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Introduction

« Aucune profession ne posséde elle seule toute I’expertise requise pour répondre de
maniere satisfaisante et efficace a la gamme complexe des besoins de nombreux usagers des

services de santé » déclare le Consortium pancanadien pour I’interprofessionnalité en santé.

L’interprofessionnalité est 1’un des sujets phares de I’actualité dans le domaine de la santé.
L’interprofessionnalité ou collaboration professionnelle est caractérisée par 1’association, dans
une optique de complémentarité, de plusieurs professionnels de santé issus de différentes
professions travaillant ensemble avec les patients, les familles, les soignants et les communautés

pour proposer une prise en charge optimale (1).

Les soins primaires ou soins de premier recours sont définis, comme étant le premier niveau
de contact avec le systéme national de santé et comme étant au plus proche des lieux de vie et
de travail. En France, ces soins ont longtemps manqué de coordination entre les professionnels
de santé. Cela s’explique notamment par le fait que le systeme de santé francais était, et reste
en partie, tres centré sur I’hdpital. La majorité des moyens n’était pas investis dans les soins
primaires alors que ¢’est un secteur porteur du systeme de santé. L’Organisation mondiale de
la Santé (OMS) I’écrit d’ailleurs dans son rapport de 2008 intitulé « Primary health care : now
more than ever » (2). Les formes de coopération interprofessionnelle créées depuis le début

des années 2000 ont permis de structurer ces soins primaires.

Il parait donc évident aujourd’hui de travailler en s’engageant dans cette démarche
d’interprofessionnalité. Malgreé cela, peu de professionnels de santé connaissent les formes de

coopération existantes et ce qu’elles impliquent.

Cette thése a pour but, non seulement d’expliquer en quoi I’interprofessionnalité améliore
la prise en charge des patients et les pratiques des professionnels de santé, mais aussi, de définir

les moyens actuels et futurs pour y parvenir.

Dans un premier temps, sera étudiée en quoi I’interprofessionnalité est une nouvelle
approche pour les soins ambulatoires. Dans un second temps, seront présentées et analysées les
formes de coopérations qui existent actuellement. Enfin, sera présenté 1’éduction

interprofessionnelle, un moyen pour favoriser la coopération.



Partie 1 : Une nouvelle approche pour I’offre ambulatoire

L'offre de soins est définie comme I’ensemble des ressources mobilisées pour assurer les
prestations de soins et de services afin de répondre aux besoins de la population. Actuellement,
I’offre de soins est insuffisante, & cause de 1’augmentation des besoins en soins et de la

diminution de I’accessibilité aux professionnels de sante.

I.  Un besoin de soins poussé par le vieillissement de la population

L’amélioration des conditions de vie et les progrés médicaux ont pour conséquence une
augmentation de 1’espérance de vie, et donc un vieillissement de la population. L’Institut
national de la statistique et des études économiques (INSEE) estime que la population agée va
doubler entre 2013 et 2070 (3,4). Ce vicillissement s’accompagne logiquement d’une
croissance du nombre de patients atteints de pathologies chroniques avec pour conséquence,

une augmentation du besoin de soins.

1. Lamultiplicité des maladies chroniques : le concept de multimorbidité

Les maladies chroniques sont la premiére cause de mortalité dans le monde avec 63% des
déces (5). Aujourd’hui, en France, il est estimé qu’environ 15 millions de personnes en sont
atteintes (6). Selon la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS), entre 2015 et 2020, le nombre de personnes atteintes d’une maladie cardio-neuro-
vasculaire devrait augmenter de 13 %. Les deux tiers de cette hausse sont attribués uniquement
a 1’évolution démographique. Dans la méme période, d’autres pathologies devraient connaitre

de fortes hausses comme le diabete (+ 12 %) ou les maladies inflammatoires (+ 20%) (7).

La forte progression des maladies chroniques a fait apparaitre récemment le concept de
multimorbidité. Elle est définie par la coexistence d’au moins deux maladies chroniques, sans
prise en compte de la gravité ni des corrélations entre les maladies. Il n’existe pas de méthode
standardisée pour la mesurer ; néanmoins, il est prouve que la multimorbidité augmente avec
I’age (8,9).



La multimorbidité ne représente qu’une faible proportion de la population mais est un

poids important en termes de santé publique (cf. figure 1).

Pathologies séveres décompenseées.

Soins lourds 1 a 3% de la population

Pathologies chroniques
multiples : jusqu'a 5%

Patients a risque : utilisateurs assez
lourds du systeme de soins, a risque
d'aggravation dans la maladie : 15%

Population en bonne santé utilisant moyennement
le systéeme de soins : 30% de la population
générale

Figure 1 Niveaux de risques de la population mesurés par la CNAMTS (10)

La multimorbidité augmente I’utilisation des services de soins en fréquence et en nombre.
C’est un élément complexe pour les professionnels de santé car il n’existe pas de
recommandations concernant ces patients. En effet, ils ne sont pas inclus dans les essais
cliniques la plupart du temps. Pour appréhender la situation, les professionnels de santé, et en
particulier le médecin généraliste, doivent prendre en compte le patient dans son ensemble (cf.

figure 2) et entrer dans une démarche de prise en charge centrée sur le patient.



Maladie

Maladie Maladie

Maladie

PATIENT

Figure 2 lllustration de la prise en charge centrée sur le patient

La Haute Autorité de Santé (HAS) déclare que «la démarche centrée sur le patient
s ‘appuie sur une relation de partenariat avec le patient, ses proches, et le professionnel de
santé ou une équipe pluriprofessionnelle pour aboutir ensemble a la construction d 'une option
de soins, au suivi de sa mise en ceuvre et a son ajustement dans le temps. Elle considere qu’il
existe une complémentarité entre [’expertise des professionnels et [’expérience du patient
acquise au fur et a mesure de la vie avec ses problémes de santé ou psychosociaux, la maladie

et ses répercussions sur sa vie personnelle et celle de ses proches. » (11).

La HAS définit trois fondements pour une démarche centrée sur le patient: «la
personnalisation des soins /.../, le développement et le renforcement des compétences du
patient a partager des décisions avec les soignants et a s’engager dans ses soins et dans la
gestion de sa vie avec la maladie /.../ et une continuité des soins dans le temps en apportant

un suivi et un soutien au patient par une méme équipe pluriprofessionnelle /.../. » (11).
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2. Les conséquences medico-sociales de la multimorbidité

La multimorbidité impacte sur la qualité de vie du patient et sur la perte d’autonomie. Il

est donc nécessaire de ne pas négliger ces aspects pour la prise en charge.

a. L’impact sur la qualité de vie

L’OMS définit en 1984 la qualité¢ de vie comme : « la perception qu’a [’individu de sa
place dans [’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il
vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept
tres large, influencé de maniére complexe par la santé physique de la personne, son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa relation aux
éléments essentiels de son environnement ». De cette définition découlent six domaines qui
permettent d’éclairer la qualité de vie : physique, psychologique, indépendance de la personne,
relations sociales, environnement et spiritualité / croyances personnelles (12). La qualité de vie
est le résultat de la seule appréciation par I’individu concerné, méme si elle ne correspond pas

a la réalité des performances que I’on observe.

Un individu atteint d’une maladie chronique peut avoir des difficultés a suivre
« normalement » une scolarité ou une formation, étre exposé au risque de perte d’emploi en
raison d’une inadaptation au poste de travail, se voir refuser un contrat d’assurance ou
d’emprunt, étre limité dans la pratique d’une activité sportive et d’autres activités nécessaires a

son équilibre personnel. Elle peut aussi entrainer des handicaps, parfois lourds.

La multimorbidité a donc un impact important sur la qualité de vie. Toutefois, il n’existe

pas de lien entre le nombre de maladies et la qualité de vie (13).
b. L’impact sur la perte d’autonomie

« L’autonomie d’une personne dépend de ses capacités a réaliser des actes de la vie
quotidienne, mais aussi de [’environnement dans lequel elle vit. Pour évaluer le degré de
[’autonomie, est idéalement pronée une approche combinant [’étude des déficiences
(altérations corporelles ou dysfonctionnement de parties du corps ou du cerveau), des
limitations de certaines fonctions physiques ou cCognitives et des restrictions d’activité
rencontrees au quotidien. ». Cette approche de I’autonomie est officialisée par la Classification

internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (14).
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Le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de chutes,
d’institutionnalisation, de décés et d’hospitalisation dans un délai de un a trois ans selon la HAS
(15). La Société frangaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) définit la fragilité comme :
« un syndrome clinique. Ce syndrome reflete une diminution des capacités physiologiques de
réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. ». Les personnes dite fragile
représente environ 15 a 20 % de la population des plus de 65 ans en France (16). Pour
déterminer le niveau de fragilité, les professionnels peuvent utiliser un questionnaire : la grille
SEGA-A (17). L’age, la nutrition mais aussi le nombre de médicaments et le nombre de

maladies associées sont des critéres d’évaluation de la fragilité.

La perte d’autonomie concerne aussi bien le monde médical que le monde des sciences
humaines et sociales, ce qui rend la démarche interprofessionnelle indispensable (6). C’est dans
cette vision qu’est né le dispositif Parcours de Santé des Ainés (PAERPA). 1l a pour objectif de
maintenir une autonomie la plus satisfaisante possible, le plus longtemps possible dans le cadre
de vie habituel de la personne. Le dispositif est articulé sur cing actions clés : renforcer le
maintien & domicile, améliorer la coordination des intervenants et des interventions, securiser

la sortie d’hopital, éviter les hospitalisations inutiles et mieux utiliser les médicaments (18).

3. Lerodle de la prévention et de la promotion de la santé

Certains facteurs de risque sont communs a plusieurs maladies chroniques : obésité, tabac,
alcool, inactivité, etc. La diminution de la prévalence des maladies chroniques est donc un enjeu

majeur de santé publique, et elle passe par la prévention et la promotion de la santé (19).

La prévention consiste a éviter l'apparition, le développement ou l'aggravation de maladies
ou d'incapacités. Elle vise a produire un changement de comportement susceptible d’entrainer
une baisse du nombre d’apparitions et de la gravité d’un trouble (20). Dans la prévention, sont
distinguées : la prévention primaire qui agit en amont de la maladie, la prévention secondaire
qui agit a un stade précoce de son évolution, et la prévention tertiaire qui agit sur les

complications et les risques de récidive (21).
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Concernant la prévention primaire, les initiatives et les pratiques identifiées sont pour la
majorité en lien avec la nutrition : prévention de 1’obésité, amélioration de la qualité de
I’alimentation des enfants et des adultes et prévention du diabéte. Les autres thémes retrouvés
sont la lutte contre les additions, la prévention du risque cardio-vasculaire, la promotion de la
vaccination, 1’augmentation du bien-étre psychologique, etc. Pour sa part, la prévention
secondaire renvoie principalement aux actions de dépistage des maladies cardio-vasculaires, le

diabéte et les cancers (22).

La promotion de la santé est quant a elle plus universelle et concerne toute personne quelle
que soit sa santé (cf. figure 3). Elle a été définie dans la Charte d’Ottawa, signée en 1986,
comme « le processus qui confere aux populations les moyens d’assurer un plus grand contréle
sur leur propre santé et d’améliorer celle-Ci. » (23). Elle comprend par exemple le

développement des compétences individuelles et la création d’un environnement favorable.

Soins

Traitement

Figure 3 Pyramide de soins

La mise en ceuvre d’une politique de promotion de la santé exige des transformations des
services de santé, encore trop orientés vers des soins techniques et curatifs. Elle exige des
professionnels de santé une volonté de travail interprofessionnel car il est trop lourd de porter
seul un projet de prévention et de promotion de la santé, et un investissement des pouvoirs
publics. En ce sens, la Stratégie nationale de santé 2018 — 2022 fait de la promotion de la santé
et la prévention son premier axe de travail avec, en avril 2018, la présentation de « Priorité

prévention : rester en bonne santé tout au long de sa vie » (24).
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Il. La garantie d’une accessibilité aux soins

Certains territoires sont considérés comme des déserts médicaux de par la trop faible
présence de professionnels de santé par rapport a leurs besoins. Cela se traduit par un
allongement du délai d’attente en cabinet médical, des difficultés a obtenir un rendez-vous et
une augmentation de la charge de travail des professionnels de ces régions. Aujourd’hui, 8,1%
de la population francaise réside dans un territoire a faible densité médicale (elle ne peut avoir
acceés qu’a 2,5 consultations par an a moins de 20 minutes de chez elle) (25). L’exercice
coordonné répond a cette problématique, attirant les professionnels de santé en zones de faible

densité médicale et augmentant leur disponibilité avec une réorganisation des taches (18).

1. Ladensité des professionnels de santé en France

La densité des professionnels de santé se caractérise par le nombre de professionnels de
santé et leur répartition sur le territoire. La littérature se consacre principalement aux médecins
généralistes ; les autres professionnels de santé s’installant autour d’eux. La liberté

d’installation porte sur tous les professionnels de santé excepté les pharmaciens.

a. Une augmentation du nombre de professionnels de santé ...

En France, la régulation du nombre de professionnels de santé se fait par numerus clausus
pour les professions passant par la Premiére année commune des études de santé (PACES) ou
par quotas pour les autres professions (26). Le numerus clausus désigne le nombre de places
disponibles en seconde année d’études médicales pour les cinq professions que sont la
médecine, la pharmacie, 1’odontologie, la kinésithérapie et la maieutique. Les quotas
s’appliquent quant a eux a I’entrée de la premiere année et concernent les infirmiers, les
psychomotriciens, les orthophonistes et, depuis la rentrée 2015, les orthoptistes et les

audioprothésistes.
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Les conclusions du rapport « Démographie des professions de santé » présentées par Yvon

BERLAND, alors Doyen de I’ Unités de Formation et de Recherche (UFR) de Médecine de
sachant que son influence produira un impact a une échéance différée en fonction de la durée
des études (27). Les graphiques suivants (cf. figures 4 et 5) représentent I’évolution du numerus
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Figure 5 Evolution des quotas depuis leurs instaurations (28)

Cependant, une augmentation du nombre de professionnels de santé formés ne présume
pas d’une augmentation des professionnels de santé libéraux. L’intérét croissant des spécialités,
du travail en salariat et I’arrivée des professionnels étrangers perturbent cette logique linéaire.
Les médecins en sont un exemple. Le nombre de médecins genéralistes en activité réguliére
(tous modes d’exercices) a diminué de 9.1% de 2007 a 2017 (29). De plus, les médecins ayant

choisi la médecine générale s’installent plus tardivement (30).

b. ... avec une mauvaise répartition sur le territoire

L’installation des médecins généralistes n’est pas régulée et la France fait face a une
répartition inégale des médecins et donc a I’apparition des zones a faible densité médicale.
L’étude de la répartition des médecins généralistes, par le Conseil National de 1’Ordre des
Médecins (CNOM) a permis d’établir une carte qui souligne les territoires en sous-densité de

médecins généralistes (entouré en rouge ici) (cf. figure 6) :
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Figure 6 Densité des médecins en activité réguliere tous modes d'exercice en 2017 (29)

Il est observé un nombre plus élevé de médecins généralistes sur le pourtour méditerranéen,
ce qui marque une opposition entre le Nord et le Sud de la France. Cependant, les inégalités
entre les régions ne sont pas la cause principale des inégalités sur le territoire. 90 % des
inégalités de répartition des médecins généralistes libéraux s’observent a I’intérieur d’une
région entre le domaine rural et urbain et entre le centre et la périphérie (31). Les médecins

favorisent donc les villes lors de leur installation, ce qui est expliqué par deux éléments.

Dans un premier temps, les jeunes professionnels de santé privilégient le plus souvent leur
vie privée a leur vie professionnelle (28). lls recherchent un lieu de vie proche de la zone urbaine
avec des établissements scolaires et des commerces a proximité. Le travail du conjoint influence
¢galement le choix. D’autant plus, que les professionnels de santé veulent étre a moins de 30
minutes de leur lieu de travail, cela rapproche ’installation des médecins dans la ville et ses

alentours proches (31).
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Dans un second temps, sur le plan professionnel, étre entouré est le premier critére pour
une installation. Effectivement, 90% des futurs médecins généralistes souhaitent avoir a
proximité un laboratoire d’analyse, une pharmacie et/ou des professionnels paramédicaux
libéraux. La coopération professionnelle avec les nouvelles formes d’exercice coordonné est un
critere de choix pour les professionnels. Il est noté également que les futurs médecins placent
en premiere position dans les mesures incitatives, une aide financiére pour les maisons de santé
ou les cabinets de groupe (32). Favoriser les exercices coordonnées est justement une mesure
du Pacte Territoire Santé de 2016 (33). Pour exemple, en 2013, trois quarts des maisons de
santé pluriprofessionnelles étaient situés dans des bassins de vie a dominante rurale et

principalement implantés dans des bassins de vie défavorisés (34).

Les futurs professionnels estiment que I’aspect financier est important pour 1’installation
mais n’est pas un critere prioritaire, ni suffisant. Cela explique le faible succés des mesures
incitatives financiéres sur ’installation mis en place par 1’Etat qui sont le contrat d’engagement
de service public (CESP) et le statut de praticien territorial de médecine générale (PTMG) (18).

De plus, ces mesures sont trés peu connues des internes en médecine générale.

En 2015, la quasi-totalité de la population (98 %) réside dans une commune située a moins
de 10 minutes en voiture d’un médecin généraliste (35). Toutefois, prendre en compte
uniquement la distance n’est pas suffisant. D’autres facteurs entrent en jeu comme la
disponibilité des professionnels de santé, la variabilité géographique des professionnels de santé

avec un dépassement d’honoraire ou encore les inégalités sociales (22).

2. Ladisponibilité des professionnels, en particulier des médecins généralistes

De 2012 a 2017, le délai d’attente des généralistes a doublé, passant de 4 a 8 jours (36).
Les patients se plaignent d’un délai d’attente trop long, en particulier pour les spécialistes, et
d’un manque de disponibilités des professionnels de santé. En 2015, 55 % des personnes
interrogées avaient déja éprouvé des difficultés a obtenir un rendez-vous médical rapidement
(37). Lorsque les Frangais sont dans 1’impossibilité d’obtenir un rendez-vous médical, ils
cherchent en majorité a se tourner vers un autre professionnel de santé (pharmacien ou autre
specialité médicale) (28%) ou bien a consulter quelqu’un de plus éloigné géographiquement
(27 %), certains vont aux urgences hospitaliéres, d’autres renoncent aux soins ou ont recours a
I’automédication. Selon le rapport « Assurer le premier accés aux soins. Organiser les soins
non programmés dans les territoires », 43% des passages aux urgences pourraient étre pris en

charge en ambulatoire (7).
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L’exercice de la médecine générale ne se résume pas aux activités de soins de la patientéle
du cabinet; elle inclut également des temps de formation, des taches administratives
(secrétariat, comptabilité...) et des activités réalisées en dehors du cabinet. Par exemple, six
médecins généralistes sur dix participent a la permanence des soins, preés d’un sur trois pratique
des activités de soins, de coordination ou d’expertise dans une structure extérieure
(établissement de santé, maison de retraite, créche...) et un sur dix exerce des activités au sein
d’une organisation professionnelle (syndicat, ordre, union professionnelle, société¢ savante)

(38).

