudiant 

les effets sur les patients. 

 

 

3.3. Effets sur les coûts  
 

Concernant les effets sur le système de soins, nous avons intégré les résultats sur l’utilisation 

du système de soins aux résultats patients (exemple : passages aux urgences, accès aux soins, 

hospitalisations…). 

 

De manière globale, la CIP a tendance à entrainer une diminution des coûts (22,27,28,46). Cette 

tendance a été majorée par des interactions denses entre les professionnels de santé et lors d’une 

interaction en face-à-face plutôt que par le biais du DME (28). 

 

Une étude n’a pas démontré de différence significative sur les coûts (59). 

 

 

 
 
Tableau 3 : Effets sur les coûts   



 



3.4. Effets sur les professionnels de santé  
  

Quatre études ont retrouvé une bonne acceptabilité par les médecins des recommandations 

faites par les pharmaciens en matière de modulation de la pharmacothérapie (21,34,43,63). 

Cependant, dans une étude sur l’HTA, certains médecins n’ont pas suivi les recommandations 

des pharmaciens et ont géré seul le traitement. Certains ont exprimé leur refus du fait de patients 

jugés trop complexes (26).  

Dans une étude sur les FDRCV, la plupart des professionnels de santé souhaitaient un maintien 

de la collaboration médecin-pharmacien à la fin de l’étude (21). 

 

Certains professionnels de santé ont particulièrement apprécié les interactions 

interprofessionnelles, comme l'importance croissante accordée à la collaboration centrée sur le 

patient et les réunions régulières interprofessionnelles (53). Dans cette étude, l’utilisation du 

DME a permis de favoriser la collaboration en évitant de multiplier les échanges entre 

professionnels. 

 

Dans une étude sur des patients âgés atteints de maladies chroniques, la CIP a permis 

d’améliorer la connaissance du patient par son médecin (ce qui est important pour lui, ses 

antécédents, son traitement) et une meilleure satisfaction dans la communication du médecin 

avec le patient et ses aidants. En revanche, il n’a pas été démontré dans cette étude de différence 

concernant la satisfaction dans la gestion des soins chroniques (41). 

 

Certains professionnels de santé ont trouvé un gain de temps grâce à la CIP car, pour des 

problématiques identifiées, les patients étaient orientés vers le professionnel ayant la 

compétence la plus adaptée pour y répondre. Seulement, pour certains, cette orientation a été 

difficile à mettre en place et a nécessité l’utilisation d’un protocole d’orientation (53). 

 

Pour d’autres professionnels de santé, l’amélioration de l’accès aux soins grâce à la CIP a 

entraîné une surcharge de travail en raison de l'augmentation de la demande, aboutissant à la 

démission de certains médecins, en partie à cause d’un manque de temps pour voir les patients 

(33).  

 

Une étude n’a pas montré d'amélioration concernant le temps consacré à la prise en charge des 

patients atteints de maladies chroniques (41). 



Pour certains médecins, le concept de décision partagée était en conflit avec leur expérience 

passée de médecin en cabinet privé : l’un d’entre eux a éprouvé des difficultés lors du passage 

au travail en collaboration centrée sur le patient où le médecin devient un “simple” membre de 

l’équipe (33). 

 

 

 

 

Tableau 4 : Effets sur les professionnels de santé  



  



 



3.5. Effets sur les patients  
 

L’ensemble des résultats fait référence à l’intervention en collaboration. 

 

3.5.1. Diabète  

 

Vingt études ont évalué les effets de la CIP sur l’HbA1c (variations du taux et proportion de 

patients ayant atteint leur objectif).  

Dix-huit études ont montré un effet positif sur l’HbA1c (20,22–24,27,30–32,35,36,42,50,56–

58,65,66) mais cet effet n’était pas toujours significatif statistiquement (42,59). 

 

Huit études ont montré une plus grande proportion de patients ayant atteint leur objectif : 

HbA1c <8% dans trois études (23,32,59) et HbA1c <7% dans cinq études (35,50,56,65,66).  

Une étude a montré une diminution de la proportion de patients dont le diabète était mal contrôlé 

défini par une HbA1c <9% (35). 

 

Une étude a montré une augmentation de l’HbA1c (+0.2% avec HbA1c moyenne 6.5%) mais 

cette augmentation était statistiquement moins importante que dans le groupe contrôle (62). 

 

Une étude a montré que le contrôle glycémique est meilleur lorsque l’infirmier Asalee délivre 

des conseils d’éducation thérapeutique (59). 

 

Certaines études ont montré une amélioration de l’HbA1c qui n’a pas été stable dans le temps 

: perte de l’effet à 9 mois (23), à 12 mois (27), à 18 mois (30) du début de l’intervention.  

 

L’atteinte de l’objectif d’HbA1c a été plus rapide pour une étude (23). 

 

Deux études ont montré une amélioration concernant l'autogestion des patients pour le diabète 

(20,32). 

 

Concernant les traitements du diabète, deux études ont montré un plus grand nombre 

d’initiations d’insuline (42,66), parfois associées à un arrêt de tous les traitements oraux (42). 

Une étude a montré une augmentation du nombre de patients ayant un IEC ou ARA2 lorsqu’ils 

avaient une protéinurie (50). 



Une étude n’a pas mis en évidence d’effet sur l’HbA1c mais a montré un plus grand nombre de 

procédures de suivi du diabète réalisées (55). 

 

Certaines études ont évalué les procédures de suivi du diabète. 

Une étude a rapporté que les procédures de suivi sont d’autant plus réalisées lorsque l’infirmier 

a délivré des conseils d’éducation thérapeutique (59). 

Une étude a montré un plus grand nombre de patients ayant atteint au moins 3 objectifs de leurs 

procédures de suivi (65). 

Le statut vaccinal par rapport à la grippe et au pneumocoque (recommandations diabète) a été 

évalué dans trois études (20,31,36) : deux ont montré une augmentation des vaccinations 

(31,36), l’autre n’a pas montré d’amélioration du statut vaccinal (20). 

Trois études ont montré un plus grand nombre de patients ayant réalisé le nombre d’HbA1c 

recommandé (24,50,59). 

Trois études ont montré une augmentation de réalisation de l’examen du pied (31,36,65). 

