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Je, soussignée BIGOT Chloé

déclare étre pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une

partie d’'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiante le 24/04/2024
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Je, soussigné CRETOIS Alix

déclare étre pleinement conscient que le plagiat de documents ou d’une

partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j‘ai utilisées
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signé par I'étudiant le 24/04/2024



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes
les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées,
de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain
ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.
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de mes Condisciples.

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma
reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement.

D’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de respecter non
seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de I'honneur, de la probité et du
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De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine,
de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les
meeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque »
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Liste des abréviations

ACI Accord Conventionnel Interprofessionnel

ADRES Association pour le Développement d'un Réseau de Soins primaires sur la
Montagne Limousine

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
AOD Anticoagulants Oraux Directs

APA Activité Physique Adaptée

ARS Agence Régionale de la Santé

AVK Antivitamines K

BEP Bilan Educatif Partagé

BPM Bilan Partagé de Médication

CCP Coordination Clinique de Proximité

CDS Centre de Santé

CDTM Collaborative Drug Therapy Management

CMG Collége de Médecine Générale

CNCI Comité National des Coopérations Interprofessionnelles

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPTS Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DAC Dispositif d’appui a la Coordination

DMP Dossier Médical Partagé

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMS Etablissements Médico-sociaux

ENMR Expérimentations sur les Nouveaux Modes de Rémunération

ESP Equipe de Soins Primaires

ESP-CLAP Equipe de Soins Primaires Coordonnée Localement Autour du Patient
ESPREC Equipe de Soins de Premier Recours en suivi de Cas complexe
ETOPPIA Education Thérapeutique a I’Officine pour les Patients en Post-Infarctus en Anjou
ETP Education Thérapeutique du Patient

FAYR GP French Association of Young Researchers in General Practice
FINDRISC FInnish Diabetes RIsk SCore

FIQCS Fond d’'Intervention pour la Qualité et Coordination des Soins

FIR Fond d'Intervention Régional

FISS Fond d'Innovation du Systéme de Santé

FNCS Fédération Nationale des Centres de Santé

FSPF Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France

HAS Haute Autorité de Santé

HPST Hopital Patient Santé Territoire



HPV Human Papillomavirus

IDE Infirmiére Dipldmée d’Etat

IMC Indice de Masse Corporelle

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
LFSS Loi de Financement de la Sécurité Sociale

LISSA LIttérature Scientifique en SAnté

MG Médecin Généraliste

MSP Maison de Santé Pluriprofessionnelle

NHS National Health Service

OCTAVE Organisation Coordination Traitements Agé Ville Etablissements de Santé
OGDPC Organisme de Développement Professionnel Continu

OMS Organisation Mondiale de la Santé

OSYS Orientation dans le SYstéme de Soins

PAD Pression Artérielle Diastolique

PAERPA Parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie
PAS Pression Artérielle Systolique

PBSGL Practice-Based Small Group Learning

PER Pole d’Excellence Rurale

PNC Protocoles Nationaux de Coopération

PO Pharmacien d’Officine

PPS Plan Personnalisé de Santé

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RCP Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle

SEGA Short Emergency Geriatric Assesment

SFMG Société Francaise de Médecine Générale

SIMBA Sécurité de la pharmacothérapie chez les résidents des maisons de retraites
SUDOC Systeme Universitaire de Documentation

TROD Test Rapide d'Orientation Diagnostique

UNR Union Nationale des Réseaux de santé

URML Union Régionale des Médecins Libéraux

URPS Union Régionale des Professionnels de Santé

USPO Union de Syndicats de Pharmaciens d'Officine

ZAC Zone d’Action Complémentaire

ZIP Zone d’Intervention Prioritaire
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INTRODUCTION

1.

Préambule : définition des concepts de « coopération » et
« collaboration »

La coopération entre professionnels de santé est définie dans « Le lexique
des parcours de A a Z », 2016, élaboré par I'ensemble des ARS(1), qui se base sur
le code de la santé publique : « article L. 4011-1 du code de la santé publique. Par
dérogation [...], les professionnels de santé (inscrits a I'art. L. 4011-1 du code de
la santé publique) peuvent s'engager, a leur initiative, dans une démarche de
coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts d'activités ou acte
de soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprés du patient. Ils
interviennent dans les limites de leurs connaissances et de leur expérience ainsi
que dans le cadre des protocoles [...]. »

Concernant le concept de collaboration, ce guide ne propose pas de

définition et il ne semble pas exister de définition consensuelle dans la littérature.

Plusieurs travaux ont déja été réalisés pour tenter d’en définir les contours.
Notamment dans I'ouvrage L‘action collective au sein  d’équipes
interprofessionnelles dans les services de santé, de Daniele D’Amour, Claude
Sicotte et Ron Levy(2) ; les auteurs s’‘accordent sur la collaboration
interprofessionnelle comme étant « /a structuration d’une action collective »
s’articulant autour d’acteurs stratégiques.

De plus, I'OMS(3) propose la définition suivante : « La pratique collaborative
dans les soins de santé se produit lorsque plusieurs professionnels de santé de
différents milieux professionnels fournissent des services complets en travaillant
avec les patients, leurs familles, soignants et les communautés pour offrir la
meilleure qualité de soin. La pratique comprend a la fois le travail clinique et non
clinique lié a la santé, comme le diagnostic, le traitement, la surveillance, les
communications sanitaires, la gestion et l'ingénierie sanitaire. »

A travers les définitions proposées ci-dessus, le terme coopération semble
mettre I'accent sur le caractére protocolisé alors que la collaboration se définirait
comme une organisation de travail collectif pour atteindre des buts communs.
Cependant, dans la littérature, les termes « collaboration » et « coopération » sont
utilisés sans réelle distinction. Dans cette étude, les deux termes seront assimilés

et la formulation suivante sera utilisée : « collaboration interprofessionnelle ».


https://www.zotero.org/google-docs/?PqyfZb
https://www.zotero.org/google-docs/?ns8F1a
https://www.zotero.org/google-docs/?DSyekI

2. Contexte

Le systeme de santé francais, organise l'offre de soins autour de trois axes
principaux : les soins de ville, les établissements hospitaliers et les structures médico-
sociales. Les soins de ville sont aujourd’hui représentés sous le terme de soins
primaires. Les soins primaires, terme apparu dans les années 1960 et dont le concept
a été défini pour la premiere fois par I'OMS en 1978(4,5), ont connu de nombreux
changements au fil des années. Les soins primaires en France, désignent les soins de
premiers recours et de proximité, et font partie intégrante de notre systeme de
santé(6). Ils s'organisent autour de différentes professions de santé qui permettent,
chacune de par leurs compétences propres, d’assurer les objectifs suivants : la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ; la
dispensation et I'administration des médicaments ; |'orientation dans le systeme de
soins ; et I’éducation thérapeutique(7). Parmi les professionnels concernés, le médecin
généraliste (MG) et le pharmacien d’officine (PO) font partie des piliers fondamentaux,

et sont amenés a travailler ensemble autour du patient.

Depuis plusieurs années, notre systeme de santé peine a prendre en charge
efficacement l'intégralité de la population. Nous sommes aujourd’hui témoins d’une
augmentation des demandes et besoins des patients en raison d’un accroissement de
la population en partie di a son vieillissement impliquant une augmentation des
maladies chroniques qui participent notamment a complexifier les prises en charge, du
fait de I'augmentation de la multimorbidité(6). Ce constat est aggravé par la difficulté
croissante de l'acces aux soins et la multiplication des déserts médicaux. Selon un
rapport de la DREES paru en mars 2021(8), le nombre de MG est en baisse : « depuis
2012, le nombre de médecins généralistes a chuté de 5,6% » ; par ailleurs, la
raréfaction de |'exercice libéral est soulignée. Méme si la DREES rapporte en parallele
un nombre de PO stable sur le territoire, le systeme actuel semble lacunaire, en raison
d'une démographie médicale en baisse et des modifications des caractéristiques
populationnelles.

Cette demande croissante et changeante impose une évolution a notre systéme de
santé. Actuellement notre systeme de santé semble se reposer sur des individualités
qui se complétent, chacun des acteurs participant a la construction du parcours de soins,
mais sans qu’il y ait une réelle mouvance collective et collaborative. La multiplicité des
acteurs combinée a la difficulté d’accés aux soins peut nuire a la continuité des soins et

au suivi des patients.


https://www.zotero.org/google-docs/?yRKL9Q
https://www.zotero.org/google-docs/?epmngO
https://www.zotero.org/google-docs/?vskZcV
https://www.zotero.org/google-docs/?e6CrE3
https://www.zotero.org/google-docs/?YTS0QF

Le soin primaire, principal intéressé de la gestion des pathologies chroniques doit
se réinventer. Dans un souci de qualité de prise en charge il parait pertinent de
promouvoir les exercices collaboratifs ou l'interaction entre les différents professionnels
gagne en importance. La confrontation des idées débouche sur une prise en charge
commune et coordonnée limitant les erreurs individuelles. De plus, cette prise en charge
pluriprofessionnelle harmonise les discours. En effet, les divergences de discours
peuvent étre un facteur de perte de confiance du patient envers le systeme de soin, un
discours commun permet de rassurer le patient. La question de I'harmonisation des
discours apparait encore plus importante dans un contexte ou internet permet I'accés a
de nombreuses informations parfois peu fiables sur tout sujet médical.

Cette réorganisation des soins primaires se heurte cependant a certaines limites, dont
voici certains exemples : la définition du réle et de la responsabilité de chacun, la gestion

du temps ou encore la rémunération, qui est un enjeu incitatif important.

Ainsi la collaboration interprofessionnelle, dans un but d’amélioration du systeme de
soins primaires, est au cceur des dernieres lois de santé : notamment dans la Loi
« Hopital, Patients, Santé et Territoire » de 2009(9,10) la Loi de « Modernisation du
systeme de santé » de 2016 ainsi que dans la loi de 2019 relative a « l'organisation et
a la transformation du systéme de santé »(11). De nouveaux rbles ont été attribués
aux meédecins généralistes et aux pharmaciens d’officine et la collaboration est au
premier plan. Cette dimension collaborative est mise a I'honneur dans Les Cahiers de
I’Ordre National des pharmaciens « Coopération interprofessionnelle », en décembre
2016(12).

Différents types d’exercices coordonnés sont promus par I'Etat francais, avec une
incitation a se regrouper entre professionnels de santé pour faciliter cette collaboration
interprofessionnelle. Ces regroupements sont formalisés et peuvent prendre différentes
formes. Ils peuvent s’organiser autour d’une patientéle commune, comme :

- Une Equipe de Soins Primaires (ESP) : constituée au minimum de deux
professionnels de santé dont un MG, un projet de santé commun doit étre validé
par I’ARS et avoir pour but I'amélioration de la prise en charge et des parcours
des patients. Cette structuration « a pour vocation d’évoluer vers une autre forme
d’exercice regroupé » ;

- Une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) : constituée d’au moins deux
médecins généralistes et d’un professionnel paramédical en exercice libéral, un

projet de santé commun, et d'un versement d'une rémunération pérenne a


https://www.zotero.org/google-docs/?mZAmgO
https://www.zotero.org/google-docs/?IaRd5q
https://www.zotero.org/google-docs/?rPnqex

I’équipe pluriprofessionnelle par la CPAM suite a la signature de I’ACI (Accord
conventionnel Interprofessionnel) ;

- Un Centre de Santé (CDS) pluriprofessionnel : constitué au minimum d’un
professionnel médical et un auxiliaire médical en exercice salarié, il existe
également un projet de santé commun et une rémunération pérenne via la
signature de I’ACI.

L'exercice coordonné peut aussi s’'adresser a un bassin de population d’un territoire
donné, c’est le cas d'une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) qui
peut regrouper les différents professionnels de santé libéraux ou salariés d’un territoire,
ainsi que les établissements médico-sociaux. Les professionnels choisissent d’exercer
de maniére coordonnée autour d’'un projet de santé commun validé par I’ARS et des

rémunérations sont également prévues dans le cadre de I'’ACI(13).

Dans ce contexte, la collaboration interprofessionnelle semble étre une voie
d’amélioration des soins primaires mais il y a actuellement peu de données disponibles
a ce sujet. Il apparait pertinent d’effectuer un état des lieux des dispositifs de
collaboration entre MG et PO. Cette étude pourrait servir de base de travail aux
instances représentantes en santé et aux différents acteurs de terrain, pour développer
des dispositifs de collaboration entre médecins généralistes et pharmaciens d’officine,

ou proposer des pistes d’amélioration de ceux-ci.

Si cette collaboration interprofessionnelle semble se développer rapidement dans
certains pays anglo-saxons tels que le Canada ou le Royaume-Unis (12), nous n’en
sommes qu’aux prémices en France et les modifications de pratiques des professionnels
ne semblent pas aisées. Un exemple concret d’outil de collaboration délaissé par les
professionnels est le Dossier Médical Partagé (DMP). Les raisons avancées sont : « le
manque de dynamisme lié au caractere chronophage, le nombre de dossiers vides, les
difficultés d’interopérabilité entre les logiciels des professionnels et le DMP », citées
dans « Le Dossier médical partagé », Mémoire de Faustine Joly, Faculté de Droit et de

Sciences politiques de Rennes, 2018(14).

Par ailleurs, un article intitulé « Collaboration entre pharmaciens d’officine et
médecins généralistes, points de vue des pharmaciens et des médecins » paru dans la
revue Exercer en mars 2022(15), interroge 9 médecins et 9 pharmaciens sur leurs
perceptions de la collaboration, afin de comprendre les raisons de ce manque de

collaboration(12). Malgré une volonté de collaborer, des freins sont relevés :


https://www.zotero.org/google-docs/?Xm7Trh
https://www.zotero.org/google-docs/?GB6sbO
https://www.zotero.org/google-docs/?Y0mEfc
https://www.zotero.org/google-docs/?8BQdM9
https://www.zotero.org/google-docs/?Tcxf1v

notamment des moyens de communication inadaptés et une méconnaissance du métier

de |'autre.

L'objectif principal de ce travail était de répertorier les dispositifs de collaboration
entre MG et PO en France et de maniere moins exhaustive a I'étranger. L'objectif

secondaire était l'identification des facteurs influencant la collaboration entre MG et PO.



METHODES

Une étude multimodale synchrone a été réalisée associant une revue de
littérature et une étude qualitative.

Une revue systématique de la littérature est une méthode rigoureuse et
reproductible qui permet de réaliser une synthése des données et connaissances
existantes sur un sujet donné. L’association a une étude qualitative a pour objectif
d’apporter une attention particuliere sur certains dispositifs qui ne seraient pas mis en
évidence dans la revue de littérature. En effet, en France, la recherche en soins
primaires est récente (16), aussi nous supposons que les études concernant certains
dispositifs innovants ne sont pas encore publiées. L'association de ces deux méthodes

complémentaires a permis un recensement plus exhaustif des dispositifs.

1. Revue de littérature

La revue de littérature est inspirée du guide PRISMA(17), réalisée par 4
investigateurs dont 2 étudiants en pharmacie (P1 et P2) et 2 internes de médecine
générale (M1 et M2). L'identification des articles pertinents s’est déroulée de mars a
mai 2022, par les 4 investigateurs, a raison d'une base de données chacun. Les
équations de recherches qui ont été utilisées pour chague base de données sont
répertoriées dans le Tableau I.

Concernant Embase, une recherche par mots clés a été effectuée.

Concernant le Sudoc, une recherche par « mots sujets » a été effectuée, le
« mots sujets » ont été établis de facon empirique apres identification de ceux reliés a
un article pertinent, car il n’existait pas de recherche par mots MeSH.

Concernant LiSSa, deux types de recherches ont été effectués : une recherche
avancée avec des mots MeSH, et une recherche avec des mots simples. Le terme
collaboration n’‘a pas été utilisé dans la recherche avancée car la plupart des résultats
trouvés ne répondaient pas a notre objectif, les articles répondant a la question ont été
retrouvés dans la recherche avec le terme « comportement coopératif ».

Concernant PubMed, deux types de recherches ont été réalisées : une recherche
par mots clés et une recherche par mots MeSH.

Pour aider a rechercher les mots clés et a les traduire en mots MeSH (pour les
bases LiSSa et PubMed), le site HeTOP a été utilisé.


https://www.zotero.org/google-docs/?MeWlGV
https://www.zotero.org/google-docs/?ogl3sc

Lorsque la base de données le permettait des filtres de recherche ont été utilisés
: sur Embase et PubMed le filtre « langage » a permis d’avoir des articles disponibles
en francais ou en anglais ; sur Embase le filtre « date » n’a révélé que des articles
publiés a partir de 2009. L'ensemble des articles qui ont été retenus a ensuite été

transféré sur Zotero, permettant l'identification de doublons.

Tableau I : Mots clés et équations de recherche

Bases de Mots clés/Equations de recherche

données

“ (médecins) (pharmaciens) (relations interprofessionnelles)”
“ (médecins) (pharmaciens) (collaboration)”

Sudoc e “(médecins) (pharmaciens) (coopération)”
Recherche avancée avec mots MeSH : Recherche avec mots clés :
e ((médecins.tl) OU (médecins.mc) OU e médecins et pharmaciens et
(médecin.tl) OU (médecin.mc)) ET coopération
((pharmaciens.tl) OU (pharmaciens.mc) e médecins et pharmaciens et
OU (pharmacien.tl) OU (pharmacien.mc)) collaboration
ET ((comportement coopératif.tl) OU e médecins et pharmaciens et
. (comportement coopératif.mc)) comportement coopératif
LiSSa e ((médecins.tl) OU (médecins.mc) OU e médecin et pharmacien et
(médecin.tl) OU (médecin.mc)) ET relation interprofessionnelle

((pharmaciens.tl) OU (pharmaciens.mc)
OU (pharmacien.tl) OU (pharmacien.mc))
ET ((relations interprofessionnelles.tl) OU
(relations interprofessionnelles.mc))

e ((médecins.tl) OU (médecins.mc) OU
(médecin.tl) OU (médecin.mc)) ET
((pharmaciens.tl) OU (pharmaciens.mc)
OU (pharmacien.tl) OU (pharmacien.mc))
ET ((coopération.tl) OU (coopération.mc)
OU (coopérations.tl) OU
(coopérations.mc))

e 'public relations'/exp AND 'general practitioner'/exp AND 'pharmacist'/exp AND
[2009-2022]/py

Embase e 'cooperation'/exp AND 'general practitioner'/exp AND 'pharmacist'/exp AND [2009-

2022]/py
Recherche avec mots MeSH : Recherche avec mots clés :
e (pharmacists[MeSH Terms]) AND (family e (pharmacists[Title/Abstract]) AND
Pubmed physicians[MeSH Terms]) AND (behavior, (physicians[Title/Abstract]) AND

cooperative[MeSH Terms]) (cooperation[Title/Abstract]) AND

e (pharmacists[MeSH Terms]) AND (family (english[Language])
physicians[MeSH Terms]) AND (public e (pharmacists[Title/Abstract]) AND
relations[MeSH Terms]) (physicians[Title/Abstract]) AND

e (pharmacies[MeSH Terms]) AND (family (cooperation[Title/Abstract]) AND
physicians[MeSH Terms]) AND (french[Language])
(interprofessional relations[MeSH Terms])




Criteres d’inclusion et d’exclusion
Les criteres d’inclusion utilisés ont été les suivants :

- Critere 1 : Présentation d’'une dimension collaborative entre médecins

généralistes (MG) et pharmaciens d’officine (PO) ;

- Critere 2 : Relation entre les MG et les PO au coeur du sujet ;

- Critere 3 : Présentation d’un dispositif de collaboration détaillé ;

- Critere 4 : Mention des freins et/ou leviers a la collaboration entre MG et PO.
Les articles retenus devaient tous réunir les critéres 1 et 2. Pour répondre a I'objectif
principal, les articles devaient en plus répondre au critere 3. Pour répondre a |'objectif
secondaire, les articles devaient répondre au critére 4. Les articles répondant aux quatre
criteres ont été inclus comme répondant a la fois a I'objectif principal et a l'objectif
secondaire.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Article non disponible en francais ou en anglais ;

- Publication antérieure a I'année 2009 ;

- Texte intégral non disponible.

La recherche s’est limitée aux articles parus a partir de 2009 pour avoir une base de
données exploitable en cohérence avec la parution de la loi HPST de 2009 mettant en
avant la collaboration interprofessionnelle.

Pour les étapes de sélection des articles, I'outil Covidence a été utilisé.

Dans un premier temps, la sélection a été réalisée sur la lecture du titre et du résumé
de chaque article. Environ 10% des articles ont été revus en commun par les 4
investigateurs, permettant un accord sur l'application des critéres. Puis, les 90%
d’articles restants ont été séparés en deux et sélectionnés conjointement par deux
binbmes médecin-pharmacien : P1 et M1 ; et P2 et M2. Les différends ont été résolus
par consensus entre les 4 investigateurs. Dans un second temps, une sélection sur
lecture du texte entier a été réalisée, de la méme fagon apres avoir passé en revue
environ 10% des articles a 4, puis séparément en deux bindmes P1-M1 et P2-M2 pour

les articles restants.



Extraction des données

Une fois en possession de I'ensemble des articles inclus dans I'étude, |'extraction
des données a été réalisée a I'aide d’une grille de lecture établie et approuvée par les 4
investigateurs, supervisée par les 2 directeurs de these. La grille de lecture était
composée de trois rubriques principales : la premiere permettait de recueillir les
informations concernant l'article (date de publication, auteur) ; la seconde permettait
d’extraire les données concernant les initiatives et dispositifs de collaboration (date de
mise en place, objectifs, méthode de financement) ; et la troisieme répertoriait les
informations relatives a I'évaluation des dispositifs, le cas échéant (Annexe I). Comme
précédemment, |'extraction et I'analyse de 10% des articles ont été réalisées en
commun, puis le restant en binbmes P1-M1 et P2-M2.

2. Etude qualitative

Population étudiée

Un panel de différentes personnes ressources a été interrogé, tel que des MG,
des PO et des personnes ayant accompagné ou soutenu des projets impliquant une
collaboration entre MG et PO. L'échantillon comportait une population diversifiée, non
représentative, visant spécifiquement des professionnels en capacité d’apporter les
informations recherchées.
Le recrutement a été réalisé grace a une connaissance préalable et par effet boule de
neige. Celui-ci a été initié par les contacts transmis par nos directeurs de these Mme
Ramond-Roquin et M. Faure. Les participants ont été contactés par courriel ou par

téléphone.

Recueil des données

La grille d’entretien a été élaborée par les 4 investigateurs et avait une structure
commune pour l|'ensemble des entretiens. Celle-ci répertoriait les informations
concernant le participant, ainsi que celles des dispositifs mentionnés : telles que leur
nom, date de mise en place, nature, financement (Annexe II). Des entretiens individuels
dirigés ont été menés jusqu’a suffisance des données. Le premier entretien a été réalisé
par 3 des investigateurs, permettant un ajustement pour les entretiens suivants. La
plupart des entretiens ont été réalisés en bindme avec un étudiant en pharmacie et un
interne en médecine générale. Entre juin 2022 et juillet 2023, les entretiens ont été

menés en face a face ou en visioconférence via la plateforme Teams.
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Les entretiens ont été enregistrés avec un dictaphone apres |'obtention de I'accord de
chacun des participants, puis retranscrit mot a mot avec le logiciel Word par les
investigateurs ayant réalisé l'entretien. Les grilles d’entretien ont été complétées
individuellement a posteriori par les investigateurs concernés, puis mises en commun

systématiquement.

