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Résumé

Face a la transition épidémiologique, avec I'augmentation des besoins de santé dans un cadre
de ressources professionnelles limitées, une nouvelle coopération interprofessionnelle
formalisée en soins primaires est requise. Les modalités pratiques et I'acceptabilité de cette
coopération en soins primaires restent a définir. L'objectif de cette these était d’identifier les
représentations générales des facteurs facilitant ou limitant la coopération
interprofessionnelle en soins primaires et d’explorer les procédures de soins des médecins
généralistes, susceptibles d’étre transférées a d’autres professionnels de santé chez les
patients atteints d’'une maladie chronique prototypique.

A partir d’'une revue systématique des déterminants de la coopération interprofessionnelle,
nous avons montré que l'organisation du travail en équipes de soins primaires doit tenir
compte de I'ensemble des acteurs concernés et en premier lieu du patient, que ce soit dans
le domaine de la recherche, de la formation et des protocoles de soins.

Dans le cadre de la prise en charge des patients diabétiques de type 2, une étude nichée dans
I’étude ECOGEN (Eléments de la Consultation en médecine GENérale) a montré qu’une part
significative de I'activité des médecins généralistes pourrait étre transférée a d’autres
professionnels de santé, notamment dans le champ de la prévention du risque cardio-
vasculaire considéré dans sa globalité.

La délégation de taches par bindmes doit évoluer vers une organisation en équipes
pluriprofessionnelles incluant le patient. Les représentations des patients et des différents
professionnels devront étre prises en compte avant d’étendre les expérimentations en cours.

Mots-clefs : médecin de famille, délégation professionnelle, partage de compétences,
coopération interprofessionnelle, soins primaires, diabéete de type 2.



Abstract

The epidemiological transition calls for redefining the roles of the various professionals
involved in primary health care towards greater collaboration to bridge the gap between
increasing healthcare needs and limited professional resources. Practical modalities and the
acceptability of this collaboration in primary care need to be further defined. The aim was to
identify general perspectives on factors influencing interprofessional collaboration in primary
care and to explore processes of care realised by general practitioners, which could be
transferred to other health care professionals, for patients with a prototypic disease. The
review on determinants of interprofessional collaboration showed that the skill-mix among
primary healthcare teams should consider the views of all involved actors, including the
patient, for research, training and care protocols. The principal facilitating factors were the
different actors’ common interest in interprofessional collaboration, perceiving opportunities
to improve quality of care and to develop new professional fields. The main barriers were the
challenges of definition and awareness of one another’s roles and competences. For patients
with type 2 diabetes, analyses from the ECOGEN study showed that a significant part of GP
activity could be transferred to allied healthcare professionals, provided that cardiovascular
risk prevention is properly considered. Task-shifting evolves towards interprofessional
collaboration including the patient himself and a global patient perspective. The views of
patients and healthcare professionals should be sought before conducting further studies.

Keywords: Cooperative behaviour, interprofessional relations, patient care team, primary
health care/organization and administration, type 2 diabetes.



Liste des abréviations

ACFA Arythmie complete par fibrillation auriculaire

ALD Affection de longue durée

AME Aide médicale d’état

AT Accident du travail

AVC Accident vasculaire cérébral

CISP-2 Classification internationale des soins primaires- Deuxieme version
cMuU Couverture maladie universelle

CNGE College national des généralistes enseignants

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPTS Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

DNID Diabete non insulino-dépendant

ECOGEN Etude des éléments de consultation en médecine générale

ESP Equipes de soins primaires

GP General practitioner

HAS Haute autorité de santé

HTA Hypertension artérielle

IPEP Incitation a une prise en charge partagée

MP Maladie professionnelle

MSP Maison de santé pluriprofessionnelle

ONDPS Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé
OoMS Organisation mondiale de la santé

PAERPA Parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie
PEPS Paiement en Equipe de Professionnels de Santé en ville

PRADO Programme de Retour A Domicile

PTA Plateformes Territoriales d’Appui

WONCA World Organization of National Colleges, Academies and Academic

Associations of General Practitioners/Family Physicians
Organisation mondiale des associations et colleges nationaux des médecins
généralistes
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Résumé substantiel