Trois études ont montré une augmentation de réalisation du LDLc (50) ou du bilan lipidique 

global (36,59). 

Quatre études ont retrouvé une augmentation des consultations de suivi ophtalmologique / 

réalisation de fond d'œil (31,36,50,65), alors qu’une étude n'a pas retrouvé plus de réalisation 

du fond d'œil (59). 

Une étude a retrouvé une augmentation de réalisation d’examen cardiologique (ECG ou 

consultation cardiologue) (59). 

Une étude a montré une augmentation de réalisation de la créatinine (59). Une étude a retrouvé 

une augmentation de sa valeur (62). 

Quatre études ont montré une augmentation de patients ayant réalisé le rapport 

microalbuminurie/créatininurie (35,36,50,59). 

 

 

3.5.2. Tension Artérielle 

 

Parmi les dix-neuf études ayant évalué la TA : 

- onze études ont montré un effet positif sur la TAS seulement 

(24,25,30,34,37,45,52,57,62), mais ce résultat n’était pas toujours significatif 

statistiquement (31,32,67) 



- six études ont montré un effet positif sur la TAD seulement (62,67), mais ce résultat 

n’était pas toujours significatif statistiquement (31,45,57) 

- six études ont montré un effet positif sur la TAS et la TAD (22,29,43,45,56,58) 

- trois études n’ont pas montré d’effet sur la TA (20,55,65) 

 

Deux études ont montré une plus grande proportion de patients ayant atteint leur objectif de TA 

globale (45,56). 

 

Une étude a montré un effet négatif pour la TAD mais ce résultat n’était pas statistiquement 

significatif (32).  

 

Certaines études ont montré une amélioration de la TA qui n’était pas stable dans le temps : 

perte de l’effet positif à 3 ans pour la TAS mais maintien de l’effet pour la TAD (62), effet 

présent de manière significative seulement 3 mois (après période d’intervention de 3 mois) (37). 

 

Dans une étude, l’effet positif sur la TAS était lié à un plus grand nombre de patients ayant eu 

une modification de médicaments antihypertenseurs, notamment à l’ajout d’un diurétique (34). 

Cet effet était également montré dans une autre étude avec amélioration du contrôle de la TA 

suite à une modification du traitement antihypertenseur (49). 

Cinq autres études ont montré un plus grand nombre de changements (ajouts / arrêts / posologie 

/ horaires) de traitements (25,43,49,52,67). 

 

Concernant l’observance aux traitements antihypertenseurs, deux études ont montré une 

amélioration de l’observance mais qui n’était pas statistiquement significative (25,49). 

 

 

3.5.3. Dyslipidémie  

 

Deux études ont étudié spécifiquement les effets de la CIP sur le bilan lipidique. Ces études ont 

montré un effet positif sur l’atteinte du taux de LDLc cible (38,63).  

 

Quatre études ont montré une diminution du taux de LDLc (30,31,57), mais ce résultat n’était 

pas toujours significatif statistiquement (62). 

Une étude a montré une diminution du taux de TG (31). 



Une étude a montré une diminution du taux de CT (22). 

Cependant, trois études ont montré un effet négatif sur les taux de lipides (HDLc (63)), qui 

n’était pas toujours significatif statistiquement (32,62). 

 

Deux études ont montré une plus grande proportion de patients ayant atteint leur objectif de 

LDLc (38,63). Une étude a montré une plus faible proportion de patients ayant atteint leur 

objectif de LDLc mais ce résultat n’était pas significatif (32). 

 

Dans une étude, le contrôle biologique du LDLc était réalisé plus fréquemment et entraînait 

plus de prescriptions de traitement hypolipémiant (38). 

 

 

3.5.4. Maladies / Facteurs de Risque Cardiovasculaires 

 

Dans les trois études s’intéressant au tabagisme, deux études ont constaté une augmentation de 

la proportion de patients ayant arrêté de fumer (31,67) et une étude n’a pas montré d’effet (56). 

Quatre études ont montré une diminution de l’IMC (62,67) mais qui n’était pas toujours 

significative statistiquement (31,57). Deux études sur les maladies cardiovasculaires ont montré 

une augmentation de dépistage de l’IMC (21,57). 

Une étude sur l’HTA a montré une diminution de la consommation de sel (67). 

Une étude sur les risques cardiovasculaires a montré une augmentation de dépistage de la 

consommation d’alcool (21) et une autre étude sur l’HTA a montré une diminution de la 

consommation d’alcool mais ce résultat n’était pas significatif (67). 

 

Une étude a montré une amélioration du score Guideline Advantage (procédures de suivi 

cardiovasculaire) (21). 

 

Une étude sur la prévention secondaire des AVC ischémiques a montré une augmentation de 

patients sous statine (57). 

 

Deux études ont montré une diminution du risque cardiovasculaire à 10 ans (52,58).  

Deux études du même auteur sur le diabète de type 2 ont montré une diminution globale des 

complications cardiovasculaires à 1 an (58) et à 3 ans (56). 



Parmi les trois études ayant analysé la mortalité toutes causes confondues, deux études ont 

montré une diminution (48,56), une étude n’a pas montré d’effet (52). 

 

 

3.5.5. Maladies chroniques et/ou patients âgés  

 

Une étude sur les patients âgés a montré une augmentation du temps de marche, une diminution 

du nombre de chutes et une diminution du nombre de médicaments (47). 

Cette étude a retrouvé comme objectifs prioritaires des patients : activité physique, productivité, 

lien social et maintien de la santé. 

 

Deux études ont analysé la perception de la qualité des soins chez des patients atteints de 

maladies chroniques (Score PACIC) et ont montré une amélioration de l’échelle globale de la 

qualité sauf pour l’aide à la prise de décision (40) ou la résolution des problèmes (44).  

Une étude a analysé la qualité des soins chez des patients âgés complexes et a montré une 

amélioration de la qualité de la gestion de la maladie chronique et des soins préventifs (55). 

Deux études se sont intéressées aux aidants principaux de patients atteints de maladies 

chroniques. Parmi elles, une étude n’a pas montré d’effet sur leur productivité dans leurs 

activités personnelles ou professionnelles (WPAI:CG), ni sur la souffrance et les symptômes 

dépressifs (44) et une étude a montré une diminution de la charge des aidants (55). 