Ethique
Les entretiens ont été réalisés et enregistrés apres recueil oral du consentement
de l'interrogé. Les entretiens ont été anonymisés et les enregistrements détruits, a

I'issue du recueil de données.

3. Analyse commune des données

Les données recueillies grace aux deux méthodes, ont été analysées
conjointement pour la suite de ce travail.
Suite a lidentification des dispositifs de collaboration, en raison d’un manque
d'informations parfois important, les résultats ont été enrichis avec des informations
complémentaires. Les sources complémentaires ont été obtenues par deux moyens
différents :
- Soit par le biais des personnes interrogées (échanges d’informations réalisés
par courriels a l'issue des entretiens) ;
- Soit a notre initiative en utilisant des sources officielles (les sites des ARS, de
I'HAS...).
Ces sources complémentaires ont été identifiées et notifiées dans la bibliographie.
Les leviers et/ou freins a la collaboration MG-PO identifiés dans la revue de littérature

ont également fait I'objet d’un recueil et d'une analyse commune.
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4,

Justification de présentation des résultats

La premiere partie abordant les dispositifs frangais a été segmentée en trois groupes,

qui sont les suivants :

Dispositifs pérennes d’envergure nationale : les dispositifs généralisés ou

généralisables mis en place de fagon pérenne et disposant de soutien et/ou de
financements nationaux. Ces dispositifs peuvent concerner des projets locaux qui
sont cependant autorisés et encadrés dans le contexte d’une approche globale
nationale poussant a la coopération entre professionnels de santé ;

Expérimental avec soutien national : projets expérimentaux financés en partie

par I'Etat dans le but de potentiellement les généraliser ;

Initiative locale : dispositifs expérimentaux ou non, répondant a une

problématique locale et non généralisés au niveau national et sans soutien

national en vue d’une généralisation.

Dans la seconde partie, I'ensemble des dispositifs étrangers identifiés dans la littérature

académique ; expérimentaux ou non, répondant a une problématique locale ou non,

financés ou non par I'Etat, permettant de faire un état des lieux de ce qui existe ailleurs,

a été regroupé.

Les leviers et/ou freins a la collaboration MG-PO ont été répertoriés dans un unique

tableau synthétique.
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RESULTATS

1. Description du corpus

1.1. Caractéristiques des articles issus de la revue de littérature

Sur les 360 articles initialement identifiés sur les bases de données, 4 doublons
ont été supprimés, et 234 articles ont été exclus sur lecture du titre et du résumé. Les
122 articles restants ont été sélectionnés pour une lecture approfondie sur texte
intégral, parmi ceux-ci 47 articles ont finalement été inclus dans cette étude (Figure
1). Sur les 47 articles inclus, 24 articles répondaient aux critéres de I'objectif principal
et 33 articles répondaient aux criteres de |‘objectif secondaire, dont 10 articles

répondant aux deux objectifs.

Recherche bases de données
(n = 360)

=
[=]
=
m
=
&=
b=}
=
L0
-

Identification des doublons (n = 4]
manuelle (n=1)
- wvia outil Covidence (n=3)

Résumeé des articles lus pour éligibilité

=234)
(n = 356)

Etudes exclues sur critéres d'exclusion (n

Articles entiers exclus (n = T5)
Pas de dispositif identifié (n = 70)
Article antier non disponible (n =4)
Date (n=1)

Articles lus entiers pour inclusion }_
(n=122)

Screening/Sélection

Articles inclus (n = 47)

=
-]
=
o
=
=
=
&
=
=
=
=

Figure 1 : Diagramme de flux des articles
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Articles permettant lI'identification des dispositifs de collaboration
Concernant les 24 articles répondant a I'objectif principal, 60% de ceux-ci ont été
rédigés par des auteurs francais. Parmi les 40% des articles restants, 4 articles
provenaient de Suisse et 6 autres provenaient de pays différents, tels que I’'Ecosse,
I’Allemagne, les Pays-Bas, |I'Espagne, |I'Autriche ou encore I'Australie.
Les caractéristiques des articles utilisés pour répondre a l'objectif principal ont été
répertoriées dans le Tableau II.
Les articles étaient de plusieurs natures : 11 articles étaient issus de revues médicales
; 11 autres étaient issus de théses (dont 4 theses de pharmacie, 6 theses de médecine
et 1 thése mixte) ; 2 articles issus de revues pharmaceutiques.
La diversité de nature des articles était variable selon la nationalite de I'auteur : les
articles francais inclus étaient majoritairement des théses de médecine ou de
pharmacie, tandis que les articles étrangers inclus étaient uniqguement des articles issus
de revues médicales ou pharmaceutiques (Tableau II).
Les auteurs des articles étaient essentiellement des médecins généralistes ou des
pharmaciens : 11 articles ont été rédigés par des pharmaciens, 12 articles ont été
rédigés par des médecins généralistes ; 1 these mixte a été réalisée a la fois par un

médecin généraliste et un pharmacien.

Tableau II : Caractéristiques des articles pour I'objectif principal

Auteurs
Pharmaciens Médecins Mixte Nombre
— ., (MG+PO) total
Types d’artic généralistes d'articles
France (22) France (56) 11
Suisse (47, 50) Suisse (20, 51)
Revue médicale Pays-Bas (53) Ecosse (60)
Australie (59) Allemagne (54)

Autriche (55)

Revue France (24) 2

pharmaceutique Espagne (58)

Thése France (20, 35, 52, France (19, 18, | France (61) 11
49) 30, 44, 21, 46)
Nombre total 11 12 1
d’articles

* Les nombres en gras et en italique correspondent aux références bibliographiques des articles.
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Les articles inclus ont été publiés sur une période s’échelonnant de 2009 a 2021, la date
de publication antérieure a 2009 étant un critére d’exclusion. La majorité des articles
inclus ont été publiés a partir de 2016, en effet a partir de cette date, 10 articles francais
d'intéréts ont été inclus, représentant 2/3 du total d‘articles francgais inclus pour
I’objectif principal. (Figure 2)

La figure 2 met en évidence un plus grand intérét de la France concernant la
collaboration interprofessionnelle entre MG et PO notamment a partir de 2016 avec plus
de publications sur ce sujet, en lien avec la loi de Modernisation du systéme de santé.

Tandis que les publications a I’'étranger sur ce theme sont plus disséminées.

Nombre d'articles
P

=

2009 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Années de publications

=]

m Articles francais Articles étrangers

Figure 2 : Dates de publication des articles : paralléle entre les publications a

I'étranger et en France

Articles permettant d’identifier les facteurs influengant la collaboration MG-PO
Concernant les 33 articles répondant a I'objectif secondaire, 15 articles étaient

francais et 18 articles étaient issus de divers pays étrangers dont principalement le

Canada (4 articles) et I'Australie (3 articles).

Les caractéristiques de ces articles ont été répertoriés dans le tableau III.

Sur I’ensemble des articles, 23 ont été rédigés par des pharmaciens, contre 11 rédigés

par des médecins généralistes.

Les articles francais étaient principalement des théses d’exercice, tandis que les articles

étrangers étaient uniquement des articles de revue médicale ou pharmaceutique.
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Tableau III : Caractéristiques des articles pour l'objectif secondaire

Auteurs Pharmaciens Médecins Mixte
généralistes (MG+PO)
Types d’article

Suisse (81) France (22)
Pays-Bas (63,80) | Allemagne (67)
Angleterre (65) Canada (82, 66)
Revue médicale Canada (69)
Espagne (78)
Australie (81)
Pologne (74)
Koweit (68)
Slovaquie (75)
Allemagne (73)

Revue Canada (60)
pharmaceutique )
Etats Unis (72)
Australie
(77, 70)
Thése France France (64, 71, France (61)

(18, 79, 76, 30, | 49, 20, 35)
62, 21, 46, 19)

* Les nombres en gras et en italique correspondent aux références bibliographiques des
articles.

1.2. Caractéristiques des entretiens

Entre juin 2022 et juillet 2023, 16 entretiens ont été menés aupres de différents
acteurs dont 4 MG, 5 PO, 1 médecin conseil de la CPAM, 1 pharmacien en santé publique
et 5 entretiens ont été réalisés avec des participants de professions non médicales.
L'ensemble des participants avait connaissance de dispositifs de collaboration en MG et
PO et la plupart étaient des membres d'institutions de santé a échelle régionale. La
majorité des participants interrogés exercait en Pays de la Loire : soit 12 participants.
Sur les 4 restants : 2 participants exercaient en Bourgogne-Franche-Comté, 1 exercait

en Bretagne et 1 dans la région Grand-Est. (Tableau IV)
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Tableau 1V : Caractéristiques des participants

Référence de
I'entretien

Profession

Région
d’exercice

El MG en MSP Pays de la Loire
E2 Chargé de mission a ESP-CLAP Pays de la Loire
E3 PO, professeur universitaire a Dijon Bourgogne-
Franche-Comté
E4 MG en MSP et co-président AVECsanté Pays de la Loire
E5 PO Bourgogne-
Franche-Comté
E6 Coordinateur de projet a I'URPS Pharmaciens | Pays de la Loire
Pays de la Loire
E7 MG en MSP Pays de la Loire
E8 PO, membre de MSP Pays de la Loire
E9 MG, directeur URML Pays de la Loire Pays de la Loire
E10 Pharmacien en santé publique, membre de I’ARS Bretagne
Bretagne
E11l Chargé de mission a CPAM Vendée Pays de la Loire
E12 Médecin conseil, CPAM Loire-Atlantique Pays de la Loire
E13 PO Pays de la Loire
E14 Directeur adjoint de "Direction de I'Appui a la| Pays de la Loire
Transformation et de I'Accompagnement” a ARS
Pays de la Loire
E15 Responsable du pdle des partenaires de santé a | Pays de la Loire
CPAM Mayenne
E16 PO, professeur universitaire a Nancy et membre Grand-Est

URPS Grand-Est
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2. Identification des dispositifs de collaboration en
France

2.1. DISPOSITIFS D'ENVERGURE NATIONALE

Neuf dispositifs d’envergure nationale ont été identifiés, dont 1 était issu de la revue de
littérature, 3 étaient issus des entretiens, et 5 apparaissent dans les deux. Les
dispositifs détaillés sont les suivants :

- Pharmacien correspondant

- Entretiens pharmaceutiques

- Bilan partagé de médication (BPM)

- Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)

- Plan personnalisé de santé (PPS)

- Protocoles nationaux de coopération (PNC)

- Projet ETOPPIA

- Intervention pharmaceutique

- Groupes d’analyse de pratique / Groupes de pairs
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2.1.1. Pharmacien correspondant

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Dispositif appliqué depuis 2021.

(18)

Objectif

Déléguer une partie de la charge de travail du MG : réévaluation
des posologies, reconduction des traitements.

(18-20)

Structuration

Ay

Le PO doit participer a la méme structure d’exercice
coordonnée que le MGdu patient. Le pharmacien correspondant
est désigné par le patient (via un formulaire CERFA).

(E11)

Description

Ce dispositif permet au PO de renouveler et adapter des
traitements chroniques dans la limite d'un an avec accord du
médecin traitant. Il ne s'agit pas d'une instauration ou d'un arrét
de traitement. Le protocole peut inclure un bilan de médication.

(E11)

(18-20)

Financement

Chaque mission est rémunérée par l'assurance maladie pour
le PO (maximum 500 euros/an, seulement les pharmacies
exercant dans les zones d’intervention prioritaire (ZIP) et les
zones d’action complémentaire (ZAC)).

(E11)

Evaluation

Procédure administrative lourde, rémunération du PO sous
condition de travailler dans une zone prioritaire. Dispositif critiqué
par les MG : Les patients risquent de ne consulter leur MG qu'une
fois par an et risquent donc d'ignorer les signes d'évolution de la
maladie. Seul le PO désigné dans le protocole pourra réaliser la
mission, pas de délégation possible ; ce qui nécessite une
organisation spécifique. Pas de formation au role de pharmacien
correspondant.

(20)

2.1.2. Entretiens pharmaceutiques

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Présentation du projet en 2012 par la convention nationale
pharmaceutique, et initiation concréte depuis 2013 suite a la
parution au Journal Officiel.

(18,21)

Objectif

Education thérapeutique, amélioration de l'observance et
réduction des risques liés a I'iatrogénie médicamenteuse

(E12,18, 20,

21)

Patients
Concernés

- Entretiens AVK ou AOD : Les patients concernés ont un
traitement chronique par AVK ou AOD pour une durée
supérieure ou égale a 6 mois

- Entretiens traitement de [I|'asthme Les patients
concernées sont asthmatiques avec un traitement
chronique par corticoides inhalés.

- Entretien anticancéreux oraux : les patients concernés
ont un traitement anticancéreux oral

(18,20,21)
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https://www.zotero.org/google-docs/?NkdgSF
https://www.zotero.org/google-docs/?ybndS3
https://www.zotero.org/google-docs/?0HFTgc
https://www.zotero.org/google-docs/?RTyBGB
https://www.zotero.org/google-docs/?XQzmll

Structuration

Déploiement sur I’ensemble du territoire francais. Les patients
concernés recgoivent un courrier d’information obligatoire de
I'assurance maladie les informant de ce dispositif, accompagné
d’un bulletin d’adhésion. Ils sont intégrés soit a leur propre
demande auprés du PO de leur choix, soit a l'initiative du PO qui
propose l‘entretien pharmaceutique. Réalisation de 1 a 3
entretiens par an et par patient, puis le suivi peut s’étaler sur
plusieurs années. Nécessité d’avoir un espace de
confidentialité dédié a I'officine.

(18,20,21)

Description

Réalisation d'un entretien a l'officine entre le PO et le patient.
Le PO interroge I'observance, et la connaissance du patient
au sujet du traitement, dans un but d’éducation thérapeutique,
en articulation avec le MG. Les entretiens durent une vingtaine
de minutes. Avec l'accord du patient, le PO peut prendre
contact avec le MG pour échanger sur le traitement en
question.

(E12) (18-22)

Financement

Rémunération possible du PO sur objectif de santé publique
(ROSP) par l'assurance maladie. C'est une forme de revenu
soumise au respect de certains indicateurs, notamment l'un de
ces indicateurs est d’exercer de facon coordonnée, donc
appartenir a une association de professionnels (par exemple,
CPTS, MSP, ESP). La rémunération du PO pour les entretiens
pharmaceutiques est de 50 a 80 euros par an et par patient pour
la premiere année d’accompagnement, puis de 20 a 30 euros
par an pour les années suivantes. Le montant varie en fonction
du type d’entretien réalisé (AVK/AOD, asthme...).

(18,20,22,23)

Evaluation

Pas d’évaluation disponible.
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https://www.zotero.org/google-docs/?Yl1MN4
https://www.zotero.org/google-docs/?e9j5MJ

2.1.3. Bilan partagé de médication

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Dispositif mentionné initialement dans la loi HPST de 2009, puis
dans la Convention nationale pharmaceutique de 2012. Depuis,
actualisation réguliere du BPM par plusieurs avenants publiés
au Journal Officiel concernant la convention de 2012
notamment sur la rémunération (avenant 11 en 2017), la mise
en ceuvre (avenant 12 paru en 2018), et les patients inclus
(avenant 19 en 2020).

(24)

Objectif

Optimisation de la prise en charge thérapeutique d’un patient
pour limiter les risques de iatrogénie médicamenteuse et
améliorer 'observance.

(E4, EB,
E15)(20,24)

Patients
Concernés

Patients de plus de 65 ans polymédiqués dont I'ordonnance
comporte au moins 5 molécules différentes a prendre au long
cours. L'intégration au dispositif peut étre élargie a la demande
du MG ou du PO en cas de sortie d’hospitalisation ou de
prescription de nouveau traitement, par exemple.

(E4, 45)

Structuration

Déploiement sur I'ensemble du territoire francgais. Le bilan
de médication peut étre réalisé sur prescription du MG, ou a
la demande du PO. Les MG et les PO sont libres d’établir entre
eux un protocole d’accord, permettant a leur échelle de
formaliser la réalisation des BPM. Nécessité d'avoir un espace
de confidentialité dédié a I'officine.

(18,24)

Description

Réalisation d‘un premier entretien de recueil entre le PO et le
patient, lors duquel le patient apporte son ordonnance, ses
derniéres analyses biologiques ainsi que les traitements hors
prescription médicale. Une analyse détaillée du contenu de
I'ordonnance est réalisée par le PO en prenant en compte
I'ensemble des éléments et le profil du patient (évaluation de
I'observance, identification des effets indésirables et des
interactions médicamenteuses). Le PO rend par la suite un
compte-rendu au MG avec d’éventuels conseils d’adaptation
de traitement. Le MG reste le seul décideur final. Aprés échange
entre PO et MG, un entretien-conseil est effectué avec le
patient, toujours par le PO, permettant de faire une synthése
des éventuelles adaptations de traitement. Par la suite, des
entretiens de suivi d’'observance peuvent étre réalisés.

(E4, E15)

Financement

Rémunération du PO a hauteur de 60 euros pour le bilan de
médication initial, puis de 20 a 30 euros dans le cadre du
suivi pour un patient.

(E4, E15)

Evaluation

Les BPM semblent avoir un effet sur la réduction de la
polymédication. Mais une évaluation avec un haut niveau de
preuve est encore difficile a réaliser du fait d’'une hétérogénéité
des pratiques.

(24)
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https://www.zotero.org/google-docs/?8pC5nB
https://www.zotero.org/google-docs/?yN9FOr
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https://www.zotero.org/google-docs/?wfB1TM

2.1.4. Réunion de concertation pluridisciplinaire

Caractéristiques Données Sources
Démocratisation de la RCP en soins primaires depuis 2017 via le
L regroupement en maison de santé pluriprofessionnelle (MSP),| (E1, E7,
Creation suite a l'instauration de I'accord conventionnel interprofessionnel E8)
(ACI) obligeant les MSP a rendre compte de leurs activités.
o Favoriser les échanges entre professionnels et faciliter la| (g1, g7,
Objectif . , .
prise en charge coordonnée des patients. E8, E12)
Patients Tout patient dont la prise en charge est jugée complexe par les| (g1, g2,
Concernés professionnels de santé. E7, E8)
La RCP est inscrite au cahier des charges d'une MSP. Elle a
lieu en général de fagcon mensuelle, mais chaque MSP est libre
d’établir sa propre organisation. L'ensemble des professionnels
de santé faisant partie de la MSP est convié pour y participer. La
RCP se déroule dans une salle de réunion dediée, qui peut| (g1 g,
Structuration appartenir aux locaux de la MSP. Cependant, une RCP peut aussi| E7, E8)
étre organisée par un ensemble de professionnels exercant sur| (18)
un méme territoire sans étre forcément regroupés en MSP. Ce
dispositif est notamment repris par les ESP CLAP développés en
Pays de la Loire. L'organisation des RCP semble assez
hétérogéne.
Une situation de prise en charge complexe d’un patient est
présentée a I'ensemble du groupe, permettant des échanges et
Description d’éventuelles pistes d'amélioration de la prise en charge.| (Ei, E2,
Selon les situations et les équipes pluriprofessionnelles, le patient| E7, E8)
peut parfois étre également convié a la RCP le concernant, ou a
défaut son représentant légal.
_ Il n'y a pas de rémunération individuelle. Le financement de cette
Financement . s P L s (E1)
activité est intégré au montant versé a la MSP par la CPAM.
Nous n‘avons eu acceés a aucun rapport d’évaluation de RCP.
Cependant, les RCP sont évaluées sur 3 critéres :
- La pertinence des classements (entre simple présentation
Evaluation de cas et demande de discussion). (25)

- L'adéquation entre décisions et recommandations.
- La concordance entre le traitement recommandé et le
traitement réellement délivré.
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2.1.5. Le plan personnalisé de santé

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Projet élaboré par I’'HAS en 2012, initialement appelé Parcours de
soins personnalisé. Bien que revisité en 2013, c’est en 2014 que
son utilisation prend de I'ampleur car il devient un élément central
du dispositif PAERPA. A ce titre, I'HAS a diffusé des aides et
modeles de PPS, facilitant son utilisation.

(E2)(26)

Objectif

Le but premier du PPS est de simplifier et d'organiser le
parcours de soins en mobilisant les différents professionnels.

E2, (27)

Patients
Concernés

Tout patient dont la prise en charge est jugée complexe par les
professionnels de santé concernés. Dans le cadre particulier de
PAERPA, le PPS s’adressait a des personnes de 75 ans et plus en
situation de fragilité.

E2

Structuration

Le PPS peut étre élaboré au cours d’'une RCP, au sein d’'une équipe
de soins primaires, par les professionnels concernés dont font
partie le MG et le PO. L'un des professionnels est désigné
référent du PPS. Par défaut ce professionnel est le MG, le MG est
un élément central du PPS car aucun PPS ne peut se tenir sans
MG. Le PPS fait suite a une évaluation approfondie de la
situation du patient, prenant en compte les dimensions
médicales, psychologiques et sociales. Un PPS est donc
obligatoirement précédé par une évaluation et fait suite a une
action/prise en charge. Une réévaluation est ensuite
nécessaire afin de déterminer I'efficacité de I'intervention.

(26)

Description

Selon I'HAS, le PPS s’organise autour de dix points clefs :
1. Désigner un référent du PPS
2. Identifier les situations a probléme sur la base d'une
évaluation globale de la situation médicale,
psychologique et sociale de la personne
3. Prioriser les situations ou une intervention est a la fois
nécessaire et possible
4. Recueillir les préférences et attentes du patient, et en
tenir compte
5. Négocier des objectifs communs avec le patient
6. Planifier des interventions pour atteindre ces objectifs
7. Désigner des effecteurs chargés de la réalisation de ces
interventions
8. Déterminer des critéres permettant d’évaluer les processus
et les résultats
9. Fixer des dates de révision des interventions
10.Organiser des procédures d’alerte en cas de probléme
intercurrent ou de difficultés dans I'exécution du PPS
Une fois le PPS mis en place, ce dernier peut utiliser d’autres outils
tels que ; des outils de communication entre les professionnels
concernés (PAACO Globule en Nouvelle Aquitaine), des bilans
partagés de médication.

(26,28)
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Financement

Les PPS n’‘ont pas fait I'objet d’'une rémunération dés leur mise en
place. Les sources les plus anciennes évoquant une rémunération
datent de 2017, souvent dans le cadre de lI'extension du
dispositif PAERPA. Cette rémunération est de 100 euros a
diviser entre les différents intervenants. La facturation est
individuelle sauf dans le cadre d'une MSP ou |'acte est remboursé
intégralement a la MSP qui répartit ensuite I'enveloppe selon des
décisions internes. Tous les PPS sont financés par la CPAM.

(29)

Evaluation

Outre I'évaluation interne au PPS (évaluation de l'efficacité pour
chaque patient), ou I’évaluation du protocole PAERPA nous n‘avons
pas d’information concernant une potentielle évaluation
généralisée et centralisée des PPS.

