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Immanuel Kant 
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Résumé  

Face à la transition épidémiologique, avec l’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 l’acceptabilité de cette 
coopération en soins primaires restent à définir. L’objectif de cette thèse 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’être transférées à 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 l’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 
l’étude ECOGEN (Eléments de la Consultation en médecine GENérale) a montré qu’une part 
significative de l’activité des médecins généralistes pourrait être transférée à d’autres 
professionnels de santé, notamment dans le champ de la prévention du risque cardio-
vasculaire considéré dans sa globalité.  
La délégation de tâches par binômes doit évoluer vers une organisation en équipes 
pluriprofessionnelles incluant le patient. Les représentations des patients et des différents 
professionnels devront être prises en compte avant d’étendre les expérimentations en cours.  

 

Mots-clefs : médecin de famille, délégation professionnelle, partage de compétences, 
coopération interprofessionnelle, soins primaires, diabète de type 2. 
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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. 
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Liste des abréviations 

ACFA  Arythmie complète 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- Deuxième version 
CMU  Couverture maladie universelle 
CNGE   Collège national des généralistes enseignants 
CPAM   Caisse Primaire d’Assurance Maladie 
CPTS   Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 
DNID  Diabète 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 à une prise en charge partagée  
MP  Maladie professionnelle 
MSP  Maison de santé pluriprofessionnelle 
ONDPS  Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé 
OMS  Organisation mondiale de la santé 
PAERPA  Parcours de santé des personnes âgées 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 collèges nationaux des médecins 
généralistes 
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Résumé substantiel 

Face à 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 manière à s’adapter à l’évolution 
des besoins. Des études expérimentales ont été menées sur la prise en charge en première 
ligne ou le suivi des pathologies chroniques par une infirmière 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 contrôle. Les résultats divergent 
avec une augmentation des hospitalisations dans les études de meilleure qualité. La mise en 
œuvre à large échelle doit faire face à des limites humaines (relations hiérarchiques perçues, 
représentations des rôles professionnels, confiance…) et organisationnelles. L’objectif de 
cette thèse 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’être transférées à d’autres professionnels de santé 
chez les patients atteints d’une maladie chronique prototypique. 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature à partir des bases de données 
Cochrane, Medline, Psychinfo et Web of science. Les études incluses devaient rapporter les 
facteurs facilitants et les obstacles à la collaboration interprofessionnelle perçus 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 intérêt commun pour améliorer la qualité des soins aux patients et 
pour développer de nouveaux domaines professionnels. Les principaux obstacles communs 
étaient liés à l’absence de définition des rôles 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’intérêts étaient des problématiques 
spécifiques à certains acteurs. Cette revue a ainsi montré que des modèles conceptuels (ex : 
Chronic Care Model, matrices de maturité…) sont nécessaires pour développer l’esprit 
d’équipe et organiser le travail collaboratif avec l’ensemble des acteurs, y compris avec les 
patients. Des formations initiales et continues interprofessionnelles, adaptées aux rôles 
attendus des différents acteurs, peuvent contribuer à l’évolution des représentations 
professionnelles.  

Nous avons conduit une étude nichée dans l’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 l’ensemble des procédures de 
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soins associées aux résultats de consultations des patients qui consultaient leurs maîtres 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 programmées 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 à la prévention (y compris l’éducation à la santé et l’éducation thérapeutique), aux 
facteurs de risques cardio-vasculaires (diabète, hypertension et dyslipidémies) et à la 
dépression. Les principaux professionnels de santé concernés étaient les infirmiers (78,1% des 
procédures transférables) et les pharmaciens (36,7%). Dans 15,5% (IC95% : 15,0-16,0) des cas, 
les procédures semblaient transférables sous condition, en particulier l’existence d’un 
protocole prédéfini (44,0%) et/ou d’un dossier médical partagé (32,2%). Cette étude a montré 
qu’une part significative de l’activité des médecins généralistes liée aux consultations du 
patient diabétique pourrait être transférable à 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 à encourager. Il convient 
de prendre en compte l’avis complémentaire de l’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 être déployée à partir de la recherche, des 
formations et de la mise en pratique de protocoles, en tenant compte de l’ensemble des 
acteurs concernés et en premier lieu du patient. Nos analyses ont permis d’élaborer des 
propositions basées sur l’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, l’évaluation des projets nécessite d’être mise en œuvre. 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 être 
évaluées sur des critères de jugement de morbidité, incluant les bénéfices et les risques, sur 
des critères économiques, sur des critères de jugement pertinents pour les patients et des 
critères d’organisation des soins. Les contextes particuliers de soins, telles que les zones 
déficitaires ou avec des populations en situation de précarité, doivent aussi être traitées. 

Les représentations des patients et des différents professionnels devront être prises en 
compte avant d’étendre les expérimentations en cours. Enfin, à partir de ces données 
scientifiques, une concertation entre les décideurs et les différents acteurs peut être 
proposée, afin de choisir les coopérations à mettre en œuvre à large échelle, en tenant compte 
de la faisabilité, des risques, de l’efficacité et des coûts.   
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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 à Handicap international sur le projet épilepsie Rwanda qui 
a été à l’origine de ma réflexion sur l’organisation différente des rôles des soignants dans les 
différents pays. De 2007 à 2011, cette expérience professionnelle en tant que référente 
technique chargée de l’épilepsie à Handicap International, m’a conduite à m’interroger sur le 
rôle et la place des soignants afin d’optimiser l’accès aux soins. L’écart dans la prescription des 
médicaments antiépileptiques entre les infirmiers au Rwanda et les médecins français montre 
une différence d’attribution des rôles des soignants. Ces médicaments à marge thérapeutique 
étroite sont prescrits par des infirmiers au Rwanda, alors même qu’ils ne sont pas formés à 
l’examen clinique mais uniquement à appliquer des protocoles. En France, la prescription 
initiale est parfois réservée aux spécialistes, les médecins généralistes étant essentiellement 
en charge de l’observance et du suivi. Partant du constat que des modalités très différentes 
de répartition des rôles professionnels et des organisations de soins peuvent exister en 
fonction des contextes,[1] je me suis donc interrogée sur l’organisation des soins, la place et 
la légitimité de chaque soignant à exercer des compétences dans le parcours de soin des 
patients et les modalités possibles de leurs évolutions dans le contexte français. 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 thèse sur la réorganisation des 
modalités de travail en équipe interprofessionnelles de soins primaires.  

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

Depuis son introduction dans l’article 51 de la loi Hôpital 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 à 
comprendre ses enjeux et ses limites et à évaluer ce (ces) dispositif(s). Mise en œuvre dans le 
cadre d’organisations hospitalières 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, l’augmentation du nombre des maladies chroniques et le creusement des 
inégalités sociales de santé. Elle est aussi censée apporter des solutions à la raréfaction de 
l’offre en médecins et au développement de « déserts médicaux » dans un système de santé 
principalement construit sur un modèle curatif hospitalo-centré. Enfin, la coopération 
interprofessionnelle questionne l’exercice de la médecine de ville traditionnellement libéral, 
isolé et organisé pour la prise en charge des pathologies aiguës.  

Le travail de cette thèse a consisté en deux études principales : une revue de la littérature 
qualitative et une étude quantitative à partir de l’étude ECOGEN. 
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1. LA COOPERATION INTER-PROFESSIONNELLE DANS LE SYSTEME DE SANTE FRANÇAIS: 
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 l’échelle internationale, les soins primaires sont notamment définis comme la partie du 
système de soins en capacité de répondre à 90% de la demande de soins des populations[2], 
[3] et de permettre ainsi de garantir leur accès à tous grâce à un usage adapté des ressources 
limitées des systèmes de santé. Plusieurs travaux ont montré que des systèmes de soins 
primaires développés contribuent à améliorer l’état de santé des populations dans un cadre 
de dépenses collectives contraintes.[4], [5] Face aux défis du 21e siècle, l’OMS continue à 
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 œuvre de la couverture sanitaire 
universelle par les Etats-membres de l’OMS et de l’UNICEF : « Nous sommes convaincus que 
le renforcement des soins de santé primaires est l’approche la plus complète, efficace et 
économiquement rationnelle pour améliorer la santé physique et mentale des populations, 
ainsi que leur bien-être social, et que les soins de santé primaires sont la pierre angulaire d’un 
système de santé durable dans l’optique de la couverture sanitaire universelle (CSU) et des 
objectifs de développement durable (ODD) liés à la santé. Nous nous félicitons de 
l’organisation de la Réunion de haut niveau de l’Assemblée générale des Nations-Unies sur la 
couverture sanitaire universelle en 2019, à laquelle contribuera la présente Déclaration ».[8] 

Eu égard aux évolutions épidémiologiques, sociales et démographiques, l’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 l’offre de soins primaires avec une approche centrée sur la 
personne est préconisée en relais et en complément de l’intégration verticale traditionnelle 
de l’offre de soins organisée autour de la pathologie.[7], [9] Selon l’OMS, les systèmes 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 
l’OMS préconisaient une intégration entre les soins primaires et la santé publique ainsi 
qu’entre les différents niveaux et contextes des soins de santé, et enfin entre les soins de 
santé et les services sociaux. 

Le Collège National des Généralistes Enseignants pour sa part, dans son « Manifeste pour un 
système de santé organisé », propose la définition suivante des soins primaires dans un 
contexte de système de santé organisé.[10] « Pour atteindre une complémentarité efficace, il 
convient de définir les lignes de partage entre les rôles des professionnels. Leur répartition se 
situe entre soins médicaux de première ligne dans l’environnement du patient, soins 
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médicaux de deuxième ligne de recours et d’expertise, et soins médicaux de troisième ligne 
dans les établissements de santé. (…) La médecine de 1re ligne, partie des soins de santé 
primaires, se définit comme une médecine de premier recours, premier contact médical du 
patient avec le système 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 l’approche la 
plus complète, efficace et économiquement rationnelle pour améliorer la santé physique et 
mentale des populations, ainsi que leur bien-être social, et que les soins de santé primaires 
sont la pierre angulaire d’un système de santé durable dans l’optique de la couverture sanitaire 
universelle et des objectifs de développement durable liés à 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 l’égide d’une « mission compétences » 
du Ministère de la santé : « Premier recours/urgences, approche glo-
bale/complexité, continuité/coordination/synthèse, éducation/prévention/dépistage, rela-
tion communication/approche centrée patient, professionnalisme. La médecine générale, 
médecine de soins primaires, gère les situations complexes et/ou incertaines, privilégie la 
clinique et ne recourt à la technique qu’en cas de nécessité ; sa finalité n’est pas d’aboutir 
impérativement à un diagnostic étiologique mais de déterminer un diagnostic global de 
situation déterminant les procédures les plus favorables au patient à tout moment et dans 
une perspective sur la durée. Son champ d’activité est essentiellement ambulatoire. Cette 
spécialité prend en charge l’ensemble des demandes de soins et en résout la grande majorité, 
à la différence d’une médecine de tri. Elle assure, de façon organisée ou opportuniste, le 
dépistage et la prévention, l’éducation à la santé et l’éducation thérapeutique du patient. Pour 
jouer ce rôle, 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-là manquant. » 

 

Historiquement, 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 systèmes de santé. Pour 
répondre aux exigences de qualité des soins, une intégration de ces trois niveaux (acteurs, 
fonctions, orientations des systèmes de santé) est nécessaire dans la définition même des 
soins primaires. Les initiatives visant à renforcer les soins primaires cherchent à accroitre les 
capacités des acteurs pour assurer les fonctions des soins primaires. Il s’agit par exemple de 
réorienter les systèmes de santé en accroissant l’offre de soins primaires. En effet, les 
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meilleures preuves que le renforcement des soins primaires pourrait contribuer à améliorer 
la qualité, la morbi-mortalité et les coûts des soins sont issues d’études de soins primaires 
définis comme une orientation des systèmes 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 à des actions de support 
facilitant l’action des acteurs de soins primaires dans l’accomplissement de leurs fonctions 
(ex : le Chronic Care Model, CCM et son efficacité dans l’insuffisance cardiaque, le diabète, la 
dépression et l’asthme).[11], [12] Le Chronic Care Model, selon des projections, pourrait 
permettre une réduction du risque absolu d’évènement cardiovasculaire de 2.1% (IC 95% -
3,7% à -0,5%) à 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 rôle de gate-keeper, 
mais bien une place centrale dans le système 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 être 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-delà du premier recours, de l’accessibilité de la permanence des soins ambulatoires de 
proximité, les actions de prévention, d’éducation à la santé, d’information, de conseil sont 
fréquemment incluses dans la notion de soins primaires. Certains pays ont cherché à intégrer 
les services sociaux. Pour certains, les soins à domicile aux personnes dépendantes fournis par 
des infirmières s’intègrent tout à fait à la définition des soins primaires englobant une diversité 
d’acteurs avec le médecin généraliste comme acteur essentiel.[16] 

En synthèse, la définition des soins primaires que nous retiendrons pour ce travail est celle 
d’un ensemble de fonctions que sont l’accessibilité avec la fonction de premier recours, la 
coordination, l’approche globale et la continuité des soins. L’ensemble de ces fonctions sont 
assurées dans un système 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 DES BESOINS DE SANTE QUI AUGMENTENT ET SE MODIFIENT EN FRANCE COMME 
A L’ECHELON INTERNATIONAL 

La population française et mondiale augmente régulièrement, principalement en raison d’une 
fécondité toujours dynamique et d’un allongement de l’espérance de vie qui se poursuit 
notamment pour les hommes. En effet, même si depuis plusieurs années le nombre de 
naissances diminue, la France est en Europe le pays qui a eu historiquement le taux de 
fécondité le plus élevé.[17] L’augmentation de l’espérance de vie, continue depuis les années 
50, se poursuit à un rythme modéré, notamment pour les hommes (79,5 ans en 2017), alors 
qu’elle semble stagner pour les femmes (85,3 en 2017). L’augmentation des populations 
âgées, plus fréquemment atteintes de maladies, se traduit par une augmentation régulière du 
recours aux soins de ces populations. En France, plus de 2 millions de personnes sont affectées 
par un diabète de type deux avec une évolution de plus de 7% par an entre 2011 et 2012 et à 
5% depuis 2012. (Figure 1) 

Conjuguée à cette augmentation en volume, on constate également une évolution de la 
nature de la demande de soins avec une diminution des pathologies infectieuses et aiguës 
isolées et une augmentation des malades chroniques, souvent atteints de plusieurs maladies 
simultanément. Ce phénomène est qualifié de transition épidémiologique.[6] Les pathologies 
chroniques sont des affections évolutives, nécessitant une prise en charge médicale dans le 
temps et ayant une répercussion sur la qualité de vie des patients. Ce phénomène se retrouve 
dans tous les pays développés ou même moins avancés. Ainsi Sur les 57 millions de décès qui 
se sont produits dans le monde en 2008, 36 millions, soit près des deux tiers, ont été dus aux 
maladies non transmissibles, principalement les maladies cardio-vasculaires, les cancers, le 
diabète et les pneumopathies chroniques.[18] Aux Etats-Unis, les personnes vivant avec des 
pathologies chroniques, 44% des Américains non institutionnalisés, c’est-à-dire non 
hospitalisés ou en maison de retraite, nécessitent des soins qui correspondent à 78% des 
dépenses de santé de ce pays.[19]  
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Figure 1 Evolution des effectifs de personnes bénéficiant d’une prise en charge pour ALD sur liste, par 
type d’affection, entre 2005 et 2014, et taux de croissance annuel moyen avant et après 2012. Source 
CNAMTS 2015  
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Figure 2 Fréquence de la polypathologie et évolution entre 2012 et 2016 selon l’âge et le sexe. 
Source CNAM 2018 

L’évolution des situations pathologiques caractérisées par la multimorbidité, la présence au 
long cours de pathologies avec lesquelles il faut apprendre à vivre, le poids croissant des 
facteurs comportementaux et de l’environnement remettent en cause les pratiques et les 
organisations traditionnelles dans le système de soins. En effet, les pathologies chroniques 
requièrent une prise en charge du patient dans la continuité et l’adaptation de son mode de 
vie : dans le comportement, l’alimentation ou le travail. Agir sur toutes ces dimensions 
nécessite de mobiliser de nombreuses compétences et justifie la coopération 
interprofessionnelle.[20] Par exemple, il a été montré qu’une prise en charge 
multidisciplinaire est efficace sur les critères de jugement intermédiaires cardio-métaboliques 
(HBA1c et LDL cholestérol).[20] La nature même de la relation avec le patient doit évoluer. Il 
s’agit de favoriser chez le patient et les professionnels une posture de patient partenaire dans 
une équipe complémentaire et synergique.  

La multimorbidité ajoute un niveau de complexité à l’épidémie des maladies chroniques. Elle 
est définie comme la présence de multiples maladies et/ou facteurs de risques chez une même 
personne.(Figure 3) Contrairement à la comorbidité, elle ne fait pas référence à une 
pathologie index.[21] La prévalence de patients en situation de multimorbidité se situe entre 
40 et 90% lors des consultations de soins primaires.[22], [23], [24] Par exemple, chez les 
patients diabétiques, la multimorbidité entraine une augmentation du recours aux soins que 
les comorbidités soient ou non liées au diabète. [22] 
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Figure 3 La multimorbidité : définitions [21]  

Des recommandations spécifiques à la prise en charge des patients en situation de 
multimorbidité ont été élaborées. Elles recommandent une approche globale centrée sur le 
patient tenant compte de ses préférences, de ses priorités et de ses objectifs, afin de 
développer une prise en charge et un suivi individualisés.[25] L’évaluation de la qualité des 
soins aux patients montre parfois une discordance entre les objectifs des soignants sur des 
critères de jugement intermédiaires spécifiques d’une condition (pathologie) et ceux des 
patients dans leur expérience vécue. Les objectifs des patients doivent donc être évalués pour 
que les systèmes de santés performants répondent aux besoins des patients atteints de 
multimorbidité.[26], [27] 



 

 

 
28 

 

 

 

1.1.3 L’OFFRE DE SOINS PRIMAIRES EN FRANCE : UN MODELE PROFESSIONNEL PEU 
STRUCTURE, AVEC UNE OFFRE MEDICALE QUI SE RAREFIE ET SE TRANSFORME 

En France, le contexte des soins primaires est caractérisé dans son organisation par un 
financement public non étatique et les principes de l’exercice libéral sont caractérisés par une 
pratique indépendante de la plupart des professionnels (médecins généralistes et spécialistes, 
infirmiers, kinés, sages-femmes…), rémunérés principalement à l’acte et exerçant en cabinets 
privés. Initialement, le modèle français d’organisation des soins primaires a donc été laissé à 
l’initiative des acteurs, comme en Allemagne ou au Canada, sans définir de rôles spécifiques 
aux médecins généralistes. 

A l’inverse, dans les systèmes hiérarchisés normatifs, où l’Etat joue un rôle important en raison 
du financement par l’impôt et non par les cotisations sociales, l’organisation des soins 
primaires est déterminée par des lois qui fixent par exemple des quotas. Ainsi, en Catalogne, 
la loi impose qu’il doit y avoir au moins un médecin généraliste et une infirmière pour 1750 à 
25000 habitants de plus de 14 ans et un pédiatre pour 1250 à 1500 habitants. En Finlande, 
c’est entre 1500 et 2000 patients par liste et donc par médecin dans les centres de santé.  

Depuis les années 1990, les réformes en France tendent à une organisation plus hiérarchisée 
de l’organisation des soins, avec l’introduction du médecin généraliste comme pivot du 
système (gate-keeper) par la réforme du médecin traitant introduite en 2004, renforcée par 
la définition des soins de premiers recours par la loi HPST de 2009. Les loi successives de 
modernisation du système de santé et les différentes lois de financement de la sécurité sociale 
ont introduit les maisons de santé, les nouveaux modes de rémunération (rémunération à la 
performance et forfaits), les Communautés professionnelles de santé qui ont été reprises 
comme un axe principal du projet « ma santé 2022 ».[23] Ces réformes visent à renforcer la 
responsabilité économique et populationnelle des acteurs de soins primaires, en leur confiant 
des fonctions de gestion des ressources sur l’exemple du Royaume-Unis (Primary Care Trust) 
ou de la Nouvelle -Zélande (Independant Practice Associations) ou aux Pays-Bas et en Australie 
(Divisions of General Practice). Ces échelons d’organisation territoriale visent principalement 
à mutualiser des ressources pour des activités complémentaires à la pratique courante 
(formation continue, programmes de promotion de la santé, éducation thérapeutique et 
systèmes d’information) et à répondre à des enjeux d’accès aux soins pour tous (avoir un 
médecin traitant et obtenir des soins non programmés). L’exercice des médecins généralistes 
est alors caractérisé par une mixité des modes de rémunération et de contractualisation, 
permise notamment par l’enregistrement de la population auprès d’eux. Cette rémunération 
mixte intègre aussi une rémunération à la performance et le soutien financier au 
développement de la pratique en équipes, associé à l’émergence de nouveaux rôles 
infirmiers.[14]  

Le médecin traitant qui s’avère être dans la majorité des cas un médecin généraliste (les 
patients peuvent choisir un médecin spécialiste comme médecin traitant) introduit une forme 
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de hiérarchisation non coercitive dans le système de santé français (un patient est mieux 
remboursé s’il consulte un médecin spécialiste en étant adressé par son médecin traitant). Le 
médecin traitant a pour mission de coordonner les soins pour les patients qui se sont inscrits 
auprès de lui.[28] L’avance des frais de soins aux professionnels de santé par les usagers du 
système de santé était la règle, avec un remboursement par les assurances obligatoires et 
complémentaires dans un deuxième temps. En 2019, des possibilités de tiers-payant intégral 
sans avance de frais ont été introduites pour certain assurés sociaux. 