Face a la transition épidémiologique avec une augmentation de la demande de soins dans un
cadre de ressources professionnelles limitées, la coopération interprofessionnelle apparait
comme une possibilité de réorganiser les soins primaires de maniere a s’adapter a |I’évolution
des besoins. Des études expérimentales ont été menées sur la prise en charge en premiere
ligne ou le suivi des pathologies chroniques par une infirmiére praticienne en substitution du
médecin. Avec un haut niveau de preuve, il n'y a pas eu de différence de nombre de
prescriptions ni de consultations aux urgences. En revanche, la satisfaction des patients était
améliorée au prix d’un nombre augmenté de consultations de controle. Les résultats divergent
avec une augmentation des hospitalisations dans les études de meilleure qualité. La mise en
ceuvre a large échelle doit faire face a des limites humaines (relations hiérarchiques percues,
représentations des roles professionnels, confiance...) et organisationnelles. L'objectif de
cette theése était d’identifier les représentations générales des facteurs facilitant ou limitant
la coopération interprofessionnelle en soins primaires et d’explorer les procédures de soins
des médecins généralistes susceptibles d’étre transférées a d’autres professionnels de santé
chez les patients atteints d’une maladie chronique prototypique.

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature a partir des bases de données
Cochrane, Medline, Psychinfo et Web of science. Les études incluses devaient rapporter les
facteurs facilitants et les obstacles a la collaboration interprofessionnelle pergus par les
différents acteurs et répertoriés lors d’entretiens collectifs ou individuels. Les acteurs
concernés étaient les médecins généralistes, les pharmaciens, les psychologues, les sages-
femmes, les kinésithérapeutes, les travailleurs sociaux et les secrétaires. La qualité de chaque
étude a été évaluée.

Trente-neuf articles intéressant sept pays ont été inclus dans la revue. Les études
concernaient surtout les pharmaciens et les travailleurs en santé mentale. Les différents
acteurs montraient un intérét commun pour améliorer la qualité des soins aux patients et
pour développer de nouveaux domaines professionnels. Les principaux obstacles communs
étaient liés a I'absence de définition des roles et des compétences, au manque de formations
interprofessionnelles, et aux risques de rupture de confidentialité ou médico-légaux. Des
représentations divergentes des soins ou des conflits d’intéréts étaient des problématiques
spécifiques a certains acteurs. Cette revue a ainsi montré que des modeles conceptuels (ex :
Chronic Care Model, matrices de maturité...) sont nécessaires pour développer |'esprit
d’équipe et organiser le travail collaboratif avec I'ensemble des acteurs, y compris avec les
patients. Des formations initiales et continues interprofessionnelles, adaptées aux roles
attendus des différents acteurs, peuvent contribuer a I'évolution des représentations
professionnelles.

Nous avons conduit une étude nichée dans I'étude ECOGEN (Eléments de la Consultation en
médecine GENérale). Celle-ci a consisté en une étude transversale nationale multicentrique,
réalisée dans 128 cabinets de médecine générale accueillant des internes en stage supervisé.
Entre décembre 2011 et avril 2012, 54 internes ont recueilli 'ensemble des procédures de
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soins associées aux résultats de consultations des patients qui consultaient leurs maitres de
stage, et ont évalué leur transférabilité éventuelle, en précisant les professionnels
potentiellement concernés et les conditions éventuelles du transfert. Parmi 8754 procédures
de soins réalisées ou programmeées chez des patients diabétiques de type 2, 21.9% (IC95% :
21,1-22,8) ont été jugées transférables. Les procédures estimées les plus transférables étaient
relatives a la prévention (y compris I’éducation a la santé et I'’éducation thérapeutique), aux
facteurs de risques cardio-vasculaires (diabéte, hypertension et dyslipidémies) et a la
dépression. Les principaux professionnels de santé concernés étaient les infirmiers (78,1% des
procédures transférables) et les pharmaciens (36,7%). Dans 15,5% (1C95% : 15,0-16,0) des cas,
les procédures semblaient transférables sous condition, en particulier I'existence d’un
protocole prédéfini (44,0%) et/ou d’un dossier médical partagé (32,2%). Cette étude a montré
gu’une part significative de I'activité des médecins généralistes liée aux consultations du
patient diabétique pourrait étre transférable a d’autres professionnels de santé, sous réserve
notamment d’envisager la prévention du risque cardio-vasculaire dans sa globalité.
L’intégration de psychologues dans les équipes de soins primaires est a encourager. Il convient
de prendre en compte I'avis complémentaire de I'ensemble des professionnels de soins
primaires et des patients, puis de mener des expérimentations basées sur ces résultats.

Ces deux études permettent de faire le lien entre d’une part les modalités organisationnelles
et conceptuelles issues des représentations des professionnels et d’autre part les modalités
pratiques de la coopération interprofessionnelle autour des maladies chroniques en soins
primaires. Une meilleure organisation devrait étre déployée a partir de la recherche, des
formations et de la mise en pratique de protocoles, en tenant compte de I’ensemble des
acteurs concernés et en premier lieu du patient. Nos analyses ont permis d’élaborer des
propositions basées sur I'observation des pratiques des médecins généralistes, dans le sens
d’une meilleure organisation des équipes de soins et des modalités de travail en commun.