Pour un médecin généraliste, la durée moyenne d’une semaine de travail est de 57 heures.
Ce chiffre varie selon le sexe (les femmes travaillent moins d’heures que les hommes), 1’age
(les plus jeunes travaillent moins que leurs ainés) et la zone d’exercice (la charge de travail est
plus importante en milieu rural). Cette durée moyenne de travail diminue progressivement au
fil des années. Pendant longtemps, la féminisation de la profession était évoquée comme raison
principale. Il est reconnu aujourd’hui que cette diminution est due & un désir, sans distinction

de genre, de la nouvelle génération de travailler moins d’heures que leurs ainés (38,39).

Pour évaluer la disponibilité des professionnels, il existe « l’indicateur d’accessibilité
potentielle localisée (APL) au médecin », développé par la Direction de la recherche, des études,
de I’évaluation et des statistiques (DREES) et I’ Institut de recherche et de documentation en
économie de la santé (IRDES) (40). Il recouvre trois dimensions : I’activité de chaque praticien,
mesurée par le nombre de ses consultations ou de ses visites ; le temps d’acces au praticien et
le recours aux soins des habitants par classe d’age pour tenir compte de leurs besoins
différenciés. L’indicateur d’APL s’exprime en nombre de consultations accessibles par an par
habitant. 1l tient compte des médecins généralistes présents sur le territoire et de leur age afin

d’anticiper notamment les futurs départs en retraite (cf. figure 7) (41).
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Figure 7 Carte de I’accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes en 2018 (42)

L’exercice en groupe, sans étre nécessairement pluriprofessionnel, permet dans un premier
temps la mutualisation des moyens, et en particulier le secrétariat. Déja un médecin sur deux
posséde un secrétariat avec un chiffre plus élevé chez les médecins travaillant en groupe. Le
secrétariat réalise différentes taches : accueil des patients, prise de rendez-vous, passage de
commandes, archivage des dossiers, etc. Puis, dans un second temps, la coopération
interprofessionnelle, a travers les protocoles de coopération et les protocoles
pluriprofessionnels de soins en maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), permet la
réorganisation des taches, ce qui libere du temps médical.
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En parallele, la télémédecine, inscrite dans une démarche de coopération professionnelle
ou non, est une réponse a la diminution de I’accessibilité des professionnels de santé. Les actes
relevant de la télémédecine sont les actes médicaux réalisés a distance, au moyen d'un dispositif
utilisant les technologies de I'information et de la communication. Quatre axes constituent la

télémédecine selon la loi :

-« La téléconsultation permet a un professionnel médical de donner une consultation a
distance a un patient. Un professionnel de santé peut étre présent aupres du patient et
assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation ;

- La téléexpertise permet a un professionnel médical de solliciter a distance I'avis d'un
ou de plusieurs professionnels médicaux, en raison de leurs formations ou de leurs
compétences particulieres, sur la base des informations médicales liées a la prise en
charge d'un patient ;

- Latélésurveillance médicale permet a un professionnel medical d'interpréter a distance
les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des
décisions relatives a la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la
transmission des données peuvent étre automatisés ou réalisés par le patient ou par un
professionnel de santé ;

- La téléassistance médicale permet a un professionnel médical d'assister a distance un

autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte » (43,44).
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I1l.  L’assurance de la qualité et de la pertinence des soins

En plus d’améliorer 1’état de santé de la population, et de garantir un plus grand acces aux

soins, la coopération interprofessionnelle agit en faveur d’une meilleure qualité dans les soins.

1. Ladéfinition de la qualité des soins

Plusieurs définitions de la qualité des soins coexistent. La plus employée vient de I’Institut
de médecine des Etats-Unis (IOM) qui précise que la qualité est : « la capacité des services de
santé /...] d augmenter la probabilité d atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité

avec les connaissances professionnelles du moment. » (45).

La qualité est multidimensionnelle sans toutefois que la littérature décrive de maniere
homogéne ces dimensions. Malgré cela, cing dimensions sont tres largement retrouvées (cf.

figure 8) :

- L’efficacité : Capacité de réaliser des soins souhaitables, a condition qu’ils soient bien
dispensés a ceux qui en ont besoin ;

- La sécurité : « Absence pour un patient d’atteinte inutile ou potentielle associée aux
soins de santé » selon I’OMS (46) ;

- Laréactivité : Se rapporte a la fagon dont le systéme prend en charge les patients pour
répondre a leurs attentes légitimes non liées a la santé ;

- L’acces : Facilité avec laguelle on accéde aux bons services de santé au bon moment ;

- L’efficience : Le résultat d’une activité médicale, d’une intervention épidémiologique
ou d’un programme sanitaire, évalué par rapport aux moyens utilisés pour leur obtention
(38).
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Figure 8 Dimensions de la qualité (45,47)

Tendre vers une amélioration de la qualité des soins est un enjeu primordial du systeme de
santé, et la coopération est une partie de la réponse. Pour ’améliorer, il faut alors diminuer la
survenue des événements indéesirables associés aux soins (EIAS) et diminuer la survenue des
soins inefficaces et inappropriés. Tout cela intervient dans un objectif de diminution du

gaspillage des soins.

2. Les raisons de survenue des effets indésirables associés aux soins

L’indicateur d’une bonne sécurité des soins est le nombre et la gravité des EIAS. L’EIAS
est défini, selon la HAS, comme : «un événement inattendu qui perturbe ou retarde le
processus de soin, ou impacte directement le patient dans sa santé. Il s'écarte des résultats
escomptés ou des attentes du soin et n'est pas lié a I'évolution naturelle de la maladie ».
Aujourd’hui, on estime qu’un patient hospitalisé sur dix est victime d’EIAS (21). L’étude
Esprit, réalisé aupres des médecins généraliste, a estimé la fréquence des EIAS en médecine
générale a hauteur de 26 pour 1 000 actes (48).
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L’EIAS survient apreés une suite de défaillances présentes aux différents niveaux d’un

systeme. James REASON, alors Professeur de psychologie de I'Université de Manchester, a

créé le modele dit du « fromage suisse » ou des plaques pour ’illustrer (cf. figure 9).
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Décisions de gestion — ressources humaines, culture de sécurité, manque de soutien et d'aide
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@\ Violation
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Environnement — service surchargé, interruptions
Equipe — manque de supervision

Individu — connaissances insuffisantes
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Tache — répétition, mauvaise conception des
dossiers médicaux
Patient — complexité, difficultés de communication

Inadéquates — référentiel confus ou absent
Absence de référent pharmaceutique
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AMH : Australian Medicines Handbook (manuel australien des médicaments)

Figure 9 Modéle du fromage suisse (49)

Sur ce schéma, les erreurs humaines représentent une cause minime des EIAS ; il est donc

peu efficace de se focaliser exclusivement sur celles-ci. En résumant I’EIAS a la seule erreur

humaine, les autres facteurs, appelées causes profondes, sont négligées. Pour connaitre les

causes profondes, la HAS, en 2015, a souhaité en faire ’analyse et a établi un classement (cf.

tableau 1).

Tableau 1 Classement des causes profondes

Type de facteurs
Facteurs liés a I'équipe
Facteurs liés aux taches a accomplir
Facteurs liés au patient
Facteurs liés a I'environnement de travail
Facteurs liés a I'organisation
Facteurs liés au contexte individuel (personnel)
Facteurs liés a I'institution
Total

Nombre de causes ~ Pourcentage

45532
38 814
26 140
22 834
17 582
13 985
31579
168 462

27,03 %
23,04 %
15,52 %
3,55 %
10,44 %
8,30 %
2,12 %
100%
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La premiére cause retrouvée est le facteur li¢ a 1’équipe. Au sein méme de ce facteur,

by

plusieurs causes sont identifiées dont plus de 70% correspondent a un probleme de

communication orale ou écrite (cf. figure 10) (21).

Communication
supervision i fe"fre :
‘ professionnels
1% ) 37%

Informations
écrites (dossier
patient, etc.)
11%

Répartition des

taches
12% et alertes

15%

Transmissions

Figure 10 Causes d 'EIAS parmi le facteur lié a I'équipe

Ces chiffres montrent I’importance de la coopération interprofessionnelle. De plus, il est
largement reconnu dans la littérature que la performance d’une équipe est indispensable pour

prodiguer des soins de qualité (50).

3. Des soins inefficaces et inappropriés trop présents

Améliorer la pertinence des soins passe par une diminution des soins inefficaces et
inappropriés ; différenciés selon 1’utilisation des ressources, soit par une sur-utilisation, soit par
une sous-utilisation. La sous-utilisation des ressources correspond a la non-délivrance d’un soin
qui aurait abouti a un résultat positif pour le patient, par exemple le non traitement de patients
douloureux. Au contraire, la sur-utilisation des ressources correspond a la délivrance d’un soin
dont les effets négatifs potentiels dépassent les effets bénéfiques possibles. Il s’agit, par

exemple, de la prescription d’un antibiotique lors d’une infection virale.
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Dans les pays développés, on estime qu’une partie non négligeable des actes de soins (25
a 30%) sont inutiles et sans justification. Ces actes ont lieu a toutes les étapes du parcours de
soins, a commencer par un nombre excessif d’examens diagnostics avec un surdiagnostic. 1ls
comprennent aussi les prescriptions inappropriées, un recours aux urgences trop important et

des hospitalisations évitables. (51-53).

Pour expliquer ces actes de soins inutiles et sans justifications, différents éléments sont mis
en causes : les attentes fortes des patients, le principe de précaution qui peuvent conduire a
prescrire des examens complémentaires peu utiles et le cloisonnement du systeme de santé. Le
cloisonnement du systeme de santé s’explique notamment par la multiplication de spécialistes
et par un manque de communication entre les différentes structures prenant en charge le patient.
La coopération permet d’y répondre directement en améliorant les échanges entre

professionnels de santé.

Diminuer ces actes inutiles permet une plus grande efficience du systeme de santé ; en
termes d’actes et en termes de colt. Leur diminution engendre également une moindre
survenue des EIAS car les traitements inadéquats et inappropriés sont tout autant porteurs de
risques potentiels pour les patients.

4. Un enjeu économique

La France a fait face il y a plusieurs années a une augmentation du déficit de la Sécurité
sociale (cf. figure 11). Ce déficit est lié en grande partie au vieillissement de la population et a
la multimorbidité (54,55).

Evolution du solde du régime général et du FSV de 1999 2 2018 (Md €)
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Figure 11 Evolution des soldes du régime général de la Sécurité sociale
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Les autorités publiques ont instauré en 1996 un contrdle de solde de la Sécurité sociale par
le vote chaque année de I’Objectif national de dépenses d’assurance maladie (Ondam). C’est
un objectif de dépenses a ne pas dépasser en matiére de soins de ville et d’hospitalisation. Il est
fixé par la loi de financement de la Sécurité sociale (56). En 2017, I’Ondam est tenu pour la

huitieme année consecutive (57).

Dans la loi de financement de la Sécurité sociale de 2018, il est attendu 335 millions
d’euros d’économies en améliorant la pertinence et la qualité des actes, soit 8% des économies
attendues (57). Il est donc reconnu qu’une meilleure qualité des soins diminue les dépenses de
santé. En effet, les pertes liées a la non-qualité des soins sont nombreuses : hospitalisations
supplémentaires, frais de litige, EIAS, dépenses liées a une invalidité et aux frais médicaux, etc.
(46). Au niveau social, un patient mal soigné cumule les arréts de travail, le handicap et le stress.
La non-qualité peut aussi entrainer une perte de confiance et de sérénité dont le personnel
hospitalier a besoin pour délivrer des soins de qualité. La coopération agit sur I’amélioration de

la qualité des soins principalement sur sa sécurité et son efficience (58,59).
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Partie 2 : Analyse des formes de coopération
Interprofessionnelles existantes

Depuis quelques dizaines d’années, les professionnels de santé ont décidé qu’il était
nécessaire de trouver de nouveaux modeles de coopération pour permettre une prise en charge
globale et cohérente du patient. Ces modéles de coopération sont apparus comme faisant face

aux carences d’un systéme percu trop cloisonné et manquant de cohérence.

Les formes de coopération sont multiples et variées. Néanmoins, elles sont toutes congues
avec la volonté des professionnels de santé de travailler ensemble et de s’affranchir des craintes
du jugement et des craintes de perdre du travail. Dans cette partie, seront évoquées les formes
de coopération les plus connues et celle dont le cadre juridique est arrété. Un des premiers
modeles de coopération, les réseaux de santé, est né dans les années 1980-1990, du fait de
I’émergence de nouvelles maladies comme le Virus d’Immunodéficience Humaine (VIH). Puis,
est apparue dans les années 2000 : les protocoles de coopération, outils de collaboration et de
transfert de taches entre professionnels. Pour finir, les maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP), créees en 2007, apparaissent aujourd’hui comme le modéle le plus abouti et sont en

pleine expansion.

I. Lesréseaux de santé

1. De la création des reseaux a leur premiere définition

La naissance des réseaux de santé, appelés initialement réseaux de soins, a eu lieu dans les
années 1980 — 1990 suite a I’apparition de nouveaux problémes de santé ayant une dimension
sociale importante, comme le VIH, les hépatites et les addictions. Il est apparu, de maniére
claire, un manque de coordination pour ces maladies. Les professionnels de santé ont alors pris
I’initiative de créer des reseaux qui, en décloisonnant les professionnels, permettaient une prise
en charge du patient globale et cohérente. En 1996, sont alors apparues les ordonnances Juppé

sur la Sécurité sociale, qui ont permis I’expérimentation des réseaux de soins (60-62).
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Dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de

santé, une réelle définition des réseaux est proposée :

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou I'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont
specifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise
en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la
prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de santé publique.
Ils procédent a des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et

prestations.

Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et
des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants des

usagers. » (63)

« Les réseaux de santé répondent a un besoin de santé de la population, dans une aire

géographique définie, prenant en compte I'environnement sanitaire et social. » (64)

Avec cette loi, les réseaux de soins sont officialisés et reconnus sous le terme de réseau de
santé, ce qui permet leur importante expansion en France. lls sont principalement retrouvés
sous la forme d’associations régies par loi 1901 et sont financés en majorité par I’Etat via les

structures régionales.

2. Les réseaux de santé de 2002 jusqu’a aujourd’hui

A partir de 2002, les réseaux proliférent de maniére désordonnée. Il existe alors un trop
grand nombre de réseaux dont certains ne répondent plus aux objectifs initiaux. Tout cela
représente un colt trop important et va alors amener en 2007, Roselyne BACHELOT-
NARQUIN, Ministre de la Santé, de la Jeunesse et des Sports, et la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM) a promulguer une circulaire (65).
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Dans cette circulaire, il est rappelé que I’objectif premier d’un réseau est d’améliorer la
prise en charge globale des patients. Les réseaux n’ont pas vocation a compenser une offre de
soin inexistante ou déficitaire. Ils définissent également les offres de services que les réseaux

doivent proposer pour répondre aux besoins de leur territoire :

« Proposer un appui aux professionnels pour qu’ils puissent orienter leurs patients
dans le systeme de soins et leur permettre un acces aux modes de prise en charge
les plus adaptés /...] ;

- Proposer un méme appui aux patients et aux associations de patients ;

- Développer des fonctions nécessaires a la prise en charge de pathologies
chroniques : Education Thérapeutique du Patient (ETP), suivi de I'observance et
[...] accompagnement des parcours de soins des patients au sein du systeme de
santé ;

- Organiser le maintien ou le retour a domicile dans les suites d 'une hospitalisation

par la mobilisation de personnes ressources et la simplification des démarches

administratives (concept de guichet unique). »

\

En outre, il est écrit que les réseaux doivent répondre a une logique d’organisation
territoriale, ce qui distingue les réseaux en deux groupes : les réseaux de proximité et les réseaux
territoriaux subsidiaires. Les réseaux de proximité correspondent a la demande en soins
primaires dans un environnement le plus proche du domicile du patient sur des themes
généraux. A I’inverse, les réseaux territoriaux subsidiaires sont en recours ou en expertise pour
une pathologie ne relevant pas du réseau de proximité. Ils sont des relais pour la diffusion et
I’élaboration de référentiels, procédures et outils de liaison entre professionnels de santé de
différents recours (65,66).
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Malgré cette circulaire, la Direction générale de I'offre de soins (DGOS), en 2011, relevait
encore trop d’hétérogénéité a propos des objectifs de soins ainsi qu’une efficience variable en
termes de co(t et du nombre de patients pris en charge. Elle rappelait aux Agences Régionales
de Santé (ARS) les conditions, énoncées précédemment, nécessaires aux réseaux pour recevoir
des subventions de leur part. Cette année-la, on comptait 716 réseaux financés pour un montant
de 167 millions d’euros par le Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins
— FIQCS (devenu le Fonds d’Intervention Régional — FIR en 2012), et représentant environ
2500 professionnels (18).

Ces deux textes montrent une réelle volonté de 1’Etat d’intégrer les réseaux de santé dans
I’offre de soins en leur dédiant la fonction d’une structure d’appui fonctionnel aux
professionnels de santé pour les prises en charge des situations complexes (66). Apres 2011, du

fait de cette régularisation, le nombre de réseaux a diminué pour arriver aujourd’hui a plus de

600 (67).
3. Les nouveaux défis des réseaux de santé

Les réseaux de santé vont encore connaitre des évolutions. Et pour cause, la loi de
modernisation de la santé apparue en 2016 et portée par Marisol TOURAINE, Ministre des
Affaires sociales et de la Sante, énonce la notion de plateforme territoriale d’appui (PTA) (68).
L’objectif de ces plateformes est d’apporter un soutien pour la prise en charge des situations

complexes, sans distinction ni d’age ni de pathologie, a travers trois types de services :

-« L’information et I’orientation des professionnels vers les ressources sanitaires,
sociales et médico-sociales de leur territoire pour répondre aux besoins des
patients avec toute la réactivité requise. La plateforme identifie par exemple une
aide a domicile ou orientée vers une place en établissement d’hébergement pour
personnes agees dépendantes (EHPAD), etc.