 

 

3.5.6. Santé Mentale 

 

Une étude a montré une amélioration dans la sévérité des symptômes liés à la dépression avec 

une amélioration du taux de réponse de la dépression au traitement. Les patients avaient une 

meilleure perception de l’amélioration des symptômes et une meilleure satisfaction pour les 

soins reçus (60). 

Trois études n’ont pas montré d’amélioration des scores de dépression et/ou d’anxiété 

(30,32,61). 

 

Concernant la santé mentale chez les patients atteints de maladies chroniques : une étude 

concernant le diabète a montré une amélioration du score de dépression (PHQ 9) et une 



amélioration du score de qualité de vie mentale (AQoL8D) (66). Une autre étude a montré un 

plus grand nombre de dépistages de la dépression par le score PHQ 9 (24). 

 

 

3.5.7. Accès aux soins 

 

Une étude sur l’HTA a montré un plus grand nombre de consultations externes de soins 

primaires (24) et une autre étude sur l’HTA a montré un plus grand nombre de visites dans 

l’établissement de soins primaires liées uniquement à l’HTA (25). 

 

Quatre études ont montré une diminution d’admissions à l'hôpital et/ou de visites aux urgences 

(22,33,47,50). Une étude a montré une diminution de journées d’hospitalisation en soins 

courants, en soins infirmiers spécialisés, de visites aux urgences et de soins à domicile (46). 

 

Une étude a montré une diminution du taux de visites aux urgences associées ou non à une 

réadmission et une diminution de la mortalité (suivant une sortie d’hospitalisation chez des 

patients âgés ou atteints de maladies chroniques) (48). 

Une étude a montré un nombre plus faible de soins à domicile pour les patients âgés 

multimorbides (39). 

Quatre études n’ont pas montré d’effet positif sur l'utilisation des services (visites aux urgences, 

consultations externes, hospitalisations) (24,27,52,55). 

 

Une étude a analysé ces variables en comparant le travail d’équipe “dense” (interactions denses 

entre tous les professionnels) au travail d’équipe “centralisé” (interactions centralisées entre un 

faible nombre de professionnels) et a montré une diminution de consultations pour soins 

urgents, de consultations aux urgences et de journées d’hospitalisation pour un travail d’équipe 

“dense” (28). Cette même étude a montré qu’en collaborant en face à face on obtient une plus 

grande diminution des consultations pour soins urgents et visites aux urgences qu’en 

communiquant via les DME.  

De plus, le travail “dense” entraîne une amélioration de la vision partagée de l’équipe et a un 

impact renforcé sur les effets décrits précédemment (28). 

 

Une étude a montré une augmentation de la disponibilité des soins primaires (horaires 

d’ouverture, nombre de créneaux de consultations, délai plus court pour avoir une consultation) 



et une diminution des recours aux soins urgents. Dans cette étude, le choix du professionnel de 

santé par le patient entraîne une amélioration des relations médecins/patients, de la 

communication et le sentiment de sécurité et de confiance du patient. Le patient gagne du temps 

dans sa prise en charge en étant orienté directement vers le professionnel le plus compétent 

selon ses besoins (33).  

 

Une étude a montré une amélioration de l’accès aux soins après les heures de travail, de la 

qualité des soins, de la confiance dans le système de soins, de la promotion et prévention de la 

santé et des soins centrés sur le patient (et de la coordination globale des soins, de l’utilisation 

des services de médecins et infirmiers, de la compréhension des soins sans que cet effet reste 

positif dans tous les tests statistiques). En revanche, l’étude n’a pas montré de différence 

concernant les difficultés d’accès aux soins et la continuité des soins (voire même un effet 

négatif sur cette dernière selon les tests) (51). 

 

Une étude sur la collaboration pharmacien-médecin a montré un plus grand nombre de 

nouveaux rendez-vous chez le médecin, une diminution de renouvellements d’ordonnance sans 

réévaluation du patient ni de l’ordonnance, une augmentation d’identification, par le 

pharmacien, de problèmes liés à la médication et une augmentation des changements de 

médicaments (54). 

 

 

3.5.8. Autres résultats 

 

Bien que ce ne soit pas un effet de la CIP, il a été montré dans une étude concernant le diabète 

de type 2 qu’il est plus difficile d’atteindre les objectifs de soins chez des patients atteints de 

troubles cognitifs ou de troubles psychologiques (35). Toutefois cela n’a pas été comparé à un 

groupe ne bénéficiant pas d’intervention de collaboration.  

 

Par ailleurs, certaines études ont fait une distinction entre “ethnies”: “minorités ethniques”, 

"afro américains" (25,29,42). Dans ces groupes, on a retrouvé une amélioration des variables 

analysées, alors qu’il n’a pas toujours été retrouvé d’amélioration dans la population générale. 

 

Tableau 5 : Effets sur les patients 



 



  



 



 



 



 



  



 



  



 



 



4. DISCUSSION 
 

Notre travail de revue de littérature a pu mettre en avant de nombreux effets positifs de la CIP 

en soins primaires sur les patients, les professionnels de santé et les coûts liés à l'utilisation du 

système de soins.  

Le caractère très large de notre revue a permis de récupérer un grand nombre de résultats sur 

des sujets multiples. Cette variété de résultats ne fait que confirmer la complexité de la 

médecine en soins primaires tant d’un point de vue diversité de patients, de pathologies, 

d’organisation des soins et de relations interprofessionnelles et médecin-patient. 

Aussi, une exhaustivité de la revue de la littérature n’est pas atteignable dans ce contexte, 

compte tenu des nombreux termes utilisés par les auteurs concernant la CIP, des modes 

d’interventions multiples et l’absence de terme universel au sujet de la CIP et des ESP dans la 

littérature. 

Cette difficulté concernant l’hétérogénéité de termes pour parler de CIP a également été 

rapportée dans des précédentes revues de littérature (16,68) et dans un article publié dans la 

revue Exercer en mars 2020 (69). 

Ainsi, l’équation de recherche pour une étude sur la CIP en soins primaires pourrait inclure des 

termes libres comme « interprofessional collaboration » du fait de l’absence de terme MeSH 

correspondant.  