L’évolution de l’offre de soins de premiers recours est finalement caractérisée par des 
tendances complémentaires : une diminution des effectifs médecins généralistes, une 
augmentation de ceux des infirmières, des kinésithérapeutes et des sages-femmes, et une 
répartition inégale de l’offre de soins qui peut conduire à des zones très déficitaires en offre 
de soins. En effet, si le nombre global de médecins (toutes spécialités confondues) augmente 
en France, leur bonne répartition sur l’ensemble du territoire Français est très inégale, surtout 
pour les spécialités autres que la médecine générale. Par ailleurs, la situation de la médecine 
générale est caractérisée par une stagnation jusqu’en 2018 puis une diminution globale, alors 
que le nombre de médecins spécialistes augmente. (Figure 4)  

 

 

Figure 4 Nombre de médecins (Source : Y. Bourgueil, IRDES) 

 

Les médecins généralistes sont irrégulièrement répartis sur le territoire, avec un gradient 
nord-sud et un déficit dans les zones rurales ou les banlieues défavorisées.[29] 
L’augmentation des autres professions de soins primaires, notamment des infirmières, des 
kinésithérapeutes et des sages-femmes, a conduit à introduire des régulations au 
conventionnement pour ces trois professions.  

L’offre se transforme également en termes qualitatifs, avec une évolution des attentes au 
regard de l’équilibre travail/loisirs et une appétence des professionnels de santé jeunes 
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installés pour une maîtrise de leur temps de travail. La féminisation de la profession médicale 
a introduit le recours plus fréquent à des durées de travail à temps partiel.[30] Cette évolution 
a également des répercussions en termes de management, les nouvelles générations étant 
attirées par une approche plus participative et moins hiérarchique. Ces raisons expliquent en 
partie pourquoi les jeunes professionnels s’installent de plus en plus en cabinet de groupe ou 
en maison de santé. Ce phénomène se retrouve à l’étranger.  

 

En Europe, l’offre de soins fait face aux mêmes défis de la transition épidémiologique.  

Le rapport de l’ONDPS[31] sur les conditions d’installation des médecins en ville en France et 
dans 5 pays européens a montré que partout en Europe, les zones rurales n’attirent pas les 
médecins généralistes, comme d’ailleurs des professions de niveau de qualification 
équivalente. L’adéquation entre offre et demande serait correcte en Espagne et aux Pays-Bas 
et déficitaire en Allemagne, en Belgique et au Royaume-Uni. [31] Dans plusieurs pays 
comparables à la France, il existe une tendance au regroupement des médecins pour faire face 
à la diminution locale du nombre de médecins dans des zones apparaissant en tension. [16] 
En Allemagne, l’inadéquation entre l’offre et la demande tendrait vers une réduction des 
inégalités ville-campagne en termes de densité médicale.[31] En 2013, 11,5% des médecins 
de ville exerçaient dans des villes de moins de 5000 habitants versus 5,9% en 2011, alors qu’en 
2013, les zones rurales comptaient 7,3% de la population allemande.[31] En Belgique, en dépit 
d’un excédent de formation de médecins, une pénurie de médecins généralistes est projetée 
à court terme. Premièrement, le nombre de médecins baissera avec les départs en retraite de 
34% des médecins généralistes de 54 à 64 ans. Deuxièmement, le nombre de candidats aux 
études de médecine générale a diminué de 38 à 30% entre 1998 et 2008. Troisièmement, la 
féminisation de la profession nécessite plus de postes.[31] En Espagne, les projections pour la 
médecine générale sont un équilibre en 2020 et un léger déficit en 2025. L’étude préconise 
d’améliorer le prestige et les conditions d’exercice (salaire, recherche et développement, 
formation continue, gestion clinique…) pour limiter le départ en milieu hospitalier des 
médecins généralistes. Les zones rurales restent sous-dotées.[31] Aux Pays-Bas, la densité 
médicale est considérée comme relativement homogène et non problématique.[31] Au 
Royaume-Uni, une pénurie de médecins généralistes1 est à mettre en regard du choix des 

 

1 Le modèle du Centre for Workforce Intelligence prévoit une pénurie de généralistes s’amplifiant dans 
le temps, même en tenant compte des médecins étrangers. Ainsi, le nombre de médecins généralistes 
par habitant diminue régulièrement (de 62 pour 10 000 en 2009, à 59,5 pour 100 000 en 2012). Le 
déficit de médecins généralistes au niveau national vient remettre en question la régulation de la 
répartition géographique des médecins en ville en Angleterre. Le dispositif de contractualisation 
permet d’ouvrir et de fermer des cabinets, mais il ne permet pas de forcer l’installation dans une région 
donnée. Dès lors que le nombre de places en cabinets est supérieur au nombre de médecins, alors les 
postes dans les régions les moins attractives ne sont pas pourvus. 
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étudiants pour d’autres spécialités considérées comme plus attractives. Les mesures 
correctives proposées consistent en un meilleur équilibre vie privée/professionnelle et une 
augmentation du prestige professionnel.[31] 

En résumé, en Europe, l’Espagne et les Pays-Bas sont les pays les moins confrontés à des 
difficultés d’inadéquation de l’offre malgré une demande croissante. Ces deux pays sont 
caractérisés par une planification de l’organisation des soins. En Espagne, le système de santé 
est soumis à une forte planification de la part des régions autonomes (avec des médecins 
salariés des régions). Les régions agissent à deux niveaux : tout d’abord en formulant des 
besoins en termes d’effectifs à former par spécialités ; ensuite, en décidant de l’implantation 
des centres de soins où exercent spécialistes et généralistes en ville. Par ailleurs, certaines 
facilités financières existent afin d’inciter les médecins à exercer dans les zones en déficit. Au 
Pays-Bas, la formation des médecins est planifiée au niveau central grâce à une évaluation des 
besoins futurs. La taille modeste du système universitaire facilite ce processus (12 universités 
et 3000 étudiants environ). Par ailleurs, la densité de la population est telle qu’il n’existe pas 
ou très peu de zones sous-denses. Parmi les réponses apportées à la réorganisation des soins 
nécessaire face à cette tension entre une demande croissante et des ressources limitées dans 
le contexte Français, la coopération interprofessionnelle en soins primaires apparait comme 
une piste d’action pour renforcer la capacité des soins primaires à répondre à la demande de 
soins et aux besoins de santé. 
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1.1.4 UN MODELE D’EXERCICE DE LA MEDECINE GENERALE DESORMAIS DOMINANT : LE 
TRAVAIL EN GROUPE 

D’un exercice majoritairement isolé, la pratique des médecins généralistes évolue vers un 
exercice en groupe, voire même un exercice en Maisons de Santé Pluriprofessionnelles ou en 
pôles de santé.[32] Seuls 49% des médecins de moins de 40 ans exerçaient en groupe en 1998 
alors qu’ils étaient 77% en 2009. (Figure 5) 

 

 

 Figure 5 Evolution des taux de cabinets de groupes parmi les médecins généralistes 
conventionnés en secteur 1 entre 1998 et 2009 

 

En 2019, 61% des médecins exercent en groupe, 27% avec au moins un professionnel 
paramédical, 21% avec des infirmiers, 12% avec des kinésithérapeutes, 8% avec des pédicures-
podologues, 7% avec un orthophoniste et 6% avec un diététicien et 39% seuls.[33] L’exercice 
en Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) représente 10% des cabinets en 2019. Les 
centres de santé, forme traditionnelle d’exercice en équipe, représentent une très faible 
proportion de l’activité de soins primaires, mais suscitent néanmoins un regain d’intérêt. En 
2014, 127 centres de santé médicaux et 483 centres polyvalents étaient répartis très 
inégalement sur le territoire. 643 CDS dentaires et 589 CDS infirmiers étaient dénombrés.[34] 
Plus de deux tiers des médecins de 30-35 ans s’installent en cabinet de groupe alors que les 
futurs retraités travaillaient isolés dans 65% des cas.[35] Les raisons de ce regroupement sont 
liées aux possibilités offertes par cette forme d’exercice de partager la demande de soins et 
les frais d’activité et ainsi de permettre aux professionnels de mieux articuler vie 
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professionnelle et vie personnelle.[36] Les modes d’exercice regroupé pluriprofessionnels en 
maisons, pôles et centres de santé génèrent des gains en matière de productivité et de 
dépenses pour l’Assurance maladie.[37] La loi dite de « modernisation de notre système de 
santé » du 26 janvier 2016 (articles 64 et 65) a reconnu l’exercice coordonné ou en équipe 
comme déterminant, avec la création des équipes de soins primaires (ESP), les communautés 
professionnelles territoriales de santé (CPTS) et les plateformes territoriales d’appui (PTA). 
L’instruction de la DGOS du 2 décembre 2016 en a précisé les contours. 

L’équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué autour de 
médecins généralistes de premier recours. Par la coordination qu’elle permet, l’équipe de 
soins primaires doit élaborer un projet de santé qui a pour objet la prévention, l’amélioration 
et la protection de l’état de santé de la population, ainsi que la réduction des inégalités 
sociales et territoriales de santé. La généralisation des nouveaux modes de rémunération a 
été étendue à toutes les équipes de soins primaires (même de petite taille ou hors-les murs). 
Ces équipes sont constituées de professionnels de santé de soins primaires, dont au moins un 
médecin généraliste et un autre professionnel de santé de premier recours. Elles doivent être 
capables d’apporter une réponse coordonnée de proximité aux besoins de prise en charge des 
patients.[38] Le recensement de ces équipes est complexe du fait du caractère très évolutif.  

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) représentent 200 projets en 
2018. La réforme « ma santé 2022 » prévoit la création de 1000 CPTS en 2022.[39] Leur 
création émane des professionnels de santé, en particulier des professionnels de santé de ville 
souhaitant porter des projets pour améliorer l’offre de soin d’une population à l’échelle d’un 
territoire donné. A la différence des équipes de soins primaires, il s’agit d’une approche 
populationnelle, c’est-à-dire que la réponse apportée s’inscrit dans une dimension qui peut 
amener les professionnels à sortir du cadre de leur exercice et de leur patientèle habituelle. 
Bien que portée par les professionnels de santé de ville (de premier et de second recours, au 
service d’une population sur un territoire pour un projet de communauté), les CPTS ont 
vocation à associer les acteurs du second recours, du sanitaire, du social et du médico-social 
désireux de s’organiser pour travailler ensemble au sein d’un territoire donné. Le projet de 
CPTS donne lieu à la formalisation d’un projet de santé élaboré par les acteurs. Celui-ci est 
transmis à l’ARS dans le but d’une contractualisation (contrat territorial de santé). Le projet 
de santé doit définir différents points : 

- Les besoins identifiés 
- Les actions proposées pour y répondre 
- Le territoire d’action 
- Les engagements des professionnels  
- Les modalités du travail pluriprofessionnel 
- L’organisation des concertations 
- Le(s) protocole(s) pluriprofessionnel(s) 
- Le dispositif d’information sécurisé permettant le partage de données 
- La traduction du projet de santé dans l’activité quotidienne des structures de soins  
- Les modalités d’évaluation de l’action de la CPTS 
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Les pôles de santé reconnus dans le code de la santé publique deviennent automatiquement 
des CPTS, sauf s’ils en expriment le refus. 

En cas de besoins identifiés par l’ARS, celle-ci peut initier la création d’une CPTS. Un accord 
conventionnel signé le 20 juin 2019 [38] entre les syndicats professionnels et l’assurance 
maladie définit les engagements des professionnels de santé, les montants alloués et les 
conditions de leur allocation. Un soutien financier peut être apporté via les crédits du fond 
Fonds d’Intervention Régional (FIR) (aide ponctuelle pour la formalisation du projet ou aide 
dédiée à une thématique particulière) ou par les collectivités territoriales. [39] 

Les Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)[40] (décret n°2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux 
fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes, 
la version en vigueur au 24 juillet 2019 inclus un chapitre 7 prévoyant la fusion des différents 
dispositifs : PTA/ MAIA dans un seul dispositif d’appuis) ont pour objectif d’apporter un 
soutien pour la prise en charge des situations complexes, sans distinction ni d’âge ni de 
pathologies, à travers trois types de services : 

- L’information et l’orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales 
et médico-sociales de leurs territoires. 

- L’appui à l’organisation des parcours complexes (coordination médico-sociale pour 
l’organisation des admissions-sorties d’établissements). 

- Le soutien aux pratiques et aux initiatives professionnelles en matière d’organisation 
et de sécurité des parcours, d’accès aux soins et de coordination. 
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1.2 UNE APPROCHE DE LA COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE PAR LA LITTERATURE 
THEORIQUE ET EMPIRIQUE 

Les concepts de coopération et de collaboration sont des concepts très fréquemment utilisés, 
avec cependant des significations différentes selon les points de vue concernés, ici dans un 
contexte d’organisation des soins primaires. Nous avons donc cherché à synthétiser les 
approches (modalités) systémiques/légales, sociologiques et professionnelles pour expliciter 
la définition la plus appropriée de cette coopération interprofessionnelle en soins primaires 
pour notre travail et pour une réorganisation effective de l’offre de soins. 

1.2.1 LES DEFINITIONS THEORIQUES DE LA COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE 

Selon la définition littéraire du TLFi (Dictionnaire « Trésor de la Langue Française 
informatisé »), la coopération est l’action de participer (avec une ou plusieurs personnes) à 
une œuvre ou une action commune. Coopérer, c’est « agir, travailler conjointement avec 
quelqu'un en vue de quelque chose, participer, concourir à une œuvre ou à une action 
commune ». La coopération n’est pas la compétition ni la concurrence. Un synonyme moins 
fréquemment usité est la collaboration, qui signifie « participation à l’élaboration d’une œuvre 
commune ». Pendant l’occupation allemande en France, ce terme avait pris le sens de 
coopérer avec l’ennemi (TILF). Cette connotation explique le recours fréquent en français au 
terme coopération. 

1.2.1.1 UNE DEFINITION PROFESSIONNELLE DE LA COLLABORATION 
INTERPROFESSIONNELLE PAR LE FORUM EUROPEEN DES SOINS PRIMAIRES 

  

Actuellement, la coopération interprofessionnelle (« interprofessional collaboration ») en 
soins primaires a été définie par les professionnels du Forum Européen des Soins Primaires 
(http://www.euprimarycare.org/). Elle est conçue comme une coopération intégrée de 
différents professionnels de santé, alliant des habiletés et des compétences complémentaires, 
au bénéfice du patient, rendant possible une utilisation optimale des ressources dans un 
contexte de soins primaires.[41] Elle concerne les ressources en professionnels et 
l’organisation des équipes. Elle est en quelque sorte interne aux professions et spécifique à 
leurs champs d’exercice. Cette définition a le mérite de refléter les dynamiques 
professionnelles qui ne sont pas imposées par des organismes extérieurs. Elle se distingue du 
concept de soins intégrés (« integrated care »), qui correspond à l’organisation des soins par 
les responsables de l’organisation des soins, et du concept de coordination qui réfère aux 
processus et aux parcours de soins des patients.[41] 

Une autre définition professionnelle proposée par D’Amour et al. définit la 
coopération/collaboration interprofessionnelle comme une approche réunissant différents 
groupes professionnels qui souhaitent structurer une action collective autour d’un but 
commun. Elle est médiée par des comportements de partenariat, de partage et 
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d’interdépendance, dans un cadre dynamique et évolutif.[42] Une définition du partage de 
compétences par la recherche sur les services de santé 

Initialement, le concept de coopération interprofessionnelle a été étudié dans une perspective 
de recherche sur l’organisation des systèmes de santé. Bonnie Sibbald a décrit quatre 
différentes formes de « partage de compétences » (« skill-mix ») : [43]  

- Renforcement (« Enhancement ») : Extension des rôles ou des compétences des 
professionnels en place. Il s’agit par exemple des consultations d’éducation thérapeutique 
réalisées par des infirmières formées dans le cadre d’une structure de soins primaires (cabinet, 
maison de santé, centre de santé), comme elle est déployée dans le cadre de l’association 
ASALEE.  

- Innovation : Création d’une nouvelle offre de soins en introduisant de nouvelles professions. 
Par exemple, les assistants médicaux tels qu’envisagés dans le plan ma santé 2022 sur le 
modèle des « Arzt Helferin », dans les cabinets de médecine générale en Allemagne.  

- Transfert (« Substitution ») : C’est l’action de déplacer l’acte de soin d’un groupe 
professionnel à un autre, en particulier en travaillant au-delà des limites professionnelles 
habituelles ou en échangeant un professionnel par un autre, incluant la notion de transfert de 
responsabilité. Un même acte peut être réalisé par différents professionnels formés pour cela. 
Il s’agit par exemple du frottis cervico vaginal qui peut être aujourd’hui réalisé par un médecin 
généraliste, un gynécologue, une sage-femme, un biologiste et… la femme elle-même.  

 - Délégation : C’est l’action par laquelle le médecin confie à un autre professionnel de santé 
la réalisation d’un acte de soin ou d’une tâche, avec une responsabilité partagée entre les 
acteurs. Le déléguant reste responsable. C’est ainsi que fonctionne aujourd’hui le décret 
d’actes infirmiers. Il existe aussi une définition MESH (“Delegation, professional”) : procédure 
d’assignation de tâches à des subordonnés moins qualifiés.  

1.2.1.2 UNE DEFINITION SOCIOLOGIQUE DE LA COOPERATION 

La perspective sociologique a d’abord étudié les relations soignants-soignants dans les 
réseaux de soins informels.[44] La collaboration dans les réseaux de soins informels est 
caractérisée par des règles de (1) disponibilité (à l’égard des patients ou entre professionnels), 
de l’obligation d’échanges d’informations sur le patient, du retour du patient, de l’obligation 
de communiquer ; (2) des contraintes plurielles de territoires et de concurrence 
professionnelle ; (3) et des besoins réciproques de décharge (sur le plan émotionnel, des 
décisions, des responsabilités, des actes et des clientèles).[44] Aucun professionnel n’a de 
vision transversale de la prise en charge du malade du fait de la méconnaissance du travail de 
l’autre, des cloisonnements symboliques entre groupes professionnels et des difficultés 
rencontrées (charge de travail en particulier).[44] 
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A partir des études de Sarradon-Eck et al., quatre modes relationnels des professionnels 
impliqués ont été différenciés en fonction du degré d’investissement humain : la 
collaboration, la coopération, l’instrumentalisation et l’absence de relation.[45]              

Selon Sarradon-Eck et al., la collaboration[45], [46] serait donc un lien fort caractérisé par 
l’importance des relations interpersonnelles, avec élection du partenaire par affinité, où 
comptent, outre les qualités professionnelles, les qualités humaines. Elle se distinguerait par 
une forte implication de l’humain, la confiance, des relations répétées et bidirectionnelles. 
Elle implique des valeurs de partage, de réciprocité, de don, de synergie, de cohésion (et non 
de la juxtaposition), de la confiance, de savoirs intégrés les uns aux autres, de zones 
d’interventions partagées.[42] Ces relations privilégiées correspondraient aux liens forts 
décrits par Granovetter (1973)[47] intégrant quatre dimensions déterminantes : 

- La durée de la relation (ancienneté et temps passé ensemble) 
- Une intensité émotionnelle importante 
- L’intimité (avec des confidences mutuelles) 
- Un échange de services réciproques 

La multiplicité de la relation ne serait pas fondée sur un seul type d’échanges, mais sur une 
pluralité d’échanges dans des domaines différents. 

La coopération [46] serait un lien sociologique faible, caractérisé par une relation unique, sans 
investissement humain particulier, à type de négociation, et avec une certain degré de 
confiance limitée aux compétences professionnelles, ne s’étendant pas à la confiance dans les 
qualités humaines du partenaire (même si ces dernières peuvent être importantes à l’égard 
du patient, elles restent secondaires dans la relation entre professionnels). Les personnes 
« coopèrent ». Dans cette perspective la coopération serait donc plutôt de faible intensité 
relationnelle et avec peu d’engagement de la part des acteurs qui coopèrent.  

L’instrumentalisation de la relation serait « utiliser à son profit » l’autre. Elle se caractérise par 
une visée utilitaire pour le professionnel. Le contact est indirect, typiquement via une 
ordonnance. Cette troisième manière de travailler ensemble reflète un lien dans lequel l’autre 
est nié en tant que personne. Chacun des partenaires professionnels se sert de l’autre en 
l’objectivant et en lui déniant le caractère de sujet. L’autre n’est identifié qu’à son rôle 
professionnel, il est là uniquement pour rendre un service, souvent un geste technique (« une 
radiographie », « une fibroscopie », « un pansement », « une rééducation »). Alors que les 
« collaborateurs » sont souvent nommés (aussi bien par leur nom que par leur prénom), les 
professionnels « instrumentalisés » sont dépersonnalisés et désignés par leur spécialité (« le 
cardiologue », « l’ophtalmo ») voire leur lieu d’exercice (« la pharmacie », « le labo »). Dans 
ce type d’échanges, le support de la communication est précis, unique et dépersonnalisé, et 
l’outil utilisé est l’ordonnance. La négociation est réduite à néant, il s’agit bien d’exécuter un 
« ordre ».  

Le quatrième mode est l’absence de coopération définie par la négation de l’autre. Ce mode 
reflète l’absence de relation.[46] C’est la modalité négative de la collaboration, lorsqu’elle est 
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inexistante. L’autre n’est pas reconnu en tant que tel. Il n’y a pas de lien : aucun contact, 
aucune intensité émotionnelle, aucune intimité, aucun échange de service, aucun type de 
relation. Ce serait une logique d’exclusion, active ou passive. L’autre professionnel ne serait 
l’objet d’aucune reconnaissance parce que trop proche (ex : pédiatre-généraliste) ou trop loin 
(ex : orthophoniste-généraliste). 