- L’appui a ['organisation des parcours complexes, dont [’organisation des
admissions en établissement et des sorties. En cela, la plateforme apporte une aide
logistique pour coordonner les interventions des professionnels sanitaires, sociaux
et medico-sociaux autour du patient /.../.

- Le soutien aux pratiques et aux initiatives professionnelles en matiére
d’organisation et de sécurité des parcours, d’acces aux soins et de coordination.
Dans ce domaine, la plateforme appuie de maniere opérationnelle et logistique les

projets des professionnels. » (18).
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Comme le souligne Michel VARROUD-VIAL, conseiller aux soins primaires et
professionnels libéraux aupres de la DGOS : « La PTA est un service d’appui dans la droite
ligne de dispositifs existants pour [’appui a la coordination des patients en situation complexe
: réseaux de santé, centres locaux d’information et de coordination (CLIC), méthode d action
pour ['intégration des services d’aide et de soins dans le champ de ['autonomie (MAIA),
coordinations territoriales d’appui (CTA) du programme PAERPA (Parcours de Santé des
Ainés) » (69).

On peut alors s’interroger sur la pertinence du maintien des réseaux de santé. Gérard
MICK, président de I’Union nationale des réseaux de santé (UNR Santé) y répond : « Certaines
ARS demandent aux réseaux de se transformer en PTA, ce qui n’est pas forcément une vocation.
Le réseau doit s’inscrire au sein d’'une PTA, éventuellement en étre ['opérateur, car il en a
souvent [’expérience, mais les autres acteurs (quand ils sont présents) tels qu’'une MAIA ou un
CLIC sont tout autant nécessaires a cet espace collectif. Il faut consolider toutes les

compétences et les expertises, ne pas les perdre ! » (69)

Il apparait néanmoins que les réseaux de santé vont étre transformés pour s’inscrire au
mieux dans cette nouvelle offre de soins, comme le montre le projet d’accompagnement des
réseaux qu’a entrepris I’'UNR Santé. Ce projet vise & accompagner les réseaux de santé dans
leur évolution en termes de structuration et de champ d’intervention, de fagon a élargir leur
périmetre d’actions au niveau des populations cibles, a centrer leur appui vers les soins

primaires et vers la mise en place des PTA (70).

4. L’exemple de Maladies chroniques 44 (MC44)

L’exemple de Maladies Chroniques 44 ou MC44, réseau situé dans le département de
Loire-Atlantique, permettra d’illustrer les propos sur les réseaux. Le role du réseau MC44 est
d’assurer une continuité du parcours de soins du patient. Initialement, ce réle était pris en charge
par trois structures différentes soutenues par I’ARS Pays de la Loire : le réseau Asthme /
Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) issu de I’école d’asthme hospitaliére,
le réseau diabete (Résodiab44) et le réseau sur les risques cardio-vasculaires (Respecticceur).
L’ARS a demandé a ce que ces trois réseaux fusionnent afin d’avoir un organisme commun qui

est devenu MC44.
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Ses missions sont I’établissement de programmes d'ETP sur différents themes (asthme,
BPCO, diabete, risque cardiovasculaire), la dispensation de formations a tous les professionnels
de santé et la réalisation d’actions de prévention et d'information. A travers I'ETP, MC44 améne
des patients a situations complexes a étre mieux suivis et avoir un parcours de soin facilite,
essentiellement quand les patients sont atteints de différentes maladies chroniques. Comme vu
précédemment, ce réseau devient progressivement une structure d’appui aux soins de premier

recours lorsque la prise en charge des patients devient trop complexe.

L’organisation de MC44 est différente selon les trois branches : la branche asthme / BPCO
est composée de professionnels de santé libéraux, la branche Respecticoeur est entiérement
composée de salariés et la branche Diabete se trouve entre les deux, composée de professionnels

libéraux et de salariés.

Clément LE GLATIN, médecin généraliste a Sallertaine (Vendée), responsable de la
communication de la branche Asthme depuis septembre 2017 et Philippe GRANDON,
pharmacien titulaire a Nozay (Loire-Atlantique) éducateur thérapeutique depuis 12 ans

intervenant dans la branche asthme et dans la branche diabete, ont fait part de leur expérience.

a. Rappel sur [’éducation thérapeutique du patient

Selon la définition de ’OMS Europe publié en 1996, I’éducation thérapeutique du patient
« vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon
permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris
un soutien psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et informés de leur
maladie, des soins, de |’organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés
a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs familles, a comprendre
leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble et a assumer leurs responsabilités dans
leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de
vie. » (21).
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L’ETP fait partie intégrante du traitement et de la prise en charge du patient. 1l peut étre
proposé par tous les professionnels de santé, a tous les patients ayant une maladie chronique
quel que soit son age, le type, le stade et 1’évolution de sa maladie ; le programme peut
¢galement étre proposé aux proches du patient s’ils le souhaitent. L’ ETP est un droit des
patients, il ne lui est pas opposable et ne conditionne pas non plus le taux de remboursement de

ses actes et des médicaments afférents a sa maladie (71).

C’est un processus permanent, adapté et adaptable a 1’évolution de la maladie, et au mode
de vie du patient. Durant son éducation thérapeutique, le patient acquiert a la fois des
compétences d’auto soins et des compétences d’adaptation. Les compétences d’auto soins sont
propres au patient et ont pour objectifs que le patient puisse soulager ses symptomes, adapter
ses doses de médicament, mettre en ccuvre des modifications a son mode de vie, etc. Les
compétences d’adaptation s’appuient sur le vécu et les expériences antérieures du patient :
savoir gérer ses émotions et maitriser son stress, prendre des décisions et résoudre des

problémes, se fixer des buts a atteindre et faire des choix, etc. (72)

La mise en ceuvre de ’ETP est multi-professionnelle et interdisciplinaire et doit étre
assurée par au moins deux professionnels de santé de professions différentes. L’ETP doit étre
coordonné par un médecin, et par un autre professionnel de santé ou par un représentant diment
mandaté d’une association de patients agréée. (73). Les intervenants d’un programme doivent
justifier de 40 heures de formation. Ce programme peut étre suivi lors de la formation initiale,
ce qui est le cas des études de pharmacie, ou en formation continue lors de Dipléme
Universitaire (DU), Master ou lors du Développement professionnel continu (DPC) (74). Des
compétences sont requises pour la mise en ceuvre de I’ ETP : des compétences techniques
(connaissances et techniques biomédicales, techniques de gestion de I’informatique ...), des
compétences relationnelles et pédagogiques (écoute et comprehension, échanges et
argumentation, accompagnement, animation) et  enfin des  compétences
organisationnelles (évaluation, savoir de coordination et pilotage et communication externe et
interne) (75).
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L’ETP est découpé en quatre étapes necessitant une coordination des intervenants et des

professionnels ainsi qu’une transmission des informations (cf. figure 12).

O © © W

Définir un Planifier et mettre en Realiser une
programme ceuvre les séances évaluation de
personnalis¢ d’ETP d’ETP individuelle compétences acquises,
avec priorités ou collective, ou en du déroulement du

d’apprentissage alternance programme

Elaborer
un

diagnostic
éducatif

Figure 12 Etapes de I'éducation thérapeutique du patient

b. Le programme d’ETP dans MC44 : [’exemple de la branche Asthme

Dans un premier temps, pour permettre 1’organisation des séances collectives, il faut un
nombre de patients recrutés suffisant. Ce recrutement peut se faire par tout professionnel de
santé, méme s’il existe une prépondérance du médecin. MC44 rencontre actuellement des
difficultés dans le recrutement de ces patients. Cela s’explique par une méconnaissance du
réseau par les professionnels de santé et/ou par une réticence médicale. Ces deux arguments
expliquent que 90% des patients sont recrutés par des membres du réseau. De plus, Clément LE
GLATIN souligne un souci de diagnostic de I’asthme expliquant que les patients ne sont pas

pris en charge.

Pour augmenter le nombre de patients recrutés, MC44 travaille sur sa communication pour
se faire connaitre. Les membres de MC44 interviennent notamment a 1’hopital lors des staffs
car les patients pris en charge aux urgences ont besoin d’un meilleur suivi et MC44 peut les
aider. Les membres de MC44 expliquent alors aux professionnels hospitaliers la nécessité
d’orienter des patients suite a une hospitalisation d’urgence. C’est aussi lors de ces formations
auprés des MSP ou d’autres structures que MC44 communique sur ses missions. Par ailleurs,
en incluant de plus en plus de professionnels en son sein, MC44 élargit sa communication. En
faisant connaitre le réseau et ses missions, le lien avec les autres professionnels de santé (ne
faisant pas partie de MC44) se développe ce qui permet de lever cette réticence médicale fondée

sur la peur « de se faire piquer son travail » ou d’étre « jugé ».
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Ensuite, les séances d’ETP sont programmeées par une infirmiére en charge de la
coordination. Avant la premiére séance, le patient aura un entretien individuel de préparation
avec un professionnel du réseau pour connaitre ses besoins et ses attentes. Ensuite, il s’inscrit
aux différents ateliers ayant lieu dans plusieurs villes de Loire-Atlantique : Nantes, Clisson,

Nozay ou encore Machecoul.

5. Le role du pharmacien dans ces structures

Le pharmacien a de nombreux atouts qui peuvent étre mis en ceuvre pour participer a
I’ETP ; que ce soit dans MC44 ou dans d’autres structures. De par son contact quotidien au
public, une connaissance de son patient et une relation de confiance déja établie, il peut inclure
de nouveaux patients dans les programmes (76). Philippe GRANDON, pharmacien, insiste sur
ce fait : « des pharmaciens peuvent proposer aux patients, mais peu le font, car ils pensent que
c’est le role du médecin or il faut étre moins prudent que ¢a. » (Annexe 4). Le pharmacien peut,
au-dela de la simple inclusion des patients, étre éducateur thérapeutique et participer aux
séances. C’est possible grace aux 40 heures de formation d’ETP inclues récemment dans le

cursus universitaire des UFR de Pharmacie ou en formation continue.

Pour le pharmacien, intégrer un réseau est une réelle opportunité pour porter un regard
nouveau sur les patients en s’affranchissant du comptoir. C’est 1’occasion aussi de rencontrer
d’autres professionnels et d’étre un acteur du travail en interprofessionnalité. Il est important
pour la profession de s’investir et c’est pourquoi Philippe GRANDON « invite tous les
pharmaciens a rentrer dans MC44 et a devenir acteurs », ce qui peut, bien entendu, étre élargi

a I’ensemble des réseaux.
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Il.  Les protocoles de coopération entre les professionnels de santé

En 2003, Yvon BERLAND, devenu alors Président de 1’Observatoire national de la
démographie des professions de santé (ONDPS), initie 1’idée des protocoles de coopération
(77). Des expérimentations ont ensuite suivi (78,79) pour aboutir, en 2009, a leur introduction
dans la loi Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST). Par I’article 51, la loi HPST établit que
les modalités de coopération peuvent s’appuyer sur des protocoles de soins, €laborés par les

professionnels eux-mémes :

« [...] Les professionnels de santé peuvent s'engager, a leur initiative, dans une démarche
de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts d'activités ou d'actes de soins
ou de réorganiser leurs modes d'intervention aupres du patient. Ils interviennent dans les

limites de leurs connaissances et de leur expérience [...] »

« Le patient est informé, par les professionnels de santé, de cet engagement dans un
protocole impliquant d'autres professionnels de santé dans une démarche de coopération
interdisciplinaire impliquant des transferts d'activités ou d'actes de soins ou de réorganisation

de leurs modes d'intervention aupres de lui. » (80).

Actuellement, il existe de nombreux protocoles de coopération. A partir d’exemples, cette
partie illustrera la réussite des protocoles de coopération, avec le protocole ASALEE et le
protocole sur la réalisation du bilan visuel par 1’orthoptiste, tous deux étendus nationalement,

et ’inclusion du pharmacien dans ces protocoles avec I’exemple du pharmacien correspondant.

1. La création d’un protocole de coopération

Les professionnels de santé qui souhaitent entamer une démarche de coopération ont deux
possibilités : créer un protocole de coopération ou adhérer a un protocole de coopération déja
autorisé (Annexe 1) (81). Un protocole de coopération nait de la volonté d’une équipe de
professionnels de santé a faire avancer leurs pratiques ou a officialiser une pratique déja
courante. La réflexion et I’écriture durent en moyenne de 6 a 12 mois, et I’équipe peut se faire

aider par les instances compétentes qui valideront le protocole : I’ARS et la HAS (80).
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Pour qu’un protocole de coopération fonctionne, Stéphane GUERRAUD, Directeur des
soins et conseiller pédagogique régional de I’ARS Pays de la Loire, cite deux conditions
essentielles : la simplicité et I’impact direct sur les besoins de santé. Pour lui, le déploiement
du protocole a I’ensemble de la région ou a d’autres régions doit étre réfléchi dés le début, ce

qui aménent les équipes a respecter ces conditions essentielles.

Une fois le protocole autorisé, les professionnels de santé formulent une demande
d’adhésion. La demande d’adhésion concerne aussi bien les professionnels qui ont créé le
protocole que d’autres équipes de professionnels. Pour respecter les conditions d’adhésion,

I’ensemble de 1I’équipe doit étre formée aux nouvelles pratiques (81).

Il existe néanmoins des obstacles a la création de protocoles de coopération. Ils sont vus
comme une démarche administrative lourde. Les ARS et la HAS sont percues seulement comme
des évaluateurs et non comme des accompagnateurs. Les professionnels libéraux, peu habitués

a I’administratif, ne souhaitent donc pas se lancer dans ce qui leur parait une démarche sans fin.

2. Le protocole ASALEE

Le protocole ASALEE est exemplaire dans I’histoire des protocoles de coopération. Créé
en 2004 dans les Deux-Sévres, il est assez ancien pour avoir un recul suffisant sur son efficacité
(82). 1l met en relation le médecin généraliste et I’infirmier, bindme majoritaire des protocoles
de coopération (trois quarts des protocoles de coopération reposent sur le binbme médecin-

infirmier)

Initié au départ pour un transfert d’activité d’un médecin vers un infirmier diplomé d’Etat
(IDE) pour la prise en charge du diabéte, il repose maintenant sur plusieurs actions de
prévention pour les maladies chroniques. Aujourd’hui le dispositif est national et comprend au
31 décembre 2017, 533 infirmier, représentant 267 équivalents temps plein, exercant dans
753 cabinets avec 1959 médecins (83). Le dispositif d’ASALEE est inscrit dans un

financement de droit commun depuis la derniere loi de financement de la Sécurité sociale (25).

Pour faire partie de ce protocole, les IDE doivent suivre une formation, organisée par
I’association ASALEE, qui repose sur quatre modules : I’ETP (40 heures), le domaine médical

et les actes dérogatoires, le compagnonnage et le systeme informatique.

38



a. Les étapes

Les IDE du programme ASALEE, aussi bien salariés que libéraux, travaillent avec quatre
ou cing médecins généralistes du méme ou de plusieurs cabinets. La premiére étape consiste en
un repérage des patients éligibles par 1I’IDE et le médecin. Ce dernier, lors de ses rendez-vous,
propose aux patients sélectionnés une consultation infirmiére individuelle. L’ IDE recoit ensuite
le patient en consultation sur le lieu d’exercice du médecin. Pour cela, le médecin doit mettre a

disposition un local a I’infirmier avec une entrée a son systéeme informatique

Les consultations durent environ 45 minutes et comprennent un volet éducationnel (type

ETP) ainsi que différentes activités déléguées a I’infirmier décrites dans le protocole :

- «Suivi du patient diabétiqgue de type 2 incluant la prescription des examens
d’hémoglobine glyquée (HbALc), de microalbuminurie, de dosage du HDL Cholestérol,
de créatinémie, de fond d’eil ,; la prescription et la réalisation des
électrocardiogrammes (ECG) ; la prescription, la réalisation et /’interprétation des
examens des pieds ;

- Suivi du patient a risque cardio-vasculaire incluant la prescription et la réalisation des
ECG;

- Suivi du patient tabagique a risque BPCO incluant la prescription, la réalisation et
’interprétation de la spirométrie ;

- Consultation de repérage des troubles cognitifs et réalisation des tests mémoire, pour

les personnes agées » (84).

L’infirmier doit en parallele surveiller les dossiers de la patientele vue en consultation et
faire le suivi de son activité sur le portail de santé ASALEE. Le bindbme médecin - infirmier

discute lors de réunions de concertation des patients suivis.
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Les principales taches des acteurs impliqués dans le dispositif peuvent étre illustrées par

un schéma (cf. figure 13).

NIVEAU LO JNET DI EDECIN

Médecin Patlent Infirmlére
. Suit les patients sur le plan médical . Gére au quotidien sa vie . Organise les rendez-vous avec le patient
. : avec une maladie chronique :
F Sé!ecnonne les patients a adresser . Ecoute, reformule, valorise, informe et propose des apprentissages
AT -Accepteoudemande &~ . Réalise des actes techniques et prescrit des examens complémentaires
.Informe, propase un rendez-vous / un rendez-vous avec linfirmiére .
avec l'infirmiére — . Echange avec le médecin sur le suivi du patient

. Echange avec linfirmiére ——— . Développe des connaissances
sur les motifs dorientation et compétences
0 e tupatian ——> . Echange sur ses réussites,

. Repére des patients éligibles dans les dossiers du médecin
. Surveille les données des patients guelle suit

. Echange avec les patients Sl ses difficultés, ses besains . Saisit son activité (portail santé Asalée)
4 A 4
v R I
Médecin référent réglonal «— : Toutes les Infirmléres
t ; en réunion de secteur : analyse de pratiques et autoformation
i
|
¥ 7 y
Médecins du bureau <——> Infirmléres/ Ingénleurs Certalnes Inflrmléres et certalns médecins et ingénleurs
£t du consell comité dentreprise Gestion des ressources humaines 1 Activités transversales :
d admln:stratlon et du systeme dinformation recrutement, compagnonnage, formation des infirmiéres..
Note : Les taches mises en couvre par les médecins référents régionaux, Interactions liées... ) s e
du bureau, du conseil d'administration et les infirmiéres du comité d'entreprise <> ausuividupatient <> au soutien des infirmiéres dans leur activité
ne sont pas détaillées. <——> au soutien émergent au travail pluriprofessionne

Figure 13 Principales taches des acteurs impliqués dans le dispositif ASALEE (83)

b. Les bénéfices

Les acteurs, que ce soit le patient, le médecin ou I’infirmier, tirent des bénéfices du
protocole ASALEE. D’un coté, il a été prouvé un impact positif sur la qualité de vie du patient.
Il existe une amélioration des parameétres biologiques (HbA1c) et cliniques (perte de poids). De
plus, I’'IDE réalise ses consultations sur le cabinet, ce qui ne demande pas d’effort
supplémentaire pour le patient (85). De I’autre c6té, les médecins disent avoir un meilleur
confort d’exercice avec une optimisation de leur intervention et une modification de leur
pratique clinique. L’infirmier est valorisé dans son métier, et y voit une augmentation de son
autonomie (83,84). Le travail en binbme les rend capables de mieux organiser le dépistage,
I'éducation thérapeutique et le suivi de leurs patients, ce qui permet d’obtenir des réponses
personnalisées a des besoins jusque-la non couverts : par exemple, accompagner les patients

dans un sevrage tabagique ou vers une reprise d'activité physique.
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3. Le protocole : « Réalisation d’un bilan visuel par 1’orthoptiste dans le cadre du

renouvellement/adaptation des corrections optiques »

Les protocoles « Réalisation d’un bilan visuel par ’orthoptiste dans le cadre du
renouvellement/adaptation des corrections optiques » - d’une part chez I’enfant de 6 a 15 ans et
d’autre part, chez les adultes de 16 a 50 ans - ont été initiés au Mans (Sarthe) suite a la
désertification des ophtalmologistes. Les deux protocoles concernent le bilan visuel, par
I’orthoptiste, dans un cabinet ou le médecin est également présent (86).