 

Nous avons inclus les études sur la collaboration avec les psychologues du fait de leur 

implication majeure en soins de santé primaires bien qu’ils ne fassent pas partie des 

professionnels de santé selon le Code de Santé Publique en France (70). 

 

Conformément à la méthode Prisma, la réalisation de la sélection des articles que nous avons 

réalisée en double lecture, apporte un meilleur niveau de preuve. 

 

Certaines études analysées sont réalisées dans des structures de soins ou avec des ESP 

formalisées et parfois subventionnées par les politiques publiques comme on peut notamment 

le retrouver en France avec les maisons de santé pluriprofessionnelles. 

Nous avons découvert de multiples dispositifs d'ESP centrées sur le patient avec pour objectif 

un meilleur accès aux soins, une diminution des inégalités sociales de santé, une amélioration 

de la gestion des maladies chroniques (39,71–74).  



La composition des ESP ainsi que leur mode de collaboration étaient très variées, comme 

retrouvé par Saint-Pierre et al. (9). 

Cependant, certaines modalités de collaboration n'étaient pas explicitement décrites, 

notamment sur les contacts “informels” tels que les discussions dans les couloirs, les appels 

téléphoniques rapides comme cela était décrit dans cette même revue de Saint-Pierre et al. (9). 

 

Du fait de modalités de collaboration variées et pas toujours aussi efficaces entre elles, par 

exemple échanges en face à face vs par le biais du DME (28), une homogénéisation des résultats 

est difficile à obtenir. 

En revanche, ces modalités de collaboration peuvent être accessibles à tout professionnel de 

santé, car elles ne nécessitent pas forcément une équipe avec de nombreux professionnels de 

santé ni un projet immobilier commun (27). 

En effet, la multiplicité des professionnels de santé est effective a fortiori lorsqu’il y a un 

respect et une valorisation des compétences de chacun. 

 

Les résultats sur les professionnels de santé sont mitigés.  

Des refus de collaborer ont été retrouvés chez des médecins dans un article sur la collaboration 

médecin-pharmacien pour l’HTA. Des médecins ont notamment refusé l’intervention d’un 

pharmacien sur la pharmacothérapie entre autres pour des patients jugés trop complexes, avec 

une HTA suffisamment contrôlée (à tort) ou une HTA considérée comme motif non prioritaire 

(26). Au contraire, ces profils de patients nous semblent prioritaires à prendre en charge en ESP 

et devraient bénéficier d’une attention particulière. 

 

Certains professionnels ont exprimé une surcharge de travail liée au passage de cabinets privés 

à un modèle de PCMH due à une amélioration de l’accès aux soins (33).  

Nous pensons que l’installation dans un modèle de travail en collaboration peut se révéler 

difficile d’un point de vue organisationnel et qu’un soutien et une formation à ce genre de 

pratique est indispensable. 

La présence d’un “tiers facilitant” au sein d’une équipe, pour le soutien organisationnel, nous 

semble intéressant dans le cadre d’un travail collaboratif en ESP, comme retrouvé dans la revue 

de 2017 de Reeves et al. (11). 

Globalement, les études ont montré une bonne acceptabilité de la collaboration par les 

professionnels de santé et une bonne satisfaction du travail en ESP avec un gain de temps et de 

meilleures connaissances du patient (53).  



Notre hypothèse est que d’avoir formalisé la collaboration, avec souvent des rencontres en face 

à face pour élaborer le plan de collaboration, a permis une meilleure connaissance des 

compétences de chaque professionnel et donc un gain de confiance mutuelle et une meilleure 

communication, tout cela dans l'intérêt de meilleurs soins centrés sur le patient (21), comme 

retrouvé dans une étude visant à explorer les facteurs influençant la CIP (75). 

Nous n’avons pas trouvé de questionnaires validés pour évaluer les effets de la CIP sur les 

professionnels de santé, notamment l’AICTS décrit par Orchard et al. (76,77). L'utilisation d’un 

questionnaire pertinent et validé par les chercheurs permettrait d’homogénéiser les résultats 

concernant les professionnels de santé. 

 

Concernant les résultats sur les patients, deux études sur le diabète ont montré une amélioration 

de l'autogestion des patients (20,32). Ces études étaient composées d’un médecin, d’un 

pharmacien, d’un diététicien et d’un infirmier. Nous pensons que grâce aux compétences de 

chaque professionnel, les patients ont pu eux-mêmes améliorer leurs propres compétences. Un 

psychologue évaluait également les efforts des patients concernant leur prise en charge (20) ce 

qui a dû les aider à mieux accepter la maladie. 

 

Dans le diabète, l’instauration d’une insulinothérapie est souvent une étape complexe pour le 

médecin et le patient (78). Une étude a analysé spécifiquement ce sujet et les résultats montrent 

un meilleur contrôle du diabète suite à la mise en place de l’insulinothérapie (66). L’ESP 

comprenait un infirmier de pratique avancée sur le diabète qui a pu accompagner le médecin et 

le patient dans cette transition. 

 

Les recommandations internationales sur le diabète sont globalement similaires, plusieurs 

études ont montré une augmentation de la réalisation des procédures de suivi (24, 31, 35, 36, 

50, 59, 65) telles que : examen du pied, examen ophtalmologique, examen cardiologique, 

rapport microalbuminurie/créatininurie, vaccinations antigrippale et anti pneumococciques et 

dosages répétés des HbA1c. Toutes ces études ont montré un effet positif sur l’HbA1c, ce qui 

nous fait penser qu’un meilleur suivi global peut être associé à un meilleur contrôle du diabète. 

 

Pour trois études sur le diabète, l’effet positif de la CIP ne s’est pas maintenu dans le temps. 

Dans une de ces études, l’intervention s’est arrêtée une fois l’objectif atteint par le patient (23).  



Il nous paraît primordial de poursuivre l’intervention avec des actions de consolidation, de 

renforcement positif, notamment par l’entretien motivationnel et la poursuite de l’éducation 

thérapeutique. 