2.1.6. Protocoles nationaux de coopération

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Elaboration initiale de protocoles en 2018 par des équipes
pluriprofessionnelles du département de I’Ain avec le soutien
d’AVECSanté, puis reconnaissance nationale par I'HAS suite a la
parution des arrétés nationaux au Journal Officiel du 6 mars
2020, et derniére actualisation datant du 10 septembre 2020. Il
existe 6 protocoles dont 4 concernent les MG et les PO.

(E4, E11)

Objectif

Améliorer l'accés aux soins pour les soins non programmés
et favoriser la coopération interprofessionnelle.

(E4, E6,
E11, E12)
(30)

Patients
Concernés

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont différents selon les
protocoles.

(E4, E6,
E11, E12)
(30)

Structuration

Le projet des protocoles nationaux de coopération est piloté par
le Comité national des coopérations interprofessionnelles
(CNCI) qui fournit la liste des protocoles autorisés aux
professionnels.

L'utilisation des PNC est réservée aux professionnels
regroupés dans une MSP adhérente a I’ACI ou au Centre
de Santé (CDS) soumis a un accord national. Ces structures
ont l'obligation de faire une déclaration auprés de leur ARS pour
pouvoir mettre en pratique un PNC. La mise en place des PNC
est ensuite sous la responsabilité de la structure de soins,
celle-ci peut mettre en place des temps de formation des
professionnels a l'utilisation des PNC. Le MG généraliste délégant
doit mettre a disposition du PO des prescriptions préétablies par
le PNC, permettant a celui-ci d'assurer a la fois la prescription et
la délivrance du traitement concerné au patient.

La description de chacun des PNC est disponible sur le site
internet de legifrance.gouv.fr ou l'on retrouve les fiches de
projets, les algorithmes, ainsi que les critéres d’inclusion et
d’exclusion aux PNC. Il n'y a pour le moment pas de durée définie
limitant leur mise en place, celle-ci sera dépendante des
évaluations rendues.

(E4) (30)
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Activités

Délégation de tache entre le MG et le PO selon 4 protocoles
établis :
- Prise en charge de la pollakiurie et de la brilure
mictionnelle chez la femme de 16 a 65 ans
- Prise en charge de I'odynophagie
- Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite
allergique saisonniére pour les patients de 15 a 50 ans
- Prise en charge chez I'enfant de 12 mois a 12 ans de
|"éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse

(E4, E6,
E11, E12)
(30)

Description

Un patient peut étre inclus aux PNC : lors de la prise de rendez-
vous dans la structure de soins, s'il présente un des motifs inclus
dans les PNC, dans ce cas l'intégration au protocole lui est
proposée ; ou en se présentant directement a l'officine. Apres
accord du patient, c’est le PO délégué qui effectue l'analyse
clinique et selon les critéres d‘inclusion et d’exclusion, le PO peut
utiliser une des prescriptions préétablies ou réorienter vers le MG
si nécessaire.

(E4) (30)

Financement

La rémunération est versée par la CPAM a la structure de
soins sous forme de forfait d'un montant de 25 euros par
patient inclus dans le PNC. Ce montant est ensuite partagé
librement au sein de la MSP entre les professionnels impliqués.
Cette rémunération forfaitaire inclut : le temps de consultation a
I'officine par le PO, |’éventuelle consultation avec le MG, les
temps de coordination interprofessionnelle et de formation aux
PNC. En cas d’exclusion d’un patient du protocole, il n'y a pas de
facturation possible.

(E4)

Evaluation

Les équipes pluriprofessionnelles utilisant des PNC doivent
transmettre annuellement certaines informations au CNCI leur
permettant d'évaluer ce dispositif.

(E4)
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2.1.7. Projet ETOPPIA

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Mis en place par I'Université Santé d’Angers en collaboration
avec I'URPS des PO en 2013. La MSP de Cantenay Epinard
a décidé de poursuivre cette action en 2021 et d'impliquer les
MG, pharmaciens et diététiciennes.

(E1)(31,32)

Objectif

Prévenir la récidive des infarctus du myocarde et
autonomiser les patients dans la prise en charge de leur
maladie.

(E1)(31)

Patients
Concernés

Tous les patients ayant eu un infarctus du myocarde ou
syndrome coronarien aigu.

(E1)(31)

Structuration

Mis en place a la MSP de Cantenay Epinard. Les entretiens et
séances ont lieu au cabinet médical et sont animés par des
professionnels de la MSP formés a I'ETP soit : 2 MG, 1
pharmacienne, 1 diététicienne. Pour une des séances un
membre extérieur a la MSP est recruté, il s'agit d’'un enseignant
en Activité Physique Adapté (APA).

(E1) (32)

Description

Le recrutement des patients est réalisé par les MG. Aprés accord
du patient, celui-ci est inclus au dispositif. Premiérement, un
premier entretien individuel est proposé : c'est le diagnostic
éducatif. Par la suite, des séances collectives sont
organisées, au cours desquelles des sujets tels que
I'apprentissage de sa maladie, la gestion de son alimentation,
de ses traitements et de I'anxiété sont abordés. Enfin, il est de
plus proposé des séances de marche sportive.

(E1)(31)

Financement

L’ARS a attribué initialement en 2013 une subvention de 37
000 euros a I'URPS dans le cadre du budget FIQCS (Fonds
d'intervention pour la qualité et la coordination des soins).

(31)

Evaluation

A la MSP de Cantenay Epinard : 4 patients ont été recrutés. Un
guestionnaire de satisfaction a été distribué a la fin des 7
séances. Le retour serait trés positif.

(E1)
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2.1.8. Intervention pharmaceutique

Caractéristiques Données Sources
Création Concept introduit au début des années 2000 a I'échelle nationale. | (20)
o Résolution des problémes associés a la gestion thérapeutique
Objectif , . L e (20)
d'un patient specifique.
C’est un avis motivé édité par le PO, portant sur la pertinence
pharmaceutique d'une ordonnance, d’un test ou d’'une demande du
o patient. Il doit étre impérativement communiqué au MG, qui est
Description ;s . . (20)
appelé a se prononcer sur cet avis (acceptation ou refus avec
justification). Le PO peut refuser la délivrance d'un traitement en
passant par ce biais.

Financement Des nouveaux honoraires pour le PO seraient en cours de 33
inanceme négociation avec les syndicats pour cet acte. (2023) (33)
Evaluation Nous n’avons pas trouvé d’évaluations pertinentes de ce dispositif. X

2.1.9. Groupe d’analyse de pratique ou groupe de pairs
Caractéristiques Données Sources
Ce dispositif a été créé en 1987 et labellisé par la SFMG (Société
Francaise de Médecine Générale). Il a par la suite été reconnu et
Création encadré par I'HAS dés 2006. (E4)(E9)
*Aussi appelés groupe de qualité ou groupe d’analyse de pratique
entre pairs.
o Former les différents professionnels participants et s’accorder
Objectif . , (E4)(E9)
sur une prise en charge commune et coordonnée.
Ils sont organisés en moyenne 6 a 12 fois par an sur des
_ problématiques précises et déterminées en avance. Six de
Structuration (E4)(E9)

ces problématiques sont imposées par des URPS. Les invitations se
font par mail.
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Description

Les séances durent environ 2h et se découpent en 3 temps :

ler temps : Etude de cas cliniques qui se veut réflexive et
interactive. Ce sont des cas cliniques réels tirés aléatoirement dans
un dossier médical servant de support aux réflexions. Chaque
professionnel expose a tour de role sa prise en charge suivant une
grille préétablie. L'organisateur rappelle a la fin de chaque cas les
problémes soulevés et structure les questions ou échanges.

2nd temps : Analyse du parcours et coordination des soins.
Vise a améliorer les protocoles et procédures de soins et |'efficience
du systéme de santé local.

3éme temps : Temps libre laissé pour chaque groupe selon leur
fonctionnement. Peut étre lié a des audits sur des sujets précis,
des présentations bibliographiques etc...

Ces groupes limitent généralement le nombre de participants pour
faciliter les échanges (une dizaine de praticiens). Un secrétaire
note un compte rendu de la séance.

(E4)(E9)

Financement

Les sujets imposés sont financés par la Caisse Primaire d’Assurance
Maladie (CPAM). Les réunions étant initialement prévues pour les
MG, eux seuls sont rémunérés (a hauteur de 100e/réunion). Les
autres professionnels de santé ne sont pas rémunérés.

Une rémunération complémentaire peut faire suite a un acte
découlant du groupe de qualité mais ne concerne pas directement
ce dispositif. Par exemple en cas de rédaction d’'un PPS ou d’un
protocole de coopération suite a une réunion de pairs. Le
professionnel sera alors indemnisé pour cet acte uniquement.

(E4)(E9)

Evaluation

Il existe dans ce dispositif une évaluation extérieure organisée par
QUALIMED qui porte sur le travail et la production de groupe. Cette
évaluation peut se baser sur les grilles remplies par les MG ou le
compte rendu. Une évaluation sur site est également possible.

Il est important de noter que de nombreux projets similaires
peuvent avoir vu le jour mais dont les modalités varient selon le
contexte. Les modalités de recrutement des participants, le lieu ou
prend place la réunion, la durée de ces derniéres, le nombre de
participants peuvent varier.

(E4)
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2.2. DISPOSITIFS EXPERIMENTAUX AVEC SOUTIEN
NATIONAL

Huit dispositifs expérimentaux avec soutien national ont été identifiés, dont 2 étaient
issus de la revue de littérature, et 6 étaient issus des entretiens. Parmi ces dispositifs,
5 sont des projets d’expérimentation article 51. Les dispositifs détaillés sont les
suivants :
- Protocole ESPREC
- Campagne de dépistage DIA-DEP
- Réseau des correspondants
- Projets article 51 :
o OCTAVE
o O0SYS
o PAERPA
o IATROPREV
o SP-A Depress.
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2.2.1. Protocole ESPREC

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Projet élaboré par la Fédération francaise des maisons et pdles de
santé en collaboration avec la Fédération nationale des centres de
santé (FNCS) et I’'Union nationale des réseaux de santé (UNR).
Protocole approuvé par I'HAS en 2012, c'est un projet
expérimental ; cloturé en décembre 2014.

(18)

Objectif

Organiser et améliorer le suivi de patient

(18)

Patients
Concernés

Les patients doivent étre porteur d'une pathologie chronique :
- Patients atteints d'un diabéte de type 2 et présentant
deux HbA1c consécutives espacées de trois mois supérieurs
a 8 %, une aggravation ou la survenue d’une complication
depuis un an
- Patients atteints des pathologies cardiovasculaires
suivantes :
o Hypertension artérielle sévére nécessitant au moins
une trithérapie
o Hypertension artérielle compliquée de
myocardiopathie ou d’insuffisance cardiaque
o Hypertension artérielle associée avec trois facteurs
de risque cardiovasculaire
- Personne agée fragile selon une échelle gériatrie Short
emergency geriatric assesment (SEGA).

(18)

Structuration

Organisation de suivi de cas complexes pendant 1 an par une
équipe pluriprofessionnelle de premier recours, obligatoirement
constituée d'un MG, d'un PO et d'un infirmier. Un des
professionnels est désigné comme référent pour chaque patient.

(18)

Description

Le patient est inclus dans le protocole avec son accord. Une
premiére réunion a lieu entre les acteurs de santé pour définir
les objectifs de suivi du patient, puis un suivi renforcé est mis en
place avec organisation de consultations et/ou contacts
téléphoniques réguliers environ une a deux fois par mois par le
professionnel référent. Au cours de I'année, une seconde réunion
a lieu pour réadapter les objectifs et le suivi si nécessaire.

(18)

Financement

Un montant forfaitaire de 250 euros par patient était versé a
I'équipe par la Sécurité Sociale, qui se charge de la répartition
entre les acteurs, ainsi qu’un forfait de 1000 euros versé aux MSP
pour la formation des professionnels. Le financement du projet
s’est fait sur les dotations prévues dans le cadre de I'ENMR, un fond
financant des méthodes de rémunérations alternatives et
expérimentales au paiement a l'acte.

(18)

Evaluation

Un questionnaire d’évaluation était prévu a la fin du projet avec
évaluation de certains indicateurs de suivi et évaluation de la
satisfaction du patient. L'évaluation du dispositif ESPREC dans sa
globalité devait se faire au terme de I'expérimentation par un
groupe de chefs de cliniques en collaboration avec le Fayr GP

(34)
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(French Association of Young Researchers in General Practice).
Cependant, aucun rapport d’évaluation n‘a été trouvé et il est
supposé que le projet ESPREC ait laissé sa place au projet PAERPA.

2.2.2. Campagne de dépistage du diabéte de type 2 par le pharmacien :
DIA-DEP

Caractéristiquesl

Données

Sourcesl

Création

Plusieurs campagnes de dépistages ont été menées dans la région
Grand-Est, dont la premiére en 2017 et la seconde réalisée du 15
octobre 2019 au 15 février 2020. Actuellement, se déroule la 3e
campagne de dépistage prévue pour s'étendre du 14 novembre 2022
au 14 juin 2024.

(35,36)

Objectif

Optimiser le diagnostic précoce de diabéte de type 2

(35)

Patient Concerné

Patient de plus de 35 ans ayant un IMC > 25 kg/m2, non diabétique
connu

(35)

Structuration

Ce protocole de dépistage du diabéte de type II est mis en place sur
la base du volontariat dans les officines du territoire de la région
Grand-Est et est soutenu par les URPS des médecins et des
pharmaciens, ainsi que par I’ARS de la région du Grand Est. En amont
de la participation au dispositif, chague PO est amené a participer a
un webinaire de présentation/formation.

(35)

Description

Identification par le PO des patients a risque de diabete via le
questionnaire FINDRISC, avec lI'accord du patient. Si le score est en
faveur d'un risque de diabéte, le PO peut réaliser un test de
glycémie capillaire. Si celui-ci est anormal, il peut directement
fournir une ordonnance pour que le patient réalise une glycémie
veineuse. Les résultats sont envoyés au médecin traitant qui
s’assurera de la suite de la prise en charge (traitement du diabéte,
éducation thérapeutique...). Tout au long de l’'entretien avec le
patient, le PO doit remplir un formulaire pour chaque patient qui est
ensuite envoyé en ligne a I’ARS, qui récapitule les informations
recueillies.

(35,36)

Financement

Pas de notion de rémunérations spécifiques sur les deux premieres
campagnes. La 3e campagne prévoit une rémunération du PO a
hauteur de 80 euros pour la participation au webinaire, ainsi
qu’une rémunération de 10 euros par formulaire-patient rempli
en ligne.

(35,36)

Evaluation

Des évaluations ont été systématiquement prévues a lissue de
chaque campagne :

- Concernant la premiére édition en 2017 : Sur les 1937
patients dépistés, 261 avaient un résultat de glycémie
capillaire anormale. Seulement 39 par la suite sont allés voir
leur médecin traitant pour une confirmation/infirmation du
diagnostic par bilan biologique.

- Concernant la deuxiéme édition : proposition d’amélioration
du dispositif (ordonnance de glycémie veineuse directement
fournie par le PO si glycémie capillaire anormale).

(35,36)
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De fagon générale, les points a améliorer étaient :
- Alléger le protocole pour un dépistage plus pérenne
- Manque de communication sur |I'événement.
Les points positifs ressortis sont :
- Ce dispositif permet a une grande partie de Ia
population d'étre dépistée
- L'amélioration de Ila communication MG-PO était
soulignée.
Les résultats d’évaluation pour la 3e campagne ne sont pas encore
disponibles.

2.2.3. Réseau des correspondants

Caractéristiques|

Données

Sources,

Création

Un dispositif expérimental a I’échelle nationale a l'initiative de 4
partenaires (ANSM, College de la médecine générale (CMG),
Fédération des syndicats pharmaceutiques de France (FSPF) et
['Union de syndicats de PO (USPO)) débuté en juin 2022 pour une
durée de 3 ans.

(E16)

Objectif

Enrichir les réflexions des experts de I'ANSM a partir d’expériences
de terrain apportées par chaque bindéme (pratiques, difficultés
rencontrées...).

(E16)

Structuration

Il regroupe 50 binémes PO - MG travaillant sur un méme territoire

(E16)

Description

Diffuser de courtes enquétes a I'ensemble des bindmes du réseau
des correspondants. Le théme et les questions sont décidés en
concertation entre les 4 partenaires (ex: Bon usage des
fluoroquinolones). Chaque binéme doit remplir une déclaration de
lien d'intérét.

(E16)

Financement

Une rémunération est a priori prévue mais notre interlocuteur ne
connait pas encore les modalités.

(E16)

Evaluation

A I'heure actuelle, le PO du binébme interrogé n’‘a recu qu’une seule
question. Elle portait sur l'usage des fluoroquinolones. Il a donc
relancé I’ANSM lors du dernier congrés de la médecine, toujours en
attente d‘une nouvelle question.

(E16)
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2.2.4. Articles 51

L'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) de 2018 est une
procédure permettant d'expérimenter de nouvelles organisations et de nouveaux modes
de financement en santé. Il vise a soutenir l'innovation dans le systeme de santé

francais et a améliorer la qualité des soins (E11)(37).
Pour étre éligible a I'article 51, un projet doit répondre a deux conditions :

- Il doit s'inscrire dans l'une des trois catégories suivantes :

o Modes de financements innovants : par exemple, I'expérimentation d'un
nouveau modele de rémunération des professionnels de santé, ou
['utilisation de nouvelles technologies pour financer les soins.

o Organisations innovantes : par exemple, la mise en place d'un parcours de
soins coordonné entre plusieurs professionnels de santé, ou
I'expérimentation d'une nouvelle forme de prise en charge des patients.

o Pertinence des produits de santé : par exemple, I'évaluation de |'efficacité
et de I'utilité d'un nouveau médicament ou d'un nouveau dispositif médical.

- Il doit avoir un impact potentiel sur I'amélioration de la qualité, de I'efficacité ou

de l'efficience du systeme de santé.

Le parcours d'un projet d'expérimentation article 51 se déroule en plusieurs étapes
(37):

1. Préparation du projet : le porteur de projet doit rédiger et envoyer au ministere
de la santé et de la prévention, une lettre d'intention qui décrit la nature et les
objectifs de I'expérimentation. Il doit également constituer un dossier de
candidature qui comprend un cahier des charges détaillé, un budget et un plan
de communication.

2. Validation de I'expérimentation : la lettre d'intention et le dossier de candidature
sont examinés par un comité technique composé d'experts du systeme de santé.
Si le projet est validé, il est transmis a I'Agence Régionale de Santé (ARS) pour
approbation.

3. Mise en ceuvre de l'expérimentation : le porteur de projet met en ceuvre
I'expérimentation dans un territoire donné. Il est chargé de collecter les données
nécessaires a |'évaluation du projet.

4. Evaluation de I'expérimentation : & l'issue de I'expérimentation, le porteur de
projet rédige un rapport d'évaluation qui présente les résultats de

I'expérimentation. Ce rapport est transmis a I'ARS et au comité technique.
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Financement : Le Fonds pour |'Innovation du Systeme de Santé (FISS) et le Fond

d'Intervention Régional (FIR) sont les deux sources de financement d’un projet

d’expérimentation article 51 par I'assurance maladie. Elles sont versées en fonction du

cahier des charges initialement validé.

a) OCTAVE

Caractéristiques

Données

Sources

Création

L'expérimentation a été lancée en juillet 2020 et se déroule
sur trois ans. Elle est coordonnée par I'Agence régionale de
santé (ARS) des Pays de la Loire et la Fédération des Unions
régionales des professionnels de santé (URPS) et Pharmaciens
de Pays de la Loire et Bretagne.

(E9)(E11)(38)

Objectif

Lutter contre |'iatrogénie médicamenteuse et les risques
liés a la polymédication chez les sujets &agés, sécuriser
I’'accompagnement médicamenteux.

(E9)(E11)

Patients
Concernés

Patients 4gés de 65 ans (et plus) et pris en charge pour une
intervention chirurgicale programmeée.

(E9)(E11)

Structuration

L'organisation du projet s'étend sur I'ensemble du parcours du
patient, de la planification de son hospitalisation a sa sortie.
Cette organisation repose sur une collaboration étroite entre
les professionnels de santé, qui partagent des informations
sur la prise en charge médicamenteuse du patient, via des
outils numériques sécurisés. Ces informations sont partagées
a toutes les étapes du parcours, y compris en amont et en
aval de I'hospitalisation.

(E9)(E11)

Description

1. Inclusion du patient : Le patient est adressé dans
I’établissement de santé par son médecin traitant.

2. Bilan médicamenteux : Le PO réalise un bilan
médicamenteux du patient, afin d'identifier les risques
d'interactions médicamenteuses ou d'allergies.

3. Coordination des soins : Le PO partage les résultats
du bilan médicamenteux avec le médecin traitant et
I'établissement de santé, afin de garantir une prise en
charge médicamenteuse cohérente.

4. Arrét des médicaments a risque : Le médecin
traitant et le PO peuvent décider d'arréter certains
médicaments du patient, en fonction des risques
identifiés.

5. Suivi du patient : Le PO assure le suivi du patient
avant, pendant et aprés I'hospitalisation. Il vérifie la
bonne prise en charge médicamenteuse du patient et
alerte les professionnels de santé en cas de probléme.

(E9)(E11)(38)
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Il est assuré par le Fonds d'Innovation du Systéme de Santé

Financement | (F1SS) complété par le Fond d'Intervention Régional (FIR). (E9)(E11)
L'évaluation du projet OCTAVE repose sur une approche
globale, intégrant des études de différentes natures, réalisées
tout au long de la mise en ceuvre du projet. Les objectifs de
I'évaluation sont de :

- S'assurer que l'action a été bien mise en ceuvre

- Evaluer I'impact du projet sur les déterminants visés

- Evaluer I'impact du projet sur les résultats attendus

Les indicateurs utilisés pour |'évaluation comprennent :

- Des indicateurs de moyens, tels que le nombre de
professionnels de santé équipés, le nombre
d'établissements de santé connectés, le nombre de

Evaluation professionnels de santé libéraux formés (E9)(E11)(38)

- Desindicateurs de processus, tels que la fréquence des
échanges d'informations entre professionnels de santé
- Des indicateurs de résultats, tels que les taux de
consultation aux urgences, de réhospitalisation, de
mortalité a 30 jours
L'évaluation du projet OCTAVE permettra de déterminer son
impact réel sur la sécurisation de la prise en charge
thérapeutique des patients, la tracgabilité des informations de
la prise en charge médicamenteuse, la participation des
usagers, la satisfaction des patients et des professionnels de
santé, ainsi que les colits et bénéfices du projet pour les
différents partenaires.
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b) OSYS

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Expérimentation créée en 2021 et porté par I'Agence régionale de
santé (ARS) Bretagne, en partenariat avec I'Union régionale des
professionnels de santé (URPS) des médecins libéraux de
Bretagne et I'URPS des pharmaciens d'officine de Bretagne. Elle
s’est déroulée en deux phases : la premiére de janvier 2021 a
2023, puis la deuxiéme de janvier 2023 a janvier 2024.

(E11)

Objectif

Apporter une réponse en matiére de gestion des affections
bénignes lorsque l'accés a un MG est difficile.

Désengorger les urgences, soulager les MG en zone de sous-
densité médicale.