Le bilan de renouvellement et d’adaptation des corrections optiques est réalise par
I’orthoptiste puis est transmis a I’ophtalmologiste. Ce dernier analyse le bilan a distance (acte
de télémédecine), et rédige I’ordonnance de renouvellement qu’il envoie au patient ou le
recontacte si nécessaire. Le délai entre I’action de 1’orthoptiste et celle de 1’ophtalmologiste est

de maximum huit jours. Les actes confiés a 1’orthoptiste sont :

« L’interrogatoire (€liminer les contre-indications a [’application du protocole) ;

- Laréfraction, sans que cet examen ait fait 'objet d 'une prescription médicale ;

- Le bilan des déséquilibres oculomoteurs, sans que cet examen ait fait l’objet d’une
prescription médicale ;

- La prise de rétinographies avec un rétinographe non mydriatigue (RNM) sans
instillation de collyre mydriatique, sans que cet examen ait fait [’objet d’une
prescription médicale ;

- Et pour le protocole adulte : mesure du tonus oculaire avec un tonometre a air, sans

que cet examen ait fait ['objet d 'une prescription médicale et en [’absence d'un médecin

ophtalmologiste en mesure d'en contréler I'exécution et d'intervenir immédiatement. »

(87).

41



Comme pour le protocole ASALEE, ce protocole a montré plusieurs points positifs. D’un
point de vue du patient, le délai de prise en charge est diminué. Les patients attendent en
moyenne 21 jours chez Dorthoptiste et le délai d’attente pour une consultation chez
I’ophtalmologiste passe de neuf a sept mois. Pour les professionnels de sante, les réles sont
mieux définis, ce qui se traduit par une coordination renforcée et une « spécialisation » du
médecin. De plus, I’augmentation du nombre d’examens réalisés par I’orthoptiste diminue le
codt par rapport a une consultation d’ophtalmologiste (87). Les évolutions ultérieures pourront
porter sur I'évolution de I'dge d'inclusion des patients dans ce type de protocole de soins. Une
extension a 60 ou 65 ans permettrait d’accroitre considérablement les effets sur la réduction des

délais d’attente des patients.

Avec ce succes, le protocole est voué a disparaitre ; la pratique sera bientdt officialisée en
entrant dans le droit commun. Un arrété du 22 février 2018 indiquait que « le financement
dérogatoire des deux protocoles de coopération entre ophtalmologistes et orthoptistes
répondants au modele économique ayant recu l'avis favorable du collége des financeurs, est

autorisé jusqu'a I'inscription de leurs actes sur la liste du code de la sécurité sociale » (88).

En plus, de répondre a un besoin, ce protocole utilise les nouvelles technologies avec la
télémédecine. En 2014, la HAS a été saisie sur sept protocoles intégrant un dispositif de
télémédecine comme le dépistage itinérant de la rétinopathie diabétique via smartphone ou le

suivi des plaies chroniques par une IDE.

4. L’inclusion des pharmaciens dans les protocoles de coopération

Apres la présentation de ces deux protocoles, sans pharmaciens a I’intérieur, il est judicieux
de s’interroger sur la place de celui-ci dans les autres protocoles. Actuellement, sur le site
« Cooperation entre Professionnels de Santé » (COOP-PS), site de référencement des
protocoles, aucun protocole de coopération n’est validé avec un pharmacien. Pourtant, la loi
HPST a introduit le réle de pharmacien correspondant qui peut étre établi dans un protocole de

cooperation médecin — pharmacien (89).
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Dans ce protocole, le pharmacien d'officine, désigné comme correspondant par le patient
peut, & la demande du médecin ou avec son accord, renouveler périodiquement le traitement
concerné ou ajuster au besoin la posologie. Ce protocole détermine le nombre de
renouvellements autorisé et leur durée, sachant que la durée totale de la prescription et des
renouvellements ne peut excéder douze mois. La prescription médicale rédigée dans le cadre
du protocole précise les posologies minimales et maximales, la durée totale du traitement
comprenant les renouvellements ainsi que la nature éventuelle des prestations a associer selon
le produit prescrit (80,90). Le pharmacien, pour procéder a ces modifications, réalise en amont
un bilan de médication. Le bilan de médication sous forme de plusieurs entretiens permet de

connaitre les habitudes de vie et les traitements du patient.

A ce jour, aucun pharmacien correspondant n’est recensé¢. C’est un role que les
pharmaciens n’ont pas Su saisir pour des raisons inconnues. On peut supposer un manque de
volonté d’implication de la part des pharmaciens, une non volonté des médecins d’impliquer

les pharmaciens, ainsi qu’un flou sur la rémunération de ces nouveaux acteurs.

Depuis, le 1* janvier 2018, les bilans de médication peuvent étre réalises par tous les
pharmaciens, correspondant ou non, grace a I’avenant numéro 11 de la convention collective
signé en juillet 2017 entre I’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie, 1’Union
Nationale des Organismes d’Assurance Maladie Complémentaire et I’Union des Syndicats de

Pharmaciens d’Officine (USPO). (91).

Le bilan partagé de médication (BPM), établi aprés accord consenti et éclairé du patient,
concerne toute personne de 65 ans et plus, souffrant d’au moins une affection de longue durée
(ALD), ou toute personne agée de 75 ans et plus, bénéficiant de traitements pour lesquels au
moins cing molécules sont prescrites pour une durée de six mois. L’objectif premier est de lutter
contre la iatrogénie, mais aussi de répondre aux interrogations des patients et de les aider dans

I’administration de leur traitement pour favoriser 1’observance (92,93).
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Le BPM est un suivi sur plusieurs années. Pendant la premiére année, le pharmacien doit

réaliser plusieurs étapes (cf. figure 14).

ENTRETIEN DE RECEUIL

- Le pharmacien explique au patient I’ objectif et
I'mtérét du BPM

- Le pharmacien procéde au recensement de
I’ensemble des traitements (prescrits ou non) et
des habitudes de vie du patient

ANALYSE DES TRAITEMENTS

- Le pharmacien réalise son analyse sans la présence
du patient.

- Les conclusions et les recommandations sont
transmis au(x) prescripteur(s) via la messagerie
sécurisée et en intégrant le Dossier Médical
Partagé (DMP).

ENTRETIEN CONSEIL

- Le pharmacien fait part au patient des conclusions
de son analyse et la conclusion de I’échange avec
le ou les prescripteurs.

- Le pharmacien délivre au patient les conseils
adaptés en termes de prise des traitements et de
bon usage des médicaments a l'aide d'un plan de
posologie

SUIVI DE I’OBSERVANCE DES
TRAITEMENTS

- Suivi de l'observance avec le test de Girerd

Figure 14 Etape du bilan partagé de médication

Les années suivantes si le traitement est identique, le pharmacien procéde a au moins deux

suivis de I’observance. Au contraire, si la ou les prescriptions d’un ou plusieurs traitements sont

modifiées, le pharmacien reconduit 1’analyse, organise un entretien conseil et assure le suivi

d’observance.
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5. Des initiatives pour aboutir a une évolution globale des pratiques

Les protocoles de coopération entre professionnels de santé sont définis comme un
« dispositif intermédiaire destiné a susciter des initiatives » (18). lls ont permis de créer de
nouvelles pratiques, mais aussi d’en régulariser certaines. En les formalisant, elles ont été

évaluées, ce qui a permis la mise en valeur de leur bénéfice sur le systeme de santé.

L’¢évolution vers un décret de compétence pourrait autoriser certaines de ces pratiques sans
passer par le protocole de coopération. En effet, la HAS peut étendre un protocole de
coopération a tout le territoire national. Dans ce cas, ce protocole pourra étre intégre dans la
formation des professions concernées. Si le contenu du protocole de coopération est intégré
dans la formation initiale, tout professionnel de santé nouvellement diplémé pourra mettre en
ceuvre la nouvelle pratique. Pour ceux qui sont en exercice, elle sera acquise dans le cadre du

DPC. Dés lors, le protocole de coopération n’a plus lieu d’étre.

La loi de modernisation de la santé de 2016 apporte une piste d’évolution en intégrant la
notion de pratique avancée. Elle définit une pratique exercée par les auxiliaires medicaux : au
sein d’une équipe de soins primaires coordonnée par le médecin traitant ; au sein d’une équipe
de soins en établissement de santé ou médico-sociaux coordonnée par un médecin ou en

assistance d’un médecin spécialiste, hors soins primaires, en pratique ambulatoire (94).

Les infirmiers sont les premiers concernés par la pratique avancée. Le décret relatif a
I'exercice infirmier en pratique avancée est sorti en juillet 2018. Leurs domaines d'intervention
sont les pathologies chroniques stabilisées, 1’oncologie et 1’hémato-oncologie et la maladie
rénale chronigque - dialyse - transplantation rénale. Il est défini également les missions des
infirmiers en pratique avancée : conduction d’un entretien avec examen clinique, conduction
d’activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage, prescription de
médicaments et de dispositifs médicaux non soumis a prescription médicale obligatoire,

prescription de certains examens de biologie médicale, etc. (95).

Patrick CHAMBOREDON, Président de I'Ordre National des Infirmiers, déclarait avant la
sortie de ce décret, que « C’est vers I’évolution du décret infirmier et vers la pratique avancée
[...] qu’il faut aller et engager toutes nos forces et moyens si l’'on veut améliorer la prise en
charge des pathologies chroniques et du vieillissement ». Dans cette déclaration, il ajoute ne

plus souhaiter s’investir dans les protocoles de coopération (96).
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I11.  Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)

C’est en 2007 que la premiére définition des maisons de santé pluriprofessionnelles est
apparue. Elle a ensuite été revue pour devenir celle-ci : « La maison de santé est une personne
morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ils
assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours [...] et, le cas échéant, de
second recours [...] et peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention,
d’éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils
élaborent et dans le respect d’'un cahier des charges [...] » (97). Depuis la loi de modernisation
du systeme de santé, les équipes de professionnels de santé d’une MSP sont définies comme

des Equipes de Soins Primaires (ESP) (94).

Les derniers chiffres de la DGOS montrent un développement rapide des MSP. En 2008,
elles étaient seulement une vingtaine. En 2017, elles étaient 910 auxquelles s’ajoutent 334 en
projet (98). Plus de 13 000 professionnels de santé y exercent majoritairement des médecins et
des infirmiers, avec en moyenne quinze professionnels de santé dans chaque structure. Dans la
région des Pays de la Loire, en janvier 2018, il y avait 80 MSP en fonctionnement et 34 en
projets (99).

Une MSP doit avoir un minimum de trois professionnels de santé : deux médecins et un
professionnel paramédical. En Pays de la Loire, I’ARS impose ce nombre a quatre avec trois
médecins et un professionnel paramédical (99). Chaque MSP est unique avec ses propres
caractéristiques (équipes, projet, actions, forme, etc.). Dans la région des Pays de la Loire, le
projet s’établit de concert avec les €lus locaux, les professionnels de santé et les habitants. Les
initiateurs du projet sont soutenus par 1’ Association des Poles et Maisons de Santé libéraux des
Pays de la Loire (APMSL-PSL), I’ARS et éventuellement par un cabinet de consultants. La

démarche se déroule en plusieurs étapes (cf. figure 15).

Mettre en
oeuvre le
Identifier les Mobiliser les Définir projet de

professionnels professionnels collectivement 2

santé et
réflechir au
projet
immobilier
(facultatif)

reconnu

de santé du autour d'un le "travailler MSP

territoire projet ensemble”

Figure 15 Création d'une maison de santé pluriprofessionnelle
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Le projet de santé est le fondement de la maison de santé, fruit de la réflexion commune
de I’équipe pluriprofessionnelle. 1l est donc le fil conducteur, d’abord support de la réflexion
initiale puis dans sa mise en ceuvre a travers des actions. Ce projet de santé n’est pas figé et doit

étre actualisé pour suivre les nouveaux besoins de la population.

1. L’écriture du projet de santé, un commencement

Le projet de santé a pour objectif, de par une meilleure coordination des acteurs, la
prévention, I'amélioration et la protection de I'état de santé de la population, ainsi que la
réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. Ce projet structure la MSP et détaille
a la fois I’organisation, la coordination pluriprofessionnelle et le projet de soins qui organise la
prise en charge des patients (100). Il est préférable qu’il soit €écrit uniquement par les
professionnels de santé. 1l est ensuite signé par I’ensemble des professionnels et est transmis a

I’ARS pour validation.

Pour que le projet de santé corresponde aux besoins du territoire, il doit respecter le
diagnostic de territoire et/ou le projet régional de santé (PRS) établi par I’ARS tous les 5 ans.
Le diagnostic de territoire, mis en place avec I’Observatoire régional de santé (ORS) et les
partenaires locaux, détermine les caractéristiques sociodémographiques et géographiques, 1’état
de santé de la population, les problemes de santé, les soins de premier recours, les recours aux

soins hospitaliers, etc.

a. Lastructure du projet de santé par | 'accord conventionnel interprofessionnel (ACI)

Lors des premiéres créations de MSP, les professionnels étaient peu guidés dans 1’écriture
du projet de santé et peu soutenus financiérement par les pouvoirs publics. Depuis 2017, il
existe I’accord conventionnel interprofessionnel (ACI). L’ ACI est signé par les syndicats de
differentes professions (medecins libéraux, infirmiers, pharmaciens, sages-femmes, biologistes,
orthoptistes, opticiens) et les centres de santé et 1’Assurance Maladie (101). Il fixe les
rémunérations versées par I’ Assurance Maladie aux MSP et permet donc de cadrer le projet de
sante avec des engagements obligatoires et d’autres optionnels. L’ ACI se substitue au réeglement
arbitral de 2015 qui avait généralisé le mode de financement des maisons de santé, instauré par

les expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) (102).
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L’ ACI est réparti selon trois axes (Annexe 2). Le premier établit les modalités d’accés aux
soins comme les horaires d’accueil ou I’implication des équipes dans des actions de santé
publique. Le deuxiéme enonce la valorisation du travail en équipe : le travail du coordinateur,
les protocoles, les réunions de concertation pluriprofessionnelle, etc. Le dernier axe expose le

systéeme d’informations partagées devant étre mis en place au sein de la MSP.

Le calcul de la rémunération se fait selon un systéme de points attribués a chacun de ces
engagements et est modulé en fonction de I’atteinte des objectifs. Pour percevoir cette
rémunération, la MSP doit obligatoirement se constituer sous une forme juridique de
société spécifique : la Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA). La SISA,
créée par la loi Fourcade en 2011 est la seule forme juridique pouvant inclure plusieurs
professionnels de santé a Dintérieur d’une société. Elle s’adresse exclusivement aux

professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens (18,103).

Gréce a la signature de I’ACI, les MSP sont rendus légitimes. De plus, il permet, comparé
aux ENMR, de toucher une subvention annuelle plus importante. Il n’existe pas de maximum

pour cette subvention puisqu’elle est en fonction de la patientéle (104).
b. Aprés la validation du projet, le projet immobilier ?

C’est I’existence d’un projet de santé et donc sa validation qui formalise la création d’une
MSP. Béatrice BONNAVAL, chargée de projet a la Direction de 1I’Offre de Santé et en Faveur
de I’Autonomie a I’ARS Pays de la Loire, précise que « le premier facteur de réussite est la
réelle motivation des professionnels de santé a travailler difféeremment. La motivation ne doit

étre le projet immobilier ou le regroupement physique ».

Le projet immobilier n’étant pas une obligation, il existe des MSP mono-sites ou multi-
sites. Les MSP multi-sites sont des MSP ou les professionnels de santé exercent dans des lieux
différents contrairement aux mono-sites ou ils sont regroupés dans un méme lieu. Une majorité
des MSP sont des mono-sites. La construction d’un batiment donne une identité a la MSP et
une visibilité aux personnalités extérieures (élus locaux ou patients). Le batiment est soit privé
(financeé par la MSP ou des organismes priveés), soit publique (subventionné par des fonds des

collectivités : communautés de communes, région, Etat, Europe).
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2. Lamise en ceuvre du projet, le quotidien

C’est lorsque la MSP est reconnue que commence [’exercice collectif pour les
professionnels de santé a travers la mise en ceuvre du projet de santé. L’exercice coordonné en
MSP différe de 1’exercice « habituel » par la mise en place de réunions de concertation, la
création de protocoles pluriprofessionnels de soins et de missions de santé publigue. Ce travail
collectif est facilité par une personne « organisatrice », le coordinateur de la MSP. Pascal
GENDRY, président de la Feédération Francaise des Maisons et Pdles de Santé (FFMPS) déclare
qu’« avec la structuration croissante des MSP (coordination, secrétariat administratif...), les
professionnels de santé des MSP pourront se concentrer véritablement sur leur ceeur de métier,

au bénéfice de leurs patients et des territoires » (102).

a. Le systeme d’information partagé

Les professionnels qui participent a la prise en charge d'une méme personne, peuvent
échanger ou partager des informations relatives a la personne prise en charge. Ces informations
sont limitées a celles strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la

prévention, ou au suivi médico-social et social de ladite personne (105).