Par ailleurs, il peut être difficile pour les patients de maintenir une gestion satisfaisante de leur 

diabète, dont les règles hygiéno-diététiques (79). Grâce à la collaboration, avec parfois des 

rappels envoyés aux patients ou bien la délivrance de conseils d’éducation thérapeutique, la 

probabilité de rester mieux suivi est augmentée (59).  

 

Toutes les études qui ont traité spécifiquement l’HTA ont bénéficié de l’intervention d'un 

pharmacien. Pour certaines, l’analyse de l'ordonnance a été réalisée par le pharmacien, 

entraînant parfois des modifications de traitement souvent corrélées à un effet positif sur l’HTA.  

Cette analyse d’ordonnance peut être apparentée à ce qu’on appelle en France le bilan partagé 

de médication (destiné aux patients âgés et polymédiqués), qui peut avoir un réel impact pour 

la prise en charge des patients.  

Nous pensons que ce bilan partagé de médication devrait être une pratique promue et répandue 

dans les ESP. Cela serait possible grâce à une relation de confiance dans la collaboration 

pharmacien-médecin et une clarification des rôles et des compétences de chacun (80–82). 

 

L’effet positif sur la dyslipidémie est moins franc que pour les autres maladies étudiées. 

L’émergence des données sur les effets indésirables liés aux statines et l’inquiétude des patients 

à ce sujet est probablement un frein à l’observance et à l’instauration du traitement. 

A ce sujet, le bilan partagé de médication pourrait parvenir à améliorer la réassurance des 

patients. (83,84). 

 

Globalement, la CIP améliore les résultats des patients atteints de maladies chroniques 

notamment le diabète, l’hypertension et les FDRCV. Quelques études ont montré une 

diminution du score de risque cardiovasculaire à 10 ans (52,58) et de la mortalité toutes causes 

confondues (48,56), enjeu majeur de santé publique.  

 

Une étude au sujet de la santé mentale n’a trouvé aucun résultat positif, malgré la mise en place 

d’une ESP spécifique selon les problématiques du patient (61).  

Nous pensons que l’évaluation de la santé mentale dépend en partie de l'objectivité (ou du 

manque d'objectivité) du patient et du professionnel de santé. Malgré des résultats non probants, 



une prise en charge globale biopsychosociale en ESP pour la santé mentale nous semble 

appropriée afin de pouvoir répondre aux besoins du patient. 

 

Chez les patients âgés et/ou atteints de maladies chroniques notamment, nous avons trouvé 

quelques études montrant des effets positifs sur la qualité des soins  (40,44,55).  

Nous espérions, notamment pour ces patients, obtenir plus de résultats sur la qualité de vie et 

la qualité des soins, cependant les données ont été faibles et peu contributives.  

Une revue de la littérature sur les expériences des patients à la suite d’une intervention 

collaborative en soins primaires a confirmé ce manque de données sur les expériences des 

patients de manière générale (85).  

La satisfaction des patients devrait être au cœur des objectifs des ESP, notamment leur 

satisfaction concernant la CIP. Un questionnaire a été publié et validé en français : “Patient 

Centered coordination by a care team” et pourrait servir de base pour une étude centrée sur les  

patients (86). 

 

A noter qu’une seule étude, chez des patients âgés, a utilisé une échelle personnelle d’atteinte 

d’objectifs centrés sur le patient afin d’évaluer différents thèmes tels que la qualité de vie, 

l’autogestion, le lien social, l’activité physique (47).  

En effet, l’un des objectifs principaux de la CIP est de répondre aux besoins des patients, cette 

étude permet de confirmer que les objectifs des patients correspondent aussi à ceux des 

professionnels de santé (activité physique, productivité, lien social et maintien de la santé). 

 

Deux études se sont intéressées à la qualité de vie des aidants des patients âgés et/ou atteints de 

maladies chroniques, les résultats étaient mitigés (44,55), ce qui nous amène à penser qu’il 

faudrait plus intégrer les aidants dans les décisions centrées sur les patients des ESP (87). 

 

Comme déjà évoqué, des structures de soins primaires ont pu améliorer l’accès aux soins de 

santé primaires notamment grâce des heures d’ouvertures prolongées (33,51). Tout porte à 

penser que cet accès aux soins primaires permet une diminution du recours aux soins urgents. 

Ainsi, un grand nombre d’études ont montré une diminution de visites aux urgences, 

d’admissions à l'hôpital, du taux de réadmissions et d’hospitalisations. Ce résultat est d’autant 

plus intéressant pour les patients âgés et/ou atteints d’affections sensibles aux soins 

ambulatoires (Ambulatory Care Sensitive Conditions) pour lesquels les hospitalisations 

évitables sont fréquentes (88,89). 



En effet, le recours aux urgences et les hospitalisations peuvent refléter un manque de contrôle 

des maladies chroniques, être un facteur stressant pour les patients et entraîner un coût pour le 

système de soins. Quelques études ont confirmé la diminution des coûts de santé grâce à des 

interventions de CIP (22,27,28). 

 

Une étude  a relevé un biais lié à un effet potentiel d'entraînement de l’intervention sur le groupe 

contrôle (30).  

En revanche, dans la pratique, cet effet d'entraînement est souhaitable car des patients non pris 

en charge de manière formalisée en ESP peuvent bénéficier de ses effets, grâce aux habitudes 

de travail des professionnels de santé. 

 

Concernant les forces et limites de notre travail : 

Nous avons tenté de limiter le biais de notification dans notre étude tout en gardant en priorité 

les résultats répondant à notre question de recherche.  Nous avons déjà décrit le risque de biais 

de sélection concernant notre équation de recherche utilisée.  

 

L’analyse des résultats n’a pas été facilitée par l'hétérogénéité des designs, des champs d’étude, 

des objectifs, des ESP et de leurs modalités de collaboration, des structures de soins primaires, 

des outils/ critères d'évaluation et de la présentation des résultats. 

Grâce à cette multitude de données, chaque professionnel de santé à l’international pourrait tirer 

profit des résultats obtenus en fonction de son mode de travail et pourquoi pas améliorer sa 

pratique. 

 

Perspectives : 

Bien que les effets de la CIP ne soient plus à démontrer, la perspective d'amélioration des 

pratiques peut inciter à faire de nouvelles études à ce sujet. 