Encadrer, sécuriser et homogénéiser la pratique des PO.

(E6)(E10)
(E11)

Patients
Concernés

Patient se présentant a l'officine et présentant des symptomes
pouvant répondre aux critéres des protocoles prédéfinis.

(39)

Structuration

74 pharmacies bretonnes sont impliquées dans |'expérimentation.
Réalisation en collaboration MG, PO d‘arbres décisionnels
permettant la prise en charge de pathologie bénigne.
- En phase 1 : 13 pathologies initialement
- En phase 2 : expérimentation recentrée sur 6 pathologies
a savoir les plaies simples, les piqlres de tiques, les
cystites, les brQlures du 1ler degré, les douleurs
pharyngées et les conjonctivites.
Tous les pharmaciens sont formés préalablement.

(E6)(E1)
(E11)(39)

Description

Application par le PO des situations de triage selon les protocoles
définis pour chaque pathologie :
- Soit prise en charge a l'officine avec prescription par le PO
- Soit orientation vers médecin traitant
- Soit orientation vers les services d’'urgences

(E6)(E10)
(E11)

Financement

Il est assuré par le Fonds d'innovation du systéme de santé (FISS)
complété par le Fond d'intervention régional (FIR).

Le financement de cette expérimentation se fait sur un modéle
forfaitaire de 12,50 € par triage.

(E6)(E10)
(E11)(39)

Evaluation

A la suite de I'évaluation phase 1, certaines modifications du
cahier des charges ont été réalisées :

- Expérimentation recentrée sur 6 pathologies les plus
pertinentes pour améliorer leur arbre de triage et faciliter
leurs inclusions dans les pharmacies

- Renforcement du plan de communication 3a
destination des médecins et des patients car inclusion en
dessous des attentes.

- Adaptation de la rémunération du PO a 12,50 € / triage au
lieu de 15 €, car le dispositif représentait un surcolit
global de 22% a I'assurance maladie

(39)
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c) PAERPA

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Mis en place en 2014 (a la suite du protocole ESPREC) sur 9
territoires pilotes, il s'est étendu dés 2016 sur l'ensemble du
territoire Francais. L'expérimentation s’est terminée en 2019 sans
interruption du projet.

(E4),
(E14)
(40)

Objectif

Réorganiser les parcours de santé des 75 ans et plus pour :
- Renforcer le maintien a domicile
- Améliorer la coordination des interventions et intervenants
- Sécuriser la sortie de I'hopital
- Eviter les hospitalisations inutiles
- Mieux utiliser les médicaments

(E4),
(E14)

Patients
Concernés

Patients agés de 75 ans et plus dont I'autonomie est susceptible
de se dégrader pour des raisons d’ordre médical ou social.

(E4),
(E14)

Structuration

PAERPA est un projet impliquant lI'intégralité des acteurs de santé
du territoire. Ces professionnels, suite a un engagement
conventionnel, seront dirigés par leur ARS et d’autres acteurs tels
que l'assurance maladie, les URPS et autres acteurs locaux. Cette
gouvernance, visant a I'application d’un cahier des charges précis.
Pour faciliter la communication, I’ARS nomme un chef de projet
qui sera lI'intermédiaire entre les professionnels de terrain
et les instances décisionnaires.

Description

Le MG a la charge de former une Coordination Clinique de
Proximité (CCP) qui est une équipe de soins de proximité
regroupant les principaux acteurs du soins primaire (MG, PO,
infirmier et un autre acteur tel que le kinésithérapeute par
exemple). Ce noyau de professionnel doit ensuite s’entourer
d’acteurs sanitaires et sociaux regroupées dans les Dispositifs
d’Appui a la Coordination (DAC) qui ont pour mission d’épauler les
groupes de coordination de soins en leur fournissant des réponses
et des solutions a la prise en charge de leurs patients.

Lorsqu’un patient entre dans la boucle de prise en charge, sur
identification des principaux facteurs d’hospitalisation (iatrogénie,
chute, dépression, dénutrition), il bénéficie de la réalisation d’un
Plan personnalisé de santé (PPS). C'est ce PPS rédigé par le
CCP qui détermine la marche a suivre. Il peut porter sur des aides,
des soins, des entretiens thérapeutiques ou de la revue de
médication voire de I'éducation thérapeutique.

Le protocole PAERPA s’adresse également aux établissements de
santé (hospitaliers, EHPAD) et cible dans ce cadre la transmission
d’information afin de faciliter les transitions (ville-hopital, hépital-
ville, EHPAD-ho6pital). On y recommande [‘utilisation de
messagerie sécurisée, du DMP, des services d’orientation voire de
la télémédecine.

(E4),
(E14)
(40)
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Financement

Le financement passe par la réalisation d’actes déja
rémunérés tels que la revue de médication ou le PPS. Elle
passe donc par l'assurance maladie. Dans les territoires pilotes,
des dispositifs novateurs complémentaires peuvent étre mis en
place et bénéficier, a l'instar des articles 51, d‘un financement de
la part du FIR (Fond d'Intervention Régionale). Le projet aurait
co(ité 19 millions d’euros par an au FIR.

(E4,
E14)

Evaluation

L'évaluation nationale du projet PAERPA, présidée par la Direction
de la recherche, des études, de |'évaluation et des statistiques
(DREES) comporte trois objectifs principaux :

- Suivre le déploiement des projets dés 2014.

- Comprendre les facteurs de succes et d’échec de la
généralisation en 2016.

- Mesurer I'impact des dispositifs sur la qualité de vie et les
colits de prise en charge des patients, principalement sur
les territoires pilotes.

Les essais ont démontré une influence modeste mais notable dans
la réduction des risques d'iatrogénie médicamenteuse et des
visites aux urgences, cependant, ils ne semblent pas avoir un
impact sur les hospitalisations des personnes dgées.

(E4,
E14)(41)

d) IATROPREV

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Expérimentation créée en 2021 par les CHU Amiens-Picardie et
Lille, en collaboration avec les URPS Médecins libéraux et
Pharmaciens des Hauts-de-France. Elle est soutenue par I'ARS
Hauts-de-France et la CNAM.

(E11),(E9)

Objectif

Réduire l'iatrogénie médicamenteuse chez les personnes
agées

(E11), (E9)

Patients
Concernés

Personnes agées de 75 ans et plus et polymédiquées (10
molécules)

(E11), (E9)

Description

Le parcours se déroule en plusieurs étapes :

- Repérage de patient : Les patients a risque sont
repérés par les professionnels de santé hospitaliers ou
libéraux.

- Réévaluation thérapeutique : Une  équipe
pluridisciplinaire hospitaliere (MG, PO, infirmiers, ...)
réalise une réévaluation de |Ia prescription
médicamenteuse du patient. Cette réévaluation est basée
sur des critéres tels que I'utilité, I'efficacité, la sécurité,
et la cohérence de la prescription et est transmise par
messagerie sécurisée au MG et PO.

- Réunion de concertation pluridisciplinaire ville -
hopital (RCP) : Une RCP est organisée entre I'’équipe

(E11), (E9)
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hospitaliére, le MG et le PO pour discuter de la prise en
charge du patient et de la validation des propositions de
modification de la prescription.

- Suivi du patient : Des bilans de médication partagés et
des entretiens d'observance sont réalisés par les
professionnels de ville, qui s'assurent de la mise en
ceuvre des recommandations de la RCP.

Financement

Il est assuré par le Fonds d'innovation du systéme de santé
(FISS) complété par le Fond d'intervention régional (FIR).
Total du forfait d’optimisation médicamenteuse : 350€ au total

(E11), (E9)

dont 200€ pour la composante hopital, 100€ pour la ville (42)
et 50€ pour la coordination
L'évaluation du projet IATROPREV vise a mesurer son impact sur
la prévention de la iatrogénie médicamenteuse chez les
personnes agées.
Les indicateurs utilisés pour |'évaluation sont des indicateurs
indirects d'efficacité, associés a un meilleur devenir des patients.
Ces indicateurs comprennent :
- Le taux de prescriptions inappropriées
- Le taux d'hospitalisation pour fracture
Evaluation - Le taux de passage aux urgences (El(z)é()Eg)

Ces indicateurs seront comparés avant et apres
I'expérimentation.

De plus, les modalités de suivi des recommandations de
traitement comprendront le recueil de données prospectives
et/ou rétrospectives dans le cadre de théses d'exercice en
médecine et en pharmacie. Ces travaux croiseront des données
quantitatives et qualitatives pour explorer les raisons de suivi ou
non de ces recommandations.
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e) SP-A Depress

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Expérimentation créée en 2020 par le service de psychiatrie du

CHU d'Angers et développée en collaboration avec deux Maisons
de Santé Pluridisciplinaires (MSP) situées en Mayenne et en
périphérie d'Angers.

(E11)

Objectif

- Améliorer le diagnostic, la prise en charge des épisodes
dépressifs ainsi que l'information des patients et/ou des
familles sur cette maladie et son traitement.

- Faciliter la coordination des professionnels de santé
engagés dans la prise en charge de la dépression.

(E11)

Patients
Concernés

- Patient présentant un syndrome dépressif sévére a modéré
avec antécédent et/ou tentative de suicide.

- Patient présentant une dépression légére a modérée sans
antécédent.

(E11)

Structuration

Collaboration entre professionnels de santé des MSP (MG, PO
principalement...), les psychiatres du CHU d'Angers et les autres
professionnels impliqués dans la prise en charge de la dépression

(E11)

Description

Prise en charge de la dépression par les professionnels des soins
primaires dans le cadre d’un parcours de soins coordonné.

- Formation par les psychiatres au préalable de tous les
professionnels du parcours de soins concernés (MG, PO,
IDE...).

- Identification du syndrome dépressif par le médecin
généraliste au cabinet, puis évaluation de son intensité,
qui détermine ou non la prescription d‘un traitement et
I'envoi d'un courrier au PO.

- Entretien pharmaceutique lors de la premiére
délivrance afin d’expliquer les traitements

- Consultation répétée avec le MG selon un protocole
défini sur une durée de 8 mois et selon l'intensité de la
dépression.

- Le patient peut étre amené a consulter selon ses besoins :
une infirmiére de psychiatrie, un psychiatre ou
neuropsychologue. Les délais de consultation par
I'intermédiaire de ce parcours de soins peuvent étre
réduits.

(E11)(43)

Financement

Il est assuré par le Fonds d'innovation du systéme de santé (FISS)
complété par le Fond d'intervention régional (FIR)
Budget attribué pour chaque patient en fonction de I'intensité
de la dépression

- 700€, dépression légére et modérée sans antécédent

- 1220€, dépression modérée avec antécédents ou sévére

(E11)(43)
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Evaluation

Différents indicateurs sont proposés :

Les indicateurs d’activités pour évaluer la répartition du
forfait et au suivi du co(t global.

Les indicateurs d’'impacts pour évaluer |'efficience de la
prise en charge des patients dépressifs dans cette
expérimentation.

Les indicateurs de résultats.

(E11)(43)
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2.3. DISPOSITIFS DE DEPLOI,EM’ENT D'INITIATIVE LOCAL
SANS PERSPECTIVE DE GENERALISATION NATIONALE

Dans cette partie, 13 dispositifs ont été identifiés, dont 5 étaient issus de la revue de
littérature, 7 étaient issus uniquement des entretiens, et 1 apparaissait dans les deux.
Les dispositifs détaillés sont les suivants :
- DROMARDIAB
- Protocole d’adaptation des doses d’AVK
- Vaccination officinale
- Réseau pluridisciplinaire Millesoins
- Cercles de qualité
- Protocole de coordination de révision des ordonnances des patients agés
polypathologiques
- Protocoles de prise en charge des cystites hors cadre d’exercice coordonné
- ESP-CLAP
- Protocoles établis en exercice coordonné :
o Prise en charge des patients sous AVK, des plaies chroniques, de la non-
observance (intégrés aux ESP-CLAP)
o Prise en charge des patients hypertendus

- Réunion Prescrire.
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2.3.1. DROMARDIAB

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Créé en 2003 par I'Union régionale des professionnels de santé
(URPS) médecins libéraux Auvergne-Rhone-Alpes en partenariat
avec I'Agence régionale de santé (ARS). Les premieres inclusions
de patients ont été faites en 2005.

(44)

Objectif

Réduire la gravité des complications des diabétes de type I
et de type II.

(44)

Patients
Concernés

Personnes présentant un diabéte de type I et II, agées de 18 a
75 ans et résidant dans la zone géographique du réseau.

(44)

Structuration

Il s’agit d'un réseau pluridisciplinaire regroupant des
professionnels libéraux et hospitaliers de la région Rhéne Alpes.
Ces professionnels de santé sont formés a [|'éducation
thérapeutique du patient (ETP). Il regroupe des MG, PO,
diététiciens, infirmiers, psychologues, ergothérapeutes,
éducateurs sportifs. Tout professionnel souhaitant étre intégré a
I'annuaire du réseau doit signer une charte et une convention.

(44)

(44)Description

Le patient peut demander a étre inclus a sa demande ou sur les
conseils de son médecin traitant. Le médecin traitant adresse un
bilan d’inclusion a [|'‘équipe médicale et paramédicale de
coordination du réseau qui I'étudie pour inclure ou non le patient.
Si le patient est inclus il regoit un classeur de suivi personnalisé
rempli par les différents professionnels de santé. Ce classeur lui
permet d’accéder a certaines prestations financées par le réseau.
Elles comprennent :

- Bilan éducatif partagé (BEP) : c’est un entretien réalisé
avec le patient et destiné a mieux le connaitre afin de définir
ses objectifs d’apprentissage. II permet a tous les
professionnels de santé qui accompagnent le patient
d’effectuer le suivi éducatif.

- Des séances individuelles et collectives : bilan
diététique, éducation thérapeutique, activité sportive,
atelier cuisine...

(44)

Formation

Les professionnels sont encouragés a participer a une formation
visant a les familiariser avec le fonctionnement du réseau. En
complément, le réseau propose en option des formations
pluriprofessionnelles portant sur le diabéte. Ces formations
englobent divers modules, notamment la physiopathologie et Ia
prise en charge de la maladie, ainsi que des formations
pluriprofessionnelles en éducation thérapeutique.

(44)

Financement

Fonds d'Intervention Régional (FIR). Ce sont des fonds délivrés par
la sécurité sociale dans le but d'allouer des ressources aux réseaux
de santé.

(44)

Evaluation

Nous n’avons pas trouvé d’évaluations pertinentes de ce dispositif.
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2.3.2. Adaptation des doses d’AVK par I'IDE, le biologiste ou le
pharmacien

Caractéristiques

Données

Sources

Création

“Adaptation des doses d'anticoagulant par l'infirmiére, le biologiste
ou le pharmacien d'officine constitués en équipe de soins de ville
et partage des informations de prise en charge (y compris
biologiques)” est un dispositif expérimental, a |'échelle locale
(département de la Lorraine), soumis a I'HAS en 2014 pour
validation.

(21)

Objectif

Déléguer I'ajustement du dosage de I'antivitamine K (AVK) a une
équipe de soins de ville composée d'infirmier(e)s, d'un pharmacien
correspondant et de biologistes médicaux. Puis partage des
informations relatives a la prise en charge du patient avec les MG
prescripteurs.

(21)

Evaluation

Avis non favorable de I'HAS a l'autorisation du protocole de
coopération du fait d’'une assurance qualité et d’'une sécurité du
protocole jugée insuffisante.

(45)
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2.3.3. La vaccination officinale : action de prévention

Caractéristiques Données Sources
Exemple d’action de prévention présentée au cours des
entretiens. La vaccination officinale a débuté en 2017 a titre
expérimental. En 2022 les PO sont habilités a vacciner pour un

Création total de 16 vaccins incluant la grippe et le covid 19. Cette| (E1),(E8)
nouvelle habilitation voit naitre une collaboration nouvelle
orientée sur la prévention en organisant localement les
vaccinations entre infirmiers, MG et PO.
o Améliorer la couverture vaccinale pour la COVID, le
vaccin tétravalent/ I'HPV/ pneumocoque
o . L'intérét était a l'origine de vacciner les populations en
Objectif . s s . . . (E1),(E8)
incapacite d'aller vers les centres de vaccination en raison de leur
état de santé, de leur situation de précarité ou des difficultés a
se déplacer vers les centres de vaccination
Patients Les patients de la MSP éligible a la vaccination. (E1),(ES)
Concernes !
Structuration Réalisé a I’échelle locale au sein de MSP. (E1),(E8)
-  Permanence de vaccination anti-COVID, débutée en
février 2021, impliquant les MG, les PO et les infirmieres.
Organisation pour que chaque professionnel vaccine
chaque jour de la semaine. Le recrutement des patients
se fait par les professionnels de santé lors des
o consultations, soins ou lors d’un passage a la pharmacie.
Description e s \ . . , . (E1),(E8)
- Forte sensibilisation a la vaccination par les médecins, les
PO et infirmiéres sur une période de 1 mois dans l'année.
Sur cette période les professionnels sensibilisent les
jeunes adultes au vaccin tétravalent, l'adolescent a la
vaccination contre le virus HPV, et les personnes agées et
fragiles a la vaccination contre le pneumocoque.
) Pas de financement connu a ce jour hormis celui prévu par
Financement , . , . . (E1),(E8)
I'assurance maladie pour l'acte de vaccination.
- Suivi du nombre de vaccination au niveau de la MSP.
Evaluation - Evaluation faite en fonction des sorties officinales par (E1),(E8)

rapport a I’'année précédente
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2.3.4. Réseau pluridisciplinaire Millesoins

Caractéristiques Données Sources
Réseau pluridisciplinaire mis en place depuis 2014, couvrant le
Création territoire du Parc Naturel régional des Millevaches (Région du (46)
Limousin). Responsable du projet : L’ADRES Montagne Limousine
- Conforter la coordination, la continuité, et Ila
permanence des soins de premiers recours
- Pallier la désertification médicale en offrant des
o plateformes de services de soins aux patients
Objectif , , . . (46)
- Deévelopper le champ de [I'exercice professionnel
notamment dans le domaine de la prévention et de
I'information
- Favoriser la formation des professionnels
Patients La patientéle appartenant a la MSP. (46)
Concernés
Regroupement de quatre maisons de santé pluriprofessionnelles
Structuration (MSP) avec des cabinets partagés sur les différents territoires tous (46)
reliés par un systéme d’information partagé.
Le réseau permettrait la mise en place de différents projets de
collaboration. Certains déja préexistants :
- Protocoles de prise en charge de pathologies chroniques
dans un cadre de concertation pluriprofessionnelle
comprenant une évaluation et un échange des pratiques.
- RCP
- Protocoles de délégation de tache MG-PO
- Séance éducation thérapeutique
- Entretiens pharmaceutiques
Description - Bilan de mé,di_c_ation . . (46)
D’autres, plus spécifiques au reéseau, ont pour but de pallier
certains problémes qui ne trouvent pas leur réponse dans des
protocoles existants. Par exemple :
- Compte rendu de dispensation a domicile effectué par le PO
pour des patients dans l'incapacité de se déplacer (santé,
age, isolement géographique). Cette dispensation a
domicile préviendrait le mésusage des traitements et les
risques iatrogéniques associés. L'action donnerait suite a un
compte rendu rattaché au dossier patient et a destination
du MG.
Les documents a notre disposition ne permettent pas de
déterminer précisément l'intégralité des organismes financant le
réseau Millesoins. Cependant, nous savons que la structure, ayant
monté un dossier de Pole d’Excellence Rurale (PER) a bénéficié de
Financement financements européens (et potentiellement nationaux) afin de (46)
construire certains locaux et d’acheter du matériel informatique et
d’'urgence. L'’ARS a également a charge le salaire du coordinateur
de réseau. Pour finir, la structure ayant acquis le titre de MSP,
regoit comme toute MSP, des financements par la CPAM afin de
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https://www.zotero.org/google-docs/?JYjO4X
https://www.zotero.org/google-docs/?GobOYg
https://www.zotero.org/google-docs/?Y8fdQr
https://www.zotero.org/google-docs/?gIpmT6
https://www.zotero.org/google-docs/?OZsubV
https://www.zotero.org/google-docs/?5AwzBC

couvrir ses frais de fonctionnement. Ajoutons qu’en termes de
rémunération des professionnels de santé exercant, le réseau
Millesoins prend place dans le cadre de I'ENMR (Expérimentation
des Nouveaux Modes de Rémunération).

Evaluation

Le document nous servant de source principale d’information date
d’une période ou le réseau Millesoins était un projet, nous n‘avons
pas de certitude quant a la mise en place concréte de leurs
objectifs. Néanmoins, |'évaluation réguliére du projet concerne
I'efficacité de la prise en charge des patients, |'attractivité des
professionnels et les pratiques cliniques occupent une place
fondamentale dans le projet. Cette évaluation est réalisée par le
comité de pilotage regroupant des professionnels de santé
libéraux, des collectivités territoriales, des services a la personne
et de soins a domicile, des universités ou écoles de formation et
des établissements publics et privés de santé. Ce comité est entre
autres chargé d’élaborer les indicateurs de suivi de l'activité du
réseau et d’évaluer ce dernier grace a ces indicateurs spécifiques.

(46)
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https://www.zotero.org/google-docs/?QdENXO

2.3.5. Cercle de qualité

Caractéristiques

Données

Sources

Les cercles de qualité sont des dispositifs étrangers (suisse)
créés en 1997 puis adaptés en France dans des initiatives
locales. Le premier cercle de qualité Francais était un projet
expérimental lancé en 2018 dans I'Yonne. Le projet a ensuite

Creation été arrété et de nouvelles expérimentations ont vu le jour en (E5)(47-50)
2019 et 2021 sur 9 sites témoins répartis a travers la France.
Ces expérimentations menées pour une durée de 18 mois
devaient définir I'avenir de la pratique en France.
Les objectifs des cercles de qualité MG-PO sont multiples :
- Développer des soins de qualité en obtenant des
consensus autour de pratiques optimales ;
- Améliorer les relations entre MG et PO au niveau
o local ;
Objectif (E5)(47,50,51)

- Offrir une formation continue pluridisciplinaire

basée sur les recommandations nationales et
internationales ;
- Contribuer a la diminution des colts

prescription médicamenteuse.

liegs a la

Structuration

Ces cercles de qualité MG-PO réunissent des groupes de
professionnels de santé volontaires. Peu d’informations ont
été retrouvées sur leur structuration et I'articulation avec les
instances de santé et les différents acteurs en raison de son
application trés localisée actuellement.

(ES)

Description

Les professionnels de santé échangent des données
scientifiques, cliniques et thérapeutiques actualisées,
adaptées a leur pratique quotidienne, autour de thémes
définis. Les aspects économiques des prescriptions sont
également pris en compte.

(E5)(47,48,50)

Financement | Aucune rémunération spécifique a ce jour en France. (E5)
Des questionnaires sont également utilisés avant et aprés
Evaluation chaque cercle pour recueillir les retours des personnes (E5)

concernées
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https://www.zotero.org/google-docs/?SNB19e
https://www.zotero.org/google-docs/?6bMTSF
https://www.zotero.org/google-docs/?pyVvlc

2.3.6. Protocole de coordination de révision des ordonnances des
patients agés polypathologiques

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Initialement créé et mis en place durant 1 an en 2016 dans un
pOle de santé de I'Ain, puis repris et adapté dans la MSP de
Steenvoorde de 2018 a 2019.