1.2.1.3 UNE DEFINITION RETENUE EN SYNTHESE 

Si la coopération peut prendre des modalités variables selon qu’elle est idéale, 
ordinaire/instrumentale, ponctuelle ou absente, plusieurs travaux de recherche qualitative 
ont montré que les équipes nécessitent du temps et de l’expérience pour passer de la 
coopération ponctuelle ou ordinaire, qui serait un travail collectif mono-professionnel peu 
chronophage mais également sans connaissances réciproques, à un idéal de collaboration 
caractéristique d’un véritable travail pluriprofessionnel. Cette coopération idéale 
(=collaboration, selon Sarradon-Eck et al.) correspondrait à un partage de valeurs permettant 
de travailler ensemble.[45], [46] La proximité entre professionnels est un ingrédient 
prépondérant pour que se développe cette forme de coopération, que cette proximité soit 
cognitive, physique, professionnelle, organisationnelle ou culturelle. En termes cognitifs, il 
s’agit d’une bonne connaissance réciproque entre différents types de professionnels 
concernant leurs compétences, expertise, savoir-faire et pratiques respectives. Cette 
proximité permet l’établissement de relations de confiance entre professionnels et la 
diminution de la hiérarchie symbolique entre professions médicales et non médicales. 
L’élaboration du projet de santé serait un outil complémentaire favorisant la proximité 
cognitive mais aussi organisationnelle et physique. [32] 

La définition sociologique de la coopération professionnelle[46] s’attache à décrire et à 
analyser l’intensité des liens relationnels entre acteurs à partir d’entretiens qualitatifs.[45] La 
confiance qui s’installe au sein des équipes où la coopération est idéale (=collaboration au 
sens de Sarradon et al.) dépasse la confiance professionnelle pour s’élargir à la confiance en 
des valeurs humaines et à des liens bien plus approfondis. C’est aller bien au-delà du concept 
de coopération décrit par l’article 51 de la loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire, avec un simple 
partage de tâches et de compétences. De par notre expérience, cette définition sociologique 
paraît la plus ancrée dans la réalité des pratiques pluriprofessionnelles de terrain. C’est ce qui 
déterminera notre choix de continuer à privilégier dans notre travail le terme coopération, au 
sens de « coopération répétée », plus que de celui de collaboration idéale selon Lustman et 
Véga. La coopération semble plus cohérente avec l’état actuel des relations de la plupart des 
équipes, même si la collaboration serait un objectif vers lequel tendre. 

 

1.2.2 LA COOPERATION AU TRAVERS DU CHRONIC CARE MODEL  ET DES OUTILS DE 
MESURES  
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La coopération interprofessionnelle est nécessaire pour faire face aux pathologies chroniques. 
Pour pouvoir mettre en place la coopération interprofessionnelle et une réponse adaptée à 
cette demande de soins, une organisation des soins adaptée est à développer à travers de 
nouveaux modèles d’organisation. L’un d’entre eux est le Chronic Care Model qui sera 
développé ci-après.  

Un modèle de coopération interprofessionnelle en soins primaires a été développé par 
Bodenheimer. Le Chronic Care Model propose une nouvelle organisation des soins primaires 
dans le cadre des pathologies chroniques. Il identifie six composantes sources d’amélioration : 
une aide à l’autonomie du patient (self-management support), des systèmes d’informations 
partagés (clinical information systems), une réorganisation de l’offre de soins (delivery system 
redesign), une aide médicale à la décision, ex : protocoles (decision support), l’organisation 
des soins de santé (health care organization) et des ressources communautaires (and 
community resources).[48] 

Ce modèle a montré une efficacité dans la prise en charge des patients atteints d’insuffisance 
cardiaque congestive, asthmatiques ou diabétiques.[12] Les patients insuffisants cardiaques 
avaient une meilleure connaissance de leur pathologie, utilisaient les statines et les inhibiteurs 
de l’enzyme de conversion plus souvent, avaient moins recours aux services d’urgences et 
séjournaient 35% de jours en moins à l’hôpital .[11] Pour les enfants asthmatiques, les patients 
pouvaient se référer à un plan d’action individualisé écrit en cas de crise (41% vs 22% ; 
p=0,001), tout en bénéficiant d’une qualité de vie améliorée, mesurée par des échelles 
génériques de santé globale (score 80 vs 77 ; p=0,05) ou spécifiques aux patients asthmatiques 
(score 89 vs 85 ; p<0,05).[49] A noter que la variation de score ayant un impact cliniquement 
pertinent n’est pas définie dans l’étude. Pour les patients diabétiques, le risque d’évènements 
cardio-vasculaires (score de risque modifié d’après la United Kingdom Prospective Diabetes 
Study) était diminué de 2,1% (IC95% -3,7% à -0,5%) avec un risque de base d’évènement 
cardio-vasculaire à 10 ans de 31%. En effet, pour 48 patients pris en charge dans un cabinet 
appliquant le CCM, il y aurait un évènement cardio-vasculaire évité.[13]  

La mise en œuvre du Chronic Care Model en soins primaires nécessite impérativement 
l’évaluation préalable des capacités organisationnelles (typologie et nombre de 
professionnels disponibles) et les caractéristiques individuelles des professionnels de santé, 
telles que la capacité à travailler ensemble.[50] Ainsi, l’évolution des rôles professionnels ne 
peut pas être envisagée sans la finalité, à savoir mieux répondre à l’évolution de la demande 
de soins. Cette évolution des rôles nécessite une réflexion et une action plus large sur 
l’organisation des soins, ce qui met en jeu la redéfinition des fonctions supports : aux 
processus de soins (qui fait quoi/protocole de soins/delivery system design), à l’aide à la 
décision (decision support), aux systèmes d’informations cliniques et pour la participation de 
la communauté et des patients.  

Ce CCM théorique sert de guide actuellement à de multiples programmes des différents Etats 
des USA. Des adaptations de ce modèle ont été entreprises par le National Health Service en 
Grande-Bretagne, l’Organisation Mondiale de la Santé et plusieurs provinces canadiennes. 
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L’Académie américaine des médecins de famille (AAFP) a intégré ce modèle dans ses nouveaux 
modèles pour les soins primaires. Le CCM permet de structurer l’organisation des soins, une 
étape suivante est l’évaluation de la qualité des soins apportée par le travail en équipe. 

Une approche empirique de mesure de la coopération interprofessionnelle a été développée 
afin de permettre une mesure intermédiaire de la qualité des soins. Des échelles ont été 
développées pour mesurer l’appétence des professionnels envers la coopération 
interprofessionnelle, comme un critère de jugement intermédiaire de la qualité des soins. Une 
échelle générique interprofessionnelle évaluant professionnels et étudiants a été 
développée à partir des échelles spécifiques pour les médecins, infirmières et pharmaciens: la 
JeffSATIC (Jefferson Scale of Attitudes Toward Interprofessional Collaboration).[51] Elle 
quantifie à la fois la relation de travail et la responsabilité perçue. Initialement, cette échelle 
avait été développée pour les coopérations médecins-infirmières et médecins-pharmaciens. 
La coopération interprofessionnelle reste difficile à mesurer en elle-même, car elle reste un 
critère de jugement multimodal et dont la définition des modalités reste variable selon les 
auteurs. D’autre part, la coopération interprofessionnelle reste un moyen et non une fin en 
soi dans l’amélioration de la qualité des soins. Ces soins devraient principalement s’évaluer 
sur des critères de jugement pertinents pour les patients de morbi mortalité ou de qualité de 
vie. Pour finir, la question de l’effet de la qualité de la coopération interprofessionnelle sur la 
qualité des soins pour le patient reste à démontrer.  

1.2.3 FAIBLE LITTERATURE EMPIRIQUE EVALUANT LA COOPERATION EN SOINS 
PRIMAIRES 

1.2.3.1 EXPERIMENTATIONS DE COOPERATION INFIRMIERES-MEDECINS 

En synthèse, les effets de la collaboration médecin-infirmière dans le contexte spécifique des 
soins primaires ont été évalués par une revue (méta-synthèse) de 11 revues systématiques de 
la collaboration. (Matthys E., Remmen R., Van Bogaert P., An overview of systematic reviews 
on the collaboration between physicians and nurses and the impact on patient outcomes : 
what can we learn in primary care ? BMC Fam Pract., 2017; 18: 110). Cette revue a inclus entre 
autres 4 méta-analyses. Les études inclues ont montré une efficacité sur une diminution de la 
pression artérielle avec une différence moyenne de PAS de -3,68 mmHg (IC95%; -6,3, -1,05) 
(Shaw, 2014) et une amélioration de la satisfaction des patients sur un score de satisfaction 
avec une différence moyenne de 7,9 points, p= 0,01 (Litaker et al., J Interprof Care, 2003 ; 
17(3) :223-37)). Les résultats concernant le nombre d’hospitalisations n’étaient pas 
concordants entre les différentes études.  

Les résultats des deux méta-analyses Martinez et al 2014 et Laurant et al. 2018, dont nous 
avons présenté les synthèses ci-dessous, reflètent majoritairement les expérimentations 
menées aux Pays-Bas et au Royaume-Uni et dont le contexte ne correspond pas aux soins 
primaires, tels que définit dans cette thèse. Martinez et al. en 2014 ont réalisé une méta-
analyse concernant la substitution des médecins par des infirmières en soins primaires.[52] 
Pour les études analysant l’impact des infirmières en situations de soins de premier recours 
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ou les soins urgents et le suivi à 6 mois, le principal critère de jugement était la satisfaction 
des patients avec un score plus élevé de satisfaction avec les infirmières (différence moyenne 
standardisée 0,18 ; IC95% 0,13-0,23). Néanmoins les durées d’études étaient inférieures à 6 
mois avec des tailles d’essais inférieurs à 200 patients. Pour les études dont 
l’intervention comprenait un suivi au long cours supérieur à 12 mois par des infirmières, les 
taux d’admission hospitalière et la mortalité ont été étudiés. Toutes études confondues, les 
taux d’admissions en hospitalisation étaient diminués avec un suivi par les infirmières vs les 
médecins (Risque relatif (RR) 0,76 ; IC95% 0,64 -0,91). La mortalité toutes causes était 
également diminuée de 11% (RR 0,89, IC95% 0,84 à 0,96). Les auteurs précisent cependant 
qu’un seul essai présentait des critères de bonne qualité (taille supérieure à 200 patients 
inclus, perdus de vue inférieurs à 20%, dissimulation de l’attribution lors de la randomisation). 
Les essais de meilleure qualité (meilleure réalisation du simple ou double-aveugle, moins de 
perdus de vue) ont montré des résultats inverses avec un taux plus élevé d’hospitalisations 
(disparition totale de l’effet) et de mortalité (effet à la limite de la significativité) plus 
important avec les infirmières, que dans les autres essais de moindre qualité. L’effet semblait 
plus important avec les infirmières avancées qu’avec les infirmières diplômées d’Etat sans 
diplôme supplémentaire. L’étude de l’effet de la substitution des médecins par des infirmières 
sur les admissions hospitalières montre que les effets sont à modérer en fonction des risques 
de biais, ils deviennent non significatifs lorsque ne sont prises en compte que les études avec 
une randomisation en aveugle adaptée et un taux de perdus de vue inférieur à 20%. Pour finir, 
les auteurs concluent que la qualité des études et le peu de systèmes de santé qu’elles 
représentent limitent la portée des résultats. Mais, il semblerait que les soins prodigués par 
des infirmières aient un effet pour diminuer les hospitalisations et la mortalité toutes causes.  

L’essai clinique randomisé contrôlé de Jarman et al., incluant 1859 patients, est le seul essai 
présentant un taux de perdus de vue inférieur à 20% avec une randomisation en aveugle.[53] 
Des infirmières expressément formées et spécialisées dans la prise en charge des patients 
atteints de la maladie de Parkinson ont pris en charge des patients recrutés à partir de 438 
cabinets de médecine générale ou en milieu hospitalier. Ces infirmières étaient salariées de 
l’université de Sheffield. Leur rôle était consultatif pour le médecin généraliste. Elles n’étaient 
pas en autonomie clinique. Les auteurs précisent que le groupe contrôle n’a pas bénéficié de 
services additionnels, ce qui confirme que cette nouvelle tâche correspondait à une 
innovation et non à une délégation de tâche. Il ne s’agit donc pas d’une substitution du 
médecin généraliste par l’infirmière, mais bien d’un service supplémentaire, dans une 
situation de soins semblant relever de la coordination entre premier et second recours. La 
mortalité ne différait pas statistiquement entre les deux groupes de prise en charge (Hazard 
Ratio pour les infirmières vs contrôle de 0,91 ; IC 95% 0,73 à 1,13). La sensation de bien-être 
des patients semblait améliorée sans majoration des coûts.  

Ce constat explicite l’écart qui existe entre la définition utilisée par Bonnie Sibbald de la 
substitution (avec transfert complet de responsabilité et de l’activité, telle que reprise par 
Martinez et al.) et les interventions proposées dans les essais cliniques. Même si la 
substitution implique en théorie un transfert total de responsabilités, en pratique, le degré 
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d’autonomie est variable entre les différentes infirmières avancées, et souvent celles-ci 
nécessitent un soutien et une communication avec le médecin pour plusieurs tâches. Ces 
infirmières se positionnent dans l’offre d’un service supplémentaire offert au patient, ce qui 
correspondrait plus à la définition du renforcement. C’est donc davantage l’effet cumulé du 
travail du binôme voire même d’une équipe qui est mesuré. Un possible biais de recrutement 
peut être discuté. Les cabinets qui incluent une infirmière de pratique avancée ne sont 
possiblement pas représentatives des autres cabinets plus isolés. L’exercice en groupe 
pluriprofessionnel nécessite une réflexion sur l’organisation de l’activité professionnelle pour 
la qualité de vie des professionnels, mais aussi pour leurs patients.  

La formation et le degré de qualification demandent à être précisés : une meilleure définition 
des limites de la pratique incluant une classification des tâches serait requise. Définir mieux 
les rôles et les responsabilités des infirmières selon des critères conceptualisés est aussi 
nécessaire. L’intérêt du partage des rôles et des compétences est de permettre une réflexion 
sur les compétences nécessaires pour soigner les patients, indépendamment du professionnel 
concerné, puis de former ces professionnels dans une approche par compétence, dépassant 
la simple acquisition de savoirs inconstamment mobilisables en action. C’est la formation de 
l’ensemble des professionnels qui évolue dans ce contexte. La féminisation de la prise en 
charge des patients montre que les modalités de leadership évoluent vers plus d’écoute.[30] 
Cette qualité d’écoute est particulièrement appréciée par les patients. Il est ainsi possible de 
s’interroger sur ce qui est mesuré dans les études : l’écoute féminine ou l’écoute infirmière ? 
Les patients apprécient l’aspect conseil/éducation des infirmières qui est mis en avant : ne 
serait-ce pas l’efficacité des mesures de prévention et d’éducation thérapeutique qui serait 
mesuré plus que l’effet infirmière ?  

La méta-analyse Cochrane de Laurant et al. en 2018 a étudié l’efficacité des infirmières comme 
substituts aux docteurs en soins primaires.[54] Les études incluses dans cette méta-analyse 
sur la capacité des infirmières à se substituer à des médecins ne s’appliquent le plus souvent 
pas à la consultation sur site en équipe de soin primaire en horaires hors-gardes.[54] Il s’agit 
de substituer des contacts médicaux et non des médecins. En pratique, c’est l’opportunité 
pour les patients d’avoir accès à de nouveaux services, dans le cadre d’une équipe synergique 
et complémentaire.  

Concernant la mortalité totale, seul l’essai clinique randomisé de Voogdt-Pruis, 2010, rentre 
dans le cadre des soins primaires, même s’il était évalué comme à risque de biais par Martinez 
et al., à cause des incertitudes liées à la randomisation en aveugle.[55] Des infirmières de 
pratiques avancées réalisaient l’évaluation du risque cardio-vasculaire global du patient en 
prévention secondaire après un évènement cardio-vasculaire, son éducation et l’adaptation 
des traitements. L’effet sur la mortalité totale n’était pas significatif avec un Risque Relatif à 
0,77 (IC95%=0,57-1,03). Les résultats de Voogdt-Pruis et al. sur les interventions d’hygiène de 
vie et médicamenteuses montraient une diminution significative des taux moyens de 
cholestérol de 47,1 vs 22,3 (1,98 à 4,43 ; p < 0,01) pour les infirmières vs médecins après 
ajustement sur les facteurs de confusion. 
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La coopération infirmière avancée-médecin a été évaluée dans le cadre d’une substitution, 
soit pour la prise en charge des patients en première ligne soit pour le suivi des pathologies 
chroniques (analyses sans sous-groupes spécifiques). Elle a montré dans le groupe 
intervention infirmière avancée une amélioration de la satisfaction des patients (en raison de 
l’augmentation du temps dédié à chaque patient), une augmentation du nombre d’examens 
complémentaires demandés et du nombre de consultations de contrôle, et une possible 
augmentation des hospitalisations dans les études ayant inclus un nombre de patient 
supérieur à 200 pour l’évaluation. Il y a donc une prise en charge perçue comme plus 
satisfaisante par les patients, mais pas d’économies réalisées.[54]  

Les études de Hemani, 1999, Ndosi, 2013 et Sanne, 2010 relevaient de prises en charge 
spécialisées ou non adaptées à la prévalence de pathologies tel le VIH en France. L’étude de 
Spitzer en 1973 est trop ancienne pour en tirer des conclusions. Les études de Lattimer, 1998, 
Campbell, 2014 et Shum 2000 ne concernaient qu’un triage téléphonique, ce qui ne 
correspondait pas à une pratique en consultation à proprement parler. Les études de Flynn et 
Mundinger associaient 1er contact et suivi de pathologies chroniques. Des analyses en sous-
groupes, concernant uniquement le suivi des pathologies chroniques, auraient été nécessaires 
pour conclure sur le risque d’hospitalisation. 

En synthèse, les résultats de ces deux métanalyses quantitatives semblent donc applicables 
uniquement dans les contextes de soins de ces deux pays. L’applicabilité dans d’autres 
contextes de soins, dont ceux de la France, paraît donc devoir être questionnée du fait 
d’organisations des soins très diverses, notamment en ce qui concerne les modalités de 
rémunération et de formation des professionnels de santé. D’autre part, le contexte de 
réalisation des travaux de recherche (soins urgents de régulation téléphonique, infirmière 
spécialisée dans la prise en charge des patients parkinsoniens) ne correspond clairement pas 
à la pratique courante éventuelle d’une collaboration interprofessionnelle avec un médecin 
généraliste en France. De surcroît, la faible qualité des études ne permet d’apporter ni des 
conclusions fiables ni des recommandations au niveau international, et encore moins au 
niveau français, concernant la substitution infirmières/médecins.  

 

En ce qui concerne les études qualitatives des représentations des patients, des médecins et 
des infirmières, elles ont montré la faisabilité de la coopération, tout en respectant les 
demandes des patients vis-à-vis de la continuité relationnelle et en veillant à la définition 
précise des champs d’action de chaque professionnel. Karimi-Shahanjarini et al. dans une 
revue systématique des études qualitatives de la substitution des médecins par des 
infirmières, ont mis en évidence les facteurs influençant la mise en place de cette substitution. 
Les patients, les médecins et les infirmières pourraient accepter de se voir proposer des 
services par des infirmières, habituellement proposés par des médecins. Ce serait en fonction 
du type de service proposé. Les infirmières seraient demandeuses de respect et de 
collaboration de la part des médecins, de rémunérations spécifiques et adéquates, d’un 
système de recours au médecin bien organisé, de personnes ressources expérimentées, d’une 
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définition claire des rôles, des formations et de la supervision.[56] Fortin et al.[57] ont mis en 
évidence au Canada que les patients atteints de multimorbidité seraient ouverts à 
l’implication des infirmières. Pour autant, ils attendaient que cette participation soit bien 
définie en termes de rôles et des limites des pratiques professionnelles. Au Danemark, plus 
d’une consultation sur dix semblait pouvoir relever de la substitution pour les patients et leurs 
médecins, néanmoins, ils n’étaient que rarement concordants dans leurs choix de 
consultations.[58] Autant les médecins considéraient que les consultations de suivi, plus 
particulièrement pour les personnes âgées, pouvaient relever de la substitution, autant les 
patients, eux, accordaient une importance majeure à voir leur médecin généraliste pour ces 
consultations de suivi. Les représentations des patients devraient donc être intégrées dans les 
futures organisations des soins.[58] En France, les médecins seraient favorables à la 
délégation envisageraient un model prévoyant des délégations d’activités liées à 
l’accompagnement des patients et au suivi des pathologies chroniques (éducation 
thérapeutique, accompagnement des patients lors de l’arrêt des consommations de tabac, 
etc.). Parmi ces médecins, peu sont ceux qui seraient favorables à des délégations plus larges, 
y compris des actes (frottis, prescription d’HbA1c).[59]  

 Un état des lieux du développement des pratiques infirmières avancées à l’échelle 
internationale au travers de la littérature a été réalisé par Maier et al.[60] Parmi les 39 pays 
pris en compte dans cette étude (pays européens, USA, Canada, Australie et Nouvelle 
Zélande), deux tiers des pays ont mis en œuvre le transfert de tâches (N=27, 69%), mais à des 
niveaux différents. L’objectif visé est généralement d’augmenter les ressources 
professionnelles de type intermédiaire en santé. Trois ensembles de pays émergent de la 
revue de littérature : les pays avec une pratique très extensive, c’est-à-dire disposant de 
diplômes d’infirmières praticiennes et d’infirmières de pratiques avancées (11), les pays avec 
une pratique plus limitée (sans infirmières praticiennes ni infirmières de pratiques avancées) 
(16) et les pays sans aucune pratique (12) (Figure 7). Le nombre important de réformes 
politiques, légales et éducatives, qui proposent par exemple la prescription par des 
infirmières, démontre une tendance internationale vers l’extension des rôles des infirmières 
en soins primaires.  