Notre revue révèle qu’un des intérêts principaux des ESP à l'internationale est l’amélioration 

des soins aux patients âgés et/ou atteints de maladies chroniques. Il serait intéressant d’étudier 

et de se concentrer en particulier sur ces populations dans les projets d’ESP. 

Par ailleurs, il nous paraît primordial d’évaluer la satisfaction, la qualité de vie, la qualité des 

soins du point de vue des patients et des professionnels de santé ce qui n’a pas été systématique 

dans les études de notre revue. 



Des questionnaires validés (pour les professionnels de santé et les patients) et des entretiens 

semi-dirigés pourraient être combinés avec l’analyse des résultats de suivi des maladies 

(76,77,86). 

 

Du point de vue des professionnels de santé, il a parfois été retrouvé des difficultés à (bien) 

collaborer.  

Comme suggéré par l’OMS (6), une bonne pratique collaborative commence par une éducation 

à l'interprofessionnalité (90) (Annexe 8). 

La formation théorique initiale concernant l'interprofessionnalité était à ce jour absente des 

programmes des étudiants en santé. Une étude relève d’ailleurs ce manque de formation initiale 

des étudiants, qui ont pour autant une opinion favorable des soins de santé primaires (91). 

Afin de répondre à ce besoin de formation, un décret a été publié en France le 11/05/2020 relatif 

à “l’expérimentation des modalités permettant le renforcement des échanges entre les 

formations de santé, la mise en place d’enseignements communs et l’accès à la formation par 

la recherche” (92,93).  

Ce projet de loi très récent, publié pendant la réalisation de notre travail, confirme l’importance 

de l'interprofessionnalité en soins primaires et ouvre des perspectives d'amélioration de nos 

pratiques.  

Par ailleurs, l’agence Nationale du Développement Professionnel Continu (DPC) a lancé un 

appel à projets en 2019 pour un “DPC interprofessionnel en appui de l’exercice coordonné en 

santé”, “dans le cadre des organisations territoriales de santé, et plus particulièrement en soutien 

du déploiement progressif des CPTS ou du fonctionnement des CPTS constituées” (94). 

 

Ces perspectives de formations universitaires et continues nous paraissent un tremplin à 

l’amélioration de l’efficacité des ESP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. CONCLUSION 
 

Notre revue a montré des résultats positifs et encourageants concernant les effets de la CIP en 

soins primaires sur les patients, les professionnels de santé et les coûts de santé. 

La collaboration interprofessionnelle en soins primaires prend forme sous différentes 

modalités, structures et interventions. 

La promotion de la CIP en ESP doit être poursuivie afin d’améliorer la qualité des soins pour 

les patients. Des formations interprofessionnelles sont une perspective pour encourager les 

professionnels de santé à s’installer dans ce mode d'exercice. 
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7. ANNEXES  

 
7.1. Annexe 1 : Modèle du CPIS (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.2. Annexe 2 : Définitions des termes MeSH (selon PubMed®) 

 

Patient care team : Care of patients by a multidisciplinary team usually organized under the 

leadership of a physician ; each member of the team has specific responsibilities and the whole 

team contributes to the care of the patient. 

 

Primary health care : Care which provides integrated, accessible health care services by 

clinicians who are accountable for addressing a large majority of personal health care needs, 

developing a sustained partnership with patients, and practicing in the context of family and 

community 

 

Physician primary care : Providers of initial care for patients. These PHYSICIANS refer 

patients when appropriate for secondary or specialist care. 

 

Intersectoral collaboration : Cooperative actions and ventures among health and health-

related groups and organizations intended to improve health outcomes. 

 

Cooperative behavior : The interaction of two or more persons or organizations directed 

toward a common goal which is mutually beneficial. An act or instance of working or acting 

together for a common purpose or benefit, i.e., joint action 

 

Outcome and process assessment, Health care : Evaluation procedures that focus on both the 

outcome or status (OUTCOMES ASSESSMENT) of the patient at the end of an episode of care 

- presence of symptoms, level of activity, and mortality; and the process (ASSESSMENT, 

PROCESS) - what is done for the patient diagnostically and therapeutically.  

 

 

 

 

 

 

 

 



7.3. Annexe 3 : Patient-Centered Medical Home (71) 

 

Principes des PCMH : 

Médecin personnel : chaque patient a une relation continue avec un médecin de famille qui 

fournit les premiers contacts, des soins continus et complets. 

Pratique médicale dirigée par un médecin : le médecin personnel dirige une équipe de 

professionnels qui assument collectivement la responsabilité des soins continus aux patients. 

Orientation axée sur la personne : le médecin personnel est responsable de répondre à tous les 

besoins du patient en matière de soins de santé ou d’organiser les soins de façon appropriée 

avec d’autres professionnels qualifiés. Cela comprend les soins à toutes les étapes de la vie, les 

soins de courte durée, les soins chroniques, les services de prévention et les soins de fin de vie. 

Soins coordonnés et/ou intégrés à tous les éléments du système de soins de santé et à la 

collectivité du patient. Les soins sont facilités par les registres, la technologie de l’information, 

l’échange d’information sur la santé et d’autres moyens pour s’assurer que les patients reçoivent 

les soins indiqués au moment et à l’endroit où ils en ont besoin et d’une manière culturellement 

et linguistiquement appropriée. 

La qualité et la sécurité : 

- Les patients atteignent des résultats optimaux centrés patient qui sont définis par un 

processus de planification des soins axé sur un partenariat entre les médecins, les 

patients et la famille du patient. 

- L’evidence-based medicine et les outils d’aide à la décision clinique guident la prise de 

décisions. 

- Les patients participent activement à la prise de décisions et la rétroaction est sollicitée 

pour s’assurer que les attentes des patients sont satisfaites. 

- La technologie de l’information est utilisée de façon appropriée pour appuyer les soins 

optimaux aux patients, la mesure des performances, l’éducation des patients et 

l’amélioration de la communication. 

- Les patients et les familles participent à des activités d’amélioration de la qualité au 

niveau de la pratique. 

L’accès aux soins est amélioré grâce aux heures d’ouverture prolongées et de nouvelles options 

de communication entre les patients, leur médecin personnel et le personnel de la clinique. 