Les MSP ont I’obligation de disposer d’un systéme d’information labellisé par I’ Agence
nationale des systemes d’information partagés de santé (ASIP Santé). Le systéme d’information
prévoit notamment la messagerie sécurisée et le Dossier Médical Partage (DMP). L’obligation
d’un systéme d’information labellisé par I’ASIP Santé est percue comme une contrainte pour
les professionnels de santé. Il existe une quinzaine de logiciels labellisés, néanmoins, ils ne sont

pas aussi performants que les logiciels existants monoprofessionnels.
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b. Les réunions de concertation

Selon I’ACI, six réunions de concertation sont obligatoires par an. Ces réunions prennent
différentes formes. D’un c6té, il y a les réunions autour de la prise en charge du patient (en leur
présence ou non, mais avec leur autorisation) qui permettent de coordonner le suivi et peuvent
aboutir a la réalisation d’un Plan Personnalisé de Santé (PPS). Les aidants et les acteurs du
domaine médico-social peuvent y assister. De 1’autre coté, il y a les réunions d’organisation de
la MSP avec uniquement les professionnels. Elles peuvent étre orientées sur I’amélioration des
pratiques autour d’une catégorie de patients ou d’une thématique. Elles ont pour objectif de
définir les modalités de prise en charge optimale et d’améliorer la coordination

pluriprofessionnelle. Elles peuvent déboucher sur la rédaction d’un protocole.

c. Les protocoles pluriprofessionnels de soins

Les protocoles pluriprofessionnels de soins, propres a chaque MSP, difféerent des
protocoles de coopération de I’article 51 de la loi HPST. Un protocole pluriprofessionnel décrit,
pour une situation type, le schéma optimal de prise en charge par I’équipe en précisant qui fait
quoi, quand et comment. Le choix des thémes se fait en lien avec les besoins identifiés par
I’équipe : observation récurrente d’une situation complexe ou d’un risque important d’erreur,
multiplicité des intervenants sanitaires et sociaux, besoin d’harmonisation des pratiques, etc.
Les protocoles s'appuient sur une recherche bibliographique (recommandations, autres
protocoles...). Généralement, un groupe de travail au sein de la MSP se forme pour réfléchir a
son élaboration et le présente ensuite a I’ensemble de la MSP. Les protocoles sont régulierement
évalués et mis a jour. Dans la région Pays de la Loire, I'APMSL est d'une aide précieuse pour
écrire les protocoles, elle a créé un atelier d'écriture de protocoles, auquel participent de
nombreuses MSP (106,107).

Les protocoles permettent d’améliorer la qualité des soins des professionnels de santé et
permettent un meilleur suivi des patients. L’ACI privilégie certains themes comme
I’insuffisance cardiaque, la BPCO, les lombalgies chroniques ou encore les patients obeses, les

suivis post Accident Vasculaire Cérébral (AVC), etc.
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Par exemple, le Pdle de Santé Ouest Anjou (Maine-et-Loire) a établi un protocole sur les
antivitamines K (AVK) pour formaliser la prise en charge des patients prenant des
anticoagulants oraux. Le Pdle de Santé Ouest Anjou regroupe des médecins, des IDE, des
masseurs-kinésithérapeutes, des pharmaciens, une sage-femme, un dentiste, une podologue et

une psychologue.

Ce protocole a été ecrit par une infirmiére et un pharmacien de la MSP ; sa rédaction a pris
environ trois mois. Il y précise le réle du médecin, du pharmacien et de 1’infirmier pour une
meilleure prise en charge du patient. Tout d’abord, le médecin remet au patient une ordonnance
ou il est mentionné I’International Normalized Ratio (INR) cible. 1l explique au patient qu’il
doit noter ses résultats d’INR et la quantité prise d’AVK dans son carnet de surveillance et
qu’en cas d’INR anormal, il doit le prévenir. Ensuite, le pharmacien délivre le traitement, le
carnet de suivi et la fiche sur les signes d’alerte. Il propose au patient un entretien
pharmaceutique si la durée du traitement est prévisible ou effective supérieure ou égale a 6
mois. Puis, I’infirmier réalise le bilan sanguin et les résultats lui sont transmis si le patient donne
son accord. Pour un patient non autonome, 1’infirmier administrera le traitement au bon dosage

selon la valeur de I’INR (tableau établi par la prescription individualisée) (Annexe 4).

d. Les missions de santé publique

Les professionnels de santé développent leur rdle de santé publique et d’éducation
thérapeutique au sein des MSP avec la création des missions de santé publique. Ces missions

regroupent les projets de prévention et de promotion de la santé.

Ces missions peuvent venir des professionnels de santé eux-mémes ou répondre a des
appels a projets. L’ACI indique certaines missions réalisables comme 1’organisation d’un
programme d’ETP, la prévention du surpoids et de I’obésité chez I’enfant, des actions en faveur
d’une amélioration de la couverture vaccinale, la prévention de la souffrance psychique et des
conduites addictives chez les adolescents de 12 a 25 ans, la prévention spécifique en direction

des personnes agées (chutes, dénutrition, hydratation, dépression, iatrogénie), etc.
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I.  Projet de prévention sur 1’addiction : I’exemple de la MSP des Rives de I’Yon

Dans la MSP des Rives de I’Yon (Vendée), il y a des médecins généralistes, des IDE dont
une infirmiére ASALEE, un pharmacien, un pédicure-podologue, des masseurs-

kinésithérapeutes, deux orthophonistes, deux dentistes, une diététicienne et une psychologue.

La MSP des Rives de 1’Yon a actuellement trois projets de santé en cours : un projet
facilitant I’accés aux soins pour les moins de 25 ans présentant des troubles du comportement,
un projet portant sur I’addiction et un dernier portant sur la prévention du surpoids et de

I’obésité chez 1’enfant.

Suite a plusieurs concertations pluriprofessionnelles, des membres de la MSP ont exprimé
une difficulté a gérer des situations complexes chez des patients sujets aux addictions et ont
décide de suivre une formation. Cette formation, divisée en quatre séances, a permis aux
professionnels d’étre mieux armés face a ces situations et de mieux connaitre les dispositifs et
les partenaires pour orienter les patients. Pour s’aider dans cette démarche, la MSP a pris contact

avec I’espace vendéen en addictologie (EVA).

En plus de la formation, le projet comprend des actions de prévention au grand public. En
effet, la MSP a publié dans le journal de la commune des Rives de 1I’Yon un article, relu par des
experts, portant sur les addictions. La MSP a également organisé, dans 1’espace jeune des Rives

de I’Yon, une piéce de theatre autour de la prévention des écrans.

ii.  Réunions collectives d’aide au sevrage tabagique : I’exemple du Pdle Santé de Savenay

Le P6le Santé de Savenay (Loire-Atlantique) comprend des médecins généralistes, un

angiologue, des IDE, un pédicure-podologue, une diététicienne et une psychologue.

Le Pdle Santé de Savenay, également dans une démarche de prévention des comportements
addictifs, a proposé des réunions collectives d’aide au sevrage tabagique. Le recrutement s’est
fait en consultation et visait les patients en questionnement par rapport a un sevrage ou leur
consommation. Il y avait quatre séances d’une heure et demie environ, ce qui équivaut a un
cycle. Chaque séance était animée par un nouvel intervenant : un tabacologue, un médecin
généraliste, une diététicienne et une psychologue. Les résultats de ce projet sont globalement

positifs malgré une participation des patients plus faible qu’attendue (Annexe 6).
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e. Le role du coordinateur

Pour la mise en place de ces actions il faut un coordinateur. Le coordinateur de santé est
un poste clé de la MSP. Il assure au quotidien, grace a un temps dédié, les missions d’animation,
de gestion de projets, administratives et de communication (108). Le coordinateur anime
I’équipe de soins primaires et fédere le groupe. Le poste est attribue, soit a un professionnel de
santé de la MSP (généralement infirmier, diététicien ou médecin), soit & une personnalité

extérieure recrutée par la MSP.

Le coordinateur de santé met en ceuvre le projet de santé. Il met en place les actions de
santé publique choisies et fait avancer les projets transverses comme la mise en place du
systéme d’information partagé. Il peut étre amené a gérer certaines missions administratives,
comme : la comptabilité, la gestion des ressources humaines, les achats de fournitures et de
matériels, la vie de la structure (organisation d’ Assemblées Générales, gestion de I’entretien du

batiment, etc.), 1’élaboration de documents : charte, comptes-rendus, affichage, etc.

Le coordinateur de santé peut assurer des missions de communication interne et externe,
mais également auprés des patients. Dans la communication externe, le coordinateur gere les
relations avec les institutions et les partenariats avec les structures médico-sociales. En interne,
il gére les plannings, organise les réunions de concertation pluriprofessionnelles et accueille les
nouveaux arrivants comme les nouveaux professionnels de santé ou les stagiaires. L’accueil des
stagiaires est inscrit dans 1’ ACI. Montrer le fonctionnement des MSP aux futurs professionnels
de santé est important pour développer et promouvoir 1’interprofessionnalité (100). Vincent
Nadeau, pharmacien au P6le de Santé Ouest Anjou indique que « ¢a donne envie aux jeunes de
travailler en pluriprofessionnalité. Le probléme c’est qu’il y a trop peu de MSP pour avoir

suffisamment de terrain de stage et encore moins avec des pharmaciens. » (Annexe 5)

3. Les avancées des maisons de santé pluriprofessionnelles

Aujourd’hui, sur le territoire frangais, certaines MSP sont arrivées a un niveau de maturité
suffisant et souhaitent faire évoluer leur projet de santé. Elles veulent alors s’ouvrir a d’autres
structures et créer d’autres partenariats. Deux exemples vont étre illustrés dans cette partie : les
Communautés de professionnels territoriales de santé (CPTS) et les Maisons de Santé

Pluriprofessionnelles universitaires (MSPU).
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a. S’ouvrir dans le territoire . les Communautes de professionnels territoriales de santé

Les Communautés de professionnels territoriales de santé ont été créées par la loi de
modernisation de la santé et sont un nouvel échelon de structuration de 1’offre de soins de
premier recours (94,109). Leur définition est : « une CPTS est composée de professionnels de
santé regroupés, qui peuvent étre des acteurs assurant des soins de premier ou de deuxieme
recours et d'acteurs médico-sociaux et sociaux concourant a la réalisation des objectifs du
projet régional de santé » (94). Les CPTS sont constituées a I’initiative des professionnels :
entre des équipes de soins primaires et/ou des maisons de sante, et/ou des établissements de
santé, et/ou des établissements médico-sociaux, et/ou des réseaux, etc. Les ARS peuvent

soutenir les CPTS gréce aux fonds d’intervention régionaux (FIR).

Le territoire de chaque CPTS ne correspond pas nécessairement a une entité géographique
administrative existante ou a un contrat local de santé. Les CPTS s’organisent autour d’une
approche populationnelle qui constitue a définir leur périmetre géographique en fonction des
organisations des parcours de patients (110).

Aujourd’hui prés de 200 CPTS sont créées ou en projet. Dans la région Centre-Val de
Loire, les URPS ont dessiné un maillage de la région, mais les CPTS sont loin d'étre effectives.
En Pays de la Loire, quatre sont en cours de création et de validation, et ne peuvent donc pas

étre citées a ce jour.

b. S’ouvrir a la recherche en soins primaires : les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles

universitaires

Depuis octobre 2017, est entrée dans la loi la définition des Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles universitaires. Les MSPU permettent le développement de la formation
et de la recherche en soins primaires. Pour obtenir cette qualification universitaire, la MSP
conclut une convention avec I’ARS et un établissement public a caractere scientifique, culturel

et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de médecine.
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La signature de la convention nécessite que soient respectés certains critéres. Le premier
est la présence majoritaire de praticiens agréeés en qualité de maitres de stage des universités
pour I'accueil des étudiants de troisieme cycle des études de méedecine. 1l doit y avoir un accueil
d'au moins un étudiant de deuxieme cycle en médecine, d’aux moins deux étudiants de
troisieme cycle en stage de médecine générale et un accueil effectif ou envisagé d'autres
professionnels en formation. Le deuxiéme est la realisation de recherches en soins primaires
selon les bonnes pratiques de recherche clinique. Le troisiéme est une structure réunissant au
moins un enseignant titulaire universitaire de médecine générale, ou un enseignant associé
universitaire de médecine générale qui exerce son activité de soins dans la structure ; et un chef
de clinique de médecine générale ou un ancien chef de clinique de médecine générale qui exerce

son activite de soins dans la structure (111).

Ces structures pourraient voir le jour dans la région Pays de la Loire qui a une forte densité

universitaire.
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Partie 3 : Apprendre a travailler en coopération : la

construction d’un enseignement interprofessionnel

Travailler ensemble, ¢a ne s’improvise pas, ¢a s’apprend ! Bien que les professionnels de
santé souhaitent s’ investir dans les nouvelles formes de coopération, ils ne savent pas forcement
comment s’y prendre. Les professionnels doivent alors apprendre & travailler ensemble et
I’éducation interprofessionnelle ou interprofessionnal education (EIP) est le meilleur moyen

pour le faire.

L’éducation interprofessionnelle se produit lorsque deux professions ou plus apprennent a
se connaitre pour permettre une collaboration efficace et améliorer les résultats en matiere de
santé. L’EIP n’est ni un groupe d’apprenants de différentes professions assis dans une méme
salle a écouter le méme cours ; ni des apprenants d’une profession expliquant leurs

connaissances a d’autres apprenants d’autres professions dans un échange unilatéral (1).

Depuis 1978, I’OMS étudie I’EIP et reconnait qu’apprendre a travailler ensemble permet
de répondre aux nouveaux défis qui attendent les systemes de santé (cf. partie 1) (112). De plus,
en 2010, ’OMS annonce « qu’il y a suffisamment de preuves pour montrer que l’éducation
interprofessionnelle permet une pratique collaborative efficace qui, a son tour, optimise les
services de santé, renforce les systemes de santé et améliore les résultats en matiére de santé »
(cf. figure 16) (1).
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Figure 16 Impact de I'EIP sur la collaboration professionnelle et sur le systéme de santé

Depuis maintenant 40 ans, ce nouveau mode d’éducation S'est considérablement
développé, mais reste cependant encore marginale et tres souvent facultative. Il est donc
nécessaire de développer ces enseignements dans les UFR. Il va étre étudié, dans ce travail, la

construction d’un enseignement d’EIP.

La pédagogie repose sur trois piliers : les objectifs d’apprentissage, les activités
pédagogiques et la stratégie d’évaluation. Premiérement, seront étudiés les protagonistes de
I’EIP, deuxiémement, les objectifs d’apprentissage, troisiémement, les méthodes
d’enseignement applicables pour atteindre ces objectifs et dernierement les méthodes

d’évaluation.
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I. Les protagonistes dans I’enseignement interprofessionnel

En 2008, dans le monde, 84 % des formations d’EIP se déroulent pendant la formation
initiale des études de santé (113). Les 16 % restant sont proposées aux professionnels de santé
dans le cadre de formations continues. De par ces chiffres, le propos suivant va se porter sur la
formation initiale des études de santé. Différents acteurs entrent en jeu dans cet enseignement
interprofessionnel, ils sont classés en trois catégories : les apprenants, les formateurs et les

institutions, avec pour chacun, des roles et des missions précis.

1. Les apprenants

Les apprenants de I’EIP sont, ici, les futurs professionnels de santé. Les médecins sont tres
souvent inclus avec un ou plusieurs autres professionnels de santé, comme les pharmaciens, les
sages-femmes ou les infirmiers. Les futurs professionnels du travail social (travailleurs sociaux,

éducateurs, etc.) peuvent participés a ces enseignements (114).

L’EIP n’est pas un enseignement « traditionnel » et demande aux apprenants un
investissement plus important (115). Certains apprenants ne veulent pas s’y investir et ce pour
plusieurs raisons. Ils peuvent considérer que I’apprentissage de I’interprofessionnalité n’est pas
une priorité et souhaitent avant tout consacrer du temps a leur formation professionnelle ou ils
peuvent avoir des résistances face a tout changement ou innovation. Malgré ces faits, I’OMS

estime que I’EIP doit étre obligatoire dans la formation des professionnels de santé (1).

Il est primordial de mettre les apprenants dans un environnement favorable. Pour cela, ils
doivent se sentir en sécurité dans leur rdle et leur identité professionnelle. Chaque apprenant
doit se sentir sur un pied d’égalité avec les autres (116). Il est donc recommandé d’avoir une
composition de groupe équilibrée avec un nombre équivalent de participants dans chaque
profession. Par exemple un groupe constitué de cing medecins, cing pharmaciens et cing
infirmiers va permettre a chacun de se sentir a I’aise, alors qu’un groupe constitué de deux
médecins, trois pharmaciens et dix infirmiers ne va pas apporter la méme sécurité a chaque
participant. Cette composition ne refléte certes pas la réalité mais permet d’étre a 1’aise pour

une premiere approche de I’interprofessionnalité.

Il est également important que le contenu de la formation soit pertinent pour la pratique
actuelle ou future de chaque apprenant, d’ou la nécessité de proposer des exercices pratiques

proches de I’activité clinique.
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Pour mobiliser au mieux les ressources des apprenants et étre dans les meilleures
conditions, il est primordial de prendre en compte le niveau d’études des différents participants.
lIs doivent étre dotés d’un minimum de connaissances cliniques et bien connaitre leurs propres
roles et responsabilités. Par exemple, il est cohérent d’envisager des formations entre des
internes en médecine générale, des étudiants en cinquieme année de pharmacie et des étudiants

en troisieme année d’infirmier, car ils sont tous arrivés en fin de cursus.

Néanmoins, il serait souhaitable que la philosophie du « travailler ensemble » soit abordée
plus tét dans le cursus de formation des étudiants. Les étudiants pourraient alors se projeter
dans cette culture de I’interprofessionnalité et ne plus étre déroutés par le changement de

posture qui en découle (114).

2. Les formateurs

Les formateurs doivent étre engagés, motivés et capable d’évoquer les bienfaits de
I’interprofessionnalité. Actuellement, il n’existe pas de références concernant I’EIP. Pour
construire ce type d’enseignement, les formateurs doivent alors effectuer plus de recherches
qu’un enseignement « traditionnel », ce qui donc demande aux formateurs une implication tres

forte.

Les formateurs doivent étre issus des différentes professions de santé pour un bon équilibre
de la formation. Ils s’engagent dans une collaboration interprofessionnelle et préparent

ensemble les séances en définissant les trois piliers de la pédagogie cité précédemment

La place du formateur change dans I’EIP, ils ne sont plus des « conférenciers » qui
apportent des connaissances et des méthodes magistrales, ils deviennent des « facilitateurs ».
Le facilitateur a pour but d’aider les apprenants a réfléchir par eux-mémes, a étre autonomes. Il
gére le groupe et propose des situations, des cas d’études, mais laisse les apprenants avancer

dans leur réflexion. Il veille a maintenir un climat bienveillant et représente une neutralité.