Enfin, I’évaluation des projets nécessite d’étre mise en ceuvre. Tout d’abord, les interventions
proposées doivent disposer d’un haut niveau de preuve médico-économique. Ensuite, les
nouvelles modalités d’organisation collective autour de ces interventions doivent étre
évaluées sur des critéres de jugement de morbidité, incluant les bénéfices et les risques, sur
des criteres économiques, sur des criteres de jugement pertinents pour les patients et des
criteres d’organisation des soins. Les contextes particuliers de soins, telles que les zones
déficitaires ou avec des populations en situation de précarité, doivent aussi étre traitées.

Les représentations des patients et des différents professionnels devront étre prises en
compte avant d’étendre les expérimentations en cours. Enfin, a partir de ces données
scientifiques, une concertation entre les décideurs et les différents acteurs peut étre
proposée, afin de choisir les coopérations a mettre en ceuvre a large échelle, en tenant compte
de la faisabilité, des risques, de |'efficacité et des colts.
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A L’ORIGINE : LE CROISEMENT D’UNE EXPERIENCE PERSONNELLE ET D’UN ENJEU DE
SANTE PUBLIQUE

Initialement, c’est une expérience a Handicap international sur le projet épilepsie Rwanda qui
a été a l'origine de ma réflexion sur I'organisation différente des roles des soignants dans les
différents pays. De 2007 a 2011, cette expérience professionnelle en tant que référente
technique chargée de I'épilepsie a Handicap International, m’a conduite a m’interroger sur le
role et la place des soignants afin d’optimiser I’acces aux soins. L’écart dans la prescription des
médicaments antiépileptiques entre les infirmiers au Rwanda et les médecins frangais montre
une différence d’attribution des réles des soignants. Ces médicaments a marge thérapeutique
étroite sont prescrits par des infirmiers au Rwanda, alors méme qu’ils ne sont pas formés a
I’examen clinigue mais uniquement a appliquer des protocoles. En France, la prescription
initiale est parfois réservée aux spécialistes, les médecins généralistes étant essentiellement
en charge de I'observance et du suivi. Partant du constat que des modalités tres différentes
de répartition des roles professionnels et des organisations de soins peuvent exister en
fonction des contextes,[1] je me suis donc interrogée sur |'organisation des soins, la place et
la légitimité de chaque soignant a exercer des compétences dans le parcours de soin des
patients et les modalités possibles de leurs évolutions dans le contexte francais. J’ai donc
investi la recherche en soins primaires puis le projet de recherche ECOGEN comme moyens
de mener de la recherche empirique et choisit de mener une these sur la réorganisation des
modalités de travail en équipe interprofessionnelles de soins primaires.

Cette these survient dans le contexte de questionnement majeur des organisations de soins
existantes et s’integre dans le projet de recherche ECOGEN sur la pratique de la médecine
générale.

Depuis son introduction dans 'article 51 de la loi Hopital Patients Santé territoires de 2009, la
coopération interprofessionnelle est devenue un objet d’action pour les pouvoirs publics, les
professionnels de soins primaires, les patients et aussi les chercheurs qui s’attachent a
comprendre ses enjeux et ses limites et a évaluer ce (ces) dispositif(s). Mise en ceuvre dans le
cadre d’organisations hospitalieres ou de nouvelles formes d’organisation des soins
notamment dans le secteur ambulatoire, la coopération interprofessionnelle est présentée
comme une solution aux défis portés aux services de santé que représentent le vieillissement
de la population, 'augmentation du nombre des maladies chroniques et le creusement des
inégalités sociales de santé. Elle est aussi censée apporter des solutions a la raréfaction de
I’offre en médecins et au développement de « déserts médicaux » dans un systéme de santé
principalement construit sur un modele curatif hospitalo-centré. Enfin, la coopération
interprofessionnelle questionne I'exercice de la médecine de ville traditionnellement libéral,
isolé et organisé pour la prise en charge des pathologies aigués.