(52)

Objectif

Réduire les prescriptions médicamenteuses inappropriées
chez les sujets agés polypathologiques et limiter les risques
d’iatrogénie.

(52)

Patients
Concernés

Patients de 75 ans et plus polypathologiques, suivis par les
MG de MSP de Steenvoorde et par les deux PO participants.

(52)

Structuration

Protocole de révision d‘ordonnances pendant 1 an, avec
participation de quatre MG et deux PO.

(52)

Description

Dans un premier temps, I'ensemble des informations concernant
les patients inclus ont été répertoriées (antécédents médicaux,
traitements chroniques, données biologiques).

- La premiére étape d'analyse médicale nécessite que le
médecin traitant remplisse une grille pour chaque patient et
justifie chaque traitement prescrit.

- La deuxieme étape est I'analyse de I'ordonnance réalisée
par le PO sur une seconde grille, avec commentaire sur les
contre-indications  éventuelles, les interactions et
I'observance s’il en a connaissance. Les deux professionnels
sont invités a faire des propositions de modifications de
I'ordonnance.

- La troisieme étape consiste a mettre en commun les
deux analyses au cours d’une réunion pluriprofessionnelle
entre le PO et le MG, pouvant amener a des modifications
de l'ordonnance.

(52)

Financement

L'analyse pharmaceutique pouvait étre apparentée a un bilan de
médication partagé et étre rémunérée comme tel pour le PO (cf.
Le BPM). Absence de rémunération spécifique pour le MG pour
I'analyse médicale. Les temps de réunion pluriprofessionnelle
pouvaient étre rémunérés au titre du travail en MSP (versement de
la CPAM a la MSP avec partage entre les professionnels au choix).

(52)

Evaluation

Pas d’évaluation disponible dans nos sources.
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https://www.zotero.org/google-docs/?I0LHtz
https://www.zotero.org/google-docs/?v8DwLX

2.3.7. Protocole de prise en charge des cystites hors cadre d’exercice

coordonné
Caractéristiques Données Sources
L Dispositif expérimental ayant débuté en 2023 pour une durée de
Création (E13)
2 ans.
Expérimenter hors d’un cadre d’exercice coordonné le
o protocole national sur la prise en charge des cystites (applicable
Objectif . . , (E13)
actuellement uniguement dans le cadre des exercices coordonnées
: MSP, CPTS, ESP et CDS).
Patiente présentant des signes fonctionnels urinaires
(pollakiurie, brilures et douleurs a la miction), ne présentant pas
_ de facteur de risque tels que la grossesse, les anomalies de
CZ?\E;::I’EZS I'arbre urinaire, l'insuffisance rénale sévére, I'immunodépression| (E13)
grave et un age supérieur a 65 ans, associés a au moins trois
critéres de Fried (perte de poids, vitesse de marche lente, faible
endurance, faiblesse et fatigue, activité physique réduite).
_ Peu d'informations sur la structuration en raison de son application
Structuration | traq |ocalisée et expérimentale. (E13)
Mise en place en dehors du cadre de l'exercice coordonné d’un
protocole sur la prise en charge de la cystite en pharmacie, inspiré
du PNC de prise en charge de la cystite, validé par la CPAM (cf.
Protocoles nationaux de coopération) :
Description - Ecartement de tout facteur de risque (douleur lombaires,| (E13)
fievre, cystites récidivantes) et orientation vers un MG si au
moins 1 facteur est présent.
- Réalisation bandelette urinaire
- Délivrance de I'antibiotique si répond a tous les critéres.
Financement Pas d’information disponible dans nos sources. X
Evaluation Pas d’évaluation disponible dans nos sources. X
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2.3.8. Equipe de Soins Primaires Coordonnée Localement Autour du
Patient (ESP-CLAP)

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Mis en place depuis 2018, expérimentation initialement annoncée
pour une durée de 2 ans. En 2023, le projet est toujours en cours.

(E2)

Objectif

Etablir un exercice coordonné a échelle locale entre les
professionnels de santé d'un méme territoire

(E2)

Patients
Concernés

Patientéle commune des professionnels de santé appartenant a
I'ESP-CLAP.

(E2)

Structuration

Projet expérimental en Pays de la Loire soutenu par I’ARS et les
URPS des Pays de la Loire, permettant I’'association a échelle locale
de professionnels de santé libéraux de premier recours partageant
une patientéle commune. Il n'y a pas d’obligation de regroupement
géographique, ni de structuration juridiqgue. La gestion
administrative et financiére est effectuée par I'association
régionale des ESP-CLAP.

En mai 2022, il y avait 69 ESP-CLAP sur le territoire des Pays de la
Loire.

(E2)

Description

L'équipe doit étre composée au minimum de deux
professionnels de santé dont un MG. Les professionnels de
santé composant I’équipe sont en majorité des MG, des PO, des
IDE et des kinésithérapeutes (mais d’autres professions peuvent
en faire partie). L'équipe constituée doit partager une messagerie
sécurisée commune, ainsi qu’'un projet de santé commun
établi au préalable et présenté a I’ARS Pays de la Loire, avec
des thématiques choisies. L'équipe doit entreprendre de réaliser
des actions de coordination pluriprofessionnelles en réponse a ce
projet.

(E2)

Financement

C’est I’ARS Pays de la Loire qui finance les actions de coordination
des ESP-CLAP. Une dotation de 10 000 euros par an a été allouée
a chaque ESP-CLAP. Puis selon les actions réalisées, il existe des
montants de rémunération par professionnels : par exemple les
MG et PO sont rémunérés chacun d’'un montant de 75 euros par
participation a une réunion pluriprofessionnelle.

(E2)

Evaluation

Pas d’évaluation disponible dans nos sources.
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2.3.9. Protocoles pluri professionnels dans un cadre coordonné

a) Protocoles intégrés aux ESP-CLAP

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Tous les protocoles pluriprofessionnels présentés ci-dessous ont
été créés dans le cadre d’ESP-CLAP, mais nous n’‘avons pas
d’information quant a leur date précise de mise en place.

(E2)

Structuration

Ces protocoles sont établis par I'association régionale des ESP-
CLAP, constituée de plusieurs professionnels de santé. Ils sont
ensuite proposés aux différentes ESP-CLAP sous forme d’un
document récapitulatif du protocole envoyé par messagerie
sécurisée. Ce document détaille notamment les roles de chaque
professionnel. Ce sont les membres des ESP-CLAP concernés par
chaque protocole qui valident ensuite I'application de ce protocole
dans leur pratique courante.

(E2)

ler exemple : “Prise en charge pluriprofessionnelle de patients sous AVK”

Caractéristiques

Données

Sources

Objectif

Prise en charge coordonnée des patients sous AVK :
- Optimiser la prise en charge des patients sous AVK
- Eviter la survenue d’effets indésirables
- Etablir une coordination entre les membres de I'ESP CLAP

(E2)

Patients
Concernés

Patients sous traitement par AVK au long cours.

(E2)

Description

Un patient peut étre inclus au protocole, avec son accord, soit par
le MG, le PO ou I'IDE :

- Le MG est le prescripteur de I’AVK, il précise la zone cible
de I'INR et il peut prescrire la gestion des AVK par I'IDE
et/ou orienter vers le PO pour un accompagnement
thérapeutique ;

- Le PO propose des entretiens d’accompagnement, il
alerte sur les interactions médicamenteuses et peut
orienter vers une consultation médicale si nécessaire ;

- L'IDE assure la gestion du traitement par AVK a domicile.

(E2)

Financement

Financé par I’ARS Pays de la Loire (cf. ESP-CLAP).

(E2)

Evaluation

Celle-ci a été prévue dans I'établissement du protocole. Elle prend
forme au cours d’une réunion de concertation pluriprofessionnelle
6 mois aprés la mise en place du protocole. L’objectif étant
d’identifier les problématiques d’application du protocole pour
améliorer la prise en charge des patients.

(E2)
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2e exemple : “ Prise en charge pluriprofessionnelle d’'une plaie chronique”

Caractéristiques

Données

Sources

Objectif

- Organiser une prise en charge pluriprofessionnelle de
patients atteints de plaies chroniques ;

- Définir le role de chague membre de I’'ESP dans la prise en
charge ;

- Etablir une coordination entre les membres de I'ESP.

(E2)

Patients
Concernés

Patient porteur d'une plaie chronique, d’ulcére artériel-veineux ou
chez un patient diabétique.

(E2)

Description

Protocole se déroulant en deux phases :
- Phase 1 : Evaluation de la plaie et mise en place du
premier pansement
o Patient évalué par le MG qui conseille et redirige
o Le patient se rend a la pharmacie qui délivre et
conseille également
o Un infirmier vient a domicile pour évaluer la plaie,
faire le pansement, évaluer les mesures a adapter
et conseiller
o Une aide a domicile peut étre mise en place
notamment en cas de port de bas de contention

- Phase 2 : Suivi de I'évolution de la plaie
o Réévaluation a 10 jours par l'infirmier a domicile.
= Absence de probléeme : réévaluation de la
plaie a chaque pansement par l'infirmier
= Probléeme : redirection vers le MG.
e Pas de signes d’alerte : le MG donne
des directives et adapte les soins
e Signe d'alerte : RCP avec le patient et
mise en place d’un plan d’action

(E2)

Financement

Financé par I'’ARS Pays de la Loire (cf. ESP-CLAP)

(E2)

Evaluation

Réévaluation du protocole en concertation pluri-professionnelle
d’amélioration de pratiques et de prises en charge, 4 mois aprés
sa mise en place.

(E2)
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3e exemple : Protocole en cas de non-Observance médicamenteuse

Caractéristiques

Données

Sources

Objectif

Améliorer I'observance médicamenteuse
- Dépister la non-observance médicamenteuse
- Repérer les causes de non-observance médicamenteuse du
patient
- Suivre le patient pour améliorer I'observance

(E2)

Patients
Concernés

Patients avec une prescription médicamenteuse importante,
Patients complexes avec un traitement au long cours, Patients
atteints de pathologie dégénérative ou de troubles cognitifs.

(E2)

Description

Protocole se déroulant en 4 phases :

- Phase 1 : a la suite d’'un rendez-vous le MG confirme un
probléme d’observance médicamenteuse chez un patient
suspecté ou non par IDE et/ou PO.

- Phase 2 : MG, PO et IDE vérifient les indicateurs de non-
observance (effets secondaires, polymédication, trouble
cognitif...) et mettent en commun les causes éventuelles.

- Phase 3 : s’en suit différents axes d’amélioration, une
évaluation cognitive ou neurologique et/ou un PPS et/ou
une prescription d’administration journaliere du traitement
et/ou d’autres actions non détaillées.

- Phase 4 : elle concerne la réévaluation de I'observance
du patient, si le probléme persiste, retour a la phase 2.

(E2)

Financement

Financé par I’ARS Pays de la Loire (cf. ESP-CLAP)

(E2)

Evaluation

Réévaluation du protocole en concertation pluri-professionnelle
d’amélioration de pratiques et de prises en charge, 4 mois aprés
sa mise en place.

(E2)
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b) Autre exemple de protocole en MSP

Prise en charge des patients hypertendus

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Ce protocole est mis en application au pole de santé des Allymes,
créé en 2012

(18)

Objectif

Dépistage et amélioration de la PEC des patients hypertendus

(18)

Patients
Concernés

Patients hypertendus : PAS > ou égale 135 et/ou PAD > ou égale
85 sur au moins 2 mesures au repos avec intervalle, puis confirmé
par automesure.

(18)

Structuration

Ce pole de santé regroupe maintenant une soixantaine de
professionnels de santé parmi lesquels MG, PO, podologue,
orthophoniste, diététicienne et sage-femme. La création de
protocole s’effectue majoritairement pendant une réunion
pluriprofessionnelle.

(18)

Description

N‘importe quel professionnel de santé membre du pole de santé
des Allymes peut initier le protocole, nous prendrons ici
I'exemple du PO :
Consultation du PO avec un patient hypertendu non connu pour un
simple contréle :
Le professionnel réalisant le protocole remplit alors une fiche
d’évaluation initiale en mentionnant la valeur déterminée lors de
cette mesure.
- Sila valeur est supérieure aux normes de I'OMS, il propose
la réalisation d’automesures a son domicile pendant 3
jours.
- Le PO évalue également le nombre de facteurs de
risque cardio-vasculaires (fumeur, poids, diabéte...) :

o S'il posséde des facteurs de risques, les mesures
hygiéno-diététiques Iui seront transmises ainsi
qu'une fiche conseils alimentaire et un bilan
biologique Ilui sera recommandé. Le patient
consultera le MG le mois suivant avec tous les
résultats ;

o S'il ne posséde pas de facteur de risque, le
patient reviendra a l'officine avec ses résultats
d’automesures, et en fonction de la moyenne il sera
réorienté vers un MG.

(18)

Financement

Pas d‘information disponible dans nos sources.

(18)

Evaluation

A ce jour ce protocole est en phase d’application, des réunions
permettent de faire ressortir des problemes méthodologiques ou
d’applications.

(18)
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2.3.10. Réunion Prescrire

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Depuis 2014, mise en place a |'échelle locale dans une MSP du
Maine et Loire.

(E1)

Objectif

- Assurer une partie de la formation continue
- Accorder les pratiques et discours des professionnels de
santé

(E1)

Structuration

Les réunions sont organisées au sein de la MSP, Les membres
toujours présents sont les MG et les PO. Tous les professionnels
de santé des alentours sont conviés : 9 professions de santé sont
représentées. Lors de chaque réunion, il y a une relecture des 2
derniéres publications de la revue Prescrire. Un compte-rendu est
ensuite rédigé et diffusé a I'ensemble de I'équipe permettant ainsi
a ceux qui ne pouvaient pas venir d'avoir un retour.

(E1)

Description

Regroupement bimestriel entre professionnels de santé pour
discuter autour de la revue Prescrire. Les échanges concernent
les pratiques professionnelles de diagnostic, de prescriptions
médicamenteuses ou de messages de prévention et de dépistage.

(E1)

Financement

Pas de rémunération/financement, financement par ressources
personnelles. Possibilité d’évolution avec l'intégration des frais
dans le budget de la MSP.

(E1)

Evaluation

Aucune évaluation officielle, la pratique évolue selon les besoins
du moment.

Il semble y avoir de bons retours des participants, les personnes
ne viennent que si le sujet les intéresse et les échanges sont
riches. Cependant, il est parfois difficile d’approfondir certains
sujets lorsqu'il y a trop de participants.

(E1)
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3. A I'ETRANGER

Quatorze dispositifs étrangers ont été identifiés, tous sont issus de la revue de

littérature. Six dispositifs proviennent de Suisse, dont :

Cercle de qualité

Assistance pharmaceutique dans les établissements médico-sociaux
Réseau Delta

Projet NetCare.

Bilan de médication

Colloques entre chefs de clinique et pharmaciens

Les 8 dispositifs restants proviennent de pays étrangers divers, nous avons répertoriés

les suivants :

Bilan de médication a domicile en Allemagne

Bilan de médication en EHPAD en Autriche

Revue de médication en Nouvelle-Zélande.

Collaboration Drug Therapy Management (CDTM) aux Etats-Unis
Ordonnances collectives au Québec

Home Médication Review en Australie

Protocole d’action coordonnée pour le dépistage précoce des troubles cognitifs
en Espagne

Practice-Based Small Group Learning (PBSGL) en Ecosse
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3.1. Suisse : Cercles de qualité

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Créé a Fribourg en Suisse en 1997 puis s’est progressivement
élargi. Plus de 70 cercles en 2009.

(47,49-
51)

Objectif

- Assurer une formation continue, interdisciplinaire gérée
par les professionnels eux méme.

- Améliorer la qualité de la prescription médicamenteuse.

- Sécuriser et réduire le colt de la prescription
médicale, afin de répondre a I|'attente des autorités
politiques et des assurances maladies, sans renoncer a la
gualité des soins.

- Améliorer les relations entre MG et PO a |'échelle locale.

(47,49-
51)

Description

Groupe de travail composé de 5 a 15 MG et 1 a 3 PO se
réunissant 4 a 6 fois par an. Ces groupes appartiennent au méme
réseau local ou régional.

La séance est préparée par les PO ayant accés aux données
statistiques des MG participants.

Le PO détaille les habitudes de prescription des MG, les analyse et
les compare aux recommandations de pratique clinique
internationale puis établit un consensus conjoint de bonne
pratique de prescription. Ceci permet au MG de réfléchir sur la
spécificité de sa pratique, justifiant ou non ses habitudes de
prescriptions, de bénéficier d’informations pharmacologiques
pertinentes. Cela permet au PO de bénéficier de I'expérience
clinique des MG.

(47-
49,51)

Financement

Initialement sur la base du volontariat puis ont ensuite été
reconnus comme structures de formations continues par de
nombreuses instances qui leur ont apporté un soutien financier
afin d’assurer la pérennité du dispositif (L'organisme national des
assurances maladies Santé suisse, société suisse de médecine
générale et de pharmacie)

(47),(51)

Evaluation

Réalisation chaque année d’étude d’'impact par les PO pour
présenter au MG les succés obtenus et les améliorations a
poursuivre dans leur pratique quotidienne.

Plusieurs avantages ont été identifiés :

- Economies sur le volume prescrit par les MG du cercle
de qualité par rapport aux MG non liés au cercle, sans
concession sur la qualité de soin

- Majoration de la délivrance des génériques

- Objectivité accrue face aux campagnes de marketing de
I'industrie pharmaceutique Amélioration de la confiance
entre professionnels de santé

- Maeilleur suivi des recommandations internationales

- Maeilleure prise en charge du patient, diminution de la
mortalité (sans déplacement de charge constaté en
direction de I’'hopital).

(47,49-
51)
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3.2. Suisse : Assistance pharmaceutique dans les
établissements médicaux sociaux (EMS)

Caractéristiques

Données

Sources

Création

A Fribourg, canton Suisse en 2002.

(18)

Objectif

Assurer la sécurité, efficience et économicité des traitements
médicamenteux dans les EMS.

(18)

Patients
Concernés

Patients des EMS.

(18)

Description

Méthode de travail proche de celle des cercles de qualité en
incluant, en plus des MG et PO, les infirmiers et directeurs
administratifs des EMS ; ils se réunissent 2 a 3 fois par an.

Le PO récupéere les données concernant la consommation en
médicaments de I'EMS dont il est responsable. Celui-ci analyse
les données de prescription, identifie des priorités de
rationalisation, afin de réaliser un consensus thérapeutique. Il
peut ensuite établir des rapports d’expertise : bilan semestriel ou
annuel, une liste des médicaments de premier choix.

(18)

Financement

Un financement serait alloué aux professionnels selon un forfait
par résident et par jour. Pas d’information sur l‘organisme
financeur dans nos sources.

(18)

Evaluation

L'évaluation de ce dispositif a mené aux conclusions suivantes :
- Diminution du colit annuel des médicaments par
résident ;
- Baisse de la mortalité sans augmentation des
hospitalisations.

(18)
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3.3. Suisse : Réseau Delta

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Application en Suisse, créée en 1992.

(51)

Objectif

- Faire progresser la coordination des soins et
I'interdisciplinarité afin d’améliorer le suivi des patients.
- Limiter le colit des frais de santé

(51)

Patients
Concernés

Les critéres d'inclusion sont les suivants : Etre patient d’un MG
Delta permet de bénéficier d’'une prime de base plus avantageuse
ainsi que de certains services et programmes de prévention.

(51)

Structuration

Réseau de soins de Suisse, regroupant 1000 MG, 270 000
affiliés. C'est le plus grand réseau de soins en Suisse Romande.

(51)

Description

- Formations continues des professionnels de santé
(lecture ECG, groupe de travail sur la prescription,
stratégies de prévention primaire)

- Outils informatiques communs de communication

- Participation aux cercles de qualité

- Développement d’itinéraires cliniques pour une pathologie
chronique précise. Le patient a un MG de premier recours,
un PO et une infirmiére référente, formés a l'entretien
motivationnel, suivant les mémes recommandations,
répétant ainsi les mémes messages aux patients. Ceci
permet au patient de mieux connaitre sa maladie et ainsi
d’améliorer son observance, et de diminuer le risque
d’hospitalisation.

(51)

Financement

Partenariat avec la caisse d'assurance maladie.

(51)

Evaluation

Une étude d'impact est prévue concernant les itinéraires cliniques.

(51)
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3.4. Suisse : Projet NetCare

Caractéristiques

Données

Sources

Création

En 2012 par PharmaSuisse, société suisse des PO.

(18,30)

Objectif

- Eviter aux patients sans MG de se rendre aux urgences pour
des problémes de santé qui ne le nécessitent pas.

- Améliorer l'accés aux soins de santé, améliorer la
qgualité des soins

(18,30)

Structuration

Le projet regroupe plus de 400 PO ayant suivi une formation
spécifique. Vingt-quatre protocoles présentés sous forme
d'arbres décisionnels ont été créés. Chaque protocole est validé en
collaboration avec des MG et PO. Ces protocoles reprennent les
pathologies les plus fréquentes en médecine de premier recours

cystite aigué, pharyngite, sinusite, reflux gastro-cesophagien,
conjonctivite allergique.

(18,30)

Description

1) Le patient se présente sans rendez-vous a la pharmacie ;
2) Triage initial par le PO basé sur un arbre décisionnel aprées
description des symptomes par le patient. Il peut ensuite selon les
résultats :

- Orienter directement vers un MG ou les urgences

- Proposer directement un traitement

- Proposer une consultation de télémédecine

(18,30)

Financement

Tout est directement facturé au patient : par exemple
I’entretien avec le PO colte 15 francs suisse et la consultation
télémédecine 48 francs suisse.

(18,30)

Evaluation

Un bilan a été fait aprés deux ans de mise en place du dispositif :

- La cystite aigué a été la plus concernée par ce dispositif ;

- 4100 triages ont été réalisés dont 884 téléconsultations.
81% des cas suivis ont pu étre pris en charge par le PO et
seulement 11% ont été orientés vers un MG ou les
urgences.

(18,30)
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3.5. Suisse : Bilans de médication

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Mise en place en Suisse depuis 2010.

(20)

Objectif

Optimiser I'efficience et la sécurité des traitements
médicamenteux

(50,53)

Patients
Concernés

Les patients ciblés sont des patients polymédiqués ayant au
moins 4 traitements chroniques ou plus.

(20,50)

Structuration

Le bilan de médication s’articule sous forme d’entretiens entre
le PO et le patient : deux entretiens par an sont remboursés au
patient, selon un accord avec les organismes de sécurité sociale
du pays.

(20)

Description

Avec l'accord du patient, un entretien est réalisé par le PO pour
identifier plusieurs informations telles que les connaissances et
représentations du patient quant a son traitement, I'observance,
et d’éventuels effets indésirables. Ces informations sont
complétées par certaines données médicales fournies par le
médecin traitant, comme des résultats biologiques ou les
antécédents.

(50,53)

Financement

La rémunération du PO est basée sur un systéme de «
rémunération basée sur les prestations », instaurée en
Suisse depuis 2001. Cette rémunération est dissociée du prix des
médicaments, mais le PO est rémunéré selon les actes réalisés,
parmi ces actes les entretiens du bilan de médication. Cette
rémunération est assurée par la sécurité sociale suisse.