De nombreux formateurs estiment étre sous-préparés. 1ls ont besoin d’apprendre comment
animer un groupe, comment coacher les apprenants, comment les amener a trouver leur propre
cheminement. De plus, méme les plus expérimentés peuvent trouver intimidant d'étre
confrontés a des étudiants issus de milieux professionnels divers ayant des perspectives, des

attentes, des hypothéses et des methodes d'apprentissage différents (116).
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3. Les institutions

Instaurer un enseignement d’EIP demande des aménagements logistiques et des supports
financiers (117). Les formateurs doivent donc étre soutenus par les institutions que ce soit les

UFR ou les pouvoirs publics.

Au niveau des UFR, il est nécessaire de prévoir, dans les plannings des apprenants de
différents cursus, des temps communs et d’étudier aussi les locaux qui seront mis a disposition
des apprenants et des formateurs. Pour cela, il est important que les doyens et les conseils de
gestions des différentes UFR se concertent et décident ensemble de la meilleure organisation

possible.

Au-dela de la simple concertation, certaines UFR ont décidé de travailler elle-méme en
interprofessionnalité en fusionnant pour devenir des UFR Santé. Par exemples, en 2017, les
UFR de pharmacie et de médecine d’ Angers ont fusionné en une UFR Santé.

L’EIP, en France, reste marginale. Elle est évoquée depuis peu par les instances publiques.
En 2016, a eu lieu la Grande Conférence de Santé (GCS). Une des mesures issues de la CGS
est de créer un groupe de travail (doyens, présidents d'université, enseignants, organismes de
formation paramédicale, représentants professionnels, organisations étudiantes...) qui doit
identifier les enseignements qui peuvent étre mutualisés et les modalités pratiques de cette

mutualisation (118). En espérant que la France prenne en main 1’éducation interprofessionnelle.
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Il.  Lescompétences visées par I’éducation a ’interprofessionnalité

L’EIP doit s’appuyer sur des objectifs d’apprentissages explicites et clairs tant pour les
apprenants que pour les formateurs. Un objectif pédagogique décrit ce que 1’apprenant est censé
réaliser concrétement a I’issue de son apprentissage au cours d’une séquence pédagogique. Ils
sont déterminés par le formateur pour construire, conduire et évaluer les séquences de formation
(129).

La taxonomie de BLOOM est une des méthodes qui permet de formuler de maniere claire
les objectifs d’apprentissage (cf. figure 17). Les objectifs d’un apprentissage, selon la
taxonomie de BLOOM, sont organisés de maniére progressive (du niveau le plus simple au plus
complexe). Avoir des objectifs qui suivent une logique de progression permet alors d’avoir un

ordre cohérent des séances (120).

Justifier une position ou une décision

Créer des connections parmi les idées

Figure 17 Taxonomie de Bloom
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L’objectif premier de tout enseignement d’EIP est d’apprendre aux professionnels a
travailler ensemble. Les objectifs pédagogiques de I’EIP se basent donc sur les compétences
collaboratives, compétences que chaque profession doit avoir pour collaborer avec ses
confréres, d'autres professionnels, des patients et leurs aidants, etc. (121). Ces compétences
sont, selon la littérature, différenciées en quatre domaines (cf. figure 18). Elles font I’objet dans
la suite de ce travail, d’une explication individuelle malgré qu’elles soient fortement liées
(122,123)

Les rbles et les
responsabilités

L'éthique

La communication L'organisation en
interprofessionnelle équipe

Figure 18 Domaines de compétences de [ 'éducation interprofessionnelle
1. L’éthique

L’éthique professionnelle est une réflexion sur les valeurs qui motivent les conduites des
professionnels et qui sont actualisées dans les codes de déontologie (124). Dans le cadre de la
collaboration interprofessionnelle, ces valeurs sont enrichies pour élaborer une nouvelle identité
interprofessionnelle. En effet, les apprenants doivent comprendre 1’importance de

I’interprofessionnalité pour avoir une meilleure approche centrée sur le patient.

2. Les roles et les responsabilités

Réunir des apprenants de différentes professions permet la découverte des métiers (les
réles et les responsabilités) et combat les stéréotypes et préjugés que les apprenants ont vis-a-
vis des autres. Dans la pratique professionnelle, lors de 1’établissement d’un projet, cette
connaissance permet de savoir quel professionnel inclure selon ses compétences pour avoir un
projet le plus cohérent possible (122,123,125).
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Les stéréotypes sont faconnés par les messages et les images qu’envoient les médias et la
société (114). Les prejugés se développent, quant a eux, sur des expériences personnelles de
I’apprenant ou sur des dires de leurs aines. En effet, les étudiants se solidarisent avec les
membres de leur future profession et développent un sentiment d’appartenance et de cohésion
et, en méme temps, construisent une image de celles et ceux qui n’appartiennent pas a leur

groupe professionnel.

En amont, chaque apprenant doit connaitre son propre role et ses limites. Cela lui permettra

de comprendre celui des autres professions et comment leur r6le est complémentaire au sien.

3. La communication

La communication est un élément indispensable pour une bonne collaboration
interprofessionnelle. Les apprenants, a travers les séances d’EIP, découvrent les outils de
communication qui sont a leur disposition et apprennent les sources potentielles de conflit et

leurs résolutions.

Les professionnels de santé se rencontrent a différents moments. 1l y a des moments
d’échanges formels comme les réunions de concertation au sujet d’un patient, et des moments
informels pour discuter plus librement d’un patient ou pour créer un projet. Ces échanges ont
lieu de maniére physique ou sont effectués a distance. A distance, les professionnels utilisent
fortement le téléphone ou le fax mais des outils modernes permettent une communication plus
fluide (122,126).

Actuellement, deux outils modernes existent : le DMP, créé en 2016, et la messagerie
sécurisée (127). La messagerie sécurisée, propre a chaque professionnel de santé, permet une
meilleure communication en simplifiant et en sécurisant les échanges. Le DMP appartient,
quant & lui, au patient et contient les données relatives a la prévention, a I’état de santé et au
suivi médico-social de celui-ci : état des vaccinations, synthéses médicales, lettres de liaison de
sortie d’hospitalisation, comptes rendus de biologie médicale, examens d’imagerie médicale,
actes diagnostiques et thérapeutiques ou traitements prescrits (128). 1l peut étre consulté par
tous les professionnels de santé ayant eu 1’autorisation du patient. Dans le DMP, sera bientot
intégré le dossier pharmaceutique (DP). Fierté des pharmaciens, le DP a été créé il y a 10 ans

et il existe, aujourd’hui, 36,2 millions de DP actifs (129).
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Ces outils ne sont pas encore généralisés dans toute la France. En effet, des freins
persistent comme la non intégration aux logiciels métier, la difficult¢ d’acces et la non

interopérabilité entre les outils non entre eux.

Une mauvaise communication est un obstacle a la prise de décisions, ainsi qu’une source
de conflits et de problemes. Les conflits sont inévitables dans un travail d’équipe ; ils sont dus
a des problemes d’incompréhension, d’interprétation, de points de vue ou d’objectifs divergents
ou encore d’un manque d'informations. Les membres de 1’équipe doivent adopter
systématiquement une approche constructive de résolution des conflits (en appréciant la nature
potentiellement positive de ceux-ci). Les conflits peuvent si possible étre anticipés en identifiant
les situations courantes susceptibles d’en provoquer ; c’est en reconnaissant ces risques que
I’équipe met en place des mesures constructives pour y faire face. Il faut également créer un

environnement propice a I’expression d’opinions différentes.

4. L’organisation en équipe

La pratique du travail en équipe rassemble les professionnels autour de buts communs et
de la recherche de solutions afin d’améliorer la prise en charge du patient. Les membres de
I’équipe sont mutuellement dépendants les uns des autres et se partagent les renseignements

pouvant mener aux prises de décisions (130).

Le travail en équipe exige de la confiance, du respect et un engagement a collaborer (130).
Pour avoir la meilleure organisation d’équipe possible, trois éléments doivent étre réunis.
Premiérement, la composition de 1’équipe doit étre réfléchie avec des personnalités aux profils
différents, mais complémentaires (131). La répartition des taches doit étre claire avec des réles
et des responsabilités assumeés. Deuxiémement, les conditions dans lesquelles 1’équipe travaille
doivent étre aménageées au travail en équipe. Troisiemement, il est nécessaire aux equipes de se

former pour une meilleure cohérence des pratiques au sein de 1’équipe (132).
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1. Les méthodes d’enseignements

En EIP, il faut privilégier les méthodes d’apprentissages interactives: discussions
plénieres, analyse de vidéos ou de cas cliniques, résolutions de problémes, jeux de roles, etc.
(116,125) 11 n’existe aucune liste exhaustive de ces méthodes d’apprentissage. Les formateurs

et les centres de formation doivent donc faire preuve de créativité et d’innovation.

Il va étre détaillé dans cette partie les techniques les plus fréquemment retrouvées dans la
littérature et les plus simples a réaliser. Elles s’appuient sur différentes expériences d’EIP

réalisées en France.

1. Le speed-dating, I’exemple de I’Université Rennes 1

Le speed-dating, rencontres breves et minutées, est une technique bien connue pour les
rencontres amoureuses. A Rennes, dans le cadre d’un projet d’EIP, ce principe a été décliné

pour favoriser les rencontres professionnelles et apprendre aux étudiants a se connaitre.

Le rythme a été calqué sur celui couramment utilisé en speed-dating. Pendant sept minutes,
deux apprenants échangent sur leur travail et leur quotidien. lls se convainquent alors
mutuellement de travailler ensemble au service du patient en trouvant leur complémentarité.
Entre chaque rencontre, les étudiants ont cing minutes pour se déplacer mais aussi pour noter
leurs réflexions « a chaud ». Un travail de groupe est organisé ensuite, pour réaliser un retour

d’expérience en séance pléniére afin d’en faire une synthése commune (133).
2. Apprendre par le jeu de roles : I’exemple de I’Université de Nantes

a. Lejeuderdle

Le jeu de role est un outil pédagogique ou I’apprenant expérimente une situation
professionnelle simulée lui permettant d’exercer ses facultés de communication ou d’essayer
différentes fagons d’intervenir et d’en percevoir les effets, le tout dans un contexte protége et
non préjudiciable au patient. 1l est a noter que la solution diagnostique ou thérapeutique du cas
n’est pas 1’¢lément principal. Le jeu de role classique met en scéne deux apprenants, qui jouent
respectivement le role du professionnel de fagcon spontanée et le role du patient en fonction d’un

scénario prédéfini, dans une situation choisie (134).
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Il existe deux types de jeu de role : le jeu de réle procédural, qui vise 1’acquisition d’une
habileté (savoir-faire) et le jeu de rdle exploratoire, dont 1’objectif est de mieux se connaitre et
de s’ajuster comme intervenant (savoir-étre). Le jeu de r6le exploratoire s’ajuste le mieux pour

un enseignement d’EIP.

Animer un jeu de réle se déroule en trois étapes : avant, pendant et apres le jeu. Avant le
jeu de réle, le formateur doit préciser la cible de cette activité et les objectifs de la séance. Il
décrit ensuite les taches des observateurs, annonce le type de retour attendu (« a la place du
médecin (ou du patient), je me serai senti ... ou j ’aurai dit ») et pour finir, prépare et sécurise
les protagonistes en précisant le cadre du jeu de réle. Pendant la scene, il doit annoncer le début
et la fin du jeu de role tout en faisant des arréts si besoin. Aprés le jeu, il faut commencer par
demander aux protagonistes de s’exprimer sur leur ressenti, recueillir les commentaires des
observateurs, tout en s’attachant a un regard objectif et non personnel. Ensuite, parler des
aspects émotifs, en recueillant les ressentis des participants et conclure sur les messages

pédagogiques (134).
b. « Compétences partagées », [ ‘unité d enseignement de [I’Université de Nantes

Depuis 10 ans, I’UFR des Sciences Pharmaceutiques et Biologiques organise avec ’'UFR
de Médecine, une unité d’enseignement (UE) appelée « Compétences partagées ». Elle réunit
les étudiants en cinquiéme année de pharmacie du parcours officine et les internes en médecine
générale. L’objectif de cette UE est d’améliorer la communication entre les futurs médecins

généralistes et les futurs pharmaciens d’officine a travers des jeux de roles.

L’UE a lieu lors du premier semestre et est constitué de 10 séances. Chaque étudiant en
pharmacie assiste a 5 séances et chaque interne de médecine assiste a seulement une séance.
Les internes en médecine sont environ 200 et les externes en pharmacie sont environ 30. Ce
découpage a été choisi pour qu’a chaque séance, le nombre d’étudiant en pharmacie et le

nombre d’étudiant en médecine soit proche.

Les jeux de réle sont sur des cas cliniques avec une problématique qui nécessitent une
communication médecin — pharmacien - patient (ruptures, oublis, observance, renouvellements,
etc.) (Annexe 3). Durant les séances sont organisés deux ou trois jeux de roles mettant en scéne
au minimum un étudiant en pharmacie et un interne en médecine. Aprés chaque jeu de réle, a
lieu un compte-rendu pour connaitre les réactions des participants et celles de ’ensemble des

observateurs.
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Les formateurs de ces séances sont des professeurs ou des maitres de conférences de 1’une
ou I’autre des UFR ou encore des professionnels en exercice. L’équilibre est toujours respecté

entre un médecin et un pharmacien.

Jean-Francgois HUON, Pharmacien Assistant Hospitalo-Universitaire, un des organisateurs
de I'UE, dit qu’il n’est pas encore envisagé d’inclure d’autres professions dans cet
enseignement. Les inclure rendrait 1’organisation en termes de nombre d’apprenants plus

difficile a gérer et les situations cliniques plus compliquées a trouver.

3. Construire un projet de groupe : I’exemple de 1I’Université d’ Angers

L’UFR de Santé d’Angers a organisé lors de I’année scolaire 2016-2017, un séminaire
interprofessionnel avec plus de 600 étudiants issus de différentes formations : Ergothérapeute,
Kinésithérapeute, Maieutique, Médecine, Pharmacie et Infirmier. Le séminaire était organisé
en deux temps : un temps de présentation du projet aux étudiants au mois de novembre et la

journée de présentation des projets au mois de mai.

Au mois de novembre, les étudiants se sont réunis pour la présentation du projet. Les 600
étudiants se sont répartis en groupe de 10 et devaient créer leur projet selon 1’un des six grands
axes : représentations professionnelles, éducation, prévention et pédagogie, santé mentale -
handicap, soins palliatifs — douleur, organisation des soins sur le territoire et patient fragile sur
le plan bio-psycho-social. Ils ont pu, lors de cette journée, initier leur réflexion aprés un premier
échange.

Jusqu’au mois de mai, les étudiants ont continué a travailler a distance gréce a la plateforme
MOODLE®. Pour les guider dans leur travail, ils ont été accompagnés par un pool de personnes,
dites « personnes ressources »: enseignants, formateurs, cadres, personnels du Centre
hospitalier universitaire (CHU) ou bien de I’ARS Pays de la Loire. A la suite de quoi, le travail
des étudiants a été corrigé par leurs pairs. Autrement dit, chaque étudiant devait lire et évaluer
un mémoire d’un autre groupe. Un retour d’évaluation était par la suite fourni aux étudiants,

leur permettant d’améliorer leur propre travail.
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Puis, est arrivée la journée du séminaire avec la présentation des projets. Le matin était
consacré aux présentations orales des étudiants ; a tour de role, chaque groupe devait exposer
son travail et procéder a un retour d’expérience sur le « travailler ensemble ». L’apres-midi était
organisé sous forme de séance pléniére ou différents intervenants ont partagé leur expérience
sur la thématique centrale de I’interprofessionnalité (I’interprofessionnalité en pratique, les

perspectives, les maisons de santé, etc.) (135).

Les étudiants ont été tres nombreux a choisir une situation clinique, et donc un
apprentissage par « probleme », pour illustrer leurs travaux. L’apprentissage par probléme est
caractérisé par I’utilisation du contexte du probléme de santé, présenté le plus souvent sous la
forme d’une vignette clinique et sur un papier (136). Un probléme est constitué par la
description d’un ensemble d’événements observables ou de phénoménes qui méritent une
explication. Il permet la mise en ceuvre de plusieurs principes de pédagogie active comme créer
le lien entre les sciences fondamentales et sciences cliniques, solliciter la réactivation et 1’auto-
évaluation des connaissances antérieures des étudiants, favoriser la motivation des étudiants,

etc.

4. D’autres méthodes d’enseignements

a. Des activités similaires au speed-dating

Le speed-dating, organisé a 1’Université de Rennes 1, repose principalement sur la
compétence des roles et responsabilités. Des activités autres que le speed-dating peuvent étre

mises en ceuvre pour apprendre cette compétence.

Le premier exemple repose sur un travail de réflexion. L’activité se concentre sur une
profession et chaque étudiant ne faisant pas partie de la profession désignee explique sa vision
de la profession désignée. Intervient alors un étudiant de la profession concernée pour résumer

les ressentis des participants et affirmer ou infirmer ces ressentis.

Le deuxieme exemple repose sur un travail par cartes d'associations metaphoriques. Les
apprenants doivent choisir une ou deux cartes représentant leur profession. Quand tout le monde
a choisi la ou les carte(s), ils expliquent leur choix a tour de réle. Les apprenants découvrent

alors les similitudes et les différences entre les professions en se posant des questions.
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b. Les stages

Les étudiants des différentes professions se rencontrent lors des stages hospitaliers ou
ambulatoires. Les stages cliniques réalisés par les apprenants sont 1’occasion pour eux de
développer des compétences dans un contexte professionnel réel, accompagné de
professionnels variés. Les étudiants peuvent méme aller plus loin et mettre en place un projet

commun lors des stages.

En dehors des stages hospitaliers, les étudiants ont la possibilité de réaliser des stages
volontaires en ambulatoire chez une autre profession. C’est I’occasion pour les étudiants de
sixieme année de pharmacie, lors de leur stage de six mois en officine, de passer quelques jours

chez un médecin généraliste ou encore un IDE.

Depuis avril 2018, le gouvernement MACRON a décidé de mettre en place le service
sanitaire obligatoire dans les eétudes de santé. 1l sera effectif a la rentrée 2018. 1l consiste pour
les étudiants a réaliser des actions de prévention de Santé publique (promotion de I’activité
physique, information sur la contraception, lutte contre les addictions — tabac, alcool, drogues,
etc.) dans des établissements scolaires, des EHPAD, des structures médico-sociales ou d’autres
institutions. En plus d’initier les futurs professionnels de santé aux enjeux de la prévention et
de la promotion de la santé, le service sanitaire a comme objectif de favoriser
I'interprofessionnalité des étudiants en santé par la réalisation de projets communs a plusieurs
filieres de formation (137,138).
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IV. Les méthodes d’évaluation

L’évaluation est la derniere étape d’un enseignement, aprés en avoir défini les
protagonistes, les objectifs d’apprentissage puis pratiqué ces enseignements selon des méthodes
interactives. Elle est définie comme la mesure, a I’aide de critéres déterminés, des acquis d’un

apprenant, de la valeur d’un enseignement, etc. (139).