La comparaison internationale des pratiques avancées est cependant difficile, compte tenu de 
l’absence de définition standardisée des infirmières de pratique avancée et de base minimale 
commune de formation et d’activités pratiques entre les pays.[60]  

Dans la comparaison internationale de Bettina Maier, la France fait partie des pays où les 
pratiques avancées ne sont pas développées. Si le terme d’infirmière de pratique avancée n’a 
effectivement été introduit que dans la loi santé de 2016, la thématique de la coopération des 
professions de santé a été mise à l’agenda des politiques publiques dès 2003, dans le contexte 
de la création de l’Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé, ONDPS. 
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Figure 7 Overview of the extent of task shifting from physicians to nurses in primary care in 39 
countries, 2015. Etat des lieux du transfert de tâches des médecins vers les infirmières en soins 
primaires dans 39 pays européens. [60] 

 

Légende 

Rouge : Extensive task-shifting, at Nurse Practitioner (NP)/ Advance Practice Nurse (APN) Level 
transfert de tâches extensive avec des diplômes d’Infirmières praticiennes ou d’infirmières de 
pratiques avancées 
Jaune : Limited task-shifting, not NP/APN level ; Transfert de taches limité, sans diplômes de 
pratiques avancées 
Gris : No task-shifting ; pas de transfert de tâches 
Incolore : Not assessed (Na), not covered ; non évalué ou non couvert 

https://doi.org/10.1093/eurpub/ckw098
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1.2.3.2 EXPERIMENTATIONS DE COOPERATION PHARMACIENS-MEDECINS 

La revue de Michot P. et al a montré que la coopération pharmacien-médecin était efficace 
dans le cadre des revues de morbi mortalité. D’autres études de long-terme basées sur des 
critères de morbidité et d’impact sur l’organisation des soins sont nécessaires pour confirmer 
ces résultats.[61] 

Seize essais (onze de collaboration et cinq de substitution) ont montré un bénéfice à 
l’intervention du pharmacien. Cinq d’entre elles consistaient en la gestion par le pharmacien 
d’un problème de santé chronique et onze en la gestion du ou des traitements. Dans la 
première catégorie, trois essais évaluant la gestion de l’hypertension artérielle par le 
pharmacien, dont un de bonne qualité, ont montré une diminution isolée de la pression 
artérielle systolique (de 5 à 12 mm de mercure à 6 mois). Un essai de gestion de 
l’hypercholestérolémie montrait une diminution de la cholestérolémie totale de 0,4 mmol/L 
à six mois. Une préconsultation chez des patients porteurs de plusieurs pathologies 
chroniques par un pharmacien améliorait la qualité de soins (prescription d’examens 
complémentaires, de soins de prévention et de traitements médicamenteux).  

Dans la catégorie des essais sur la gestion des traitements, sept essais de revue des 
traitements par le pharmacien, dont un de bonne qualité, concluaient à l’amélioration des 
problèmes de prescription médicamenteuse (jusqu’à 24% de problèmes corrigés) et de la 
pertinence des traitements (jusqu’à 1,7 points d’amélioration à 6 mois pour le score 
Medication Appropriateness Index, qui en comporte 18) et/ou à la reconnaissance par le 
médecin généraliste de cette amélioration. Dans l’un d’entre eux, le nombre annuel de chutes 
par patient institutionnalisé diminuait de 0,5 après une revue des traitements par un 
pharmacien d’officine. Dans un autre, la revue des traitements par un pharmacien hospitalier 
de liaison diminuait de 46% la demande de compléments d’informations par les médecins 
généralistes après la sortie d’hospitalisation de leurs patients. Un autre essai a comparé la 
transmission des informations issues de la revue des traitements des patients 
institutionnalisés par un pharmacien, par écrit (courrier) ou dans le cadre d’une réunion 
présentielle avec les médecins généralistes, et a montré que ces derniers jugeaient le 
traitement plus souvent optimal grâce aux réunions. Parmi les essais de gestion des 
traitements autres que la revue des traitements, un essai concernant la gestion du traitement 
par antivitamines K, incluant une visite à domicile du pharmacien, a montré une diminution 
de 28% du nombre d’événements hémorragiques à trois mois, lorsque l’intervention du 
pharmacien était précoce (dans les huit jours suivant l’instauration du traitement). La remise 
par le pharmacien d’un document d’information apportait une amélioration modeste des 
connaissances des traitements anti-inflammatoires non stéroïdiens ou bétabloquants par le 
patient (avec 6% de réponses correctes supplémentaires). Une consultation avec remise d’une 
vidéo explicative améliorait la prédiction de l’observance d’un traitement antidépresseur (de 
4,5 points sur 30). La gestion du traitement antalgique par un pharmacien a permis d’observer 
une diminution de la douleur et de l’impotence fonctionnelle de patients souffrant de 
gonalgies. 
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1.2.3.3 EXPERIMENTATIONS DE COOPERATION PLURIPROFESSIONNELLES CHEZ LES 
PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE DEUX. 

Des évaluations d’expérimentations internationales et françaises de coopérations 
pluriprofessionnelles en pratique de soins primaires, ont permis une comparaison des 
stratégies dans le cadre du diabète. A l’échelle internationale, quatre revues de la littérature 
ont cherché à évaluer les différentes stratégies afin d’améliorer la qualité des soins pour les 
patients atteints de diabète. L’évaluation du disease management du diabète par Norris et al. 
a montré une amélioration de l’équilibre glycémique, du dépistage des rétinopathies 
diabétiques, des lésions des pieds, des neuropathies périphériques, des protéinuries et du 
suivi lipidique. Ces preuves s’appliquent dans le cadre d’organisations de soins structurées ou 
des centres de santé aux Etats-Unis et en Europe.[62]  

Shojana et al. en 2006 ont conclu que les stratégies basées sur la réorganisation des équipes 
de soins étaient plus performantes pour diminuer l’hémoglobine glyquée que les stratégies 
ciblant uniquement les patients ou les professionnels de santé de manière individuelle.[63]  

Renders et al. en 2009 ont inclus 41 études, souvent de faible qualité méthodologique. Une 
combinaison d’interventions ciblant les professionnels a amélioré les indicateurs de 
processus. L’effet sur des critères de jugement pertinents pour les patients n’a été que 
rarement évalué. Des interventions ciblant l’organisation (rappel des rendez-vous de suivi) ont 
montré une amélioration des indicateurs de processus. Les interventions multifactorielles 
dans lesquelles étaient ajoutées l’éducation thérapeutique ou une extension des rôles des 
infirmières ont aussi montré des effets favorables sur des critères de jugement liés à la santé 
des patients.[64]  

De même, pour Tricco et al. en 2012, les stratégies modifiant à la fois le système de prise en 
charge du patient et les interventions liées au patient, étaient les plus influentes sur les 
critères de jugement de processus (suivis et niveaux de contrôle d’hémoglobine glyquées et 
de cholestérol).[65] 

En France, l’expérimentation ASALEE a montré une amélioration du contrôle glycémique dans 
le groupe intervention bénéficiant d’une infirmière de prévention et de suivi dans le cadre du 
diabète de type deux.[66] 
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1.3 HISTOIRE ET ENJEUX DE LA COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE EN FRANCE : DE 
L’EMERGENCE DU TRANSFERT ET DE LA DELEGATION DE TACHES EN 2003 A LA 
COOPERATION TRANSVERSALE ENTRE PROFESSIONNELS EN FRANCE 

En 2002, une pénurie de médecins était annoncée par les projections statistiques de l’époque, 
à la suite de la baisse soutenue du numérus clausus initiée en 1972.[67] Face à ce défi, le 
ministère de la santé a créé l’Observatoire National de la Démographie des Professions de 
Santé (ONDPS) pour alimenter la réflexion prospective et engager des modalités d’évolution 
du cadre de régulation des métiers. Un rapport fondateur a introduit l’idée générale qu’une 
plus grande adaptabilité et évolutivité des métiers devait permettre des transformations des 
organisations et des pratiques, afin de pouvoir faire face à la baisse attendue du nombre de 
médecins et également pour continuer à recruter dans le secteur de la santé, en offrant des 
perspectives de carrières attractives pour les autres professions.[68] L’évolution du cadre 
réglementaire a été préparée par un ensemble d’expérimentations, menées sous l’égide de 
l’ONDPS puis de la Haute Autorité de Santé, avec pour objectif de développer les 
« coopérations interprofessionnelles » et les métiers intermédiaires de niveaux master, 
notamment pour les professions paramédicales.[69] « Cette démarche partait du constat que 
le processus juridique de division du travail des professions de santé et la hiérarchie qu’ils 
véhiculent, comme les processus de formation, de qualification et plus généralement 
d’exercice des professionnels de santé, sont en contradiction avec les évolutions 
d’organisation du travail souhaitées (travail d’équipe, développement des pratiques 
préventives et d’éducation thérapeutique, allocation optimale des ressources – la bonne 
compétence, au bon endroit, au bon moment – dans les processus et parcours de soins) ».  

Suite à ces travaux, l’article 51 de la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) a introduit 
en 2009 un cadre réglementaire pour déployer des protocoles de coopération, dérogatoires 
aux décrets d’actes, selon une méthodologie établie par la Haute Autorité de Santé.[70] Il 
s’agissait d’offrir un cadre juridique permettant l’évolution des rôles professionnels, dans des 
conditions définies en dérogations aux décrets d’actes qui définissent de façon très détaillée 
les champs de pratique des professions non médicales et freinent considérablement 
l’évolution des organisations de soins.  

En dépit des freins liés à la modification des rôles professionnels et à un processus 
d’expérimentation lent et bureaucratique, quelques expérimentations initiées par cette 
réforme ont abouti à des modifications stables sectorielles et à des changements micro-
organisationnels. Dans le secteur ambulatoire, deux projets ont été menés et déployés à 
terme à ce jour. 

Le premier concerne le travail en équipe en pratique de médecine générale et porte 
principalement sur la réalisation de consultations infirmières dans un cadre protocolisé : 
ASALEE (Action de SAnté Libérale En Equipe). 

Ce projet de travail en équipe en soins primaires, entre des infirmières de santé publique et 
des médecins généralistes, pour la prise en charge de pathologies chroniques, la prévention 
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et l’éducation thérapeutique, initié en 2003, est depuis 2018 mis en œuvre à une échelle 
nationale.[71] En 2019, les résultats de l’évaluation de l’impact du dispositif ASALEE sont 
inscrits dans le programme DAPHNEE. L’évolution de l’activité des médecins généralistes étant 
entrés dans une démarche de coopération avec une infirmière ASALEE a été comparée à celle 
de médecins généralistes témoins. Il n’existe pas de différence en termes de nombre de jours 
travaillés. En revanche, un supplément de taille de la patientèle d’environ 7% a été observé, 
par rapport aux médecins témoins et à la période qui précédait le dispositif. Une 
augmentation du nombre de patients rencontrés par ces mêmes médecins généralistes a été 
constatée. Ces effets étaient accrus par l’ancienneté et l’intensité de la coopération médecin-
infirmière. Ainsi, la délégation d’une partie de l’activité des médecins généralistes aux 
infirmières aurait semblé libérer du temps médical que les médecins alloueraient à d’autres 
patients.[72] Ce résultat classique de la littérature sur l’évaluation des expériences de partage 
de compétences (skill-mix), correspondait à la coexistence d’un transfert d’actes avec le 
développement de nouvelles activités, en l’occurrence l’éducation thérapeutique par les 
infirmières.  

Une seconde expérimentation, classifiée selon la HAS en soins primaires, était la réalisation 
d’un bilan visuel par des orthoptistes, salariés de médecins ophtalmologues, selon des 
protocoles spécifiques, et avec une tarification adaptée.  

Aujourd’hui, cette disposition de protocoles de transfert de tâches renommée 
« coopération » est débattue.[73] Le déploiement très lent et modéré des protocoles de 
coopération est en partie imputable aux efforts de maîtrise soutenue des dépenses 
d’assurance maladie, dans un contexte de croissance économique atone depuis la crise 
économique de 2008.[74], [73] Par ailleurs, le modèle de déploiement des coopérations, tel 
qu’adopté dans la loi de 2009, a provoqué de fortes résistances de certains groupes 
professionnels vis-à-vis d’éventuelles évolutions législatives plus ambitieuses, envisagées à la 
suite des expérimentations,  comme celle du cadre de définition juridique des champs de 
pratique des métiers de la santé. Il s’agissait notamment pour les professions non médicales 
de définir les métiers par des missions et d’abandonner des définitions trop précises de listes 
d’actes. Il s’agissait de permettre aux dites professions d’étendre leurs champs d’actions dans 
un cadre plus souple, en fonction des qualifications et de la certification, dépendantes de la 
formation. Une explication pour ces réticences serait la crainte, plus particulièrement pour les 
infirmières, de perdre leur « rôle propre », partie intégrante de l’identité professionnelle, aux 
côtés du pouvoir de la profession médicale. Le contexte de restrictions à l’hôpital a pu faire 
craindre un glissement de tâches informel des médecins vers les infirmières sans cadre 
juridique, ni formation et valorisation adaptées.[73] Par ailleurs, dans le contexte d’exercice 
libéral, le transfert de tâches dans un système de paiement à l’acte correspond à un transfert 
de ressources qui nécessitent d’adapter des solutions innovantes de rémunération et 
complexifient le processus. 

Les protocoles de coopération représentent un dispositif de réorganisation des rôles 
professionnels parmi d’autres. En effet, depuis plusieurs années, de nombreuses évolutions 
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se sont faites de façon alternative aux protocoles de coopération dits article 51. Nous 
présentons les différentes modalités de coopération/transferts ci-après : 

- Le transfert de tâches aux patients est un dispositif proposé par exemple lors des 
autotests diagnostics, entre autres pour le VHC ou le VIH, avec ou sans l’intervention 
de travailleurs sociaux ou de volontaires. L’auto-frottis du col de l’utérus par les 
femmes pour améliorer le dépistage du col de l’utérus est également une solution 
envisagée, mais encore non mise en œuvre. 
 

- Une alternative à la délégation de tâches pour permettre de réorganiser le système de 
santé est la reconnaissance financière de tâches inscrites dans les décrets d’actes pour 
les professionnels des soins primaires. Il n’y a pas dans ce cas de modification de la 
législation, mais reconnaissance financière par la valorisation d’un acte à la 
nomenclature. C’est, par exemple, le paiement d’un forfait de coordination pour la 
réalisation d’un plan de soins, dans le cadre de la mise en place du programme PAERPA 
(Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie). 
 

- Des changements réglementaires permettent d’introduire le remboursement de 
certaines activités, tout en développant les rôles professionnels.[73] Des concertations 
pluriprofessionnelles entre les différents acteurs seraient souhaitables, pour organiser 
au mieux le système de santé au service des patients, plus que de considérations 
professionnelles syndicales.[75] 

o La vaccination évolue pour être prescrite et réalisée par plusieurs acteurs.  
 

 La vaccination contre la grippe peut à présent, depuis 2018, être aussi 
prescrite en primovaccination par le pharmacien (avec expérimentation 
en parallèle du carnet de vaccination électronique).   

 Depuis 2008, les infirmiers vaccinent sans prescription médicale 
préalable les personnes fragiles contre la grippe, et depuis fin 2018 ils 
vaccinent même en primo-vaccination. Les conditions de rémunération 
en 2019, sont spécifiques à chaque profession. 

 Les sages-femmes peuvent, dans une stratégie de cocooning, c’est-à-
dire de protection des nouveau-nés par la vaccination de l’entourage, 
prescrire et réaliser les vaccinations non seulement de la femme 
enceinte et dans le post-partum. Elles ont légalement à présent le droit 
de vacciner aussi les nourrissons et l’entourage. Les sages-femmes 
salariées ou libérales ont aussi acquis des droits supplémentaires sans 
protocoles de coopération : par exemple, c’est le suivi des femmes pour 
leur contraception, leur frottis, ou le suivi des grossesses à bas risque 
en ville. Tout cela, dans un contexte de diminution des naissances de 
30 000 par an en France, avec des effectifs de formation des 
professionnelles sages-femmes stables dans les écoles.  
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o Le programme PRADO (Programme de Retour A Domicile des patients 
hospitalisés) a été initié par l’assurance maladie en 2010.[76] Il s’agit 
d’anticiper les besoins du patient liés à son retour à domicile et de fluidifier le 
parcours hôpital-ville par une meilleure coopération hospitalière-
professionnels libéraux. Les principaux enjeux de PRADO, qui s’inscrivent dans 
les objectifs fixés par la stratégie nationale de santé, sont : 

- de préserver la qualité de vie et l'autonomie des patients ; 
- d’accompagner la diminution des durées de séjour à l'hôpital ; 
- de renforcer la qualité de la prise en charge en ville autour du médecin traitant ; 
- d’améliorer l'efficience du recours à l'hospitalisation, en réservant les structures les 

plus lourdes aux patients qui en ont le plus besoin. 
 

En 2018, plus de 540 000 patients ont bénéficié de ce service. 

Initié pour les sorties de maternité, le service a été étendu aux sorties d'hospitalisation après 
chirurgie en 2012, après décompensation cardiaque en 2013, et après exacerbation de 
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) en 2015. 

Ce service a aussi été progressivement proposé après une hospitalisation pour accident 
vasculaire cérébral (AVC) et aux personnes âgées de 75 ans et plus, quel que soit le motif de 
leur hospitalisation. 

 
- Pour adapter l’organisation des soins à la demande des usagers, d’autres alternatives 

au transfert de compétences ont été développées et concernent des innovations de 
qualifications. Tout d’abord, la notion d’infirmières de pratique avancée a été inscrite 
dans la loi de modernisation du système de santé de 2016. Cette loi propose d’élargir 
les compétences de certaines professions au service des grandes priorités de santé 
publique. Le décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 définit les domaines d’intervention 
et les activités de l’infirmier exerçant en pratique avancée.[77]  
 

- A moyen et long terme, l’universitarisation des professions de santé, qui fait partie 
intégrante de la stratégie de santé 2022, déjà en cours actuellement, devrait permettre 
la mise en place de filières complètes : licence, master, doctorat, selon le modèle 
européen LMD, en accord avec le processus de Bologne engagé à la fin des années 
1990. Recherche et formations spécifiques seraient garants d’une adaptabilité des 
professions aux transformations des organisations et des techniques, tout en 
garantissant les compétences des professionnels en formation initiale et les 
passerelles entre professions.[29]  

En résumé, si la coopération interprofessionnelle est mise en œuvre à large échelle dans 
plusieurs pays, essentiellement anglo-saxons, des interrogations persistent. Elles concernent 
l’efficacité clinique sur des critères de morbi mortalité, d’hospitalisation, et d’impact sur 
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l’organisation des soins : ces questionnements se posent aussi au sujet des patients en 
situation de multimorbidité et quant à l’applicabilité en pratique (acceptabilité par les 
professionnels et conditions concrètes de mise en œuvre sur le terrain). Le niveau de preuve 
des études reste souvent faible, sur des critères de jugement intermédiaires ou est sujet à des 
biais, et peu sont réellement réalisées dans le cadre de la consultation en face-à-face et en 
équipe de soins primaires.  

En France, où l’exercice en soins primaires est principalement libéral, avec la pratique 
indépendante et le paiement à l’acte, la coopération dans ce contexte représente donc un 
transfert direct et immédiat de ressources financières, ce qui complexifie la mise en œuvre. 
De même, la réalisation de tâches nouvelles implique également des financements 
supplémentaires. Si le dispositif ASALEE a été généralisé, il n’est pas représentatif de l’exercice 
habituel de la médecine générale en France. En 2019, 3000 médecins participent au dispositif 
ASALEE, parmi les 55 000 médecins en exercice, soit 6% des médecins français.  

Une étude de la coopération, dans le contexte des pratiques habituelles des médecins 
généralistes, est donc nécessaire pour évaluer les conditions de la généralisation de la 
coopération, ce qui sera l’objectif de notre thèse présenté ci-après. Il s’agit notamment de 
définir des modalités d’application incluant les spécificités de l’organisation des soins 
primaires en France.
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2. HYPOTHESE ET OBJECTIF DE LA THESE : ETUDIER LES REPRESENTATIONS ET LA 
PRATIQUE EN SOINS PRIMAIRES 

Les avantages généraux attendus grâce à la coopération sont d’améliorer la qualité des 
services fournis en soins primaires, d’augmenter l’accès aux services de soins primaires en 
élargissant les capacités, et de diminuer la charge de travail des médecins généralistes, pour 
qu’ils puissent se consacrer à des tâches plus complexes. La qualité de travail des 
professionnels médecins et infirmiers pourrait être améliorée, en permettant d’augmenter le 
temps consacré au patient par le médecin et/ou l’infirmière pour certaines activités, telles que 
les pratiques de prévention ou le suivi des maladies chroniques. Le transfert de certaines 
tâches aux infirmières libérerait du temps pour les médecins qui pourraient donc l’utiliser pour 
d’autres activités. Le partage des compétences impose une réflexion sur les rôles des 
professionnels de santé et sur la répartition de ces rôles, et donc des tâches et compétences 
associées. De ce fait, la pertinence des soins aux patients pourrait être améliorée grâce à une 
optimisation des rôles de chaque professionnel, mais aussi des patients partenaires de cette 
nouvelle organisation des soins primaires. Une meilleure prise en compte des facteurs 
influençant la coopération devrait permettre son optimisation. Ces facteurs incluent les 
perceptions issues de la pratique.  