(20)

Evaluation

Selon nos sources, des études d’évaluation ont été menées sur
les analyses de médication en Suisse. Celles-ci mettraient en
évidence un effet positif sur les colits médicamenteux.

Les évaluations n’auraient pas encore démontré un impact de la
collaboration interprofessionnelle sur la morbi-mortalité en
ambulatoire.

(50)
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3.6. Suisse : Colloques entre chefs de clinique et

pharmaciens
Caractéristiques Données Sources
Création Pas d‘information disponible dans nos sources. X
o Déterminer la place d’'un médicament dans la prise en charge des
Objectif . N , (20)
patients a Unisante.
Réunion de concertation entre MG et PO sur des sujets choisis
conjointement. Elles peuvent inclure des nouvelles thérapies, des
questions de pharmacovigilance ou des cas cliniques spécifiques.
Patients Une discussion interprofessionnelle s'établit a la suite d'une (20)
Concernés présentation, du nouveau médicament, par un représentant de la
firme le commercialisant et d'une bréve présentation
complémentaire sur les recommandations de pratique clinique et
les données de la littérature faite par le PO.
Description Pas d’information disponible dans nos sources. X
Financement Pas d’information disponible dans nos sources. X
Evaluation Pas d’information disponible dans nos sources. X
3.7. Allemagne : Bilan de médication a domicile
Caractéristiques Données Sources
L Présentation d’un protocole d’étude en Allemagne, publié en
Création (54)
2013.
. Développer des procédures et des instruments d’aide a la
Objectif . . . . N .. (54)
mise en place de bilan de médication a domicile
Patients Patients déments de plus de 70 ans vivant a domicile. (54)
Concernés
Un bilan de médication est réalisé a domicile, sous forme
d’entretien individuel avec I'aide d’un logiciel, par des infirmiéres
qualifiées. Selon I'état cognitif du patient les informations peuvent
étre complétées avec l'aide du MG ou de l'aidant principal. Les
Description données recueillies concernent : les médicaments pris ; leur| (54)
stockage ; leur administration ; leur observance ; et les éventuels
événements indésirables. Le PO récupeére les données et propose
des recommandations thérapeutiques qui seront proposées
au MG.
) Le document ne fournit pas d'informations spécifiques sur la
Financement ) (54)
source de financement.
Evaluation Pas d’information disponible dans nos sources. X
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3.8. Autriche : Bilan médication en EHPAD

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Description du protocole d'étude SiMbA de 2018 (“safety of drug
therapy in nursing home residents) essai contrélé non randomisé. Etude
expérimentale prévue pour une durée de 2 ans et demi. Nous n’avons pas
de date précise.

(55)

Objectif

- Mise en place d’un processus structuré de réalisation de bilan de
médication pour les résidents des maisons de retraite afin
d’améliorer leur qualité de vie et de limiter les risques
d’hospitalisation liés aux effets indésirables des médicaments.

- Améliorer la communication et la collaboration entre MG, PO
et infirmiéres.

(55)

Patients
Concernés

Patient de plus de 65 ans ayant donné son consentement pour
participer a I'’étude (ou consentement du représentant légal) ayant au
moins une ordonnance, et n‘ayant pas une pathologie aigué pouvant
mettre en jeu le pronostic vital ou une maladie infectieuse multirésistante
nécessitant un isolement. Patients recrutés par leur médecin traitant.

(55)

Structuration

Utilisation d'un logiciel commun sécurisé sur lequel les ordonnances et
autres données des patients sont fournies : les MG, PO et IDE y ont accés,
les PO donnent leur avis, les MG et IDE mettent a jour les informations
relatives a I'état de santé du patient. Logiciel accessible a distance via
une application mobile.

(55)

Description

Le MG réalise/modifie une ordonnance via le logiciel commun puis le PO
en est informé et réalise un bilan de médication. Ensuite, les MG peuvent
suivre les recommandations proposées par le PO. Les modifications
apportées a la médication peuvent étre transférées immédiatement au
personnel infirmier. Un suivi des résidents est réalisé tous les jours
pendant 5 jours via un formulaire et les informations sont transmises via
le logiciel. Les MG et les infirmiéres peuvent demander un bilan de
médication chaque fois qu'ils en voient la nécessité.

(55)

Financement

Groupe Senecura, gestionnaire d’établissement de santé en Autriche.

(55)

Evaluation

Pas d’information disponible dans nos sources.
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3.9. Nouvelle-Zélande : Revue de médication
Caractéristiques Données Sources
Création Essai contrélé randomisé réalisé en 2011 en Nouvelle Zélande. (53,56)
Déterminer si la participation des PO entreprenant des bilans de
Objectif médication en travaillant avec des MG améliorerait les résultats | (53,56)
thérapeutiques liés aux médicaments pour les patients.
Patients Patient de plus de 65 ans polymédiqués (> 5 traitements) (soit 498
> : . o 53,56)
Concernés patients inclus dans I'étude). (33,
Le PO réalise un bilan de médication et rencontre le MG du patient
b - pour discuter des recommandations sur d'éventuels 53 56
escription changements de médicament. Les patients ont été suivis tous les (53,56)
3 mois. Le groupe témoin a recu les soins habituels.
Financement Etude financée par Health Funding Authority of New Zealand. (53,56)
Il semble y avoir une amélioration de la pertinence du
Evaluation traitement des patients, et une amélioration de la qualité de vie| (53,56)
du patient.
3.10. USA : Collaborative Drug Therapy Management
(CDTM)
Caractéristiques Données Sources
Mise en place en 1997 et étendue aux différents états américains
Création en 2003, méthode soutenue par I’American College of Clinical| (30,49)
Pharmacy, American Pharmacists association.
o Amélioration de I'usage des médicaments, des risques liés aux
Objectif . . ) (30,49)
medicaments et I'observance des traitements.
) Gestion collaborative des traitements médicamenteux entre
Structuration (30,49)
MG et PO.
Les PO peuvent, selon des protocoles déterminés en commun par
o les équipes de soins, initier, modifier ou gérer un schéma
Description . . . . . (30,49)
thérapeutique pour une maladie ou un état pathologique
spécifique.
Financement Pas d’information disponible dans nos sources. X
Evaluation Pas d’information disponible dans nos sources. X
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3.11. QUEBEC : Ordonnances collectives

Caractéristiques Données Sources
L Introduite en 2003, différents projets de loi ont permis d’élargir le
Création e s (49,57)
champ d'activité du PO notamment en 2013.
o Faciliter I'accés aux soins, afin de leur garantir une prise en
Objectif ) y (49)
charge efficace et de qualite .
Patients Patients atteints de maladies chroniques. (49)
Concernés
L'ordonnance collective permet a différents professionnels de santé
dont le PO, de prescrire des traitements pour les patients
atteints de maladies chroniques selon des situations
prédéterminées ;telles que le diabéte, I'hypertension ou I'asthme,
o de modifier la posologie ou de prescrire des examens biologiques.
Description , . A s ez (49,57)
L'ordonnance collective doit étre rédigée par un MG ou un groupe
de MG. Elle doit étre datée et signée, et elle doit préciser les
médicaments ou les traitements qui peuvent étre prescrits par le
PO. Le PO se charge d'informer le MG de toutes décisions qu’il
prend dans la prise en charge du patient.
Financement Pas d’information disponible dans nos sources. X
Evaluation Pas d’information disponible dans nos sources. X
3.12. Australie : Home medication review
Caractéristiques Données Sources
. Etude publiée en 2009 en Australie. Essai contrdlé randomisé, de
Création . . (53,59)
cohorte, rétrospective.
o Evaluer I'efficacité du bilan de médication au domicile chez les
Objectif . ; ) . (53,59)
patients souffrant d’insuffisance cardiaque.
Patients Vétérans de plus 65 ans et traité par béta bloquant pour une insuffisance
Concernés cardiaque. (53,59)
- Le MG inclus les patients dans I'étude et les orientent vers le
PO
- Le PO effectue une visite a domicile, il identifie tout probléme
lié aux médicaments : sous ou sur-utilisation, les événements
Description indésirables, les probléemes d'observances et de connaissances. (53,59)
ript T . ‘- . ’
P - Le PO réalise son bilan de médication et transmet un rapport
qui est discuté avec le MG.
- Le MG est chargé d'élaborer le plan de gestion des
médicaments, de le communiquer au
patient et d'en assurer le suivi.
Financement Pas d’information disponible dans nos sources. X
. Les résultats ont montré une réduction du taux d'hospitalisation
Evaluation (53,59)

pour insuffisance cardiaque.
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3.13. Espagne : Protocole d'action coordonnée pour le

dépistage précoce des troubles cognitifs.

Caractéristiques Données Sources
L Etude comparative réalisée dans la région de Valence en Espagne
Création (58)
en 2020.
- Améliorer le pronostic et retarder |'évolution des troubles
cognitifs de la personne agée
Objectif - Développer un protocole d'action permettant une| (58)
collaboration étroite MG-PO pour la détection précoce des
troubles cognitifs.
281 sujets recrutés ; agé de 50 ans et plus, présentant une
Patients plainte subjective de trouble de la mémoire et acceptant de (58)
Concernés participer a I'étude. Les patients ne doivent pas avoir comme
antécédent un diagnostic de maladie d'Alzheimer ou de démence.
Il existe une communication bidirectionnelle entre les différents
i professionnels de santé : le MG oriente ses patients suspects de
Structuration . . .. . (58)
troubles cognitifs vers les pharmacies ou ils sont invités a rejoindre
I’étude.
Trois tests de dépistage de trouble de la mémoire sont
o réalisés par le PO. Si au moins un des tests est positif, le patient
Description . , , . . . . . (58)
est orienté vers le médecin traitant qui orientera par la suite si
besoin chez le neurologue.
Université de Catedra DeCo Micof-UCH et Fundacion Domus,
Financement Centre d'investigation du CIBERNED, dons de Consuelo Cervera| (58)
Yuste et Juan Manuel Moreno Cervera.
Evaluation Pas d’information disponible dans nos sources. X
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3.14. Ecosse: Practice-Based Small Group Learning
(PBSGL)

Caractéristiques

Données

Sources

Création

Le PBSGL, ou "Pratique Basée sur I|'Apprentissage en Petits
Groupes", a été concu en 1980 au Canada et initié en Ecosse en
2003.

(60)

Objectif

Le programme vise a fournir un environnement d'apprentissage
s(ir et ouvert pour les participants, leur permettant de réfléchir a
leur pratique actuelle, d'identifier des stratégies pour apporter
des changements positifs, et de s'engager a modifier leur pratique.

(60)

Patients
Concernés

Depuis 2003, en Ecosse, le programme s'est depuis
considérablement développé et compte actuellement 3 400
membres issus de MG, d'infirmiéres, de PO et d'autres professions

(60)

Description

Il s'agit d'un programme de formation continue pour les
cliniciens de soins de santé primaires, tels que les MG, les
infirmieres et les PO.

Les PBSGL comprennent la réunion en petits groupes, la
discussion de cas réels basés sur des expériences de pratique,
I'identification des besoins d'apprentissage, et |'évaluation
des modules disponibles proposé par les PBSGL.

(60)

Financement

Le financement initial du PBSGL a été assuré par NHS Scotland, et
le programme repose maintenant sur les contributions des
membres.

(60)

Evaluation

Pas d’information disponible dans nos sources.

68


https://www.zotero.org/google-docs/?9q7el6
https://www.zotero.org/google-docs/?OKMoTG
https://www.zotero.org/google-docs/?5d4KyP
https://www.zotero.org/google-docs/?foCJoo
https://www.zotero.org/google-docs/?vC1m2J

4. Identification des facteurs influencant la collaboration

Les facteurs influencant la collaboration entre MG et PO ont été identifiés dans

les articles inclus a l'étude et répertoriés dans le Tableau V.

fréguence d’apparition.

Tableau V : Facteurs influencant la collaboration

Ils sont classés par

Représentations

(N = 27)

Perception du métier de 'autre (18,19,21,30,49,61-71)
Confiance (18-20,35,46,62-65,67,71-77)
Attentes des professionnels (63-65,68,72,75,76,78,79)

Partage d’informations

(N = 25)

Outils de communication (18-
20,22,49,62,63,66,69,80,81)

Modalités des échanges (20,22,61,63-65,67-
73,75,76,78,79,82)

Gestion du secret médical (20,22,46,61,63,65,68—-
72,75,76,78)

Gestion du temps

(N = 20)

(18-20,22,46,49,61-64,67,69,71,72,75,76,78,79,83)

Définition d’'un cadre
collaboratif

(N = 18)

Réles (62,63,66-69,71,73,75)
Structures de soins (19,49,61,64,70,77,83)
Gouvernance (18,20,49,71)

Organisation
géographique

(N = 15)

Démographie (18,22)
Aménagement du territoire (18-
20,62,63,65,66,71,72,75,78,83,84)

Rémunération

(19,20,22,49,61,63,64,68,69,71-73,75,76,78)

(N =15)
Formation
(N= 14) (18-20,46,49,61,63,64,66,68,71,72,77,79)

Caractéristiques
individuelles des
professionnels

(49,63,64,66-68,72,74,76)

(N=9)
Offre de soins
(N = 4) (63,68,69,76)
Contexte sanitaire
(N = 3) (71,75,83)
Comportement des
patients
N = 3) (64,78,84)

Les nombres en gras et en italique sont les références bibliographiques des articles

N :

nombre d’articles cités sur la ligne concernée.
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La représentation est le facteur le plus cité, notamment concernant la perception
du métier de I'autre. Certains travaux (18,61) mettent en avant le cloisonnement ancien
des professions de santé, notamment entre les PO et les MG. En découle une
méconnaissance du métier de 'autre qui est un frein a la collaboration, et cet aspect
est décrit dans le travail de these de S. Herzberger et M. Thiot (64). Par ailleurs,
plusieurs travaux rappellent la perception encore ancrée de certains MG envers les PO
gu'ils percoivent comme ambivalents : ayant a la fois un role de commergant et de
soignant. Cette perception est directement corrélée a la méconnaissance mutuelle des
professions. Un article de Rubio-Valera M. publié en 2012 de la revue BMC Health
Services Research (79) souligne le fait que les perceptions négatives des professionnels
semblent émaner uniquement de MG ou PO n’ayant pas d’expérience collaborative.
Ainsi, avoir déja eu une expérience collaborative, rend plus favorable les collaborations
ultérieures entre MG et PO (75), en raison de la mise en place d'une relation de
confiance entre les professionnels. Par ailleurs, les MG et PO peuvent avoir des attentes
parfois divergentes envers leurs pairs ou le patient (78,79). Ces attentes différentes
peuvent constituer un frein a la collaboration, d’ou I'importance d’'une communication

active, dans le but de proposer un discours commun.

En ce sens, les modalités de partage d’informations, étant le second facteur le
plus cité, semblent également conditionner la collaboration MG et PO et ainsi l'utilisation
des dispositifs de collaboration. Un article australien (78) met en avant deux éléments
importants constituant la communication entre MG et PO, reconnus par les deux
professions : le contenu des échanges et la méthode de communication. Selon cet
article, le contenu des échanges differe entre MG et PO. Les MG attacheraient plus
d'importance au contenu clinique, factuel et synthétique, alors que les PO seraient plus
centrés sur l'aspect personnel des échanges et a leurs formulations. Ce point est
directement corrélé aux attentes des professionnels parfois divergentes, mentionnées
précédemment.

Concernant les méthodes de communication, elles existent sous différentes formes.
D’aprés notre travail, les moyens de communication les plus fréquents et les plus
appréciés seraient la communication en face-a-face et les échanges téléphoniques
(63).

La gestion du secret médical au cours des échanges semble également étre une
problématique soulevée par certains auteurs, par exemple dés 2013, D.V.Kelly (51)

identifiait comme problématique ce transfert d’informations concernant le patient et
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craignait une perte du secret médical et une divulgation d’information de santé. Cette

constatation est directement liée a la problématique des outils de communication.

Un autre facteur cité est le manque de temps des professionnels pour s’investir
dans les dispositifs de collaboration. La dimension temporelle est souvent citée comme
étant limitante dans les études. On retrouve par exemple dans un article de A. Albassam
datant de 2020 (68), que sur un échantillon de 230 MG et 217 PO, le manque de temps
avait été identifié comme le facteur limitant le plus important car il a été cité par 84%

des sujets.

Comme le souligne notre tableau, la définition claire et précise du cadre
collaboratif pour un dispositif donné apparait nécessaire. En effet, certains articles tels
gue la revue de littérature rédigée par A.Bollen en 2018 (63) soulignent le fait que les
mauvaises définitions des rbles de chacun peuvent entrainer une incompréhension et
freiner la collaboration. A l'inverse, le fait qu’un dispositif de collaboration soit mis en
place en structure de soins (MSP, ESP, CPTS...) est un élément facilitateur a sa mise en
place. De fait, comme le démontre le travail de these de E. Clet en 2020 (36), parmi
les professionnels interrogés, les MG et PO exercant dans des MSP “ont la perception
d’échanger plus régulierement” et partagent “un point de vue plus favorable concernant
les soins, les décisions et les attentes professionnelles du partenaire”, notamment

parce que les rbles de chacun et les objectifs sont mieux définis dans ces structures.

L'organisation géographique a également un impact sur la collaboration.
Beaucoup d’articles s’accordent sur le fait que le rapprochement géographique améliore
le développement de la collaboration, au contraire I'éloignement géographique nuit a ce
méme développement. Nous pouvons citer par exemple la revue de littérature de A.
Bollen (63) ou la these de M. Quercron (19). Ces deux travaux concluent de maniere
générale a un manque de lieux dédiés a la coopération. Il parait cependant important
de noter que parmi les documents a notre disposition, seul M.d’Elbée cite en 2017 (22)
un manqgue de personnel, constituant un frein a la collaboration. Un autre point peu
identifié réside en la répartition “harmonieuse” des pharmacies en France, un facteur
favorisant la collaboration, identifié uniquement dans la thése de N. Anglard publiée en
2014 (18). Outre leur répartition, la taille de I'officine est parfois citée (20,83) comme
un facteur d’influence : les petites pharmacies ayant souvent moins de ressources
(temps, espace, argent) que les pharmacies plus grandes, il leur est plus difficile de

s’'investir dans des dispositifs de collaboration.

71


https://www.zotero.org/google-docs/?IjtjoL
https://www.zotero.org/google-docs/?bvsXAC
https://www.zotero.org/google-docs/?G1tLsJ
https://www.zotero.org/google-docs/?kcQdfe
https://www.zotero.org/google-docs/?CpxmbD
https://www.zotero.org/google-docs/?GX1bLC
https://www.zotero.org/google-docs/?0GGe6v

La rémunération des professionnels de santé constitue un facteur d'influence
important pour la participation a un dispositif de collaboration. Ce facteur, souvent cité
(19,22,49,61,63,66,68,72,75,76,78) mais rarement approfondi traduit a la fois un
ressenti global de sous valorisation du travail coopératif et une difficulté a trouver des
solutions concréetes et universelles a la question de la rémunération. Cette complexité
réside dans la difficulté d’établir une rémunération adéquate des différents acteurs et
amene a I’émergence de différents systemes de rémunération qui manquent parfois de
clarté, ce qui peut limiter la collaboration comme le souligne notamment les théses de
S.Herzberger et M.Thiot en 2018 (64) ou de O.Icard en 2021 (71). Enfin, seule la thése
de S.Morlaes (20) mentionne qu’une différence de rémunération entre les différents

acteurs constitue une limite a la collaboration.

La formation initiale des professionnels de santé quant a la collaboration
interprofessionnelle en est a ses débuts et semble comporter des lacunes. La thése de
L. Algayres et C. Fournier datant de 2017 (61) est le seul travail répertoriant I'ensemble
des enseignements interprofessionnels mis en place dans les universités francaises,
notamment entre MG et PO. Dans cette étude, 13 universités de santé ont déja mis en
place des enseignements communs, mais la plupart du temps les enseignements ne
sont pas obligatoires et ainsi peu d’étudiants semblent y participer. L'article de A.
Albassam de 2020 (68) évoque le fait que le manque de formation conjointe entre les
MG et PO est un frein a la collaboration. La these de S. Morlaes de 2015 (20), parle
d’objectif de décloisonnement des professions pour favoriser la collaboration, par le

biais de formations initiales communes.

Par ailleurs, les caractéristiques individuelles des professionnels de santé
semblent avoir un impact sur leur participation aux dispositifs de collaboration :

- Le genre : les femmes seraient plus réceptives au travail en collaboration
interprofessionnelle, c’est notamment une des conclusions de I’étude de N.Pojskic
(72) menée en Ontario en 2011 sur pres de 850 médecins ;

- L'4ge : l'étude de N.Pojskic (72) conclut également que les plus jeunes
travailleraient plus en collaboration ;

- L'esprit de “leader” est une caractéristique citée a plusieurs reprises (49,64,66)

qui semble étre nécessaire a l'instauration de dispositifs de collaboration.
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L'offre de soin est présentée ici comme étant un frein, en effet certains
professionnels craignent une possible fragmentation de la prise en charge, pouvant au
final desservir le patient. C'est notamment ce que souligne D.V Kelly en 2013 (69) ainsi
que L. Duban en 2017 (76).

Le contexte sanitaire fait essentiellement référence a la pandémie de Covid-19,
qui semble avoir eu un impact positif sur la collaboration interprofessionnelle. Selon M.
Waszyk-Nowaczyk (75) la pandémie a accru I'importance de la collaboration MG-PO.
Par ailleurs, la thése de C. Bardoulat (83) semble confirmer qu’en France, la crise de la
COVID 19 a majoré la collaboration entre MG et PO.

Enfin, peu d’articles abordent le frein a la collaboration que peut représenter le
comportement des patients. La thése de S. Herzberger et M.Thiot (64) souligne les
limites qu’impose le nomadisme médicale et pharmaceutique a une prise en charge
conjointe tandis que l'article de F. Sake (84) souleve davantage la question de la
réceptivité a la prise en charge coordonnée, arguant que certains patients préférent se
confier a leur MG plus qu’a leur PO, créant une asymétrie d’information et ne
considérant pas les deux professions comme parties intégrantes d’une prise en charge

collaborative.

L'ensemble des points de réflexion cités sont décrits a la fois dans les articles
francais et étrangers. La majorité des facteurs trouvés dans ce travail sont présents
dans l'article de revue de A. Bollen, publié en 2019 (63), qui est une revue systématique
de la littérature permettant l'identification des facteurs influencant la collaboration
interprofessionnelle entre MG et PO dans le monde. Nos résultats communs sont en

cohérence.
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DISCUSSION

1. Résumeé des résultats

En France, notre recherche a permis d’identifier 30 dispositifs.

En termes de dates, 19 ont été créés aprés 2016 dont 7 aprés 2019. Ces deux
dates étant des dates clefs (9,11) des réformes du systéeme de santé francais. En
termes de sources de données, 15 dispositifs ont été identifiés grace aux entretiens
uniguement ; 8 dans les articles uniquement ; et 7 dans les articles et les entretiens.