Il existe différents niveaux d’évaluation qui doivent étre analysés pour pouvoir développer
une démarche d’évaluation pertinente (cf. tableau 2). A ce jour, ’évaluation de I’EIP est
concentrée sur la satisfaction des apprenants (niveau 1) ainsi que sur 1I’auto-évaluation de leur

apprentissage (niveau 2a) ; les niveaux supérieurs étant plus difficiles a estimer (140,141).

Méme si les méthodes d’évaluation pratiquées a ce jour ne permettent pas d’évaluer si les
réelles compétences visées par 1I’enseignement ont été acquises. Il est incontestable qu’une fois
que les apprenants comprennent comment travailler en interprofessionnalité, ils sont préts a
entrer dans le monde du travail en tant que membre d’une équipe collaboratrice
(1,113,117,142).

Tableau 2 Niveaux d’évaluation (143)

: _ Opinion de I’apprenant sur 1’expérience
Niveau 1 Réaction des apprenants ,p o P .
d’apprentissage et sa nature interprofessionnelle

Changement de perception ou d’attitude

Modifications des réciprogue des participants des groupes,
Niveau 2a  attitudes et des changement d’attitude ou de perception relatif a
perceptions la valeur d’une approche d’équipe dans la prise

en charge d’un patient d’un groupe spécifique
Acquisition de

. . Incluant des connaissances et compétences liées
Niveau 2b  connaissances et de

a la pratique collaborative interprofessionnelle

compétences
Transfert et application individuels sur le terrain
Niveau 3 Changement de des compétences interprofessionnelles
comportements développées et changement dans les pratiques

professionnelles
Changement dans les
Niveau 4a  pratiques
organisationnelles

Changements plus larges dans 1’organisation et
la dispense des soins

Améliorations dans la santé ou le bien-étre des

Niveau 4b  Bénéfice pour le patient : .
clients / patients
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Conclusion

Ce travail a permis d’exposer les bénéfices de I’interprofessionnalité vis-a-vis des patients,
des professionnels de santé, du systéme de santé et d’analyser les moyens actuels et futurs pour

y parvenir.

Face a ’augmentation des besoins en soins de la population et des disparités concernant
I’accés a ces soins, le systeme de santé actuel continue de révéler ses failles.
L’interprofessionnalité permet une réorganisation du travail des professionnels et répond a ces
besoins tout en s’inscrivant dans une démarche qualité aujourd’hui inhérente a la bonne prise

en charge du patient.

Depuis le début du XXI*™ siécle, de nombreuses formes de coopération ont vu le jour :
réseaux, protocoles de coopération, maisons de santé pluriprofessionnelles, etc. La loi de
modernisation du systéme de santé de 2016, a permis 1’évolution de ces formes de coopération
avec les CPTS, les PTA, les ESP, et les pratiques avancées dont la réglementation et la

Iégislation ont été allégées pour s’adapter au mieux a I’exercice libéral.

Seulement, les professionnels de santé ne sont pas tous préts a entrer dans un esprit
d’interprofessionnalité dans ces formes de coopération. La faute, en partie, a un systéeme
éducatif ne les ayant pas poussés a travailler collectivement. L’intégration de I’EIP dans les
études de santé permettrait aux étudiants d’acquérir une ouverture d’esprit afin de parfaire ces
compétences de travail en équipe et de communication, tout en prenant conscience des roles et

responsabilités de chacun.

C’est avec une prise de conscience collective et une volonté de faire évoluer les choses que
I’interprofessionnalité entrera dans la culture de tous les professionnels de santé. Pour que cette
évolution ait un impact, le soutien des pouvoirs publics est nécessaire pour ne pas dire
indispensable, notamment par la réorganisation des moyens mis a disposition des

professionnels. La finalité est une prise en charge efficace et adaptée a chaque patient.
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Annexes

1. Adhésion a un protocoles de coopération autorisé

Les professionnels de santé demandent a adhérer a un protocole de coopération [...]

Protocole autorisé par Protocole autorisé par I'ARS dans une I?rotoco‘le e ol
I'ARS dans leur région autre région etendy Afouieliemiiaire
national par la HAS

ARS Vérifie que
le protocole de
coopération
répond a un
besoin de santé
régional

. . ARS autorise la mise en
ARS autorise la mise en ceuvre du .
W ceuvre du protocole étendu
protocole par arrété o
par arrété

Réception par I’ARS de la demande d’adhésion du professionnel de santé a un protocole déja autorisé

ARS peut demander des
informations a I'Ordre, aux
Instruction de syndicats (au sein de
la demande I'URPS), a des associations
d’adhésion professionnelles (au sein du
par ’ARS HCCP) ou a des
représentants du ministéere
certificateur dans la région

ARS transmet au ministre De.mapde eflr.egi’strée par AR.S -
chargé de la santé les autorisation de!lvree au professionnel
éléments constitutifs de cet L S e
enregistrement.
Cet enregistrement assure Professionnels procédent au suivi de
la tragabilite des la mise en ceuvre du protocole de régionales ou
professionnels qui ont coopération interrégionales de I'ordre et
adheré a un protocole et de : o
o T I'URPS des adhésions
Professionnels transmettent les
informations relatives a ce suivi a
I'ARS et a la HAS

ARS informe les instances

ARS peut mettre fin a I'application
d'un protocole et aux adhésions
individuelles et en informe les

professionnels de santé et la HAS




2. L’accord conventionnel interprofessionnel

a. Les indicateurs relatifs a ’acces aux soins

Categorie

Libellé court

Contenu indicateur

Socle
prérequis

Horaires d’ouverture
et soins non
programmeés
(obligatoire)

1. Amplitude des horaires d’ouverture

La structure doit étre ouverte de 8 heures a 20
heures* en semaine et la samedi matin de 8h a
12h* et pendant les congés scolaires : ouverture de
la structure sur I’amplitude horaire sans nécessité

que I’ensemble des professionnels soient présents
durant cette amplitude horaire.

La structure bénéficie d’une rémunération
minorée dans les conditions définies a I’article 5.1
si les plages horaires d’ouverture sont d’une
amplitude comprise entre 8h et 12h en semaine ou
si la structure est fermée le samedi matin.

* Sauf organisation régionale spécifique du
dispositif de permanence des soins ambulatoire et
sous réserve d’une dérogation de 1’agence
régionale de santé et de I’organisme d’assurance
maladie inscrite dans le contrat

2. Acceés a des soins non programmés chaque
jour ouvre :

Les professionnels de santé de la structure

s’organisent pour recevoir chaque jour ouvré les

patients ayant besoin de soins non programmés :

- Disponibilité des différents professionnels
de santé pour une régulation des demandes
(physique ou téléphonique)

- Possibilité de consultations dans la
journée : plages horaires dédiées pour
chaque professionnel, journées dédiées ou
plages horaires assurées a tour de rdle par
chacun des médecins de la structure ...
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Optionnel

Offre d’une diversité
de services de soins
médicaux spécialisés
ou de pharmaciens
et/ou de soins
paramédicaux
assurée  par les
professionnels
associes  de la
structure

Présence parmi les associés de la structure ou parmi
les salariés du centre de santé d’au moins une
profession médicale (spécialités médicales, hors
médecine générale, sages-femmes, chirurgiens-
dentistes) ou pharmacien(s) d’officine

ou de 3 professions paramédicales différentes
(niveau 1)

et de 3 professions paramédicales différentes
(niveau 2)

Les professions prises en compte dans cet
indicateur sont celles visées dans la 4°™ partie du
code de la santé publique et reconnues comme
professionnels de santé.

Optionnel

Consultations de
spécialistes de second
recours ou acces a
sagefemme ou
chirurgien-dentiste
ou pharmacien
extérieurs a la
structure

Organisation de consultations de second recours
(spécialités médicales hors médecine générales)
ou sages-femmes ou chirurgiens-dentistes ou
pharmaciens d’officine par des professionnels
extérieurs & la structure représentant en moyenne :
2 jours par mois (niveau 1)
2.5 jours par semaine (niveau 2)

Optionnel

Accueil de médecins
intervenant dans la
structure dans le
cadre d’un contrat de
solidarité territoriale
médecin (CSTM)

Valorisation de 1’intervention au sein de la
structure d’au moins un médecin signataire d’un
contrat de solidarité territoriale médecin CSTM

[..]

Optionnel

Missions de santé

publique

Réalisation de missions de santé publique a choisir
dans la liste des thémes ou s’inscrivant en
cohérence avec les objectifs du projet régional de
santé (PRS)

Optionnel

Satisfaction des
patients

Mise en place, en collaboration, si possible avec
des représentants des patients, d’outils permettant
d’évaluer la satisfaction et les besoins exprimés par
les patients sur I’organisation et les services offerts
par la structure (sur les modalités d’accueil, de
contacts avec la structure, etc...) avec :

- Lamise en place d’un questionnaire,

- La mise en place d’adaptations au regard
des besoins dentifiés (apres exploitation des
questionnaires ou des réunions d’échange),

- Etle cas échéant, I’organisation de réunions
avec les usagers de la structure.
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b. Les indicateurs relatifs au travail en équipe et a la coordination

Catégorie

Libellé court

Contenu indicateur

Socle
prérequis

Fonction de
coordination

La fonction de coordination est assurée soit par des
personnes exercant au sein de la structure ayant un
temps identifié et dedié a cette fonction soit par du
personnel recruté specifiguement pour assurer cette
fonction. La fonction de coordination regroupe
notamment les missions suivantes :

- Animation de la
interprofessionnelle

- Coordination des parcours et des dossiers
patients,

- Suivi de 'utilisation du systéme d’information
et organisation du travail de production des
données de santé

- Relations avec les institutions (organisme
d’assurance maladie, agence régionale de
santé...) ou collectivités.

coordination

Socle

Protocoles
pluriprofessionnels

Elaboration de protocoles pluriprofessionnels pour la
prise en charge et le suivi des patients présentant une
pathologie nécessitant I’intervention coordonnée de
différents professionnels de santé [...]

Socle

Concertations pluri
professionnels

Organisation d’au moins 6 réunions par an entre
professionnels de la structure autour du cas des
patients [...]. Ces réunions visent a définir la stratégie
de prise en charge du patient et a coordonner sa mise
en ccuvre. Un compte rendu est intégré dans le dossier
informatisé du patient, sous une forme paramétrable
permettant une requéte informatique et aliment le
dossier médical partagé. Pour bénéficier de la
rémunération maximale, le nombre de dossiers étudiés
doit correspondre a 5% des patients médecins traitants
présentation une affection de longue durée ou agés de
plus de 75 ans. Les dossiers examinés lors des
réunions peuvent concerner également des patients ne
remplissant pas ces conditions d’age ou d’ALD.

Optionnel

Formation des
jeunes
professionnels

La structure constitue un terrain de stages de
formation pour les professionnels de santé, a raison
d’au moins deux stages par an quelle que soit la
profession de santé et selon les modalités propres a
chaque profession.
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Optionnel

Coordination
externe

La structure met en place une procédure conforme a la
réglementation définissant les modalités de transmissions
des données de santé nécessaires a la prise en charge des
patients vers :
- Les professionnels de santé extérieurs a la
structure
- Les services et etablissement sanitaires, en cas
d’hospitalisation
- Les structures et services médico-sociaux
- Les intervenants sociaux (dans le respect du secret
professionnel et de la réglementation applicable)
Cette procédure permet notamment la transmission
du volet médical de synthése (VMS) établi par le médecin
traitant complété des informations recueillies par les
autres professionnels de santé de la structure nécessaires a
la continuité de la prise en charge. Pour chaque patient
hospitalisé, un dossier médical partagé est ouvert et
alimenté au moins par le VMS.

C. Les indicateurs relatifs au systeme d’information

Catégorie Libellé court Contenu indicateur
La structure dispose d’un systéme d’information
labellisé niveau « standard » par 1’ASIP Santé intégrant
les fonctionnalités  minimales  nécessaires au
\ fonctionnement d’une structure pluriprofessionnelle.
Systeme ) o\ L . )
Socle .. . Ces fonctionnalités sont précisées sur le site de I’ASIP
, . d’information ,
prerequis niveau standard Sante.
Les dossiers des patients de la structure sont informatisés
et partagés au moyen d’habilitations différenciées entre
les professionnels de santé intervenant dans la prise en
charge du patient.
Systeme : . . _
. Y ) La structure dispose d’n systéme d’information labellisé
Optionnel d’information

niveau avanceé

niveau avance par I’ASIP Santé [...]
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3. Exemple de jeu de réle de I’'UE Compétences Partagées de 1’Université de Nantes

a. Lescénario

Situation : « Madame M. 35 ans sans antécédent particulier se rend a la pharmacie car
hier matin elle est allée s’occuper du chat de sa voisine absente et ce dernier I’a mordue
profondément au poignet droit en regard de [’articulation. Elle a bien désinfecté la plaie mais
le lendemain en début d’aprés-midi elle trouve sa plaie sensible et un peu inflammatoire : elle
vous demande conseil et vous a apporté son carnet de vaccinations : un REVAXIS® a été réalisé

il y a4 ans. Quelle est la conduite a tenir ? »

Position du pharmacien attendue : « Le pharmacien appelle le médecin traitant de la
patiente car la plaie est profonde et en regard de I’articulation. Il confirmera au médecin que la
patiente a son carnet de vaccination et qu’elle est bien immunisée contre le tétanos ; il

conseillera a la patiente de le montrer au médecin. »

Position du médecin attendue : « Le médecin recoit rapidement la patiente pour la mettre
sous antibiotiques et recontrdler la vaccination antitétanique. 1l explique a la patiente pourquoi
il est utile de la mettre sous antibiotiques. Elle n’a pas d’allergie aux Pénicillines. L’ordonnance
sera : Amoxicilline/Acide Clavulanique 3 grammes par jour pendant 10 jours. Alternative si

allergie : Doxycycline 100 mg 2 fois par jour pendant 10 jours. »

b. Eléments pour permettre la mise en scéne

Scénario donné a la patiente : « Vous avez 35 ans et aucun antécédent particulier. Hier
matin, vous avez été mordue par le chat de votre voisine dont vous vous occupez pendant son
absence. Ce chat vous a mordu profondément au poignet droit et le lendemain, en début
d’apres-midi, vous ressentez des douleurs au niveau de la morsure et les plaies rougissent.
Vous aviez pourtant bien désinfecté la morsure. Vous vous rendez donc chez votre pharmacien

pour avoir ses conseils et vous avez pensé a apporter au pharmacien votre carnet de

vaccination. Votre dernier REVAXIS® remonte a 4 ans et vous n’avez aucune allergie. »
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Scénario donné au pharmacien : « Madame M. 35 ans sans antécédent particulier se rend
a la pharmacie car hier matin elle est allée s occuper du chat de sa voisine absente et ce dernier
[’a mordue profondément au poignet droit en regard de [’articulation. Elle a bien désinfecté la
plaie mais le lendemain en début d’apres-midi elle trouve sa plaie sensible et un peu
inflammatoire : elle vous demande conseil et vous a apporté son carnet de vaccinations : un
REVAXIS® a été réalisé il y a 4 ans. Quelle est la conduite a tenir ? Appelez-vous le médecin
de Madame M. ? »

Scénario donné au médecin : « Vous recevez un appel du pharmacien de votre patiente
Madame M. 35 ans sans antécédent particulier qui s est rendue a la pharmacie car hier matin
elle est allée s occuper du chat de sa voisine absente et ce dernier |’a mordue profondement au
poignet droit en regard de [’articulation. Elle a bien désinfecté la plaie mais le lendemain en
début d’aprés-midi elle trouve sa plaie sensible et un peu inflammatoire. La patiente a apporté

le carnet de vaccinations a jour. Elle n’a pas d’allergie connue. »
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4. RDV avec M. Philippe GRANDON, pharmacien (MC44)

Quel est le réle du réseau MC44 ?

« Le role du réseau MC44 est d’assurer une continuité du parcours de soin du patient.
Initialement, ce role était pris en charge par trois structures différentes : le réseau asthme issu
de l’école d’asthme hospitaliere, le réseau diabeéte, le réseau Respecticoeur soutenue par les
ARS. L’ARS a demandé qu’ils fusionnent afin d’avoir un organisme commun qui est MC44.
Aujourd’hui, son réle est d’effectuer de [’éducation thérapeutique qui permet d’amener des
patients complexes a étre mieux suivis et d’avoir un parcours de soin facilité, essentiellement

quand les malades sont atteints de polypathologies. »
Et quel est votre role dans ce réseau ?

«J'ai commencé a étre éducateur thérapeutique dans l’asthme il y a 12 ans, je faisais
partie de [’équipe du réseau asthme et maintenant j interviens également au niveau du réseau

diabéte. »

Comment cela se déroule ? Comment les séances sont-elles programmées ? Comment les

patients sont-ils recrutés ?

« Je vais parler essentiellement du réseau asthme et diabéte que je connais le mieux. Tout
professionnel de santé peut proposer au patient un suivi par le réseau mais la prépondérance
du médecin fait que, normalement on ne peut pas intégrer le réseau sans un accord de son

médecin traitant. Les personnes participent ensuite a une session d’ETP (organisée en

plusieurs séances) et donc on se regroupe pour faire de I’éducation thérapeutique collective.

Peu de pharmaciens font partie de cette structure mais globalement il y en a peu qui sont
éducateurs thérapeutiques. En soit les gens font peu d’ETP, ils en font soit a la faculté soit en
formation, mais ne la mettent pas en pratique et ne sont pas inclus dans une structure
d’éducation thérapeutique. J'invite tous les pharmaciens a rentrer dans MC44 et a devenir

acteur parce que c’est en le faisant qu’on apprend. »
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Quels sont vos interlocuteurs institutionnels autres que I’ARS ?

« Ce sont des gens principalement issus de milieu hospitalier et qui refusent tous
financement extérieur. Il y a eu une dizaine, une vingtaine d’année, [’éducation thérapeutique
a commencé a se mettre en place et elle est née au niveau hospitalier et ils ont décidé de [’ ouvrir
alaville. C’est le cas de l’école de [’asthme qui est passé en réseau asthme. C’est a ce moment-
la que tous les professionnels étaient appelés pour faire de [’interprofessionnalité, pour
s’0Uvrir a tous les patients et au plus proche du patient. Ce n’est toujours pas fait car on
mangue encore de financement. Au niveau local l'interprofessionnalité n’existe pas réellement

car on ne lui donne pas les moyens, ce qui fait que c’est trés professionnel différent.