Le paiement reconnaît de façon appropriée la valeur ajoutée fournie aux patients qui sont suivis 

dans une PCMH.  

 



7.4. Annexe 4 : Family Health Teams (73) 

 

Le modèle des FHT s'est développé en 2005 au Canada en Ontario, dans les suites de réformes 

des soins primaires. Il reprend les principes de la PCMH. Ce modèle repose sur des équipes 

multidisciplinaires de soins de santé primaires et un système de financement basé sur des 

objectifs de santé.  

 

Principes des FHT : 

Médecin de famille : les patients doivent choisir un médecin dans un cabinet, chargé de lui 

fournir un panel de services y compris la coordination des soins au sein de la pratique et ailleurs 

dans le système de soins. Le rôle central est délégué au médecin de famille et à l’équipe. 

Pratique médicale dirigée par un médecin : la responsabilité des soins cliniques repose sur le 

médecin. Les médecins sont encouragés à former des équipes multidisciplinaires, pour élargir 

la portée des services et alléger la charge du médecin. Les autres cliniciens de la santé sont 

financés par le ministère : infirmiers et pharmaciens. Des travailleurs sociaux, des 

psychologues, des éducateurs en santé, des ergothérapeutes et d'autres membres du personnel 

de soutien peuvent également être inclus dans l'équipe. 

Les FHT sont régis par des conseils responsables devant le ministère de l'identification et de la 

satisfaction des besoins des praticiens, de la gestion des ressources et du suivi de la satisfaction 

des patients et de la qualité des soins. 

Orientation axée sur la personne : le panel de services définit le large éventail de la médecine 

intégrale dispensée par l'équipe de la FHT. La confiance entre le patient et le médecin constitue 

la base de la confiance dans l'équipe. 

Soins coordonnés ou intégrés : les DME, les consultations dans les couloirs et les réunions 

d'équipe aident à coordonner les soins entre les membres de l'équipe.  

Dans de nombreuses FHT, les médecins de famille partagent de plus en plus avec les 

spécialistes, les soins des patients atteints de troubles chroniques. Un financement est 

disponible pour des consultations sur place par des psychiatres, des internistes ou des pédiatres 

en collaboration avec les membres de l'équipe de la FHT. La plupart des médecins de famille 

continuent d’être impliqués dans les soins de leurs patients, qu’ils soient à l’hôpital, à la maison 

ou dans une maison de soins infirmiers.  

Qualité et sécurité : système d'évaluation de la qualité et de la sécurité dans les FHT via 

utilisation des données de facturation pour évaluer la qualité de l'ensemble du système de soins 

de santé. Dans la FHT typique, le DME fournit des informations actuelles collectées auprès des 



membres de l'équipe, ainsi que des invités pour des outils de prévention et de soutien clinique 

fondés sur des données probantes. Dans la plupart des FHT, le pharmacien examine les 

médicaments des patients recevant 4 médicaments ou plus et le DME signale les interactions 

médicamenteuses potentielles. Les organigrammes rappellent aux médecins 

les étapes de développement pour les enfants et alertent les membres de l'équipe pour qu'ils 

inspectent les pieds et les yeux et surveillent les taux d'HbA1c chez les patients diabétiques. 

VAD par les infirmiers et les pharmaciens pour déterminer si des médicaments sont pris et si 

les stratégies de gestion peuvent être améliorées. Les “trousses d'outils” d'éducation des patients 

facilitent l'autogestion du patient. 

Accès amélioré : les FHT doivent être ouvertes 3 heures le soir et le week-end pour les patients 

sans rendez-vous (système de garde après les heures normales de travail). 

Le système de triage téléphonique des infirmiers fournit des conseils axés sur les protocoles 

aux patients, réduisant ainsi les appels téléphoniques aux médecins de 80%. De nombreux 

cabinets ont établi un système de rendez-vous le jour même pour leurs patients. Les médecins 

reçoivent donc une prime pour chaque nouveau patient accepté, selon la complexité des soins 

du patient. 

Réforme des paiements : le revenu des médecins repose sur un modèle de financement mixte 

qui combine la capitation, la rémunération à l’acte et les primes (basées sur les objectifs de 

prévention + prime annuelle de formation médicale continue + prime d'accès mensuelle (éviter 

que le patient sollicite des soins dans d'autres parties du système pour des problèmes non 

urgents)). Financement des membres de l'équipe interdisciplinaire et du DME par le ministère. 

Chaque conseil d'administration de la FHT décide des professionnels à embaucher en fonction 

des besoins des patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.5. Annexe 5 : Guided Care (39)  

 

Dans le cadre des Guided Care, une infirmière diplômée, qui a suivi un programme 

d'enseignement complémentaire et rejoint un cabinet de soins primaires, travaille en étroite 

collaboration avec 2 à 5 médecins de soins primaires et d’autres membres du personnel de 

l’établissement de soins primaires, pour répondre aux besoins de santé de 50 à 60 patients 

atteints de maladies chroniques qui risquent de recourir massivement aux services de santé au 

cours de l'année à venir.  

Ce modèle s’appuie sur 8 prestations de soins primaires par l’infirmier : 

- évaluation complète à domicile 

- élaboration d’un guide de soins fondé sur des données probantes et une version pour les 

patients appelée plan d’action 

- surveillance mensuelle du patient 

- facilite la transition du patient parmi les sites de soins 

- coordonne les efforts de tous les prestataires de soins 

- utilise l’entretien motivationnel pour promouvoir l’autogestion des patients 

- éducation et soutien des aidants 

- facilite l’accès aux ressources communautaires appropriées 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.6. Annexe 6 : Primary Care Networks - PCN - Alberta, Canada (72,74)  

 

Un PCN est composé de médecins de soins primaires travaillant avec d'autres professionnels 

de santé, notamment des infirmiers, des diététiciens et des pharmaciens, pour fournir des soins 

aux patients dans une zone géographique spécifique. Bien que chaque réseau fournisse des soins 

aux patients atteints ou non de maladies chroniques (et ait la possibilité de se concentrer sur 

tout aspect des soins qui bénéficiera aux patients en fonction des besoins locaux), la gestion des 

maladies chroniques (Chronic Disease Management - CDM) pour les patients atteints de 

diabète a été identifiée comme une priorité par la plupart des PCN.  