Nous avons fait l’hypothèse qu’une meilleure connaissance des perceptions et des pratiques 
des professionnels de soins primaires permettrait de définir les modalités pertinentes 
(prioritaires et acceptables) de la coopération interprofessionnelle, au bénéfice des patients 
et des professionnels.  

L’objectif de cette thèse 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’être transférées à d’autres professionnels 
de santé chez les patients atteints d’une maladie chronique prototypique. 

L’impact attendu était d’identifier des prérequis et de proposer des recommandations 
pratiques pour une application pragmatique de la coopération interprofessionnelle adaptée 
aux spécificités des soins primaires en France.  

Le choix a été fait d’appliquer la coopération interprofessionnelle aux patients se présentant 
avec un diabète de type 2. Face à la diversité des présentations cliniques des patients en soins 
primaires et dans un souci de limiter les facteurs confondants lors des analyses statistiques, 
nous avons orienté le travail vers une pathologie chronique. Le choix du diabète a été 
privilégié étant donné l’expansion de cette pathologie chez des patients en situation de 
multimorbidité, dont la prise en charge est complexe sur le plan bio-psycho-social.[78] Par 
ailleurs, il s’agit d’une pathologie déjà investiguée par la doctorante.[79], [80] La prévalence 
mondiale du diabète de type 2 devrait augmenter de 171 millions en 2000 à 366 millions en 
2030.[81] En France, en 2011, le diabète de type 2 était le 7e résultat de consultation le plus 
fréquent (1093 résultats de consultations, soit 2,39% de l’ensemble des résultats de 
consultations pris en charge par les médecins généralistes), parmi les 45 642 résultats de 
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consultations répertoriés dans l’étude épidémiologique nationale transversale ECOGEN.[82] 
Parmi les problèmes de santé chroniques pris en charge en consultation, c’était le 4e résultat 
de consultation le plus fréquent après l’hypertension, les dyslipidémies et la dépression.[82] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 Problèmes de santé chroniques (ECOGEN, 2012)
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3. METHODES DE LA THESE 

3.1 UNE REVUE DE LA LITTERATURE QUALITATIVE 

Afin de pouvoir aboutir à des propositions de mise en œuvre de la collaboration 
interprofessionnelle en soins primaires issues de la pratique, un état des lieux des facteurs 
influençant la mise en œuvre de cette collaboration était nécessaire. Une revue systématique 
de la littérature qualitative concernant les facteurs facilitants et les obstacles à la coopération 
interprofessionnelle en soins primaires, a été réalisée, par synthèse thématique. Elle a associé 
des experts de différentes disciplines : pharmacie, sociologie, psychologie, économie de la 
santé, médecine. Cette revue a respecté les critères PRIMSA et les principes des méta 
ethnographies. La littérature ayant déjà étudié abondamment les liens médecins généralistes 
-infirmières en soins primaires aussi bien quantitativement que qualitativement, nous avons 
privilégié l’abord qualitatif chez les autres professionnels de santé. L’approche qualitative était 
particulièrement contributive pour permettre de comprendre les mécanismes mis en jeux 
dans la collaboration interprofessionnelle.  

Les critères d’inclusion étaient les études qualitatives publiées comme article de 
recherche, concernant la coopération interprofessionnelle en anglais ou en français. Nous 
avons exclu les études ne concernant pas les relations professionnelles, ou réalisées dans des 
contextes ne correspondant pas aux soins primaires, ou les études ciblées sur la formation 
interprofessionnelle ou les articles de recherche quantitative. Nous avons exclu délibérément 
les études concernant la coopération médecin généraliste-infirmière ou médecin-assistants 
médicaux.  

La revue de la littérature a été menée dans les bases de données suivantes jusqu’à juillet 
2013 : Medline, Cochrane Library, Web of science et Psychinfo. L’équation de recherche était 
la suivante :  

“Supplementary Appendix S1 Search query 

("primary health care"[MeSH Terms] OR "family practice"[MeSH Terms] OR "physicians, 
family"[MeSH Terms] OR "general practice"[MeSH Terms] OR "general practitioners"[MeSH 
Terms] OR "patient centered care"[MeSH Terms]) AND ("allied health personnel"[MeSH 
Terms] OR "primary health care/manpower"[MeSH Terms] OR "pharmacists"[MeSH Terms] 
OR "pharmaceutical services/organization and administration"[MeSH Terms] OR 
"midwifery"[MeSH Terms] OR "psychology, clinical"[MeSH Terms] OR "mental health 
services"[MeSH Terms] OR "social work"[MeSH Terms] OR "physical therapy 
modalities"[MeSH Terms] OR "medical secretaries"[MeSH Terms] OR "medical 
receptionists"[MeSH Terms]) AND ("interprofessional relations"[MeSH Terms] OR 
"professional role"[MeSH Terms] OR "attitude of health personnel"[MeSH Terms] OR 
"delegation, professional"[MeSH Terms] OR "personnel delegation"[MeSH Terms] OR "patient 
care team"[MeSH Terms] OR "cooperative behavior"[MeSH Terms] OR "primary health 
care/organization and administration"[MeSH Terms]) AND ("qualitative research"[MeSH 



 

 

 
56 

 

 

Terms] OR "focus groups"[MeSH Terms] OR "interviews as topic"[MeSH Terms] OR 
"behavioral research"[MeSH Terms]) AND (English[lang] OR French[lang])” 

Nous avons complété cette recherche bibliographique par un chainage des références. Les 
études ont été intégrées après lecture des titres et de l’abstract selon les critères d’inclusion 
ou d’exclusion prédéfinis. Ces critères ont été évalués indépendamment par deux des auteurs 
(I.S. et L.L.), puis selon un consensus. Le processus de sélection des articles est reporté selon 
les standards ENTREQ.  

L’évaluation de la qualité des données et l’extraction des données ont été réalisées comme 
décrit ci-après.  La qualité des données a été évaluée selon les critères du National Health 
Service pour la publication des études qualitatives, adaptée selon Dixon-Woods. Un point était 
attribué à chacun des cinq critères suivants : description des objectifs, de la méthodologie de 
recherche, de la reproductibilité des résultats, de la saturation des données et du caractère 
approprié des analyses. Comme il n’existe que peu de recommandations scientifiques sur le 
seuil d’exclusion des études selon leur qualité, nous n’avons pas exclu d’étude. Nous avons 
privilégié l’intégration dans la revue du résultat de l’évaluation de la qualité de chaque étude. 

Les données et les résultats des études ont été extraits manuellement. Elles incluaient : le nom 
du premier auteur, l’année, le pays, le design de l’étude, le type de participants, la taille de 
l’échantillon et le contexte de réalisation de l’étude (coopération en pratique habituelle ou 
coopération expérimentale). Nous avons examiné le contexte des études, comme un facteur 
pouvant influencer les solutions proposées. Le contenu des articles, que ce soit les résultats, 
les abstracts ou les conclusions de ce dernier, ont étudiés selon une analyse inductive, sans 
cadre d’analyse thématique a priori. Deux des auteurs (I.S. et L.L.) ont réalisé un codage axial 
des données afin d’identifier des thèmes analytiques conceptuels et structurels.   

 

3.2 UNE ETUDE DU POTENTIEL DE COOPERATION NICHEE DANS L’ETUDE ECOGEN 

3.2.1 ECOGEN : UNE ETUDE NATIONALE EN MEDECINE GENERALE POUR DECRIRE LES 
ACTES REALISES PAR LES MEDECINS GENERALISTES  

L’étude ECOGEN (Annexe 1) est une étude nationale transversale multicentrique qui a permis 
de décrire l’activité des médecins généralistes en consultation et de réaliser plusieurs études 
ancillaires. Cette étude de la morbidité en médecine générale, représentative de la pratique 
nationale moyenne, était très intéressante sous plusieurs aspects. La population française est 
en contact très fréquemment avec des médecins généralistes. Les consultations annuelles 
réalisées par des médecins généralistes représentent 280 millions de consultations par an. Les 
français consultent en moyenne 4 fois par an un médecin généraliste, dont une fois leur 
médecin traitant par an. Une mise à jour était nécessaire, car il n’y a avait pas de données 
détaillées depuis 1992.[83] L’observatoire de la médecine générale de la Société Française de 
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Médecine Générale a permis de recueillir des données de 1994 à 2009.2 Néanmoins, depuis, 
il n’y avait plus d’outil spécifique au recueil de la morbidité observée en soins primaires. Les 
données issues des bases du SNIIRAM permettaient d’avoir accès uniquement aux données 
liées à des actes codés. Elles ne permettaient pas d’accéder aux patients non en ALD ou sans 
prescription par exemple.[84] La rédaction du protocole de l’étude ECOGEN a nécessité une 
recherche bibliographique approfondie concernant les études internationales ayant décrit par 
des études épidémiologiques à large échelle l’activité des médecins généralistes incluant les 
procédures de soins. En France, les études de la Société Française de Médecine Générale 
(SFMG) en 1995 et de la DREES en 2002 ont décrit les procédures de soins (actes) des médecins 
généralistes en les rattachant aux consultations, indépendamment des problèmes de santé. 
En 2012, seuls étaient connus les actes remboursés par la caisse primaire d’assurance maladie 
(CPAM), codés selon la Classification commune des actes médicaux (CCAM), mais les 
diagnostics et les indications de ces actes sont peu étudiés, car non codés. Il n’existait pas de 
données sur les procédures de soins non remboursées, par exemple l’éducation du patient. 
De surcroît, selon Perlbarg et al. la fréquence des patients diabétiques identifiée montre un 
écart de 12% entre les données issues des bases de données cliniques de l’Observatoire de la 
Médecine Générale (OMG) de la Société Française de Médecine Générale (SFMG) et celles de 
l’assurance maladie, issues du SNIIRAM.[84] Le SNIIRAM est une base médico-administrative 
nationale regroupant des données ayant servi au remboursement des soins ambulatoires. 
L’appariement a permis d’identifier des patients diabétiques sans traitement médicamenteux 
anti-diabétique et hors ALD, qui n’étaient pas repérables dans le SNIIRAM. L’appariement de 
données individuelles en médecine générale et de données de remboursement a permis de 
mettre à jour la nécessité de réaliser des études cliniques à partir de la morbidité observée en 
médecine générale. C’est un apport fondamental de l’étude ECOGEN.  

3.2.2 METHODE D’ECOGEN ET DES ANALYSES NECESSAIRES POUR LA THESE  

Le rôle du thésard dans l’étude ECOGEN a été décrit ci-après. J’ai été membre du comité de 
pilotage de l’étude ECOGEN. A ce titre, ma participation a été active lors des différentes étapes 
détaillées ci-après. J’ai participé à la relecture du protocole de l’étude ECOGEN dans son 
ensemble et pour les aspects spécifiques à la coopération, comme la définition de la 
transférabilité.  

Pour l’étude ECOGEN princeps, mon rôle a été déterminant pour les études de validation de 
la qualité scientifique des données de l’étude ECOGEN (études de la représentativité des 
maîtres de stage, double saisie des données et du codage des consultations). Pour cela, j’ai 
travaillé en étroite collaboration avec le Pr Laurent Letrilliart, directeur de l’étude ECOGEN et 
avec l’équipe de biostatistique du CHU de Lyon, représentés par les Pr René Ecochard, chef de 
service de biostatistique du CHU de Lyon et le Dr Mad-Hélénie Guérin, ingénieur en 
biostatistique.  

 
2 http://omg.sfmg.org/. Consulté le 2.05.2019 
 

http://omg.sfmg.org/


 

 

 
58 

 

 

L’une des études ancillaires d’ECOGEN a fait l’objet de mon travail de thèse d’Université sur la 
coopération inter-professionnelle chez les patients diabétiques de type deux. Elle consistait 
en l’étude de la transférabilité des procédures de soins des médecins généralistes vers les 
autres professionnels de santé en soins primaires chez les patients diabétiques de type deux.  

3.2.2.1 COLLECTE DES DONNEES DE L’ETUDE ECOGEN 

3.2.2.1.1 CRITERES D’INCLUSION 

Les données ont été recueillies par 54 internes de médecine générale en stage supervisé chez 
le praticien (niveau 1), chacun étant investigateur dans un à trois centres (terrains de stage). 
Ils ont été dirigés par 40 enseignants de médecine générale, dont 30 chefs de clinique 
universitaires.  

Toutes les consultations des maîtres de stage universitaires (MSU) de ces centres, à leur 
cabinet ou à domicile, durant une période de 20 jours ouvrés répartis entre décembre 2011 
et avril 2012, ont été incluses. Les journées d’inclusion représentaient ainsi 
approximativement une journée (ou deux demi-journées) de stage sur quatre journées 
hebdomadaires, en alternance entre les MSU si l’interne avait plusieurs terrains de stage. Était 
inclus tout patient vu en visite ou consultation, et ne manifestant pas son refus de participer. 
En cas de refus de participation, le motif était enregistré. Il était demandé à chaque interne 
de recueillir un minimum de 400 consultations pendant la durée de l’étude.  

3.2.2.1.2 FORMATION DES INVESTIGATEURS 

Les internes investigateurs ont bénéficié d’une journée et demie de formation au recueil et à 
la saisie des données, dans le cadre de deux séminaires inter-régionaux organisés à Lyon et 
Paris. Les principes de la structuration du dossier médical informatisé « orienté problème » 
[85] et d’utilisation de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2) [86] leur ont 
été enseignés. Ils ont bénéficié d’exercices pratiques, basés sur l’analyse de consultations 
filmées. Diverses situations emblématiques de médecine générale avaient été auparavant 
mises en scénario, puis filmées et montées. Celles-ci intriquaient des préoccupations relatives 
à des problèmes chroniques et à des problèmes aigus intercurrents, exprimées par le patient 
(au début ou en cours de consultation) ou induites par le médecin. Les internes ont été 
entraînés à repérer les différentes composantes de la consultation (motifs de consultation du 
patient, procédures de soins, résultats de consultation du médecin).  

Une fiche aide-mémoire, rappelant les diverses procédures formelles nécessaires au recueil 
et à la saisie des données, a été remise aux internes investigateurs [87]. Durant la période de 
recueil des données, un forum leur a permis d’échanger sur les difficultés liées au codage et à 
la saisie des données, dans le but d’améliorer la qualité des données. La faisabilité du recueil 
et de la saisie des données avait été testée dans le cadre d’une étude pilote en mars 2011 
[88]. 
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3.2.2.1.3 RECUEIL DES DONNEES 

A l’échelle internationale, le programme australien BEACH et l’étude néo-zélandaise 
NatMedCa ont détaillé les procédures de soins des médecins généralistes. L’étude américaine 
NAMCS a décrit les procédures de soins des médecins des différentes spécialités ambulatoires. 
J’ai réalisé le questionnaire de l’étude ECOGEN sur le modèle des questionnaires des études 
internationales BEACH et NatMedCa, tout en intégrant les objectifs ancillaires de l’étude 
ECOGEN tels que la coopération interprofessionnelle, sous l’angle du transfert de tâche ou les 
effets indésirables liés au soin. 

Les données concernant les consultations [82], [89] ont été recueillies en texte libre sur un 
questionnaire papier, à la fin de chaque consultation d’un patient. Il s’agissait des variables 
suivantes : lieu de consultation (cabinet ou visite) ; âge, genre, catégorie socio-professionnelle 
et statuts d’exonération éventuelle du patient ; patient nouveau ou connu ; résultats de 
consultation (problèmes diagnostiqués par le médecin), leur caractère nouveau ou ancien, 
chronique [90], et iatrogène éventuel ; pour chaque résultat de consultation, les motifs de 
consultation (symptômes ou plaintes du patient), les procédures de soins réalisées et 
programmées; pour chaque procédure, l’évaluation par l’Interne de sa transférabilité 
éventuelle à d’autres professionnels de santé ; durée de la consultation. 

Concernant la transférabilité,[91] pour chaque procédure, l’interne a évalué sa transférabilité, 
c’est-à-dire la possibilité de la transférer à un autre professionnel : possible sans condition, 
possible sous condition, impossible ; à quel(s) professionnel(s) : infirmier, pharmacien, 
psychologue, secrétaire, kinésithérapeute, sage-femme, assistante sociale, autre 
professionnel (à préciser) ; et sous quelle(s) condition(s) : dossier médical partagé, protocole 
prédéfini, supervision du médecin généraliste, autre(s) condition(s) (à préciser). Le jugement 
de la transférabilité des procédures de soins était celui des internes, indépendamment de 
l’avis des MSU. La disponibilité et la formation des professionnels concernés ainsi que les 
conditions réglementaires étaient supposées adaptées. Le jugement s’est basé sur le niveau 
de complexité de la procédure et le niveau de risque pour le patient, dans le contexte réel de 
la consultation et non dans un cadre théorique. Une contre-évaluation de la transférabilité 
des procédures de soins a été réalisée par les MSU sur un échantillon de 20 consultations, un 
jour donné durant la première quinzaine du mois d’avril 2012, correspondant à 5,2% des 
consultations incluses. 

Les données suivantes ont été recueillies à propos des MSU : âge, genre, milieu d’exercice 
(rural, semi-rural, urbain, code postal et ville de résidence), secteur conventionnel, mode 
d’exercice (solo, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en centre de santé), nombre 
annuel de consultations (selon le RIAP 2010), réception des visiteurs médicaux, réception des 
délégués de l’Assurance maladie. 
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3.2.2.1.4 SAISIE DES DONNEES 

Les internes investigateurs ont saisi de façon différée (de préférence le même jour, en fin de 
journée) les données préalablement recueillies sur les questionnaires papier dans une base 
de données centralisée accessible sur un site Web dédié. Les données concernant les motifs 
et résultats de consultation ainsi que les procédures de soins ont été saisies sous la forme de 
codes de la CISP-2, avec l’assistance d’un moteur d’aide au codage en ligne proposant un choix 
de codes lors de la saisie d’un texte libre. Dans le cadre du contrôle de la qualité des saisies, 
une double-saisie a été réalisée par chaque interne investigateur sur un échantillon d’environ 
20 consultations du premier jour de consultation d’une semaine de février 2012.  

3.2.2.2 ANALYSES DES DONNEES 

La base de données relationnelle, de format « MySQL », a bénéficié d’un contrôle qualité, qui 
a permis de repérer les valeurs manquantes et aberrantes. Les analyses ont été réalisées avec 
le logiciel SAS. Elles ont consisté à décrire la fréquence des motifs et des résultats de 
consultation, et leur distribution anatomique (chapitres de la CISP-2) et étiologique 
(composantes de la CISP-2). 

L’étude de la transférabilité des procédures de soins chez les patients diabétiques de type 
deux était un objet spécifique de ma thèse. J’ai personnellement réalisé le protocole 
d’analyses et la transformation des variables au besoin ainsi que l’ensemble des analyses 
statistiques uni variées. Le modèle multivarié multiniveau a été réalisé dans le logiciel R sous 
la supervision du Pr René Ecochard.  

Deux études ancillaires ont donné lieu à des publications dans exercer. La première porte sur 
les procédures de soins en consultation de médecine générale : analyse des données de 
l’étude nationale ECOGEN : Thèse Laura Hsiung (Article exercer) (Annexe 2). La seconde étude 
ancillaire concernait la transférabilité des procédures de soins des médecins généralistes a 
d’autres professionnels de santé : une étude transversale nationale multicentrique (Thèse 
d’Alicia Pillot publiée dans Exercer). (Annexe 3) 

3.2.2.2.1 ETUDE DE LA QUALITE DES DONNEES 

La validation de la qualité des données collectées a été réalisée avec soin. D’une part, j’ai 
collaboré avec les biostatisticiens et d’autre part, j’ai participé à l’interprétation des données.  

La représentativité des MSU des centres participants par rapport aux médecins généralistes 
français (à l’exclusion des médecins d’exercice particulier ; source : CNAM-TS) a été évaluée 
en comparant les distributions d’âge, de genre, de milieu d’exercice (tranches d’unité urbaine 
[92]), de secteur conventionnel et de volume d’activité. Les patients ayant refusé de participer 
ont été comparés aux patients inclus pour l’âge, le genre, les statuts ALD et CMU. Les 
comparaisons ont été réalisées avec un test du Chi-carré pour les variables qualitatives, avec 
un test de Student ou un test de Wilcoxon (en l’absence de distribution normale) pour les 
variables quantitatives.  
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J’ai été l’interlocuteur privilégié dans cette démarche pour faire le lien entre la CNAM-TS et 
les biostatisticiens. J’ai retravaillé la base de données concernant les caractéristiques des 
internes pour permettre les analyses statistiques. J’ai participé à l’interprétation des résultats.  