Le travail de cette thése a consisté en deux études principales : une revue de la littérature
gualitative et une étude quantitative a partir de I'étude ECOGEN.
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1. LA COOPERATION INTER-PROFESSIONNELLE DANS LE SYSTEME DE SANTE FRANCAIS:
RATIONNEL ET EVOLUTIONS EN COURS

1.1 UN CONTEXTE INEDIT EN FRANCE CARACTERISE PAR UNE TENSION CROISSANTE
ENTRE REDUCTION DE L’OFFRE ET AUGMENTATION DE LA DEMANDE DE SOINS

|1.1.1 PRECISION DU CHAMP D’ETUDE

A I’échelle internationale, les soins primaires sont notamment définis comme la partie du
systéeme de soins en capacité de répondre a 90% de la demande de soins des populations[2],
[3] et de permettre ainsi de garantir leur accés a tous grace a un usage adapté des ressources
limitées des systéemes de santé. Plusieurs travaux ont montré que des systemes de soins
primaires développés contribuent a améliorer I'état de santé des populations dans un cadre
de dépenses collectives contraintes.[4], [5] Face aux défis du 21¢ siecle, 'OMS continue a
préconiser le renforcement des soins primaires et leurs fonctions d’accessibilité physique,
matérielle, tout comme leurs potentiels préventifs.[6], [7], [8] Les soins primaires ont été
reconnus comme le socle permettant la mise en ceuvre de la couverture sanitaire
universelle par les Etats-membres de 'OMS et de 'UNICEF : « Nous sommes convaincus que
le renforcement des soins de santé primaires est I'approche la plus complete, efficace et
économiquement rationnelle pour améliorer la santé physique et mentale des populations,
ainsi que leur bien-étre social, et que les soins de santé primaires sont la pierre angulaire d’'un
systeme de santé durable dans I'optique de la couverture sanitaire universelle (CSU) et des
objectifs de développement durable (ODD) liés a la santé. Nous nous félicitons de
I’organisation de la Réunion de haut niveau de I’Assemblée générale des Nations-Unies sur la
couverture sanitaire universelle en 2019, a laquelle contribuera la présente Déclaration ».[8]

Eu égard aux évolutions épidémiologiques, sociales et démographiques, 'OMS souligne
également qu’une réorganisation des soins primaires est nécessaire et recommande d’aller
vers un exercice moins individualisé et plus collaboratif.[7], [8] Une plus grande intégration
horizontale des acteurs de I'offre de soins primaires avec une approche centrée sur la
personne est préconisée en relais et en complément de I'intégration verticale traditionnelle
de I'offre de soins organisée autour de la pathologie.[7], [9] Selon 'OMS, les systémes de santé
doivent s’organiser pour répondre aux besoins de soins des patients et pour renforcer leur
capacité participative.[7] Les représentants des Etats présents lors de cette assemblée de
I’'OMS préconisaient une intégration entre les soins primaires et la santé publique ainsi
gu’entre les différents niveaux et contextes des soins de santé, et enfin entre les soins de
santé et les services sociaux.

Le College National des Généralistes Enseignants pour sa part, dans son « Manifeste pour un
systeme de santé organisé », propose la définition suivante des soins primaires dans un
contexte de systeme de santé organisé.[10] « Pour atteindre une complémentarité efficace, il
convient de définir les lignes de partage entre les réles des professionnels. Leur répartition se
situe entre soins médicaux de premiére ligne dans I’environnement du patient, soins
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médicaux de deuxieme ligne de recours et d’expertise, et soins médicaux de troisieme ligne
dans les établissements de santé. (...) La médecine de 1" ligne, partie des soins de santé
primaires, se définit comme une médecine de premier recours, premier contact médical du
patient avec le systeme de santé, avec plateau technique léger. »

L'OMS a actualisé le message de la déclaration d’Alma Ata (1978) dans le cadre de la
déclaration d’Astana en 2018 :

« Nous sommes convaincus que le renforcement des soins de santé primaires est I'approche la
plus compléte, efficace et économiquement rationnelle pour améliorer la santé physique et
mentale des populations, ainsi que leur bien-étre social, et que les soins de santé primaires
sont la pierre angulaire d’un systeme de santé durable dans I'optique de la couverture sanitaire
universelle et des objectifs de développement durable liés a la santé. »