 

Un financement supplémentaire (50 dollars par patient inscrit par an) est accordé aux PCN pour 

soutenir des activités qui ne sont pas financées par le modèle typique de rémunération à l'acte 

des médecins, mais qui répondent à des objectifs spécifiques tels que le CDM. Ces fonds 

peuvent être utilisés pour embaucher des infirmiers, pour permettre aux professionnels de santé 

d'exercer pleinement leur métier ou pour soutenir d'autres initiatives, notamment des 

programmes de CDM.  

 

Les objectifs des PCN sont établis par un accord entre l'Alberta Health (AH) et l'Alberta 

Medical Association (AMA) :    

 

1. Gestion responsable et efficace - Établir des rôles, des structures et des processus de gestion 

clairs et efficaces qui soutiennent la responsabilité partagée et l'évolution de la délivrance des 

soins de santé primaires. 

2. Partenariats solides et transitions des soins - Coordonner, intégrer et établir des partenariats 

avec les services de santé et les autres services sociaux dans le continuum des soins. 

3. Besoins de santé de la communauté et de la population - Planifier l'offre de services sur la 

base d'évaluations de haute qualité des besoins de la communauté par le biais de l'engagement 

communautaire et de l'évaluation des connaissances existantes. 

4. Maison médicale du patient - Mettre en place la maison médicale du patient pour garantir 

aux patients un accès aux bons services grâce à la création d'équipes interdisciplinaires qui 

fournissent des soins primaires complets. 

 

 



Soit plus concrètement : Augmenter le nombre de résidents ayant accès aux services de soins 

primaires, gérer l'accès à des services de soins primaires appropriés 24h/24, mettre l'accent sur 

la promotion de la santé, la prévention des maladies et des blessures, et les soins aux patients 

souffrant de problèmes médicaux complexes ou de maladies chroniques, améliorer la 

coordination des services de santé primaires avec les hôpitaux et les services fournissant des 

soins de longue durée et spécialisés, favoriser une approche d'équipe pour la fourniture de soins 

de santé primaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.7. Annexe 7 : Dispositif Asalee (95) 

 

Il s’agit d’un dispositif mis en place par l’association Asalee (Association de Médecins 

Généralistes et d’Infirmières Déléguées à la Santé Publique basée en (ex)région Poitou-

Charentes) qui instaure une coopération pluriprofessionnelle entre médecins généralistes et 

infirmiers intégrée au cabinet des praticiens. 

Spécifiquement formés, les infirmiers interviennent, dans le cadre d’un protocole autorisé par 

l’ARS, auprès de patients atteints de maladies chroniques, en proposant un accompagnement 

individuel qui intervient en complément de la pratique médicale, au sein du cabinet d’un 

médecin généraliste. 

Le protocole de coopération couvre les activités suivantes : 

- le suivi du patient diabétique de type 2 : rédaction et signature de prescriptions types 

des examens, prescription et réalisation des ECG, prescription réalisation et 

interprétation des examens des pieds ; 

- le suivi du patient à risque cardiovasculaire incluant la prescription et la réalisation des 

ECG 

- le suivi du patient tabagique à risque de BPCO, incluant prescription, réalisation et 

interprétation de spirométrie 

- la consultation de repérage des troubles cognitifs et réalisation de tests mémoire chez 

les personnes âgées. 

 

Un levier majeur pour l’accès aux soins dans les territoires : le dispositif Asalee, en concrétisant 

le déploiement des coopérations entre professionnels de santé sur la base de protocoles validés, 

bénéficiant d’un financement de l’Assurance Maladie, facilite l’accès aux soins dans les 

territoires. 

 

Cette forme d’exercice coordonné permet de libérer du temps médical, de fluidifier les parcours 

des patients en améliorant la qualité de prise en charge, de valoriser de nouvelles compétences 

paramédicales, de référencer des bonnes pratiques de coopération. Le dispositif Asalee 

constitue également en ville une alternative aux programmes d’Education thérapeutique 

collective proposés par les réseaux et dans les Maisons de santé pluri-professionnelles. 

 

 

 



7.8. Annexe 8 : Système d’éducation et de santé selon l’OMS 2010 (6)   
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : Les équipes de soins primaires se développent, cependant les données actuelles sur les effets de 

la collaboration interprofessionnelle sont parcellaires et non spécifiques des soins primaires. 

Objectif : Évaluer les effets de la collaboration interprofessionnelle en soins primaires sur les patients, les 

professionnels de santé et le système de soins. 

Méthode : Réalisation d’une revue systématique de la littérature du 1er janvier 2009 au 1er mars 2020 sur 

PubMed®, selon la méthode PRISMA. 

Résultats : Sur les 48 études analysées, 44 études ont rapporté des résultats sur les patients, 10 sur les 

professionnels de santé et 5 sur les coûts. Les résultats sur les patients traitaient des maladies chroniques 

telles que le diabète (18 études ont montré des effets positifs sur l’HbA1c, 8 études ont montré un effet 

positif sur la réalisation des procédures de suivi), l'hypertension artérielle (15 études ont montré un effet 

positif sur la tension artérielle), la dyslipidémie (6 études ont montré un effet positif sur le bilan lipidique), 

les facteurs de risque ou maladies cardiovasculaires (2 études ont montré une diminution du risque 

cardiovasculaire à 10 ans), mais aussi les patients âgés (2 études ont montré une amélioration de l’échelle 

globale de la qualité des soins), la santé mentale (2 études ont montré une diminution des symptômes de la 

dépression) et l’accès aux soins (8 études ont montré une diminution du recours aux soins urgents et 

hospitalisations, 2 études ont montré un amélioration de l’accès aux soins primaires). Peu d’études ont 

évalué le point de vue du patient. Concernant les professionnels de santé, 1 étude a montré des difficultés 

d’organisation au sein de l’équipe de soins primaires, 5 études ont montré une bonne acceptabilité/ 

satisfaction de la collaboration. Enfin, 4 études ont montré une diminution des coûts. 

Conclusion : Malgré l’absence de définition universelle sur la collaboration interprofessionnelle en soins 

primaires, cette revue a montré des effets positifs sur les patients, les professionnels de santé et les coûts.  
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