Les résultats de l’étude de la représentativité des maîtres de stages participants ont été 
publiés dans exercer (Annexe 1). [82] Les MSU des centres participants ne différaient pas de 
l’ensemble des médecins généralistes français pour l’âge moyen (p=0,89), le genre (p=0,41), 
le milieu d’exercice (p=0,72), le secteur conventionnel (p=0,75) et le nombre annuel de 
consultation (p=0,25). Ils appartenaient néanmoins plus souvent aux classes d’âge de 40 à 44 
ans et de 50 à 59 ans (p=0,01) (tableau 5 de l’article d’exercer en annexe 1).[82]  
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4. RESULTATS 

4.1 LES FACTEURS FACILITANTS ET LES OBSTACLES A LA COOPERATION 
INTERPROFESSIONNELLE EN SOINS PRIMAIRES : UNE REVUE DE LA LITTERATURE 
QUALITATIVE 

Ce chapitre reprend un article publié le 18 décembre 2014 dans le Journal of Public Health.[75]  

L’objectif de cette revue de la littérature qualitative portant sur les professions de soins 
primaires hormis les infirmières était d’identifier les facteurs facilitants et les obstacles à la 
collaboration interprofessionnelle en soins primaires à travers une revue systématique de la 
littérature qualitative. Un modèle de transition d’une coopération traditionnelle vers une 
coopération optimale synthétise à la fois l’évolution nécessaire ainsi que les facteurs à prendre 
en compte pour y arriver. (Supplementary Figure 2 in the article, c’est à dire figure 
supplémentaire 2 de l’article) 
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Identification 

 

 

 

 

Screening 

 

 

 

 

 

 

Eligibility 

 

 

Included 

 

 

 

 

 

321 records excluded 
• Not primary care setting 19 
• No relationship with GPs 245 
• Professionals not concerned (nurses, HCA, 

coordinator, manager) 27 
• Methodological criteria (not original research article, 

quantitative survey, education) 25 
• Integrated care 5 

44 articles included in the review 

50 full-text articles assessed for eligibility 

6 articles excluded: 
• no interprofessional cooperation 
• centred on education 
• only regarding methodology  
• quantitative  
• no factors explored 

371 records screened on title and abstract (no duplicate) 

361 articles identified through Medline  

 

 

10 additional records identified through other 
sources: 

• Psychinfo 3 
• Web of science 4 
• Other 3 
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Supplementary Figure 1 Flow diagram of study inclusion 

(online supplementary information) 
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Figure 2 Synthesis at patient-individual professional level, organizational level and Health Services Research 
level 

(online supplementary information)

 

    

 

 

 

 

    

 

 

  

Traditional collaboration  
Disease- or professional-centred collaboration 
Perceived or real subordination 
Central administrative leadership or informal organisation 

Optimal collaboration 
Patient centred  
Multiprofessional 
Recognized complementary skills 
Interprofessional education 
Local leadership 
Cooperation models to validate  

 

 
Barriers 
Conceptual  

Hierarchy 
Disagreement on roles of each 
professional 

Structural 
Lack of specific competence 
Responsibility 
Risks for confidentiality 
Lack of relational continuity 
 

Facilitators 
Conceptual 

Personal interest  
Shared representations on patient care   
Perceived effectiveness 

Structural 
Availability of the professionals 
Face-to-face communication 
Shared remuneration training and evaluation 
Tools and processes for collaboration  
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Appendix 2 (online supplementary information): List of studies included in the systematic 
review (1-44) 

1 Freeman C, Cottrell WN, Kyle G, Williams I, Nissen L. Integrating a pharmacist into the 
general practice environment: opinions of pharmacist’s, general practitioner’s, health care 
consumer’s, and practice managers. BMC Health Serv Res 2012; 12:229.  
2 Hatah E, Braund R, Duffull S, Tordoff J. General practitioners’ perceptions of pharmacists’ 
new services in New Zealand. Int J Clin Pharm 2012; 34:364–73. 
3 Lauffenburger JC, Vu MB, Burkhart JI, Weinberger M, Roth MT. Design of a medication 
therapy management program for Medicare beneficiaries: qualitative findings from patients 
and physicians. Am J Geriatr Pharmacother 2012; 10:129–38. 
4 Rubio-Valera M, Jové AM, Hughes CM, Guillen-Solà M, Rovira M, Fernandez A. Factors 
affecting collaboration between general practitioners and community pharmacists: a 
qualitative study. BMC Health Serv Res 2012; 12:188.  
5 Tarn DM, Paterniti DA, Wenger NS, Williams BR, Chewning BA. Older patient, physician and 
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4.2 IMPACT DE LA MULTIMORBIDITE SUR LE POTENTIEL DE COOPERATION ENTRE 
PROFESSIONNELS DE SANTE CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE DIABETE DE TYPE 2 
EN SOINS PRIMAIRES : UNE ETUDE FRANÇAISE TRANSVERSALE 

Après une étude qualitative de la collaboration interprofessionnelle, nous avons réalisé une 
mise en miroir avec l’exercice pratique des soins primaires pour aboutir à des propositions de 
collaboration issues de la pratique et pour la pratique. 

L’étude des facteurs conceptuels et structurels de la collaboration interprofessionnelle à partir 
de la revue de la littérature qualitative a permis de mettre en lumière les conditions du 
renforcement de la collaboration interprofessionnelle en soins primaires. Nos résultats 
montrent que le développement de la collaboration interprofessionnelle peut être limité par 
une approche trop centrée sur les professionnels ou la maladie, une subordination perçue ou 
supposée, notamment des professions non médicales, et une organisation centralisée 
administrative, ou à l’extrême très informelle. La collaboration interprofessionnelle serait à 
l’inverse renforcée par une approche centrée sur les besoins et attentes du patient partenaire 
et soutenue par la mise en évidence de l’efficacité de la collaboration auprès des 
professionnels. La coopération interprofessionnelle passe par la reconnaissance de la 
complémentarité des compétences, à partir d’une formation interprofessionnelle 
conséquente, avec un leadership local (professionnel) et en s’appuyant sur des modèles 
théoriques et des outils adaptés.  

Une limite de cette revue de la littérature ciblant principalement les articles en langue anglaise 
est l’absence de travaux effectués en France. L’applicabilité au contexte français peut donc 
être questionnée. En particulier, le système français présente la spécificité d’un exercice 
libéral, associé au paiement à l’acte, pour la quasi-totalité des professionnels de soins 
primaires. La confrontation des facteurs favorisants et des freins mis en évidence dans ce 
travail a abouti aux réflexions suivantes concernant l’applicabilité au contexte français.  

En France, par rapport au contexte professionnel, le principal frein au développement du 
travail en équipe est une organisation morcelée des soins, fondée sur un exercice 
majoritairement libéral des professionnels de la prise en charge des patients, plutôt que sur 
un exercice salarié. Les professionnels exercent selon un mode isolé et sont rémunérés à 
l’acte. Néanmoins, l’évolution vers le regroupement des professionnels de santé en équipes, 
qui fait l’objet d’une politique volontariste, et l’introduction de paiements collectifs ou de la 
reconnaissance des coûts de la coordination par l’installation de forfaits, favorise l’émergence 
de pratiques pluriprofessionnelles. 

Sur le plan organisationnel, le fonctionnement en équipe nécessite des outils (protocoles, 
dossiers informatisés partagés, logiciels pluriprofessionnels), pour lesquels des évolutions 
constantes sont en cours et promues par les instances nationales (versions des logiciels 
pluriprofessionnels selon les standards de l’ASIP Santé et de la HAS).  
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Sur le plan institutionnel, l’organisation des soins sur les territoires est principalement 
déterminée par les principes de la médecine libérale avec une division du travail déterminée 
par la définition juridique des champs d’exercices et des tâches qui ne favorise par la 
coopération. Ces principes d’organisations sont reflétés par les négociations 
monocatégorielles et laissent peu à peu place à une organisation plus structurée 
pluriprofessionnelle. Des évolutions voient le jour avec la signature de l’accord-cadre 
pluriprofessionnel et des mesures visant à organiser l’offre de soins selon les catégories 
professionnelles. C’est ainsi que sont développées des incitations à l’installation en zones 
difficiles pour les kinésithérapeutes3, les médecins, mais aussi des restrictions à l’installation 
pour certaines catégories professionnelles comme les infirmières, les sages-femmes ou les 
kinésithérapeutes. Les ARS ont la responsabilité d’assurer leur soutien à la mise en place des 
maisons de santé pluriprofessionnelles ainsi que des communautés professionnelles 
territoriales de santé. 

Concernant l’aspect économique actuel en France, le système de paiement à l’acte évolue vers 
un système de rémunération mixte, associant paiement à la performance, rémunérations 
forfaitaires liées à la patientèle et rémunération du travail en équipe pour les projets de santé 
des maisons de santé pluriprofessionnelles. Ces systèmes de financements de la coopération 
interprofessionnelle et les nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé, 
bien identifiés comme un enjeu majeur pour le développement de la collaboration 
interprofessionnelle dans la revue qualitative, ont pour objet de renforcer la collaboration 
interprofessionnelle. Ces problématiques de financements constituent néanmoins toujours 
un frein à la mise en place pérenne de ces dispositifs de coopération, plus particulièrement en 
France. [39] 

Une seconde limite de cette revue de la littérature est de ne pas avoir traité les préférences 
des patients vis-à-vis de ces évolutions. Pourtant, l’élaboration d’une offre de services 
médicaux respectueuse des préférences des patients, et plus globalement de la population, 
constitue un enjeu de santé publique, dans la mesure où une meilleure prise en compte des 
préférences doit aboutir à une plus grande satisfaction des usagers envers le système de 
santé, à une diminution des dépenses médicales et à de meilleurs résultats de santé. C’est 
également un moyen puissant pour mobiliser les équipes et pour définir les objectifs du travail 
en équipe. 

Etant donné les spécificités du système de santé en France, l’absence de travaux français 
identifiés dans la revue de la littérature, il nous a paru nécessaire d’explorer les possibilités de 
collaboration interprofessionnelle en médecine générale du point de vue des médecins 
généralistes et à partir de leur pratique quotidienne. Nous avons discuté ces résultats, au 
regard des enseignements de la littérature. Notre objectif était ensuite de proposer des pistes 
concrètes de collaboration issues de la pratique quotidienne en médecine générale, incluant 
à la fois les rôles, les tâches et les compétences à mettre en œuvre par les professionnels. 

 
3 https://www.ameli.fr/masseur-kinesitherapeute/exercice-liberal/vie-cabinet/installation-
liberal/processus-installation 
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L’étude ECOGEN a permis de recueillir les motifs de consultations des patients et l’ensemble 
de leurs problématiques de santé pour lesquelles une prise en charge était nécessaire lors de 
leur consultation, que ce soient les motifs formulés par les patients (et encodés selon la CISP 
par les investigateurs), mais aussi les motifs de consultations supplémentaires initiés par le 
médecin généraliste en réponse à la situation clinique du patient, comme par exemple les 
actes de prévention de type dépistages ou les vaccins.  

C’est pourquoi une étude de la coopération potentielle à partir de la demande de soins des 
patients interprétée par les médecins au cours de l’activité quotidienne du médecin 
généraliste, a été réalisée, du point de vue des professionnels, plus particulièrement à travers 
le regard des internes de médecine générale investigateurs formés pour l’étude. 

Ce chapitre présente un article publié dans la revue BMJ Open le 21.02.2017.  

L’objectif de cette revue de cette étude transversale était d’évaluer la transférabilité des 
procédures de soins des médecins généralistes vers d’autres professionnels de santé, et 
d’identifier les facteurs déterminants cette transférabilité. 

Les principaux éléments de discussion abordés étaient d’une part la place prépondérante 
des procédures préventives comme procédures potentiellement éligibles au transfert. 
D’autre part, la nécessité d’évoluer d’une approche des systèmes de santé par pathologie 
vers une approche plus globale de la personne dans son ensemble. 
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5. DISCUSSION 

5.1 PRINCIPAUX RESULTATS : UNE ORGANISATION DES SOINS EVOLUANT D’UNE 
APPROCHE HIERARCHIQUE CENTREE SUR LA MALADIE ET LES PROFESSIONNELS VERS 
UNE APPROCHE COLLABORATIVE D’EQUIPE INCLUANT LE PATIENT PARTENAIRE  

Face à la multimorbidité et à la complexité croissante des patients, il existe, en soins primaires, 
des possibilités de mieux organiser la coopération interprofessionnelle, notamment par le 
fonctionnement en équipe et plus généralement par l’exercice coordonné. La revue de la 
littérature a montré que cette réorganisation concerne d’autres professions des soins 
primaires que les infirmiers, notamment les pharmaciens et les professionnels travaillant en 
santé mentale (infirmiers, psychologues, travailleurs sociaux…). La coopération 
interprofessionnelle recouvre souvent simultanément plusieurs formes de redistribution des 
rôles, telles que décrites par Sibbald (renforcement, transfert, délégation, innovation), 
notamment dans un cadre de travail en équipe. Pour être acceptée par les acteurs impliqués 
et se déployer de façon efficiente, la coopération interprofessionnelle doit susciter la création 
et la mise en pratique de protocoles, en tenant compte de l’ensemble des acteurs concernés 
au sein des équipes de soins primaires, en s’appuyant notamment sur la perspective du 
patient. Elle doit pouvoir faire l’objet de travaux scientifiques dans le cadre de la recherche. 
La formation initiale et continue est un des leviers principaux pour assurer sa diffusion. Pour 
être mise en œuvre, la coopération interprofessionnelle sur le terrain doit intégrer la 
transformation des organisations (systèmes d’information, locaux, procédures de travail en 
commun), mais aussi des facteurs humains, pour que s’établissent des relations de confiance 
et des objectifs partagés. L’évaluation de l’efficacité de la coopération au bénéfice des patients 
est un levier favorisant ces pratiques, les différents acteurs partageant souvent au départ un 
intérêt commun pour améliorer la qualité des soins aux patients et pour développer de 
nouveaux domaines professionnels. Les principaux obstacles communs sont liés à l’absence 
de définition des rôles et des compétences, au manque de formations interprofessionnelles, 
aux risques médico-légaux ou de rupture de confidentialité, ainsi qu’au manque de 
financements pérennes et d’évaluation commune. Des représentations divergentes des soins 
ou des conflits d’intérêts restent des problématiques spécifiques à certains acteurs.  

En conclusion, la coopération interprofessionnelle peut être encouragée par une organisation 
interprofessionnelle adaptée, financée de façon durable, et par la formation. La participation 
active des patients est indispensable au développement de ces dispositifs, afin de permettre 
de dépasser les hiérarchies réelles ou perçues, ainsi que les barrières professionnelles.  

 

L’étude transversale concernant la transférabilité des procédures de soins réalisées par les 
médecins généralistes dans le cadre du diabète de type 2 a montré qu’une proportion 
importante de celles-ci pourrait vraisemblablement être transférée à d’autres professionnels 
de santé. Parmi les 8574 procédures de soins réalisées pendant une consultation dans le cadre 
du diabète par un médecin généraliste, 21,9% étaient considérées éligibles au transfert vers 
d’autres professionnels de santé. Les procédures à la fois les plus fréquentes et les plus 
transférables concernaient les problèmes de santé suivants : les situations de prévention 
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(32,1% des procédures de soins associées), les facteurs de risques cardio-vasculaires 
(l’hypertension artérielle [28,7%], les dyslipidémies [25,3%] et le diabète [24,3%]). Les 
professionnels de santé auxquels pourraient être transférées ces procédures de soins étaient 
principalement les infirmières et les pharmaciens (78,1% et 36,7%, respectivement). Parmi les 
procédures transférables, 70,6% l’étaient seulement sous réserve de conditions spécifiques, 
telles que l’existence d’un protocole de coopération prédéfini, d’un dossier médical partagé 
ou d’une supervision par le médecin généraliste. Les analyses ont montré que la transférabilité 
des procédures de soins était plus élevée pour les procédures éducatives et en cas d’ALD 
(OR=3,3 et 1,5, respectivement), et plus faible chez les patients ayant un statut de cadre ou 
présentant plusieurs problèmes de santé pris en charge pendant la consultation (OR=0,3 et 
0,8, respectivement). Une partie de l’activité des médecins généralistes peut donc être éligible 
à un transfert, sous réserve notamment de considérer la prévention cardio-vasculaire dans sa 
globalité. 

 

En synthèse de ces deux articles, la coopération interprofessionnelle renforcée en soins 
primaires est envisageable à grande échelle dans le cadre de la pratique actuelle, de par 
l’intérêt porté par les professionnels de santé pour les nouvelles organisations des soins, y 
compris des délégations de tâches. Nos résultats sont issus de données aussi bien qualitatives 
que quantitatives. Ainsi, deux conditions au transfert des tâches chez le patient diabétique 
(protocole et dossier partagé) sont des facteurs facilitants selon la revue ; et la troisième 
condition (supervision) est plutôt décrite comme un obstacle. Pour autant, afin de dépasser 
certains obstacles, la mise ne place d’un cadre adapté devrait faciliter la coopération. Le cadre 
de coopération doit comporter les conditions suivantes : premièrement, la mise en œuvre 
d’une recherche d’excellence en soins primaires et l’intégration de la recherche clinique et de 
la recherche sur les services de santé.[93] Ce cadre de recherche permet d’objectiver, de 
sécuriser puis de valider les expérimentations progressives afin de pouvoir après former les 
autres professionnels à ces nouvelles modalités d’organisation. Deuxièmement, une 
formation initiale et continue des professionnels doit permettre de faire évoluer les 
représentations et ainsi de favoriser le travail en équipe. Troisièmement, l’implication des 
patients est nécessaire à l’acceptation des réformes du système de santé par les usagers et 
les professionnels, en dépassant les barrières professionnelles. C’est aussi le fondement de 
l’évolution d’une organisation des soins centrée sur les maladies vers une approche centrée 
sur les patients partenaires de leur santé.   
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5.2 FORCES ET LIMITES 

5.2.1 DES DONNEES ISSUES DE LA PRATIQUE COURANTE EN SOINS PRIMAIRES 

Le recours aux soins (motifs, morbidité, actions menées) a été peu étudié jusqu’à présent en 
médecine générale en situation réelle de soin dans le contexte français.[94] L’étude sur la 
transférabilité des procédures de soins chez le patient ayant un diabète de type 2 était bien 
issue de la pratique en médecine générale et donc des situations cliniques présentées par les 
patients ayant nécessité une prise en charge de problèmes de santé spécifiques et abouti à la 
réalisation d’actes par les médecins généralistes. L’étude ECOGEN a permis d’étudier ce 
recours aux soins sous deux aspects. D’un point de vue qualitatif, les situations cliniques des 
patients se présentant en consultation ont pu être décrites. Tous les motifs de la consultation 
ainsi que tous les problèmes de santé pris en charge au décours de la consultation ont été 
décrits. Toutes les procédures réalisées en pratique par le médecin généraliste en rapport avec 
les problèmes de santé rencontrés par les patients lors de leur consultation ont été relevées 
et analysées.  

D’un point de vue quantitatif, les données de l’étude ECOGEN constitue un échantillon de 
grande taille qui, combinée avec la bonne représentativité des 128 médecins de l’enquête, 
renforce la validité externe et permet l’extrapolation des résultats à l’ensemble de la 
population des médecins généralistes français. Ces médecins étaient des maîtres de stage, ils 
sont représentatifs des autres médecins généralistes en terme de morbidité, pour autant leurs 
pratiques sont différentes, entre autres par une moindre prescription d’antibiotiques.[95] 

Concernant la coopération interprofessionnelle, les perspectives des médecins généralistes à 
partir de la pratique en situation réelle et celles des professionnels de soins primaires ont été 
peu étudiées jusqu’à présent.  

5.2.2 UNE APPROCHE QUI PRIVILEGIE LE POINT DE VUE DES MEDECINS, CENTREE SUR 
LES CONSULTATIONS DE PATIENTS DIABETIQUES 

L’approche médecine générale a été privilégiée. Ce sont également des médecins généralistes 
qui ont estimé la transférabilité des procédures et les professionnels pouvant être 
destinataires. Il paraît cohérent de partir initialement du point de vue du médecin, dans la 
mesure où il est en capacité de faire le lien entre l’expérience des patients, les données de la 
science et son expérience propre de médecin, afin d’aboutir à une perspective réfléchie de 
l’organisation des soins pour le patient et aussi parce qu’il joue un rôle important, sinon 
central, dans les soins et donc dans la coopération interprofessionnelle. Les résultats devront 
être confrontés dans un second temps aux perspectives des autres professionnels de santé et 
bien entendu des patients. Des analyses par entretiens individuels permettraient de limiter 
l’influence des professionnels les uns vis-à-vis des autres dans les représentations, complétées 
dans un second temps par des focus group interprofessionnels animés par des professionnels 
compétents dans la gestion des divergences et la gestion de l’expression de l’ensemble des 
participants groupes. Ces focus group auraient l’avantage de permettre de faire émerger des 
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propositions consensuelles à l’ensemble des participants des différentes professions… et 
pourquoi pas aux patients.  

Nos résultats étaient limités aux consultants malades chroniques diabétiques. L’approche 
centrée sur les patients porteurs d’une maladie sous-estime plutôt les possibilités de 
transferts. Pour des patients à des stades plus précoces, avec uniquement des facteurs de 
risque, il pourrait sans doute y avoir beaucoup plus de prises en charge préventives et donc 
éventuellement de transferts. Le choix de privilégier les patients diabétiques rend les résultats 
partiellement extrapolables, avec sans doute davantage des enseignements globaux à tirer 
que des résultats quantifiés pour chaque prise en charge. Ainsi, par exemple, à partir de 
l’étude ECOGEN, des travaux complémentaires permettraient de quantifier la proportion de 
transfert des procédures d’entretien psychologique pour des patients se présentant avec une 
dépression mais sans diabète.  