En termes de cible, la plus grande partie des dispositifs de collaboration (19
dispositifs) a pour but de répondre a une situation autour de patients souffrant de
pathologies chroniques a forte prévalence (gestion du diabete, prise en charge de la
personne agée, polymédication...). Trois dispositifs ont pour objectif de répondre a des
situations liées a des problémes aigus, non programmés mais fréquents, sous forme
par exemple de délégations de taches entre MG et PO, dans le but de faciliter I'accés
aux soins. Les autres dispositifs identifiés répondent a des problématiques de
prévention, de formation et d’amélioration des pratiques (réunions Prescrire, réseaux
des correspondants, cercles de qualités...), ou cherchent a répondre a une
problématique organisationnelle locale, comme le réseau MilleSoins.

En termes de formes, cette collaboration interprofessionnelle entre MG et PO peut
se décliner de différentes manieres, par exemple : réunion pluriprofessionnelle, échange
d’informations formalisé, ou encore élaboration de protocoles.

La moitié des dispositifs ne peut s’appliquer que dans le cadre d'un exercice
coordonné.

Concernant les évaluations, nous avons identifié des rapports d’évaluation pour
3 dispositifs.

A I'étranger, nous avons identifié 14 dispositifs dont 6 sont des dispositifs mis en
place en Suisse. La plus grande partie des dispositifs de collaboration étrangers
identifiés (12 dispositifs) ont pour but de répondre a une situation autour de patients
souffrant de pathologies chroniques a forte prévalence : bilan de médication, cercle de
qualité, réunion de concertation pluriprofessionnelle.

La premiere partie de la discussion concerne les dispositifs francais. Les résultats

relatifs a I’étranger seront exposés a la fin de la discussion.
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2. Interprétation

2.1. Complexité du recensement des dispositifs : la
recherche en soins primaires en France

Nous avons identifié 30 dispositifs en France. Nous supposons cependant qu’une
partie des dispositifs n'a pas été identifiée. De plus, peu d’informations sur les dispositifs
proviennent de la littérature académique francaise. La majorité des informations
disponibles proviennent d'entretiens, de sites locaux ou nationaux. Dans la littérature
académique, les principales informations sur des dispositifs francais nous viennent de
theses francaises. Ces situations peuvent s’expliquer par différents facteurs présentés

ci- dessous.

D’'une part, les articles de recherche ne s’adressent pas directement aux
professionnels de santé et ne cherchent pas a décrire en détail les dispositifs évoqués.
Les informations concernant des projets locaux de collaboration en santé sont diffusées

par des canaux locaux et nationaux (HAS, ARS, URPS, revue Prescrire...).

Nous pouvons aussi incriminer le biais de notification et plus précisément le biais
de publication qui affecte la sélection des études publiées. Les études avec des résultats
positifs ont tendance a étre plus souvent publiées que les études avec des résultats
négatifs ou non significatifs. Probablement a cause de la culture du succés et de la
pression de la publication dans le monde académique qui privilégient des études aux
résultats positifs (85). Ceci expliquerait pourquoi nous n’avons identifié qu’un seul
projet avorté. Les résultats simples et généralisables sont plus souvent publiés que les

résultats spécifiques/locaux/complexes.

De plus, en France les professionnels de santé en soins primaires sont moins
formés a la recherche et ont peut-étre moins de temps et moins de financement a
consacrer a cette activité. Selon le chapitre, « Recherche en médecine générale » (86),
en France la recherche scientifique se développe principalement au sein des CHU et
favorise donc la recherche hospitalo-universitaire. Depuis une dizaine d’années
seulement, le développement de la filiere universitaire de médecine générale a permis
de faire évoluer la recherche en soins primaires. De méme pour la recherche en pratique
officinale en France, celle-ci tend a croitre progressivement mais reste encore sous

développée. (87)

75


https://www.zotero.org/google-docs/?ZmDEtB
https://www.zotero.org/google-docs/?tArldx
https://www.zotero.org/google-docs/?xte87o

A I'échelle mondiale, en termes de production d’articles de recherche, la France
se positionne au 7éme rang avec 3,4% des publications en 2015, derriere les Etats-
Unis et certains pays européens (le Royaume-Uni, I'Allemagne et I'Italie)(88). La France
n’est donc pas globalement en retard en termes de publication scientifique, cependant

elle publie peu dans le domaine spécifique des soins primaires.

2.2, Une stratégie pour la prise en charge des maladies
chroniques et aigués

Les pathologies chroniques constituent le principal domaine d’application des
dispositifs de collaboration MG-PO que nous avons répertoriés, a Iimage d'Octave, des
RCP, des bilans de médication ou Etoppia qui cherchent a améliorer la prise en charge
et diminuer la iatrogénie. Cette tendance refléte I'évolution des soins de santé dont
I'objectif est de répondre a la prévalence croissante des pathologies chroniques, au
vieillissement de la population et a la multiplication des déserts médicaux. Dans une
revue de littérature portant sur I'évaluation de la collaboration interprofessionnelle en
soins primaires (89), I'lauteur montre l'intérét de cette collaboration, notamment dans
la prise en charge des pathologies chroniques (BPCO, diabete, dépression, gériatrie).
Elle permet une diminution des dépenses de santé (diminution du nombre d’examens,
du nombre d’hospitalisations) et une fluidification du systeme de soins. Il expose des
effets positifs pour les patients atteints de ces pathologies chroniques : meilleur impact
sur le long terme de la gestion de leur pathologie, qu’il décrit notamment avec le diabéte
(amélioration des objectifs de I'HbAlc, de la connaissance de leur maladie, de
I'autogestion du diabete). L’'engouement pour le développement de dispositifs dédiés
aux pathologies chroniques s’explique donc par une amélioration potentielle d’acces aux
soins, de la prise en charge des pathologies complexes, une autonomisation des

patients.

Les dispositifs répondant a des problématiques de soins aigus sont moins
représentés. Il s'agit d'OSYS, des protocoles nationaux de coopération, protocole cystite
hors exercice coordonné. Ils ont tout de méme des enjeux importants : favoriser |’'accés
au soin, limiter le recours inapproprié aux services d’urgence et libérer du temps pour
les MG. Selon les données de I'IRDES de 2017 (90), le taux élevé de recours aux
urgences non suivis d’hospitalisation questionne sur |'accessibilité et I'efficience des
soins ambulatoires. Il décrit une augmentation de plus de 50% entre 2000 et 2015 du
nombre de passages aux urgences. La disponibilité et I'accessibilité aux soins primaires,
notamment au MG sont des déterminants du recours aux urgences. Il met I'accent sur

I'intérét de développer les ressources au niveau local en favorisant la collaboration pluri-
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professionnelle, la délégation de taches afin d'éviter des ruptures de soins pouvant
provoquer le passage aux urgences. C’est donc dans cette optique que les dispositifs
répondant a une problématique de soins aigués ont été développés néanmoins
I'adoption de ces dispositifs étant récente, leur efficacité dans la résolution des enjeux

visés n'a pas encore été pleinement évaluée.

De plus, le contexte sanitaire récent avec la pandémie COVID-19 a montré
I'importance de collaborer autour de la prise en charge de pathologies aigués. Comme
le souligne un article de la Santé Publique, la COVID 19 a mis en avant de nombreuses
failles dans notre systeme de santé telles que « /a trop faible place laissée a la
prévention, le cloisonnement entre les divers champs de la santé (soin, prévention,
psychosocial...) et la défaillance des dispositifs de coordination entre leurs intervenants
ou encore l'insuffisant recours aux données probantes et aux instances de concertation
en santé dans la décision et la définition des interventions »(91). Néanmoins, par la
suite, cette pandémie a permis de favoriser et pérenniser la collaboration entre MG et

PO en développant la communication et les moyens logistiques (83).

2.3. L'essor de I'exercice coordonné pour la collaboration
entre professionnels de santé : atouts, limites et
disparités territoriales

Dix-huit des trente dispositifs ont été créés apres 2016, période ou I'on note une
accélération des moyens mis en place par I'Etat pour permettre le développement de la
collaboration entre professionnels de santé, notamment grace a la loi de Modernisation
du systeme de santé de 2016 (9), pour laquelle les principaux axes d’amélioration
étaient : favoriser la prévention, faciliter I'acces aux soins et consolider le systéeme de
santé. Par la suite, la loi de 2019 relative a l'organisation et a la transformation du
systeme de santé qui s’articule quant a elle sur les themes du décloisonnement des
parcours et formations des professionnels de santé, du développement du numérique,
de la création d’un collectif de soins au service des patients et de la restructuration de
I'offre de soins dans les territoires (11). Ces lois tendent a promouvoir la coordination
des soins en développant les structures permettant I'exercice coordonné telles que les

ESP, les MSP, les CPTS, comme présentées en introduction (39).

Selon nos résultats, la moitié des dispositifs de collaboration ne peuvent étre mis
en place qu’en structures pluriprofessionnelles. Voici quelques exemples de dispositifs

prenant place nécessairement au sein de ces regroupements : les pharmaciens
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correspondants, les RCP, les protocoles nationaux de coopération ou encore les

protocoles pluriprofessionnels en MSP.

L'exercice coordonné est présenté comme un moyen de favoriser la collaboration
interprofessionnelle entre MG et PO. Comme nous avons pu l'identifier dans les facteurs
influencant les dispositifs de collaboration, la collaboration au sein de regroupements
pluriprofessionnels semble comporter certains avantages : le partage d’informations et
la communication entre les professionnels sont facilités en raison de la mise en place,
la plupart du temps, d’'une messagerie sécurisée commune ; la proximité géographique
des acteurs permet de faciliter les échanges ; la mise en place de réunions ou de
formation est simplifiée en raison d’un acces matériel (ordinateur, salle de réunion..) ;
une rémunération prévue pour les professionnels. Cette idée semble confirmée par la
DREES lorsqu’elle affirme que « Le développement de I'exercice pluriprofessionnel est
en partie porté par I'augmentation du nombre de maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP) » (92). Cette source nous indique également que « les médecins plus jeunes
exercent plus souvent dans une MSP » : 24% des praticiens de moins de 50 ans sont
concernés, contre 17 % des 50-59 ans et 12% des 60 ans ou plus ; ce qui corrobore

nos résultats.

En revanche, I'exercice coordonné semble sous-représenté en milieu urbain. En
effet, comme le montrent ces données de I'Irdes de 2021, les regroupements
pluriprofessionnels sont répartis de fagon inégale sur le territoire francais (93). Entre
2008 et 2014, 32,6% des MG hors centre-ville ont choisi d’exercer en MSP contre
seulement 13.4% des MG installés en centre-ville. Les MG choisissent plus de travailler
en MSP dans les espaces périurbains, en périphérie de grandes agglomérations, a

I'inverse cela est moins vrai en centre-ville ou en zone rurale isolée.

Cependant, la collaboration interprofessionnelle entre MG et PO ne se réduit pas
seulement a ces formes d’exercice coordonné. L'autre moitié des dispositifs francgais
identifiés ne s’inscrit pas obligatoirement dans un cadre d’exercice coordonné, comme
par exemple : les entretiens pharmaceutiques, les BPM, ou encore les groupes de pairs.
Ainsi, la collaboration pluriprofessionnelle entre MG et PO existe aussi en dehors de
structures pluriprofessionnelles, sous forme de dispositifs formalisés et validés par le

systeme de santé.
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2.4. Collaboration formalisée et informelle : au-dela des
structures pluriprofessionnelles, une diversité de
formes et d'enjeux

La collaboration formalisée entre MG et PO se décline sous différents modes
organisationnels au travers des différents dispositifs identifiés. Par collaboration
formalisée, on entend une collaboration organisée entre les différents professionnels de
santé impliquant la définition claire des rbles de chacun dans le cadre d'un objectif
commun. Le niveau d'implication de chaque partie prenante peut varier, mais I'objectif
global reste le méme. Au cours de notre travail, nous avons observé que la définition
claire et précise du cadre collaboratif pour un dispositif donné est un élément nécessaire
pour favoriser la collaboration (63). Ces différents modes organisationnels peuvent étre
séparés en plusieurs approches. Y. Bourgueil propose une approche organisationnelle
dissociant la diversification de la substitution (94). Afin de compléter sa vision nous y

ajouterions la collaboration par concertation.

La concertation : il s'agit d'une mise en commun d’expertises et de compétences
complémentaires dans le but de prendre une décision partagée et d'atteindre des
objectifs que I'on ne peut pas atteindre seul. C’est par exemple, le cas pour les RCP,

les PPS et les créations de protocoles.

La diversification : cette forme permet d’élargir la gamme de services offerts aux
patients en développant ou en reconnaissant de nouvelles compétences chez certains

groupes professionnels. C'est I'exemple des bilans de médication en officine.

La substitution : il s'agit de transférer des taches précédemment effectuées par
un groupe de professionnels a un autre comme par exemple la délégation de tache.
Nous remarquons que dans le cadre de la délégation de taches la collaboration se fait
le plus souvent de fagon unilatérale : du MG vers le PO. C’est notamment le cas avec la
mise en place de protocoles nationaux et du pharmacien correspondant. Ceci s’explique
du fait que I'accés a un MG est plus complexe sur le territoire en comparaison de |'acces
a la pharmacie. En effet, nos recherches nous ont permis de conclure a une répartition
plus harmonieuse des pharmacies en France (18). Cette facilité d’acces couplée aux
connaissances du PO permet l'orientation des patients, dont ['objectif est de
désengorger les cabinets médicaux et de faciliter I'acces au soin. On peut par exemple
citer le dispositif OSYS qui a recours au PO dans ce sens (39). Bien que la délégation
de tache se développe et est encouragée de nouveau par le plan ™ Ma santé 2022" (95),

elle ne fait pas I'unanimité parmi les MG et les PO (20). Dans le travail de thése de
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Bernardin M. de 2020 (96), les MG reconnaissent le potentiel de la collaboration avec
les PO, mais ils émettent des réserves quant a la délégation de taches. Ils sont ouverts
a la délégation de certaines tadches aux PO comme la vaccination antigrippale, mais ils
émettent des inquiétudes concernant la responsabilité et la délégation des actes a visée

diagnostique ou la prescription de médicaments.

Dans ce sens, le transfert de tache peut se développer et remplacer la délégation de
tache, comme nous le montre la these de M. Bernardin (96). La principale différence
résidant dans le fait que l'intégralité de la responsabilité revient a celui qui effectue
I'acte. Les deux situations dans lesquelles le transfert de tache est validé actuellement
sont : la prise en charge des angines et des cystites a |'officine. Cependant, le transfert

de tache pourrait mener a une perte du lien collaboratif entre le MG et le PO.

La collaboration informelle est une forme de collaboration qui se superpose aux
autres, elle existe a tout niveau de collaboration que cela soit en structure de soins ou
non. Au cours de nombreux entretiens, ces échanges informels sont ressortis et ont
permis de faire naitre I’'envie de travailler ensemble. Or, dans la revue de littérature,
nous n’avons pas identifié de résultats concernant la collaboration informelle. En 2022,
le travail de G. Chauvot et M. Benoit portant sur la collaboration informelle entre MG et
infirmiére a été publié (97). Les auteurs y soulignent le réle crucial des interactions
informelles et conviviales pour promouvoir I'efficience professionnelle et le bien-&tre au
travail, méme s’il n‘est pas spécifique a la collaboration MG-PO. Ils démontrent que ces
liens informels renforcent les compétences collaboratives en favorisant la cohésion
d'équipe (meilleure connaissance mutuelle, entraide, diminution des rapports
hiérarchiques), une communication plus fluide et adaptée, une optimisation de
I'organisation du travail (concertation permettant une résolution plus rapide des
problemes complexes) et une amélioration du bien-étre au travail (évite l'isolement).
Cependant, ils mettent également en garde contre les limites potentielles de ces
échanges informels : risque de conflit entre les exigences professionnelles et les
relations informelles, risque de rupture du secret professionnel, diminution de
I'objectivité du fait d’un investissement émotionnel trop important, envahissement de
la vie privée (surinvestissement, débordement d’horaire). La collaboration informelle,
effectuée dans de bonnes conditions, est donc une base d’encrage a la formalisation de

la collaboration.
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2.5. Le défi de la communication MG-PO : exemple de la
messagerie sécurisée

Selon nos résultats, les modalités de communications préférentielles des MG et
PO seraient les échanges téléphoniques ou en face-a-face. En effet, on peut qualifier
ces modalités d’échanges comme étant synchrones, celles-ci offrent une capacité de
partage d’informations instantané, de délibération et facilitent la gestion de situations
complexes (98).Cependant ce type d’échange souléve des problématiques : les PO
soulignent la difficulté a joindre les MG et les deux professions mettent en avant un
manque de temps pour les échanges d’autant plus en face-a-face (63). Un autre moyen
nettement moins cité et moins utilisé pour les échanges entre MG et PO existe ; c’est
la messagerie sécurisée. Celle-ci constitue a l'inverse une forme d’échange asynchrone,
qui permet principalement une meilleure gestion du temps des professionnels, comme
le souligne I’étude de 2021 de Meenakshi Jhala et Rahul Menon (99). L'utilisation d’une
messagerie sécurisée par les MG et les PO serait une piste intéressante pour faciliter la

communication et la collaboration.

La numérisation du systéme de santé en France est un projet qui a débuté en
1995 avec la création d’Apicrypt qui est la premiére messagerie sécurisée de santé et
qui est encore largement utilisée (100). Depuis 2019, la stratégie nationale du
numériqgue en santé est conduite par I’Agence du Numérique en Santé (ANS). L'ANS a
mis en place les échanges d’informations via I'espace de confiance MSSanté qui permet
les échanges entre professionnels méme s'ils n‘ont pas la méme messagerie sécurisée.
Selon les données de I’ANS plus de 300 000 professionnels de santé libéraux en sont
équipés (101). Malheureusement les données concernant spécifiquement les MG ou les
PO ne sont pas disponibles, et d’apres notre travail, nous pouvons supposer que ce n’est
pas un outil largement utilisé pour la communication entre MG et PO. Selon le travail
de theése de Arriuberge P. en 2022 (100) portant sur l'utilisation de I'espace MSSanté
par les MG libéraux des Landes, plusieurs avantages a l'utilisation de messageries
sécurisées sont avancés ainsi que certains inconvénients. Ces résultats sont en
cohérence avec ceux trouvés dans notre recherche. Les avantages cités sont le gain de
temps, la sécurisation et la facilitation des échanges. Parmi les inconvénients soulignés,
il y a notamment la multiplication des supports d’échanges qui peut présenter un risque
de perte d’informations ou donner plus de travail pour retrouver celle-ci et I'intégrer au

dossier patient.
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Ce risque de perte d'information rapporté par les professionnels interrogés dans
cette thése, rejoint une problématique que nous avons également retrouvée : la gestion
du secret médical et de la confidentialité quant au partage d'informations. En effet, la
confidentialité est une des préoccupations des MG(63), et cela constitue un frein réel a
la collaboration entre MG et PO. Selon le Code de la Santé Publique, tout professionnel
de santé intervenant dans la prise en charge d’un patient est soumis a ce secret.
Toutefois, les professionnels d'une méme équipe de soins peuvent échanger des
informations médicales nécessaires au suivi médico-social du patient : c’est la notion
de secret médical partagé. Cependant, malgré cela les MG insistent sur I'importance de
respecter la confidentialité des patients, soulignant que : « les patients peuvent ne pas
vouloir partager certaines informations avec les pharmaciens »(63). Le développement
de la collaboration MG-PO pourrait modifier les aprioris des patients concernant les
différents professionnels de santé, les considérant davantage comme une équipe

soudée que comme des professionnels individualisés.

2.6. La rémunération, un levier clé : vers un modele
optimal

Dans nos résultats, la rémunération des professionnels est clairement identifiée
comme un levier fort et reconnu car citée dans pres d’un tiers des articles. Il semble
s'agir d'un facteur d’influence majeur mais sans consensus ou discussion plus
approfondie sur comment rémunérer au mieux les professionnels. Dans nos dispositifs
on remarque une tendance similaire : la grande majorité (24/30) des dispositifs francais
abordés sont rémunérés de maniere différente : certains a l'acte (vaccination,
entretiens pharmaceutiques ou bilan partagé de médication), ou par capitation (comme
le pharmacien correspondant), d’autres utilisent un systéme mixte avec une base
forfaitaire modulable (comme dans les MSP, le réseau Mille Soins ou les ESP CLAP).
Nous remarquons qu'il n’est pas possible de dégager un consensus dans les modeles de
rémunération des différents dispositifs. Cette absence de consensus nous permet
d'émettre I'hypothése qu'il n’y a pas une seule bonne solution mais un ensemble de
méthodes différentes et complémentaires a utiliser au mieux. Enfin, I'analyse de nos
résultats ne nous permet pas de retracer efficacement une évolution des modéles de

rémunération.

Bien qu'il soit difficile d’identifier dans nos résultats un début pour Ia
rémunération des dispositifs de collaboration, il semble que la réflexion autour de cette

problématique date de la fin des années 2000, avec dés 2008 (102) le vote d'une
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expérimentation sur les nouveaux modes de rémunérations (ENMR). Mise en place en
2011, cette expérimentation est une preuve de I'engagement de la sécurité sociale dans
cette direction (103). Ayant recu une évaluation positive, cette expérimentation trouve
sa forme finale dans I’ « Arrété du 23 février 2015 portant I'approbation du reglement
arbitral applicable aux structures de santé pluri-professionnelles de proximité », qui

assure la rémunération de certaines structures pluriprofessionnelles dont les MSP.

Cette position de la rémunération comme facteur d’influence incitant les
professionnels de santé a modifier leur pratique apparait en effet clairement dans des
sources extérieures(104,105). En effet, la rémunération du PO dans la réalisation de
TROD pour les angines, la participation a la vaccination, la réalisation d’entretiens

pharmaceutiques permet d’orienter et de diversifier son activité professionnelle.

Selon nos résultats, il n‘existe pas de solution unique a la rémunération ce qui
rejoint le point de vue de I’Assurance Maladie (106). Celle-ci affirme qu'il n'y a pas un
seul bon systéme de paiement des professionnels. Différents modes de rémunération
semblent coexister et présentent des forces et faiblesses spécifiques, d’ou l'intérét
d’utiliser simultanément plusieurs modes de rémunération. Par exemple, le paiement a
I'acte peut inviter a multiplier les actes au détriment de la qualité, et peut donc inciter
a réaliser des actes inappropriés ou en exces (105). Les rémunérations forfaitaires (ou
salariat) comme mises en place dans les centres de santé accusent un probléme
d’incitation a I'effort car le salaire du professionnel n’est pas corrélé a l'intensité de son
activité (105). La capitation (rémunération selon la taille de la patientéle) présente deux
défauts principaux : contenter le patient de sorte a ce qu'il reste fidele au MG ce qui
induit une concurrence entre MG et promouvoir I'augmentation de soins de maniére
parfois injustifiée afin de conserver une patientele conséquente. Il existe méme un
risque d’incitation a I'’évincement des cas complexes des patienteles car leur gestion

plus chronophage n’est pas valorisée avec ce systeme.