La médecine générale est définie sur le plan européen (Wonca 2002 et 2011) comme la
spécialité médicale des soins de santé primaires. Les compétences professionnelles des
médecins généralistes ont été définies en France sous I'égide d’'une « mission compétences »
du Ministere  de la santé : « Premier  recours/urgences, approche  glo-
bale/complexité, continuité/coordination/synthése, éducation/prévention/dépistage, rela-
tion communication/approche centrée patient, professionnalisme. La médecine générale,
médecine de soins primaires, gére les situations complexes et/ou incertaines, privilégie la
clinique et ne recourt a la technique qu’en cas de nécessité ; sa finalité n’est pas d’aboutir
impérativement a un diagnostic étiologique mais de déterminer un diagnostic global de
situation déterminant les procédures les plus favorables au patient a tout moment et dans
une perspective sur la durée. Son champ d’activité est essentiellement ambulatoire. Cette
spécialité prend en charge I'ensemble des demandes de soins et en résout la grande majorité,
a la différence d’une médecine de tri. Elle assure, de facon organisée ou opportuniste, le
dépistage et la prévention, I’éducation a la santé et I'’éducation thérapeutique du patient. Pour
jouer ce role, elle doit s’appuyer sur des médecins compétents et bien formés, travaillant en
pluriprofessionnalité avec les autres acteurs des soins primaires, et disposer du temps médical
nécessaire, de la logistique et des financements permettant la réalisation de ces missions. Elle
doit mailler le territoire et bénéficier d’une structuration dont les Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) constituent aujourd’hui le niveau d’organisation
jusque-la manquant. »

Historiqguement, la définition des soins primaires a été centrée soit sur les acteurs, soit sur les
fonctions assurées par ceux-ci, soit comme une orientation des systémes de santé. Pour
répondre aux exigences de qualité des soins, une intégration de ces trois niveaux (acteurs,
fonctions, orientations des systemes de santé) est nécessaire dans la définition méme des
soins primaires. Les initiatives visant a renforcer les soins primaires cherchent a accroitre les
capacités des acteurs pour assurer les fonctions des soins primaires. Il s’agit par exemple de
réorienter les systemes de santé en accroissant I'offre de soins primaires. En effet, les
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meilleures preuves que le renforcement des soins primaires pourrait contribuer a améliorer
la qualité, la morbi-mortalité et les colts des soins sont issues d’études de soins primaires
définis comme une orientation des systemes de santé et une série de fonctions assurées par
une source de soin habituelle (notion de continuité des soins, accessibilité, approche globale,
coordination, facteur de qualité des soins).[4], [5] Les preuves de l'efficacité de la
réorganisation des soins primaires sur la morbidité correspondent a des actions de support
facilitant I’action des acteurs de soins primaires dans I'accomplissement de leurs fonctions
(ex : le Chronic Care Model, CCM et son efficacité dans I'insuffisance cardiaque, le diabéte, la
dépression et I'asthme).[11], [12] Le Chronic Care Model, selon des projections, pourrait
permettre une réduction du risque absolu d’évéenement cardiovasculaire de 2.1% (IC 95% -
3,7% a -0,5%) a 10 ans.[13] Une autre approche de support aux soins primaires est d’orienter
la politique en faveur de centres de santé, comme c’est le cas en Espagne.[14] Dans ce pays,
les réformes ont introduit la notion d’aires basiques de santé délimitant une aire géo-
démographique donnée et des équipes de soins primaires pluridisciplinaires prenant en
charge la population couverte. La loi a fixé des ratios d’offres en soins primaires. Ces ratios
correspondent au nombre de professionnels (médicaux et paramédicaux) par unité de
population. A noter qu’en Espagne, les médecins généralistes n’ont pas le réle de gate-keeper,
mais bien une place centrale dans le systeme de santé.[14] En revanche, pour Friedberg et al.,
aucune source scientifique de leur revue de littérature n’a été en mesure d’appuyer l'idée de
fournir des soins primaires pour une seule partie du corps ou une seule problématique de
santé.[15] L’offre des soins primaires ne peut pas étre décorrélée de la prise en charge globale
et coordonnée.[15] La prise en charge globale biopsychosociale des soins primaires n’est pas
compatible avec une approche strictement fondée sur une approche organique des
patients.[15]

Au-dela du premier recours, de I'accessibilité de la permanence des soins ambulatoires de
proximité, les actions de prévention, d’éducation a la santé, d’information, de conseil sont
fréquemment incluses dans la notion de soins primaires. Certains pays ont cherché a intégrer
les services sociaux. Pour certains, les soins a domicile aux personnes dépendantes fournis par
des infirmieres s’integrent tout a fait a la définition des soins primaires englobant une diversité
d’acteurs avec le médecin généraliste comme acteur essentiel.[16]

En synthese, la définition des soins primaires que nous retiendrons pour ce travail est celle
d’un ensemble de fonctions que sont I'accessibilité avec la fonction de premier recours, la
coordination, I'approche globale et la continuité des soins. L’'ensemble de ces fonctions sont
assurées dans un systéme de santé par un ensemble de professionnels de santé (médecins
et/ou non-médecins) dans un territoire donné au service d’une population.
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1.1.2 D