Par ailleurs, l’étude ECOGEN ayant défini la consultation comme unité de référence, il n’a pas 
été possible de faire le lien avec le patient. Effectivement, les règles de confidentialité des 
données patients et les autorisations préalables nécessaires auprès de la CNIL et du CPP ne 
permettaient pas de créer un identifiant patient qui aurait été relié à chaque consultation dans 
le cadre de l’étude ECOGEN. C’est pourquoi l’unité d’analyse statistique choisie était la 
consultation. Les caractéristiques du patient ont été notées pour chaque procédure de soin. 
De même, une prochaine étude pourrait compléter les données sur les antécédents et 
l’épisode de soin en lien avec l’identifiant patient sur la durée. Un chaînage de plusieurs 
consultations d’un même patient pourra ainsi être réalisé. La mise en place de cohortes de 
patients en soins primaires, sur l’exemple des Pays-Bas serait intéressante en ce sens. Selon 
les antécédents ou les autres épisodes en cours, les décisions de coopération pourraient être 
influencées. Par exemple, pour un patient présentant une dépression et un diabète, il pourrait, 
selon le patient être intéressant de commencer par renforcer ses capacités de prise en charge, 
en traitant en premier lieu la dépression avec la coopération avec d’une psychologue, avant 
de prévoir de l’éducation thérapeutique pour son diabète dans un deuxième temps. La place 
de chaque consultation dans l’épisode de soin des patients restait inconnue. L’ancienneté et 
le degré d’équilibre de la maladie, ainsi que le cadre de vie de chaque patient n’étaient pas 
des données recueillies. Ainsi, des éléments déterminant la coordination des soins, comme le 
déséquilibre de la maladie, n’ont pas pu être pris en compte pour juger de l’influence sur la 
coopération. Transfert-on davantage les patients déséquilibrés pour lesquels le médecin est 
en difficulté et s’organise plus pour collaborer avec d’autres professionnels pour parvenir à 
une prise en charge adaptée ? Le recueil des antécédents ainsi que de toutes les comorbidité 
(que ces comorbidités soient ou non prises en charge dans la consultation étudiée) aurait 
permis de mieux comprendre comment ceux-ci interagissent avec l’épisode de soin des 
patients ainsi que dans la mise en place d’un travail collaboratif. Ainsi, des patients avec des 
terrains assez spécifiques, comme une santé mentale altérée, présentent souvent une 
morbidité et une mortalité accrue, mais dont l’influence sur la collaboration n’a pu être 
mesurée. Dans ces situations complexes, la collaboration est souvent d’autant plus requise, 
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afin de limiter les conséquences de la multimorbidité, en particulier le risque 
cardiovasculaire.[96]   
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5.3 VERS LE DEVELOPPEMENT D’EQUIPES PLURI-PROFESSIONNELLES GUIDEES PAR UNE 
APPROCHE CENTREE PATIENT 

5.3.1 UN ENJEU IDENTIFIE : EVOLUER D’UNE COLLABORATION INFORMELLE VERS UNE 
COLLABORATION CENTREE SUR LES PATIENTS  

Les patients qui consultent entre autres avec leur diabète de type 2 sont en pratique dans 
l’étude ECOGEN en situation de soins complexes et polypathologiques. C’est pourquoi 
l’approche centrée maladie doit être remise en cause au profit d’une approche centrée patient 
partenaire.[97], [98] Cette approche patient partenaire est caractérisée par l’idéal d’intégrer 
le patient comme membre fidèle et structurant de l’équipe de soins. L’expérience vécue de la 
maladie par le patient devrait être accueillie, valorisée et recherchée par les autres membres 
de l’équipe soignante.[97] Cette approche centrée patient est adaptée à la prise en charge 
éducative des patients avec un diabète de type 2.[99] Les résultats de notre 2e étude montrent 
que seul 5 % des patients consultant avec un diabète viennent uniquement pour ce motif-là. 
Alors que ces patients présentent en moyenne 3,7 problèmes de santé pris en charge lors de 
la consultation, lorsqu’ils consultent entre autres pour leur diabète. 

L’évaluation de la coopération interprofessionnelle repose majoritairement sur des 
évaluations de binômes de professionnels (infirmières-médecins ou pharmaciens-médecins), 
alors que l’évolution de la plupart des pays est une pratique d’équipe. Dans l’expérimentation 
Action de Santé Libérale en Equipe (ASALEE), trois typologies de binômes infirmières-
médecins sont apparus en fonction de leur degré d’ancienneté et de leur niveau 
d’activité.[100] Ces typologies reflètent la complexité et le temps nécessaire pour créer des 
liens de confiance, au-delà de la nécessité de supports administratifs et financiers pérennes 
pour une plus large généralisation. L’approche de la collaboration par binômes de 
professionnels ne correspond dès lors pas aux besoins des patients de notre étude. En effet, 
dans notre seconde étude, si 78,1% de toutes les procédures sont considérées transférables 
aux infirmières, 36,7% le sont aussi au pharmacien. Lorsque des syndromes dépressifs sont 
associés, les psychologues sont eux aussi concernés par la collaboration. Pour l’hypothyroïdie, 
les insomnies, l’arthrose, les pharmaciens sont concernés pour la prescription 
médicamenteuse, comme spécialistes du médicament. Une approche d’équipes 
pluriprofessionnelles est donc indispensable, tout en validant les interventions par des 
données scientifiques validées. Par exemple, pour la collaboration médecins-pharmaciens, ce 
sont les revues de traitement collaboratives qui permettent de diminuer la morbi-
mortalité.[61]  

L’approche hiérarchique perçue ou réelle entre les professionnels doit évoluer vers une 
collaboration réelle impliquant la reconnaissance des compétences complémentaires mises 
au service des patients selon une définition professionnelle et sociologique de la 
collaboration.[42], [41], [46] Dans notre seconde étude, selon les besoins de santé et le 
contexte de vie du patient, les professionnels sollicités seront différents pour une même tâche 
mais pour un patient différent. Les distinctions entre la décision de l’acte (indication/contre-
indication), la réalisation de l’acte et si besoin son interprétation représentent trois niveaux 
de décision concernant le partage ou non de cet acte. La décision et l’interprétation d’un acte 
impliquent des responsabilités importantes et complexifient ou interdisent le partage de ce 
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dernier. Par exemple, le vaccin contre la grippe peut être réalisé aussi bien par le médecin 
généraliste, que par une infirmière, un pharmacien ou une sage-femme. C’est le contexte de 
soin du patient qui orientera la collaboration vers un professionnel défini. Il semble donc 
fondamental dans l’organisation des soins de convoquer l’ensemble des acteurs impliqués 
dans une mission de santé : ici, par exemple, la vaccination préventive. Concernant la 
vaccination antigrippale, les négociations professionnels-politiques sont le plus souvent 
mono-catégorielles.  

La transition d’un modèle de coopération interprofessionnelle traditionnelle (utilitaire et 
ponctuel) vers un modèle de coopération optimal nécessite de dépasser les barrières 
conceptuelles et structurelles. Selon Sarradon-Eck et al., la collaboration serait un stade idéal 
de la coopération, au cours de laquelle les professionnels noueraient des liens de confiance 
dépassant la simple confiance dans les compétences professionnelles.[45] Le patient est 
parfois le principal organisateur des réseaux, en articulant les informations et le travail des 
soignants.[44] Le patient devient ainsi une clef permettant de dépasser les barrières 
conceptuelles et structurelles. Afin d’y arriver, l’une des autres clefs est l’éducation 
interprofessionnelle initiale ou continue pour dépasser les barrières conceptuelles (hiérarchie, 
a priori, connaissance des rôles, limites professionnelles, forces et faiblesses des uns et des 
autres…) et pour arriver à la mise en place de projets de soins communs au service des 
patients. Dans notre seconde étude, les internes avaient une appétence au transfert de tâches 
similaire à celle de leurs maîtres de stages (20,5% vs 21,1%, p=0.21 ; k=0,37), pour autant, les 
modalités étaient différentes. Les internes investigateurs avaient plus recours à l’informatique 
via des dossiers médicaux partagés, alors que leurs maîtres de stages avaient plus recours aux 
protocoles et aux supervisions directes ou indirectes.  
 
Le ressenti des professionnels était de mettre en place une collaboration avec un leadership 
local plutôt que centralisé à distance. Effectivement, la disparité des équipes, de la nature de 
leurs relationnels, des contextes de soins et des patients rend une standardisation des 
modalités de collaboration difficile. L’appétence de chaque professionnel vis-à-vis de la 
collaboration est variable. Seule la motivation des professionnels en place, avec leurs 
modalités spécifiques de fonctionnement, peut permettre la mise en place de projets de santé 
pluriprofessionnels au service des patients. Si les études qualitatives recensées dans notre 
revue de la littérature vont en ce sens, les résultats quantitatifs ont montré qu’il n’existe pas 
de patient standardisé diabétique et qu’une adaptation à chaque usager du système de santé 
est nécessaire pour une prise en charge globale optimale, dans une approche centrée patient, 
partagée par l’ensemble des professionnels de santé.[99] 
 
La revue de la littérature préconise la mise en place de modèles de coopération à valider. Si 
l’organisation des équipes est variable en fonction des professionnels disponibles, des 
territoires et des besoins des usagers, les moyens nécessaires à une collaboration efficace 
semblent mieux définis. Nous préconisons ainsi des rémunérations communes des différents 
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professionnels permettant l’établissement de réunions de concertation autour des patients, 
ce qui est mis en place dans le contexte de financements des MSP et des CPTS. Pour ce qui est 
des outils, l’étude quantitative des pratiques a montré que 29,4% des procédures considérées 
transférables l’étaient sans conditions. Pour les autres procédures considérées transférables, 
elles nécessiteraient dans 44% des procédures un protocole, dans 32,2% un système 
d’information partagé (que ce soit un logiciel pluriprofessionnel ou le DMP) ou une supervision 
pour 31,7% des procédures. L’association des outils parait donc indispensable et il est 
important que les instances de support soutiennent leur mise en place. 
 
 
En conclusion, les résultats de notre revue de la littérature issue du ressenti des professionnels 
de soins primaires concernant l’évolution d’une collaboration traditionnelle vers une 
collaboration optimale sont concordantes avec les données scientifiques issues de la pratique 
courante des médecins généralistes français. Les résultats des articles permettent de définir 
des champs prioritaires d’expérimentation ou d’implémentation de la coopération 
interprofessionnelle, en adaptant les stratégies en fonction des obstacles et des facteurs 
facilitants. Nos résultats plaident pour une évolution de l’organisation des soins vers des 
pratiques collaboratives pluriprofessionnelles intégrant le patient partenaire en situation de 
multimorbidité dans une approche singulière, adaptée et globale respectant la continuité 
relationnelle soignant-soigné.  
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5.3.2 COMMENT DEVELOPPER UNE APPROCHE DAVANTAGE CENTREE SUR LE PATIENT ? 

Des attentes, des perceptions et des représentations divergentes entre les patients et les 
professionnelles de santé sont à confronter a priori pour une organisation adaptée des soins 
primaires. Cette étude de la complémentarité des approches patients/ professionnels, doit se 
faire au moment de l’élaboration travaux de recherche, avec même la participation des 
patients à la recherche au Québec.[93] La perspective d’une gouvernance partagée des soins 
primaires est une des hypothèses d’avenir. C’est dans la pratique des équipes de soins 
primaires que les usagers du système de santé doivent trouver leur place.[32],[93] Par 
exemple, les patients ou usagers du système de santé devraient être associés à la gouvernance 
des équipes de soins primaires. Cette proposition organisationnelle émane de la thèse de 
Cécile Fournier. Cette thèse a permis de mettre en avant l’absence des patients comme 
constat récurrent dans les MSP étudiées : « leur présence ne faisaient pas partie des 
opportunités à saisir pour les professionnels. L’époque est en cela bien différente de celle qui 
a vu la création des centres de santé mutualistes. Il a été montré récemment que les patients 
ne portaient pas d’attention particulière à l’organisation du travail de leur médecin 
généraliste, le plus important pour eux étant la dimension relationnelle, l’information donnée 
par le médecin, la clarté de ses explications et son écoute, ainsi que son rôle de coordination 
(Krucien et al. 2011).[101] Cependant l’expérience d’une MSP en France qui s’est dotée d’un 
comité de représentants des usagers, « pour faire vivre la démocratie sanitaire au niveau des 
soins primaires recours » (Buffet et al. 2014), montre le souhait de certains usagers de 
s’impliquer dans le fonctionnement de la structure, et de débattre sur des thèmes tels que le 
maintien à domicile des personnes âgées, la gestion des consultations non programmées, la 
prévention ou encore l’information. On peut se demander si le modèle des coopératives (très 
développé au Canada) ou d’autres formes de communautarisme qui émergent aujourd’hui en 
France dans différents secteurs ne serait pas un modèle à envisager pour soutenir le 
développement d’un exercice regroupé qui penserait d’emblée une place pour les usagers. La 
réflexion sur la gouvernance du système de santé et sur la manière d’y associer des 
représentants de la société civile est aujourd’hui une préoccupation centrale pour renforcer 
les droits individuels et collectifs des usagers, qui interroge l’évolution du mouvement des 
MSP. Comme l’affirme Anne-Marie Ducroux, citée par Claire Compagnon dans son rapport « 
Pour l’an II de la démocratie sanitaire », l’innovation essentielle de ces prochaines années 
viendra « des nouveaux processus inventés pour réunir et entendre la société, pour solliciter 
l’observation, l’intelligence et l’expérience issue du réel même des acteurs, pour concevoir 
autrement les politiques adéquates du futur… celles qui détermineront si nous échouerons ou 
réussirons ensemble. Bref [l’innovation] viendra d’une nouvelle gouvernance » (Compagnon 
2014 : 13). »[32], [101], [102] 

Deuxièmement, travailler à garantir la continuité de la relation avec le patient reste une 
priorité. la relation de soin est au cœur des préoccupations fondamentales des patients et est 
structurante pour l’acceptabilité des réformes organisationnelles.[103] Les études de Krucien 
et al. mettent en évidence que la principale priorité retrouvée pour près de 80% des usagers 
est l’ « obtention d’informations sur le problème de santé ».[101], [102] C’est concordant avec 
des patients qui souhaitent jouer des rôles plus actifs au sein de la relation médecin-patient, 
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partager la décision médicale, comprendre son état de santé et gagner en autonomie. C’est 
concordant avec les modèles actuels de patients partenaires. Si la relation de soin est au cœur 
des préoccupations des usagers de santé,[103] elle soulève un corollaire qui est celui de la 
continuité relationnelle et informationnelle et donc de la disponibilité des professionnels. Une 
fonction de coordination et de synthèse est nécessaire pour assurer la continuité des soins au 
patient face aux soignants de différents lieux de soins. Cette fonction nécessite une première 
ligne de soins organisée.[98] Les travaux de Barbara Starfield avaient montré que cette 
continuité relationnelle dans le temps avec le même professionnel de santé est associée avec 
une meilleure satisfaction, une meilleure compliance, moins d’hospitalisations et de recours 
aux urgences, cela permet de mieux reconnaitre les problèmes psycho-sociaux qui 
déterminent l’état de santé des patients.[104] Cela assure plus d’efficience des services par 
une économie de temps en consultation, moins d’utilisation d’examens complémentaires et 
moins de dépenses de santé. L’approche globale en médecine générale, comprehensive 
approach, permet de diminuer les coûts d’assurance maladie et la probabilité de recours à 
l’hospitalisation.[105] Cette continuité relationnelle dans le temps est aussi un prérequis 
indispensable à l’instauration d’une relation de confiance permettant l’échange 
d’informations.[101] Or l’exercice en maison de santé, s’il permet pour les professionnels de 
mieux concilier vie personnelle et vie professionnelle, entraine une rupture de la continuité 
relationnelle. Des outils permettant de continuer à assurer cette continuité informationnelle 
par des outils partagés tels que les dossiers informatisés, une supervision ou des 
protocoles.[106] Néanmoins, les patients considèrent la continuité des soins meilleure dans 
les structures de petite taille. Les préoccupations des patients et leurs satisfactions 
représentent un enjeu clinique mais aussi politique dans la mesure où ils déterminent 
l’acceptabilité des réformes.[101]  

En somme, une révolution du 21e siècle serait de réorganiser l’offre de soins des patients de 
premier comme de deuxième recours en tenant compte des préoccupations des usagers. Cela 
passe aussi bien par l’association des patients comme partenaires dans les MSP ou plus 
largement au niveau des communautés professionnelles de santé. Pour qu’ils puissent être 
entendus, c’est dès la formation des professionnels de santé qu’ils pourraient être intégrés 
aux formations des professionnels comme c’est expérimenté en troisième cycle de médecine 
générale à Lyon ou à Paris 13 actuellement.
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5.4 VERS UN CADRE INSTITUTIONNEL FAVORABLE A L’EXERCICE PLURIPROFESSIONNEL : 
L’ACCORD-CADRE INTERPROFESSIONNEL ET LES EXPERIMENTATIONS ARTICLE 51  

Jusqu’à présent, l’organisation des soins en France était caractérisée par les principes de la 
médecine libérale, régis par des conventions entre les syndicats et l’assurance maladie selon 
une approche mono-professionnelle. En pratique, cela se traduisait par la mise en place de 
conventions entre la Caisse nationale d’assurance maladie et chaque corps professionnel 
(médecins, infirmiers, kinés…). L’absence de vision pluriprofessionnelle, qui est néanmoins 
recommandée par notre revue de la littérature, conduit à la duplication des rôles et peut 
générer des conflits liés aux concurrences entre professions. Par exemple, l’extension des 
rôles de sages-femmes conduit ces dernières à assurer une partie du suivi des nouveaux nés 
au sortir de la maternité (Programme PRADO, Programme de Retour A Domicile), sans que les 
médecins généralistes soient informés. L’absence de coordination de l’information sur la prise 
en charge entraine une rupture de la continuité relationnelle avec le médecin traitant de 
l’enfant et des parents, ce qui peut poser un problème pour le suivi ultérieur des enfants ou 
en cas d’urgence. Entre autres, les informations concernant les vaccinations ou les résultats 
de frottis même pathologiques peuvent ne pas être transmises. Pareillement, la prescription 
de pilules contraceptives par des sages-femmes peut être problématique, en l’absence de lien 
autre qu’avec le patient, pour transmettre l’information liée à cette prescription aux 
professionnels concernés. En effet, la non prise en compte d’une hypertension artérielle non 
équilibrée contre-indique, par exemple la prescription d’une contraception retard injectable 
et entraine un surrisque d’accident vasculaire cérébral pour la patiente. Une autre illustration 
de l’évolution du cadre législatif est le vaccin antigrippal. Depuis l’arrêté du 23 avril 2019, ce 
vaccin contre la grippe peut être administré par les pharmaciens d’officine ainsi que les 
pharmacies mutualistes et de secours minières, de manière généralisée, y compris la primo-
vaccination, à l’exception des personnes présentant des antécédents de réaction allergique 
sévère à l’ovalbumine.[107] Pour autant, les infirmières libérales qui étaient jusqu’à présent 
des acteurs privilégiés de la vaccination antigrippale en partenariat avec les médecins 
généralistes n’ont eu l’autorisation légale de primo-prescription de ce vaccin antigrippal que 
tardivement et à des tarifs non évolutifs.[108] Les pratiques internationales accordent 
fréquemment la vaccination contre la grippe par des infirmières.[60] Néanmoins, les preuves 
d’efficacité et d’efficience de la vaccination antigrippale par les infirmières restent à être 
apportées dans la littérature internationale. Deux éléments soulevés par la revue de la 
littérature sont interrogés par cette pratique différentielle entre les professions de 
pharmaciens d’officine et d’infirmières libérales. Le premier principe interrogé est celui de la 
non-concurrence, surtout à la vue des campagnes médiatiques réalisées dans le cadre de la 
vaccination en officine qui ne mentionnent pas les autres acteurs habilités à vacciner. Selon la 
HAS, dans une perspective interprofessionnelle, une législation plus égalitaire vis-à-vis de 
toutes les professions impliquées (infirmières, pharmaciens, médecins généralistes, sages-
femmes,), dans le cadre d’un accord interprofessionnel, est recommandée, concernant la 
primo-vaccination antigrippale.[109] Le second principe questionné est celui de la prise en 
compte du conflit d’intérêt prescripteur/ fournisseur. Si le principe d’intérêt public de 
l’amélioration de la couverture vaccinale peut être mis en avant pour les pharmaciens pour 
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son efficience, [110], [111] il n’en reste pas moins que la prescription et la délivrance d’un 
vaccin ou de tout autre produit de santé, par un seul acteur pose la question du bénéfice final 
pour le patient qui pourrait parfois entrer en conflit avec l’enjeu de la rentabilité financière 
pour le prescripteur.  

Pour structurer l’organisation des soins sur des bases cohérentes interprofessionnelles, la 
mise en place d’un accord-cadre interprofessionnel visant notamment à veiller au 
déploiement des conventions selon un cadre de pratiques cordonnées constitue à ce titre une 
évolution majeure. Cet accord-cadre interprofessionnel a été signé le 10 octobre 2018 entre 
l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et l’Union nationale des 
professions de santé (UNPS) et a été publié au journal officiel du 7 avril 2019.[38] Il a 
également été contresigné par 24 organisations syndicales représentatives des différentes 
professions concernées. Cet accord-cadre est applicable aux professions de santé suivantes : 
médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme, biologiste responsable, pharmacien d'officine, 
transporteur sanitaire, infirmière, masseur-kinésithérapeute, orthophoniste, orthoptiste, 
pédicure-podologue et audioprothésiste. Conclu pour une durée de 5 ans, il fixe, pour cette 
période, les lignes directrices des prochains accords conventionnels conclus avec chacune des 
professions de santé, ainsi que celles des prochains accords interprofessionnels, en proposant 
un cadre structurant et une vision interprofessionnelle pour les négociations à venir. En 
cohérence avec le plan annoncé par le président de la République « Ma santé 2022 », le texte 
fait de la généralisation de l’exercice coordonné la norme de l’organisation future des soins 
primaires, que ce soit au sein des maisons de santé pluriprofessionnelles, d’équipes de soins 
primaires ou d’autres formes d’organisations pluriprofessionnelles, comme par exemple les 
nouvelles communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). Les trois axes clefs de 
cet accord sont organisés sur le principe de l’organisation des soins en fonction des parcours 
de soins des patients, en parallèle avec des financements partagés entre les soins de ville, 
hospitaliers et médico-sociaux. Le premier axe est la coordination des soins autour du 
parcours de soins des patients, avec une réponse collective et coordonnée apportée aux 
besoins des patients sur un territoire. La valorisation du travail en équipe est au cœur de cette 
réforme et doit faire partie intégrante des accords mono- ou pluriprofessionnels. Le second 
axe est le développement d’outils d’appui aux professionnels de santé (Dossier Médical 
Partagé, messageries sécurisées de santé, télémédecine, prescription électronique). Le 
dernier axe est la simplification de l’exercice des professionnels de santé et va de pair avec la 
mise en place de fonctions de support pour l’exercice des professionnels de santé, toujours 
dans l’idée d’une prise en charge d’un patient et non plus d’une maladie.  