En général, la plupart des pharmaciens attendent. Ils disent que ¢a ne les concerne pas
car ce n’est pas leur domaine. Les pharmaciens en milieu rural ont plus de liens avec les

médecins car les professionnels sont plus proches. »
[...], en 2002, c’est I’ascension des réseaux !

« Il faut questionner les ARS. Nous ne sommes plus totalement dans cette option-la. Les
réseaux, c‘était pour dire il y a 10 ou 20 ans comment développer [’éducation thérapeutique.
C’est un droit pour les patients inscrit dans la loi mais qui n’était pas mis en place. Apreés, ils
se sont apercus que financiérement ces réseaux ne tenaient pas, et ¢ca codtait trop cher. Le but
actuellement c¢’est que ¢a se fasse avec les maisons de santé et [’argent nécessaire pour /’ETP,
passe dans les honoraires liés aux MSP, ce qui représente un investissement important. On a
un blocage entre la volonté politique et [’existence des réseaux. C’est pour cela que MC44 a
une définition floue. lls ne veulent plus maintenant qu’on soit une structure de second recours.
Il'y a les acteurs de terrain, pharmaciens, médecins, chargés de I’ETP et puis quand il y a un
niveau plus complexe d’activité, on fait appel aux réseaux qui doivent prendre en charge de
facon plus approfondie. Voila ou se situe MC44. La volonté politique veut moins d’accés direct

au réseau, elle veut une structure d’appui aux soins de premier recours. »
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Quels sont les freins ou les limites qui empéchent 1’inclusion des patients au réseau ?

« Un, la méconnaissance de ces réseaux, il y a une affaire de communication. Deux, il y a
une réticence médicale car il y a une peur qu’on détourne la patientele et/ou qu’on critique
leur travail, ce qui n’est pas le but. On est la pour les aider ; [’éducation c’est mettre le patient
au centre des soins. Ensulite, ¢ ’est le manque d’acteurs et notamment de pharmaciens. Faire
de I’ETP, c’est intégrer les réseaux. Ca veut dire sortir de sa pharmacie, c’est la seule vraie
méthode d’apprentissage, et du coup on intégre vraiment la structure avec d’autres éducateurs
thérapeutiques qui peuvent étre des masseurs-kinésithérapeutes, des diététiciens, des médecins
généralistes ou spécialistes et on entretient des rapports avec d autres professions et c’est a ce
moment-la que s exerce la vraie interprofessionnalité. Mais si on ne sort pas de la pharmacie,

on ne peut pas intégrer ces choses-la ! »

L’autre frein énorme c’est le temps. 1l y a le temps et ’argent. 1l n’a pas été formalisé un
temps de rencontre entre les acteurs de premiers recours sur un secteur donné. 1l devrait étre
financé par ['Assurance Maladie car vous ne déplacerez pas un médecin vers une structure
sans étre rémunéré (temps de soins). C’est considéré comme un temps de travail. Le seul temps
prévu pour ¢a, ¢’est dans les maisons de santé ou il y a les rémunérations. Il faut déja monter
la structure avec la lourdeur administrative qu’on connait. Au niveau local, il devrait y avoir

des temps de concertation prévus. »

Que pensez-vous de I’'importance de parler de I’interprofessionnalité et de 1’éducation

thérapeutique dans notre formation ?

« Je ne suis pas sUr qu il y ait un manque de formation. C’est la pratique encore une fois
qui mangue. Les 40 heures sont indispensables mais il y a un manque de réseau et de structures

qui font qu’il y a un manque de pratique.

En ce moment dans le réseau, il y a un souci de recrutement des patients. Pourtant
concernant le diabete, combien dans les officines, de patients auraient besoin de cet ETP et ils
en ont le droit. Chacun fait son bout de chemin, [’hopital le fait trés bien mais derriere on ne
sait pas ce qu’ils ont comme pathologie ou traitements et on ne leur dit pas ensuite gu ils
peuvent avoir un souci, et trouver un accompagnement chez leur pharmacien par exemple.
Comme ils n’en parlent pas, les gens ne viennent pas au réseau diabéte, il n’y a donc pas cette

transmission de /’hdpital a la ville. Donc localement, on recrute peu de patients.
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De plus, des pharmaciens peuvent le proposer aux patients, mais peu le font car ils pensent
que c’est le role du médecin or il faut étre moins prudent que ¢a. 1l faut sortir de la pharmacie
pour entrer dans les réseaux. S’il y a plus de pharmaciens dans le réseau, si on voit que les
pharmaciens sont intéresses et encore une fois, si les pharmaciens ne prennent pas leur place,
d’autres le feront. Il faut qu’on soit acteur et qu’on se bouge. Mais c’est compliqué les réseaux
de santé, il faut les intégrer pour les faire gonfler pour que dans tous les villages de Loire-
Atlantique il y ait un pharmacien qui nous améne des patients et qu’ils puissent y avoir des
seances d’ETP en dehors de Nantes pour plus de proximité et développer cette
interprofessionnalité. Personnellement, cela m’a permis d’avoir des bons contacts avec des

médecins. »

94



5. RDV avec M Vincent NADEAU, pharmacien (Pole de Santé Anjou Ouest)

Depuis combien de temps existe le Pole de Santé Ouest Anjou ?

« Le Pdle de Santé Ouest Anjou existe depuis 2010 — 2011. Le projet immobilier s est
terminé fin 2014 en méme temps que la pharmacie et les médecins et les paramédicaux ont

emmenagé debut 2015. La SISA est créé depuis 2015. »
Comment se passe le travail en MSP ?

« Il existe un conseil d’administration pour la SISA. Il existe aussi un comité de gestion
qui se réunit six fois par an, avant les pléniéres. Nous avons six soirées plénieres par an. Entre
temps, nous avons des réunions de concertations pluriprofessionnelles environ toutes les six
semaines sur les résumés des caractéristiques du produit (RCP) ou sur des cas cliniques. Il y a
aussi des réunions sur les différents projets comme les protocoles, avec soit des réunions de

révisions, soit des réunions de mise en place »
Vous m’avez parlé d’un protocole AVK.

« Le protocole AVK cadre la prescription, la délivrance et le suivi des AVK. Je [’ai mis en
place avec une infirmiére ; il a fallu 3-4 mois pour le créer. On a participé a des ateliers
d’écritures organises par la Fédération Francaise des Maisons et Poles de Santé
(FFMPS). Dans le protocole AVK, [’entretien pharmaceutique est intégré ; C'est une
opportunité pour le faire ! On a aussi un protocole MYOSOTIS (dépistage des troubles de la
mémoire), un protocole diabete, un dossier de soins a domicile, une action qui s 'appelle Livrez-
moi pour initier et sensibiliser a la lecture faite par les orthophonistes et les sages-femmes, etc.
Parallélement on a deux programmes d’ETP, un de prévention de surpoids de [’enfant et un

sur les lombalgies »
Comment se passe la mise en place des protocoles ?

« Il est désigné des rédacteurs. Ensuite, il y a les réunions pluriprofessionnelles pour
présenter le protocole et il est validé par le comitée de gestion puis présenté et validé en

pléniére. »
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Quelles est la plus grande difficulté dans la mise en place des protocoles ?

« C’est I'application. Par exemple, dans le protocole AVK, on a décidé d’ordonnances
standards. Il faut que le médecin integre ¢a dans son logiciel et ¢ ’est compliqué. Il faut que ¢a

passe sans effort supplémentaire pour [’équipe. »
Qu’est ce qui a le plus changé pour vous et votre équipe de travailler en MSP ?

« Ca a changé completement notre pratique. Premierement, on met un visage sur un nom,
ce qui est déja pas mal. Deuxiemement, on se parle et ¢a fluidifie les dialogues et les rapports.
Les adjoints sont aussi intégrés dans la MSP, sans étre membres de la SISA. A c6té de la SISA,
il y a une association régie 1901 ou tout le monde est intégré comme le psychologue

[’ostéopathe, les intervenants extérieurs, etc. »
Combien de temps pour mettre en place la MSP ?

« On avait depuis 2003 un projet de travail en commun avec un batiment. Les plans avaient
été commencés mais des péripéties ont retardé le projet. Un des médecins a posé un ultimatum,
le projet a alors avancé. Il a quand méme mis 10 ans pour aboutir. Le projet immobilier a été
compliqué car on n’a pas les mémes fonctionnements. La communauté de commune est

propriétaire du batiment ez j ‘ai pris en charge la pharmacie. »
Quel est le lien de la MSP avec I’ARS ?

« L’ARS valide les projets d’ETP. On travaille aussi avec la Structure Régionale d’Appui
et d’Expertise (SRAE) Nutrition qui est un programme transversal entre I’hopital et la ville sur

le suivi du surpoids. »
Est-ce que les patients voient la différence dans leur prise en charge ?

« On a fait plusieurs réunions publiques aprés le projet immobilier pour expliquer le
concept et leur faire comprendre qu’il y a un vrai réseau derriere. On a explique aussi aupres
des élus. Il faut savoir que dans la MSP, il y a 3 sites : Bécon-les-Granits, Louroux-Béconnais
avec des IDE, la pharmacie, des kinésithérapeutes et des orthophonistes et a la Pouéze avec

des IDE, des kinésithérapeutes et des orthophonistes. »
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Quels sont les professionnels avec lesquels vous travaillez le plus ?

« On travaille le plus avec les médecins et les IDE ; les kinésithérapeutes aussi lors des
séances d’ETP de lombalgies. Puis on travaille avec tout le monde lors des comités de gestion

avec tous les représentants. »
Effectuez-vous les séances d’ETP ?

« Moi oui. Les adjoints n’ont pas tous les 40 heures de formation. Maintenant, tous les
intervenants d’une séance d’ETP doivent avoir 40 heures. Ca pose des problémes de budget
car la formation est onéreuse. Au sein du p6le de santé, on a organisé deux sessions de 40

heures et 1a on va en faire une autre. »

Si vous devez conseiller a un pharmacien d’intégrer une MSP, qu’est-ce que vous lui

dites ?

« Il faut foncer, ne pas avoir peur et il faut surtout communiquer. Si on integre ¢a, la
pharmacie deviendra le pble central ; on deviendra alors facilitateur pour tout le monde et on
se fera respecter entant que professionnel de santé. En plus, on a une démarche qualité dans
notre pratique que les autres professionnels n’ont pas et ¢a nous apporte une légitimité

supplémentaire. »
Qui est le coordinateur de la MSP ?

« C’est une des orthophonistes. C’est bien que ce soit quelqu 'un de la MSP. Aprés faut-il

dégager du temps professionnel pour pouvoir assumer ce réle. »
Quel est I’avis des futurs professionnels de santé sur les MSP ?

« Ca donne envie aux jeunes de travailler en pluriprofessionnalité. Les professionnels de
santé accueillent des stagiaires ou des internes. Par exemple, une interne en meédecine générale
est venue pendant quelques jours a la pharmacie. Un autre exemple, la derniére fois que j’ai
eu un stagiaire de sixieme année, il a passé une journée chez le médecin généraliste. Le
probleme c’est qu’il y a trop peu de MSP pour avoir suffisamment de terrain de stage et encore

moins avec des pharmaciens. »
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6. RDV avec M. Philippe BRETONNIERE, médecin genéraliste et Mme Carine
RENAUX, infirmiére libérale (P6le Santé Savenay)

Comment s’est passée la création du Pdle Santé ?

Philippe Bretonniére : « On est installé depuis 8 ans mais la réflexion a commencé des
2005. C’est parti au départ des médecins. On était 4 médecins en exercice individuel et ¢ca
commencait a nous poser des problemes car on avait du mal a faire face. On est parti au départ
sur un projet privé puis I’hopital local s’est montré intéressé pour devenir partenaire. Il avait
besoin de maintenir un nombre de médecin important voir méme d’en avoir plus. Assez vite, on
s’est rendu compte qu’il fallait associer d’autres professionnels pour que ¢a fonctionne  les

infirmieres, les podologues, les diététiciens. »

Initialement ¢’était seulement pour un projet immobilier ou il y avait I’idée d’un projet de

santé ?

PB : « C’était pour un projet de santé. Au départ, le projet s’est limité aux personnes qui
étaient impliquées dans la structure. Le projet architectural est porté par [’hopital donc le
batiment lui appartient. On s’est alors plus investi dans ce qui était nouveau pour nous, qui est
le projet de santé. On s’est fait accompagner méme s’il y avait peu de personnes a ce moment-
la qui était en capacité d’accompagner. On s’est installé en 2010 a cinq géneralistes, un
angiologue, quatre IDE, un podologue et une diététicienne. Par la force des choses, on s est
agrandi. Aujourd’hui, il y a deux généralistes supplémentaires, deux collaborateurs et une

psychologue. Ca fait une équipe de 17 personnes. »
Aujourd’hui quels sont les grands axes du projet de santé ?

Carine Renaux : « Initialement, il était en rapport avec le PRS qui était « Bien étre, bien
vivre, bien vieillir ». Le PRS est en train de changer. Notre projet de santé n’a pas encore
evolué, c’est une chose a faire. Certaines actions découlaient de ce projet, d’autres émanaient
d’une idée ou d’un besoin. Ce qui nous a fédéré au départ, c’est [’éducation thérapeutique.
Nous avons un programme déposé et validé par I’ARS qui s’adresse a tous les patients

présentant un risque cardio-vasculaire.
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On a fait de la prévention aux addictions comme le tabac et [’alcool. Une de nos actions a
ete de proposer des réunions collectives d’aide au sevrage tabagique. Le recrutement s est fait
en consultation par les différents professionnels pour les patients en questionnement par
rapport a un sevrage ou a leur consommation. Une tabacologue est venue nous accompagner

et a coanimé ces seances. »
Combien de personnes étaient présentes aux seances ?

CR : « Sur le recrutement, j’avais neuf ou dix personnes intéressées. A la premiere séance,
ils étaient cinq ou six. 1/ y avait des motifs comme le fait qu’ils n’étaient pas libres. Pourtant,
on a essayé de faire les séances en soirée. La deuxiéme séance, ils étaient sept, une ou ils étaient
quatre et une ou ils étaient deux. En méme temps, ils étaient tres contents. Ca peut étre tres
démotivant pour les professionnels qui participent. 1l y a eu des intervenants différents en
fonction des séances : une tabacologue, un médecin généraliste, la diététicienne et la
psychologue. Le but est de le faire en pluriprofessionnalité pour utiliser les compétences de

chacun. Les séances duraient en théorie une heure et demie, le plus souvent deux heures. »

Comme autre exemple, on a préparé un projet de dépistage de la fragilité des personnes
agées avec une ambition tres forte. Mais finalement, les professionnels ne se sont pas
appropriés le protocole, trop complexe. En fait, notre proximité avec l’hopital a fait qu’on a pu
revoir comment ensemble on pouvait utiliser les compétences de chacun et s’ articuler pour
faire quelque chose d’utile pour tout le monde. On organisera donc avec [’hopital une
consultation gériatrique avec un projet d hospitalisation a temps partiel dans un futur proche.
Dans ce programme, on a notre role de premiere alerte, en remplissant un questionnaire pour

permettre d’orienter les patients. »

Mis a part le projet immobilier et le projet dont on vient de parler, quel est le lien du Péle

de Santé avec I’hopital ?

PB : « On est régie ici par un Groupement de coopération sanitaire (GCS) de droit public
donc I’hdpital est partenaire pour le tiers des voix du GCS. Le deuxiéme college sont les
médecins, le troisieme les paramédicaux. L’ hopital connait nos décisions et participe a toutes

les assemblées générales. »
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CR : « Apres avec | 'hopital, il est parfois difficile d avoir des interlocuteurs. Pour ce qui
est des pharmaciens libéraux, ils ne sont pas intégrés dans le pole santé mais participent a des
réunions d’informations et relaient nos campagnes. Il y a deux ans, on a fait une information

plaie et cicatrisation ou encore une information sur les perfusions. »
Quels sont vos contacts avec I’ARS ?

CR : « A l’époque, le projet de santé n’était pas validé par les Comités d’accompagnement
territorial des soins de premier recours (CATS) car ¢a n’existait pas. On a eu un
accompagnement par le déléegué territorial. C’était le début, tout le monde tatonnait. Méme au
niveau financier, ce n’était pas ce qui se fait aujourd’hui. Nous les avons en interlocuteur pour
[’ETP et lors des appels a projets. L’assurance maladie a mis en place un accompagnement
aussi, ils ont d’autres données et d’autres choses a apporter sur les statistiques et ¢a peut nous

aider pour certains projets. »
Comment se passe la coopération au quotidien ?

PB : « Ca dépend des moments. C’est surtout compliqué de concilier I’exercice individuel
avec ’exercice pluriprofessionnel et donc l’intérét individuel et collectif. C’est quelque chose

auquel on n’a pas été formé. »
CR : « On ne l’avait pas imaginé, on ne s était pas projeté. »

PB : « Ce n’est pas un long fleuve tranquille. Tout le monde y reste attaché mais dans des

dimensions différentes. »

CR : « La MSP, ce ne sont pas des murs, c’est surtout une équipe. On y a quand méme

gagné en efficacité grace aux circuits courts. »
Initialement, quel était votre argument pour entrer dans une MSP ?

CR : « Au départ, on n’avait pas conscience exactement dans quoi on s’impliquait. Dans
notre projet de santé, on a écrit qu’il y avait au départ un risque de désert médical, c’était le

moteur. Apres, on s est tous pris au jeu et on s ’est investi. »
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Quelle est la formation que vous avez suivie en tant que coordinatrice ?

CR : « J'ai fait un DU ETP il y a 5 ans et il y a 3 ans, [’ARS a financé une formation
d’animateur de regroupement pluriprofessionnel conduite par I’Ecole des hautes études en
santé publique (EHESP) que j’ai suivie. Et je suis maintenant formatrice a I’EHESP. Cette
formation est perfectible. L’APMSL apporte un complément d’informations avec des outils.
Apres, on essaye aussi de se former ensemble sur certains themes comme sur la vaccination

pour qu’on puisse vehiculer le méme message. »
Vous regrettez qu’il n’y ait pas eu ces notions dans vos formations initiales ?

PB : « Pas des regrets car ¢a n’existait pas. On se sent un peu désarmé. On se met surement
dans des travers qu’on aurait pu éviter si on avait été mieux préparé a ca. Cela n’est pas

naturel. »

CR : « Il y a des facultés de santé qui se forment. C’est un choix de leur part puis ¢a permet

de faire de la recherche en pluriprofessionnel. »

PB : « Le coté transversal n’a jamais été évoqué. C’était trés pyramidal comme

organisation, on a tous été formé a l’hopital. »

CR : « Il faudrait dés la premiére année de formation semer des petites graines pour dire
qu’il faut qu’on travaille tous ensemble. On va mettre un moment a faire des cours entre les

professionnels médicaux et paramédicaux. »
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