Enfin, I'assurance maladie conclut que selon les tendances internationales et les
résultats de la littérature, les modeles les plus efficaces sont les modeles de
rémunération mixtes mélangeant la capitation, le paiement a I'acte et forfaitaire avec
la spécificité d’inclure une incitation financiére additionnelle a la qualité (et non sur
I'efficience), mesurée avec des criteres de performances prédéfinis(106). Il convient de
spécifier qu’a notre connaissance aucun des dispositifs que nous avons pu répertorier

ne bénéficie d’un tel systeme de rémunération.
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2.7. Evaluation de la collaboration MG-PO : un objectif
crucial pour une pratique fondée sur des preuves

Nous avons identifié peu d'évaluations de dispositifs de collaboration MG-PO.
Outre les résultats d’enquétes de satisfaction et les évaluations dont les résultats ne
sont pas ressortis, seuls trois dispositifs (Osys, PAERPA, DIAPED) font état de résultats
concrets d’évaluation tels que la réduction des risques iatrogénique, et la diminution du
passage aux urgences avec PAERPA. Une revue de littérature récente a évalué
I'efficacité de la collaboration entre MG et PO mais les résultats ressortis n‘ont identifié
gue des résultats d’expériences étrangeres. Elle souligne un manque d’évaluation
pertinente de nos systemes de collaboration comparé a I'étranger, un constat que nous
retrouvons dans nos recherches (89). Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ce

résultat.

D’une part, le développement des dispositifs de collaboration en France est
encore récent, et nous n'avons pas encore assez de recul pour évaluer leur efficacité.
Les dispositifs les plus récents tels que les articles 51 comportent systématiquement
une étape d’évaluation prévue, mais ils sont, pour la plupart, actuellement en cours
d’évaluation. Pour les trois dispositifs identifiés ci-dessus, dont deux sont des articles
51, I'évaluation est prévue en amont et sa mise en place est instaurée de maniere
méthodologique dés le début de I'application du dispositif puis une analyse approfondie

des résultats des évaluations est effectuée.

D’autre part, il est difficile de mesurer les effets de la collaboration sur les
différents acteurs (patients, professionnels de la santé et systemes de santé); a cause
notamment de I’'hétérogénéité des pratiques, la difficulté de les comparer et la nécessité
d’inclure un nombre important de patients pour obtenir des résultats robustes. C'est
par exemple le cas pour les RCP dont leur application n‘est pas homogénéisée. Chaque
MSP est libre d’établir sa propre organisation et elle ne regroupe pas toujours les mémes
professionnels. Dans I’étude de M. Geurts, I'analyse de 83 articles portant sur ce sujet
n'a identifié que 9 résultats statistiquement significatifs, soulignant un manque de
données probantes robustes (53). La faible taille des échantillons dans la plupart des
études est pointée du doigt comme un obstacle majeur a I'évaluation fiable de I'efficacité

de cette collaboration dans un contexte de soins primaires.
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Enfin, I’évaluation est une activité coliteuse et chronophage, ce qui nécessite des
ressources et des compétences spécifiques que les professionnels de la santé n‘ont pas
toujours. Comme cité ci-dessus (86), en France les professionnels de santé en soins
primaires sont moins sensibilisés a la recherche et donc a I'application de méthodologie
d’évaluation fiable et valide. Néanmoins certains dispositifs identifiés ont eu des
évaluations mais celles-ci étaient peu formalisées, comme les enquétes de satisfaction.
Il y avait aussi des dispositifs pour lesquels des évaluations étaient prévues mais leurs
résultats ne sont pas ressortis. Par ailleurs, certains articles de recherche ne
mentionnent pas d'évaluation, mais cela ne signifie pas qu'il n'y en ait pas eu par la

suite.

2.8. Diversité des pratiques internationales : une analyse
comparative

A |'étranger, la Suisse est le pays le plus représenté parmi les dispositifs mis en
évidence par notre recherche bibliographique. Or selon [|'Ordre national des
pharmaciens, ce sont les pays anglo-saxons qui sont le plus avancés en matiere de

pratique collaborative (Etats-Unis, Canada, Royaume-Uni) (12).

Plusieurs facteurs ont pu influencer ce résultat. De fait, un de nos criteres
d’inclusion était la disponibilité en francais ou en anglais des articles. Méme si nous
avons traduit nos mots clés et équations de recherche en anglais pour les bases de
données internationales, les mots utilisés initialement et notre fagon de les assembler
étaient directement inspirés de la langue francaise. La Suisse étant un pays
francophone, notre recherche nous a probablement orienté en priorité vers des articles
francophones. Par ailleurs, de hombreuses publications associent au moins 2 auteurs
de nationalité différentes, et la France et la Suisse sont deux pays qui co-publient
fréiguemment ensemble. Enfin, la Suisse est un des pays européens francophone qui a
un fort impact international. Tous ces éléments peuvent expliquer la surreprésentation

de ce pays dans nos résultats (88).

Les problématiques de santé semblent étre similaires en France et a I’étranger.

C’est pourquoi on retrouve des dispositifs analogues dans de nombreux pays.

Les réunions de concertations pluriprofessionnelles (Suisse, Ecosse) et les bilans
de médications (Suisse, Allemagne, Australie, Autriche, Nouvelle-Zélande) sont les

dispositifs les plus fréguemment mis en place. Chaque dispositif répond néanmoins a
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une organisation et des besoins spécifiques qui peuvent différer d’'un pays a l'autre. Ce
sont des dispositifs qui ont prouvé leur efficacité, qui peuvent s’adapter facilement a
une organisation de soin. Ils permettent d’améliorer la qualité, I'organisation des soins

et de limiter leur co(t.

La France s’inspire de dispositifs étrangers. C’est le cas du projet OSYS (article
51) dont la création est directement liée au dispositif suisse NetCare et dont I'objectif
est d’améliorer la prise en charge de pathologies aigués et bénignes et de faciliter I'acces

aux soins.

Les Cercles de qualité suisses sont aussi un exemple de modele repris en France.
En effet, les cercles de qualités suisses existent depuis 1997 et sont aujourd’hui
répandus dans la plupart des cantons et se sont méme étendus aux établissements
médico-sociaux. Le premier cercle de qualité francais a débuté en 2018 et est toujours
en cours d'expérimentation. Les cercles de qualité suisses et francais ont pour objectif
d'améliorer la qualité des soins et la prise en charge des patients. Ils permettent aux
professionnels de santé de se rencontrer pour échanger sur leurs pratiques, identifier
les risques et les opportunités d'amélioration, et mettre en place des actions correctives.
Les cercles de qualité suisses et frangais sont organisés de maniere similaire. En Suisse,
les cercles de qualité sont généralement rémunérés par les cantons ou les caisses

maladie a l'inverse de la France.

A l'inverse, des dispositifs spécifiques a un pays existent. En Suisse, un exemple
de projet efficient a vu le jour en 1992 : le réseau DELTA qui est actuellement un des
plus grands réseaux du pays. Ce réseau fonctionne bien pour plusieurs raisons. Tout
d'abord, il a un soutien financier et logistique important des cantons et des caisses
maladie. Ce soutien permet de financer les activités du réseau (formations, mise a
disposition de ressources pédagogiques, et I'organisation de réunions). De plus, le
réseau DELTA est organisé de maniere structurée et efficace. Il dispose d'une équipe
administrative dédiée, d'un conseil d'administration, et d'un réseau de professionnels
formés a la démarche qualité. Enfin, ce réseau est fondé sur une dynamique de
collaboration forte entre les professionnels de santé, notamment via la mise en place
des cercles de qualité. Les résultats des évaluations de ce réseau sont un argument
supplémentaire pour affirmer que c’est un modele de réussite en matiere d'amélioration
de la qualité des soins (107). Néanmoins, méme si ce dispositif a montré une réelle
efficience en Suisse, il ne le serait pas pour autant en France ou dans un autre pays car

les systéemes de santé ne sont pas les mémes.
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Enfin, au Canada et aux Etats-Unis, le PO a un champ de compétence tres élargi,
notamment sur la gestion des ordonnances. Ils peuvent modifier des ordonnances, faire
des prescriptions, dans certains cas prescrire des bilans biologiques selon des protocoles

bien définis.
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3. Analyse de la méthodologie : forces et faiblesses

Cette these constitue a notre connaissance un travail original et ce sur plusieurs points.

Dans cette étude, les différents dispositifs de collaboration entre MG et PO ont
été présentés de facon égale indépendamment du nombre de sources d’informations

les citant et sans tenir compte de leurs applications respectives en pratique.

Notre travail se veut une synthese fonctionnelle des différentes informations
produites sur le sujet de la collaboration MG-PO. Nous n’avons identifié aucun document
visant a identifier et classer un maximum de dispositifs impliquant la collaboration MG-
PO. D’une maniére générale peu de travaux avaient pour objectif de décrire différents
dispositifs. Le travail portait soit sur une description précise d’un dispositif (que ce soit
en général ou sur une application particuliere), soit sur la collaboration MG-PO en

général.

Notre approche méthodologique mélant revue de littérature et étude qualitative
lie de fagcon complémentaire deux méthodes de recherche d’information distinctes. En
effet, cette méthode permet de mettre en relation des informations complémentaires,
nous permettant d’identifier des dispositifs de nature variée y compris qui n‘ont pas fait

I'objet de publication dans des bases de données de recherche universitaire.

Cette méthodologie présente néanmoins des limites. Une limite importante a citer
est la différence entre les niveaux de preuve des différentes sources. Il existe déja une
grande variance entre les niveaux de preuves des différents articles, elles vont de la

méta analyse a I'entretien semi-dirigé.

Pour la revue de littérature, la question se pose de savoir si les sources les plus
pertinentes ont été sélectionnées. Notre travail se base sur Embase, PubMed, LiSSa et
Sudoc, elles correspondent a des bases de données standards sur lesquelles nous
retrouvons des informations concernant la recherche médicale. Deux des bases de
données ne publient que des travaux de recherches francais (LiSSa et Sudoc). D’autres
sources auraient été envisageables (BioMed, Cairn, Cochrane...) mais la quantité
d’information aurait été excessive. La principale question ne repose cependant pas sur
guelle revue de publication de recherche médicale privilégier mais sur la pertinence des
publications de recherche dans ce cadre. Il apparait finalement que pour traiter la
guestion des dispositifs nationaux les sources a privilégier sont peut-étre des sources
nationales sans visée de recherche universitaires (citons I'HAS, les ARS, le ministére de

la santé, le quotidien du pharmacien, prescrire, I'Egora...). Ces sources, plus proches
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des professionnels de santé, semblent en effet renfermer plus d’informations sur les
dispositifs concernant ces mémes professionnels de santé. Y trouver les informations
gue l'on recherche est simple mais il est complexe d’élaborer une méthodologie de
recherche solide car ces bases de données ne sont pas destinées a un travail de
recherche et ne permettent souvent pas I'élaboration d'équations de recherche. Ce sont
d’excellentes sources de complétion d’informations mais la recherche primaire de textes

sur les dispositifs de collaboration donne des résultats non satisfaisants.

Ces questions nous ameénent aussi a discuter des sources choisies pour identifier
les articles dans la revue de littérature. Nos bases de données centrées sur le territoire
national francais sont le Sudoc et LiSSa et les autres bases proposent des sources a
I’échelle internationale (Embase et PubMed). N’aurait-il pas été pertinent de plus centrer
notre recherche sur des bases de données francaises et de se limiter a une seule base

de données internationale ?

Concernant les entretiens individuels, ce sont des sources subjectives, car ils
refletent la vision des personnes interrogées dans leur contexte particulier. De méme
concernant les entretiens, nous avions comme limite géographique : le territoire
francais, mais nous avons interrogé principalement des personnes situées en Pays de
Loire et Bretagne. Ceci s'explique du fait de notre implantation personnelle en Pays de

Loire et de l'utilisation de I'effet boule de neige.

Enfin, I'aspect interprofessionnel que revét notre thése tant dans les thématiques
abordées que dans la formation des doctorants car nous sommes pour rappel une
équipe pluriprofessionnelle constituée de deux étudiants en pharmacie officinale et deux
en médecine générale. Cette complémentarité des points de vue, des connaissances
comme des compétences a permis la mise en place de bindbmes médecins-pharmaciens
permettant de diminuer le biais de subjectivité. Le fait que nous soyons quatre a permis
aux bindmes d’évoluer, nous permettant ainsi de croiser tous les points de vue et

d’effectuer un travail de recherche plus étendu.

Le travail a quatre a présenté de nombreux avantages, mais il a nécessité
également une organisation rigoureuse. Il a fallu coordonner nos agendas, se réunir
régulierement pour partager les avancées et parvenir a un consensus sur les résultats.
Le travail de relecture a également été important, car il permet de garantir la qualité

du travail mais a été un travail supplémentaire non négligeable.
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Ce travail a aussi été enrichissant personnellement car il nous a permis de

développer notre capacité a travailler en équipe pluriprofessionnelle.

Enfin, notre position de soignants nous donne une vision privilégiée des enjeux
actuels de la collaboration interprofessionnelle et nous permet de comprendre l'intérét

de la collaboration.
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4. Perspectives

Ce travail recense de nombreux dispositifs de collaboration entre MG et PO, mais
il ne mesure pas leur impact réel. Une évaluation de I'utilisation de ces dispositifs serait

utile pour mieux comprendre la place de la collaboration dans la pratique quotidienne.

De plus, ce travail nous amene a constater que de nombreux dispositifs coexistent
en France mais que pour la majorité ils sont peu connus et diffusés. La création d’une
base de données nationale accessible aux professionnels de santé et regroupant les
différents dispositifs collaboratifs existants pourrait étre innovante. Cette base de
données pourrait se matérialiser sous la forme d’un site internet actualisé directement
par les structures coordonnées ou par les structures évaluatrices de projets. Un
systeme de recherche par thématique (exemple : recherche un modéle de protocole
pour la prise en charge du diabete) et par région (exemple: identification des protocoles
mis en place a proximité du lieu d'exercice afin de s'y associer ou d'y orienter les
patients) pourrait étre intégré. Certes tout projet implique des ressources mais il ressort
de notre analyse que les professionnels disposent de nombreux outils afin d’exercer leur
profession différemment et en collaboration. Ce qu’il nous manque aujourd'hui c’est de

la visibilité et des bases de données centralisées et actualisées.

Enfin, suite a la réalisation de notre travail, il nous semble que la formation est
un élément majeur dans le développement et I’évolution de la collaboration entre MG
et PO. En effet, nous considérons que les métiers de MG et de PO vivent un tournant
depuis une dizaine d'années, et qu'il s'agisse de la formation initiale ou continue il est
important d’adapter la formation afin de répondre aux nouvelles modalités d’exercice.
Certaines universités ont d’ailleurs fait des progrés dans ce sens mais ces initiatives
isolées (séminaire interprofessionnel, échange lors d’une journée de stage, TD bilan de
médication) ne sont peut-étre pas suffisantes et pourraient étre complétées et
généralisées. Parmi les propositions que nous avons pu noter, il parait intéressant a
plusieurs égards de faire des cours communs sur des matiéres partagées, proposer plus
de journées de stage interdisciplinaire. D’une part cela permettrait de resserrer les liens
entre filiéres trés to6t mais également cela permettrait une meilleure compréhension de

I'étendue des domaines de connaissance de chacun.
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CONCLUSION

Notre travail dresse un tableau des différents dispositifs de collaboration entre
MG-PO en France. La collaboration entre MG-PO est une tendance croissante dans les
systemes de santé modernes mais elle reste encore récente. Elle est un levier essentiel
pour améliorer la prise en charge des patients. Les dispositifs identifiés ont pour
objectifs de renforcer la coordination des soins entre les deux professionnels,
d'améliorer le suivi des patients, de réduire les risques d’erreurs de prescriptions ou de
dispensation et de favoriser I'observance des patients.

Ces dispositifs ne cessent de se développer et sont en phase avec les évolutions
du systeme de santé qui tend vers une plus grande coordination des soins. Le
déploiement de mesures incitatives telles que les rémunérations attractives, les outils
de communication adaptés et de partage des données ainsi que I'accompagnement des
professionnels tel que les formations, les espaces de rencontre et les outils de soutien
a la collaboration semblent indispensables a leur extension. La collaboration entre MG

et PO est un objectif ambitieux qui nécessite une réflexion et des actions concertées.
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ANNEXES

a) Annexe I. Grille de lecture
Information sur I'article
Titre Auteur Date de publication | Objectif(s) de I'étude Fondement de cette étude
Information sur le dispositif
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b) Annexe II. Grille d’entretien

Théme Question Réponse Document
complémentaire,
commentaire
A Nom, Age, métier, Coordonnées

Informations sur |
Interlocuteur

La personne a-t-elle connaissance d’un quelconque dispositif
susceptible d’améliorer la communication entre médecin
généraliste et pharmacien d’officine ?

(Méme un dispositif avorté doit étre recherché)

Fait-elle partie de ce dispositif ?

B. Informations sur le
dispositif

Nom du dispositif

Expérimental ou définitif

Date de mise en place (et date de fin si expérimental).

Portée (communale, locale, régionale, nationale)

Taille (nombre de personnes concernées, soignants comme
patients.

Objectif(s) et sous-objectifs

Nature (logiciel, regroupement, organisation)

Criteres d'inclusion (s'il y en a)

Aides a la mise en place/Financement (présentes ? par qui?
sous quelles conditions? quel montant/forme?)

Fonctionnement interne (concrétement, qu'est-ce qui change
dans l'activité?)

C.
Evaluation et retours
sur le dispositif ?

Existe-t-il une évaluation (externe / autoévaluation ?). Si oui,
est-il possible de la consulter ou de savoir a quoi elle conclut ?
Points positifs + Limites

Existe-t-il un retour des personnes concernées par le
dispositif (retour patient, pharmacien, médecin ?)

Si dispositif avorté, pour quelles raisons ?

Est-il possible de contacter une personne en faisant partie ?

Avez-vous connaissance de ressources diverses concernant
ce dispositif (documents papier, informatique, support vidéo ou
audio) que nous pourrions consulter ?

MERCI BEAUCOUP POUR VOTRE AIDE !!
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Chloé BIGOT, Elise TOUZEIL, Simon BESNARD, Alix CRETOIS

Collaboration entre médecins généralistes et pharmaciens d’officine : identification et

description des dispositifs et initiatives

Introduction

Selon I'OMS, les soins de santé primaires visent a assurer un niveau de santé le plus élevé possible pour tous, en
répondant aux besoins de santé le plus t6t possible, a travers toutes les étapes de soins, de la promotion de la
santé a la prise en charge des maladies, tout en restant proches des communautés. Concernant la pratique
collaborative, I'OMS la décrit comme étant une pratique se manifestant lorsque divers professionnels de la santé
unissent leurs compétences pour offrir des services complets. L'objectif principal de ce travail est de répertorier les
dispositifs de collaboration entre médecins généralistes et pharmaciens d’officine en France et de maniére moins
exhaustive a I'étranger. L'objectif secondaire est I'identification des leviers et freins a la collaboration entre médecin
généraliste et pharmacien d’officine.

Méthodes

Une étude multimodale synchrone a été réalisée par 4 étudiants (2 médecins et 2 pharmaciens) en associant une
revue de littérature a une étude qualitative. La revue de littérature, basée sur la méthode PRISMA, a examiné les
articles publiés entre 2009 et 2022 dans les bases de données PubMed, Embase, Sudoc et LISSA, en se concentrant
sur la collaboration entre médecins généralistes et pharmaciens d'officine. Parallélement, des entretiens individuels
dirigés ont été menés auprés d’une population diversifiée non représentative de professionnels ayant la capacité
d’apporter des informations sur des dispositifs de collaboration. Ces méthodes complémentaires ont permis de
détailler les dispositifs de collaboration, leurs contextes, ainsi que les freins et les leviers a leur mise en place.
Résultats

Trente dispositifs de collaboration ont été identifiés en France. Quinze dispositifs ont été identifiés grace aux
entretiens uniquement, huit dans les articles uniquement et sept dans les articles et les entretiens. Ils ont été
catégorisés en trois parties (dispositifs pérennes d’envergure nationale ; dispositifs expérimentaux avec soutien
national ; dispositifs non généralisés, expérimentaux ou non, répondant a une problématique locale). La majorité
des dispositifs (19 sur 30) se concentrent sur la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques. Les
autres dispositifs visent divers objectifs tels que la gestion des maladies aigués, la prévention et la formation des
professionnels de santé. La collaboration entre médecins et pharmaciens prend différentes formes et son
développement s'est accéléré depuis 2016. Plusieurs facteurs, tels que la gestion du temps, les changements
réglementaires, la rémunération et les outils de partage d'informations, influencent ces dispositifs, représentant
des enjeux importants pour leur développement. Quatorze dispositifs étrangers ont été recensés, montrant des
objectifs et des dispositifs similaires a ceux en France.

Conclusion

Notre travail nous a permis de faire un état des lieux des dispositifs de collaboration entre médecins généralistes
et pharmaciens d’officine mais aussi d’en identifier les facteurs influengant leur mise en place.

Mots-clés: Médecin, Médecin généraliste, Pharmacien, Pharmacien d'officine, Collaboration,
Coopération, Comportement coopératif, Dispositifs, Initiatives, Protocoles
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Collaboration between general practitioners and community pharmacists:

identification and description of schemes and initiatives

Introduction

According to the WHO, primary health care aims to achieve the highest possible level of health for all, by addressing
health needs as early as possible, throughout all stages of care, from health promotion to disease management,
while remaining close to communities. Regarding collaborative practice, the WHO describes it as a practice that
occurs when various health professionals combine their skills to offer comprehensive services. The main objective
of this work is to list the collaboration mechanisms between general practitioners and pharmacists in France and,
less exhaustively, abroad. The secondary objective is to identify the levers and barriers to collaboration between
general practitioners and pharmacists.

Methods

A synchronous multimodal study was conducted by 4 students (2 doctors and 2 pharmacists) by combining a
literature review with a qualitative study. The literature review, based on the PRISMA method, examined articles
published between 2009 and 2022 in the PubMed, Embase, Sudoc and LISSA databases, focusing on collaboration
between general practitioners and pharmacists. In parallel, individual semi-structured interviews were conducted
with a diverse non-representative population of professionals with the ability to provide information on collaboration
mechanisms. These complementary methods made it possible to detail the collaboration mechanisms, their
contexts, as well as the obstacles and levers to their implementation.

Results

Thirty collaboration mechanisms were identified in France. Fifteen mechanisms were identified through interviews
only, eight in articles only, and seven in both articles and interviews. They were categorized into three parts
(permanent national-level collaboration mechanisms; experimental mechanisms with national support; non-
generalized, experimental or non-experimental mechanisms, responding to a local problem). The majority of
mechanisms (19 out of 30) focus on the management of patients with chronic diseases. The other mechanisms
target various objectives such as the management of acute diseases, prevention and training of health
professionals. Collaboration between doctors and pharmacists takes different forms and its development has
accelerated since 2016. Several factors, such as time management, regulatory changes, remuneration and
information sharing tools, influence these mechanisms, representing major challenges for their development.
Fourteen foreign mechanisms were identified, showing similar objectives and mechanisms to those in France.
Conclusion

Our work has allowed us to take stock of the collaboration mechanisms between general practitioners and
pharmacists, but also to identify the factors influencing their implementation.

Keywords : Physician, General practitioner, Pharmacist, Community pharmacist, Collaboration,
Cooperation, Cooperative behavior, Schemes, Initiatives, Protocols, collaboration mechanisms
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