La possibilité de mener des innovations organisationnelles en modifiant les tarifications (qui 
constituent souvent un obstacle au développement de la coopération interprofessionnelle) a 
été introduite dans la loi de financement de la sécurité sociale de 2017.[112] L’objectif de ces 
expérimentations est de susciter le développement de nouvelles organisations de soins mieux 
adaptées aux besoins des populations. Plusieurs expérimentations concernent l’organisation 
des soins primaires et les relations ville-hôpital. Il s’agit notamment de l’incitation à une prise 
en charge partagée (IPEP) et du paiement en équipe de professionnels de santé en ville (Peps). 

https://www.ameli.fr/content/accord-cadre-interprofessionnel
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L’incitation à une prise en charge partagée et le paiement en équipe de professionnels de 
santé en ville vont être expérimentés par 39 acteurs de terrain dès cette année, dans le cadre 
du dispositif article 51, avec au départ 370 porteurs de projets pour 2018. Afin de proposer 
des modèles applicables aux différentes situations identifiées, les cahiers des charges qui 
définissent leur cadre et leurs modalités d’application ont été définis à la fois par le ministère 
des Solidarités et de la santé et par l’Assurance Maladie, conjointement avec des acteurs de 
terrain volontaires, sélectionnés dans le cadre d’un appel à manifestation d’intérêt lancé en 
2018 et avec l’avis d’experts : professionnels de santé, sociétés savantes, agences régionales 
de santé et institutions. L’expérimentation de cette incitation à une prise en charge partagée 
(Ipep) vise à encourager collectivement des professionnels de santé à s’organiser au bénéfice 
d’une patientèle commune. Elle a pour objectifs d’améliorer le service rendu aux patients et 
l’efficience des dépenses de santé, ainsi que de responsabiliser les acteurs du système de 
santé pour une population donnée. Le principe est qu’un groupement de professionnels de 
santé volontaires se constitue et définisse des actions à mettre en œuvre au service de leur 
patientèle, afin d’améliorer notamment l’accès aux soins, la coordination des prises en charge, 
(en particulier ville-hôpital), la pertinence des prescriptions médicamenteuses ainsi que la 
prévention. Selon les résultats obtenus en matière d’efficience des dépenses et d’atteinte 
d’objectifs de qualité, ce groupement pourra être intéressé financièrement. Cet 
intéressement ne se substitue pas au paiement à l’acte et laisse le groupement libre dans son 
utilisation. 

Le paiement en équipe de professionnels de santé en ville (PEPS) est une seconde 
expérimentation de financement innovant. Le PEPS correspond à une rémunération forfaitaire 
annuelle, substitutive à un paiement à l’acte et collective, car partagée entre professionnels 
de santé pour un suivi en ville. L’objectif principal est de favoriser le travail en équipe et 
l’organisation intégrée des soins. Les objectifs sont les suivants : améliorer la qualité et la 
sécurité des soins par le suivi coordonné et collectif de l’équipe, gagner en efficience et en 
pertinence, en réduisant les surcoûts liés aux complications et en diminuant le nombre d’actes 
évitables, améliorer l’accès aux soins dans les zones sous-denses, en libérant du temps 
médical grâce à un approfondissement de la coordination de l’équipe de professionnels de 
santé.[112] 
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5.5 ENSEIGNEMENTS PRATIQUES POUR LE DEVELOPPEMENT DES COOPERATIONS 
INTERPROFESSIONNELLES 

5.5.1 TENIR COMPTE DE LA GLOBALITE DES PATIENTS ATTEINTS DE DIABETE EN 
SITUATION DE MULTIMORBIDITE POUR L’ORGANISATION DES SOINS, PLUS 
PARTICULIEREMENT DE LA COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE. 

Une première proposition serait de structurer la coopération interprofessionnelle à partir des 
besoins des patients à risque cardio-vasculaire et plus largement sur la prévention à travers 
l’éducation thérapeutique. Une vision plus large des patients diabétiques est nécessaire. En 
effet, La multimorbidité influence la prise en charge des patients et donc aussi la coopération 
et l’organisation des systèmes de santé.[98] Il n’est pas possible de considérer le patient sous 
l’angle d’une seule maladie, car cela ne correspond pas à la réalité de terrain : 95% de 
comorbidités associées dans notre étude. Ces pathologies associées sont responsables des 2/3 
des procédures réalisées lors de la consultation. Les procédures de soins chez les patients trop 
complexes sont considérées comme moins facilement transférables dans la coopération. Deux 
hypothèses peuvent être soulevées : ces patients nécessitent une synthèse de l’information 
médicale plus difficile à réaliser en cas de multiplication des intervenants, outre un risque de 
perte d’informations. La continuité relationnelle est particulièrement importante chez ces 
patients, d’autant plus qu’une souffrance psychologique est souvent associée aux pathologies 
chroniques et à leurs risques évolutifs. Nous proposons donc de considérer le patient à risque 
cardiovasculaire dans son ensemble et pas uniquement le patient vivant avec un diabète, ainsi 
que de privilégier le transfert de procédures en rapport avec ce risque considéré dans sa 
globalité. Les besoins de soins des patients à risque cardio-vasculaire sont entre autres 
représentés par la prise en charge des facteurs de risques par des thérapeutiques 
médicamenteuses, mais aussi et surtout une large place donnée aux thérapeutiques non 
médicamenteuses, comme la prévention. Ainsi, nous proposons de privilégier le transfert de 
procédures considérées à faible risque, telles que la prévention (éducation à la santé et 
éducation thérapeutique).[20] Néanmoins, la réalisation de ces procédures nécessite 
l’acquisition par tous les soignants des connaissances nécessaires, de s’approprier les 
protocoles, mais aussi et surtout de développer des compétences spécifiques d’approche 
centrée patient et de maîtriser les techniques de l’entretien motivationnel. Ces compétences 
s’appliquent à l’ensemble des problèmes de santé des patients. Cette approche préventive a 
l’avantage d’être transversale et de pouvoir être mise en œuvre dans de nombreuses 
situations cliniques présentées par le patient, ainsi que pour des causes souvent communes 
(alimentation et sédentarité) pour les facteurs de risque cardio-vasculaires mais aussi pour 
beaucoup de troubles ostéoarticulaires (lombosciatalgies, arthroses). 

Une seconde proposition serait d’élargir la coopération aux équipes de soins primaires, plutôt 
que de la réserver à des binômes de professionnels. Cette coopération élargie doit 
correspondre avec des accords conventionnels interprofessionnels. Plus largement, la 
coopération pourrait être appliquée à la santé mentale dans une approche globale incluant le 
patient partenaire de sa santé. Dans notre étude quantitative, parmi les comorbidités 
associées au diabète, la dépression et les perturbations du sommeil arrivent en 4e et 6e 
positions, avec 2,6% et 2,2% des résultats de consultations associés respectivement, après 
l’hypertension artérielle non compliquée (19%), les dyslipidémies (11,5%) et la gestion de la 
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santé (5,8%). (Annexe 6 : Résultats de consultation associés chez les patients consultant entre 
autres pour leur diabète) 

Alors que seules 0,8% des procédures effectuées pour le diabète étaient transférables à des 
psychologues, 13,3% des procédures de conseils thérapeutiques réalisées dans le cadre des 
comorbidités associées au diabète étaient considérées comme transférables à des 
psychologues. Ainsi, une de nos propositions issues de notre revue de la littérature est de 
considérer l’équipe de soins primaires comme une équipe pluriprofessionnelle dans son 
ensemble et non pas comme des professionnels exerçant isolément ou en binômes, ce qui est 
confirmé par l’étude quantitative. Ces équipes seraient constituées par des patients 
communs, avec un projet commun pour ces patients et un financement commun. Si, dans 
notre étude quantitative, un peu plus d’une fois sur dix, les procédures de conseils 
thérapeutiques, (entre autres psychiques), peuvent être considérées transférables dans le 
cadre d’un patient diabétique. Il peut être raisonnable de penser que cela pourrait être 
beaucoup plus fréquemment le cas, quel que soit le patient ayant des besoins de santé 
mentale.  
Les résultats de l’étude réalisée par A. Pillot dans le cadre d’ECOGEN, (Annexe 3) avaient 
concerné l’ensemble des procédures réalisées en consultation par les médecins généralistes 
pour tous les problèmes de santé pris en charge. Parmi les procédures transférables, 72,5 % 
l’étaient à un seul professionnel de santé : infirmier (40,3%), pharmacien (12,5%), 
kinésithérapeute (5,1%), psychologue (4,6%), sage-femme (4,1%), secrétaire (3,2%), autre 
professionnel de santé (2,7%). 27,5% pouvaient être transférées à plusieurs 
professionnels.[89], [91] Les infirmiers puis les pharmaciens étaient les premiers concernés 
par les procédures les plus transférables. Cependant d’autres professionnels pouvaient l’être 
aussi pour des procédures correspondant plus à leurs domaines de compétences. Ainsi, les 
procédures se référant au système psychique étaient très transférables (25%), même si elles 
représentaient une proportion plus faible de l’ensemble des procédures réalisées. Par 
exemple, pour les psychologues, 1271 procédures étaient considérées transférables (soit 7,1% 
de l’ensemble des procédures transférables : 1271/17888) (IC95% 6,7%-7,5%), 80% 
concernant le système psychique, avec soit l’écoute active (58%) ou soit l’examen clinique 
partiel (15%) (pourcentages calculés à partir du total des procédures transférables pour les 
professionnels par système et par rubrique).  
Nos résultats qualitatifs et quantitatifs plaident en faveur de l’intégration de psychologues 
dans les équipes de soins primaires et de favoriser la collaboration avec ces professionnels de 
santé. Une méta-analyse montre que la dépression est deux fois plus fréquente (OR = 2.0, 95% 
CI 1.8–2.2) chez les patients diabétiques que chez des patients non diabétiques.[113] Elle est 
probablement sous-diagnostiquée. Ainsi, une meilleure coopération avec les psychologues 
pourrait améliorer la situation.[113] D’autres études canadiennes et australiennes montrent 
que l’intégration de psychologues dans les équipes de soins primaires, pour la prise en charge 
des troubles anxiodépressifs permet de réduire à la fois l’utilisation des services de santé et 
les coûts, et d’améliorer la qualité de vie des patients.[114], [115], [116]A noter qu’en France, 
les kinésithérapeutes sont souvent déjà intégrés dans les équipes de soins primaires, 
contrairement aux pharmaciens et aux psychologues qui partagent le plus souvent des locaux 
séparés et des exercices très distincts, de par la typologie des rémunérations dans le système 
de soins français. En revanche, le non-remboursement et le non-conventionnement des 
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consultations de psychologie représente un frein pour l’accès aux soins des patients, mais 
aussi pour le travail en équipe. En effet, les nouveaux modes de rémunérations passent par 
des négociations conventionnelles… C’est donc au niveau de ce corps professionnel que le 
plus d‘évolutions pourraient avoir lieu.  

Actuellement, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) expérimente des innovations 
dans le sens de l’intégration des professionnels de santé mentale en soins primaires et à terme 
de collaboration au sein des équipes de soins primaires. Deux expérimentations proposent de 
faire rembourser par la CNAM des consultations auprès des psychologues.4 Une première 
expérimentation, dont les modalités ont été précisées en décembre 2017, prévoit une prise 
en charge, sur prescription médicale, de la souffrance psychique des jeunes âgés de 11 à 21 
ans, par des psychologues libéraux conventionnés. Une seconde expérimentation est lancée 
fin 2017 dans quatre départements (Morbihan, Bouches-du-Rhône, Haute-Garonne et 
Landes). Ce dispositif s’adresse à des adultes de 18 à 60 ans souffrant de troubles en santé 
mentale d’intensité légère à modérée. Ces expérimentations sont critiquées par la Fédération 
Française des Psychologues et de Psychologie (FFPP) qui se positionne en faveur du libre accès 
direct et de premier recours aux psychologues, la libre durée de prise en charge, ainsi que le 
montant des honoraires.5  

Une approche d’équipe avec le patient partenaire a permis de développer des plans 
personnalisés de soins. Un préalable, avant de transférer des tâches, est de recueillir des 
données pour définir des groupes de patients auxquels une intervention pourrait bénéficier. 
Jusqu’à présent la plupart des projets coopératifs concernaient une pathologie. Dans quelle 
mesure est-il possible de les élargir, en fonction du contexte du patient, à un sous-groupe de 
pathologies ? (Ex : s’agit-il de s’adresser aux patients présentant un syndrome anxiodépressif 
ou un stress au travail, ou à plusieurs catégories simultanément ?). Une alternative plus 
globale consiste en une prise en charge coordonnée dans un modèle d’approche centrée 
patient. Cette approche a été proposée dans l’essai clinique SA Healthplus en Australie. Dans 
cet essai, une infirmière coordinatrice évalue les besoins de santé avec le patient et ils 
établissent ensemble un plan hiérarchisé de soins et définissent en fonction les compétences 
dont les patients vont avoir besoin ainsi que les professionnels de l’équipe à leur disposition 
pour les mettre en œuvre.[117] En France, les dispositifs de parcours de santé des personnes 
âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) a pour objectif de préserver l’autonomie des 
personnes âgées. Il s’agit de renforcer le maintien à domicile, d’améliorer la coordination des 
intervenants, de sécuriser la sortie d’hôpital, d’éviter des hospitalisations inutiles et de veiller 
au bon usage des médicaments. 

  

 
4https://www.aftcc.org/sites/default/files/documents/vk_presentation_santei_mentale_aft
cc_-20181215.pdf 
5http://www.psychologues.org/index.php/secteurs/exercice-
liberal/actualites/experimentation-par-la-cnam-du-remboursement-des-consultations-
aupres-des-psychologues 
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5.5.2 UN SUPPORT A L’EVALUATION SCIENTIFIQUE ET UNE ADAPTATION LEGALE ET 
ECONOMIQUE, PAR UNE GOUVERNANCE REGIONALE IMPLIQUEE 

La réorganisation des soins primaires ne peut se faire sans l’implication forte des supports 
politiques régionaux.[93], [118] L’évaluation scientifique de la coopération 
interprofessionnelle comporte la validation scientifique des interventions proposées à deux 
niveaux. Tout d’abord, ce sont les interventions en elles-mêmes qui doivent être validées. 
Deuxièmement, c’est la mise en œuvre de ces interventions efficaces par des équipes 
pluriprofessionnelles qui doivent être évaluées en termes médico-économiques.  

Premièrement, l’évaluation des interventions de soins primaires doit pouvoir bénéficier de 
structures de recherche solides permettant de fonder les pratiques.[119] Confier aux 
professionnels de santé des missions spécifiques de mettre en place des projets de soins à 
l’échelle des territoires relève du développement simultané, en lien avec ces missions, 
d’instances de recherche et de formation.[14] La mise en forme de pratiques validées, leur 
diffusion et leur transmission, tant dans le cadre de la formation théorique que de la pratique, 
sont des leviers essentiels de la réalisation d’un projet professionnel en relation avec les 
missions que la profession se voit confier.[14] Dans cette perspective, la conséquence logique 
de la reconnaissance des missions des médecins généralistes en France est la constitution d’un 
appareil de recherche et de formation adapté à ces missions.[14] Ces évolutions sont censées 
répondre aux engagement politiques de la déclaration d’Astana : intégrer dans leurs politiques 
d’organisation des systèmes de santé les soins primaires et la santé publique ainsi que les 
acteurs du soins et du médico-social.[8]  

Actuellement, les conduites à tenir en soins primaires sont souvent fondées sur des données 
issues de la pratique des centres hospitaliers, fréquemment étrangères. L’applicabilité en 
France des évidences scientifiques au contexte des soins primaires peut donc être 
questionnée. L’agenda pour la recherche européenne montre l’ampleur des questionnements 
encore à résoudre pour la pratique de soins primaires.[119] Les médecins généralistes français 
souhaitent participer pour 30% d’entre eux comme investigateurs dans des projets de 
recherche et pour 3% d’entre eux comme chercheurs coordonnateurs de projets de 
recherche.[120] Devant l’importance des enjeux de la réorganisation du système de santé 
français face aux évolutions de la santé des patients au 21e siècle, des unités de recherche 
pluriprofessionnelle en soins primaires doivent être renforcées ou créées, afin de servir de 
support efficace à la réorganisation des soins primaires. Ces unités doivent pouvoir bénéficier 
de supports financiers et humains suffisants face à l’ampleur des enjeux attendus par les 
patients dans la nouvelle organisation des soins. La validité scientifique des interventions 
proposées aux patients doit donc être un prérequis. Deux exemples de dépistages peuvent 
servir de sources de réflexion. Le dépistage des troubles cognitifs soulève la question de son 
intérêt éthique, devant l’absence de thérapeutique active à proposer dans les suites.[121] Le 
dépistage systématique des patients atteints de BPCO par spirométrie nécessiterait des 
preuves de son efficacité clinique, soit pour favoriser l’arrêt du tabac ou pour diminuer ses 
complications.[122] Le développement de la spirométrie représente un coût non négligeable 
dans ce contexte, dont la balance médico-économique mériterait d’être évaluée. 
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C’est dans un deuxième temps, une fois le prérequis rempli de la validité scientifique des 
interventions proposées, que la validation des expérimentations en équipe peut avoir lieu. En 
pratique, actuellement, les dispositifs sont souvent implémentés sans véritable 
expérimentation (évaluation). Il s’agit donc de mettre en place une approche pragmatique, en 
distinguant les dispositifs qui nécessitent absolument une expérimentation et ceux pour 
lesquels c’est probablement moins essentiel. Plusieurs critères semblent pouvoir être 
envisagés. Nous en proposerons trois. Premièrement, la sécurité du patient est à assurer avec 
une balance bénéfices/risques favorable, quelle que soit l’intervention proposée 
médicamenteuse ou toute intervention invasive. Par exemple, la metformine devrait être 
évaluée sur des critères de morbi mortalité et pas uniquement des critères de jugement 
intermédiaires.[79] Deuxièmement, des critères éthiques peuvent être mis en avant. Par 
exemple, pour les dépistages, ils ne devraient pas aboutir à un excès de surdiagnostiques ou 
de surtraitements potentiellement anxiogènes pour les patients sans que ceux-ci aient 
participé à une décision partagée éclairée ou sans qu’une thérapeutique efficace soit 
disponible.[123] Troisièmement, les interventions ayant un coût économique élevé doivent 
être évaluées économiquement pour la société.  

La collaboration interprofessionnelle n’est qu’un critère de jugement intermédiaire, souvent 
difficile à évaluer par la multitude des définitions et des échelles de mesures utilisables. Il 
convient donc de privilégier les critères de jugement les plus pertinents pour les patients, afin 
de garantir le niveau d’exigence des soins adaptés aux enjeux de vie des patients. Ces critères 
d’excellence doivent être des critères de jugement patients, de morbidité et médico-
économiques. En priorité, ceux des patients (qualité de vie et satisfaction, impact sur le 
fardeau du traitement : nombre de visites, temps consacré aux soins, nouvel investissement 
relationnel vis-à-vis de plusieurs soignants…) sont à privilégier. Parmi les attentes des usagers, 
les critères de jugement tels que la formation du patient, la continuité ou la coordination des 
soins pourraient être des critères d’évaluation de la performance des soins primaires.[101], 
[102] Ensuite viennent les critères de morbidité, incluant les bénéfices et les risques, puis les 
critères économiques et d’organisation des soins (coût de la formation initiale et continue des 
nouveaux professionnels, en incluant le taux de renouvellement de ceux-ci, impact sur 
l’organisation des soins : moins de temps pour d’autres activités réalisées en libéral par 
exemple, nombre de consultations, de visites ajoutées, nombre d’hospitalisations, nombre de 
recours aux urgences…). Enfin, la mise en œuvre des interventions dans certains contextes 
particuliers de soins, telles que les zones déficitaires ou avec des populations en situation de 
précarité, nécessite d’en étudier les spécificités.  

Enfin, à partir de ces données scientifiques, une concertation entre les décideurs et les 
différents acteurs peut être proposée afin de choisir les actions à mettre en œuvre à large 
échelle, en tenant compte de la faisabilité, des risques, de l’efficacité et des coûts.  

L’efficacité des interventions ne peut être étudiée sans accorder de l’attention aux conflits 
d’intérêts qui s’y rattachent. Aux États-Unis, les infirmières de pratiques avancées prennent 
en charge les patients diabétiques de type 2, y compris la prescription. Des recommandations 
de prises en charges des diabètes par les infirmières de pratiques avancées ont été 
développées, notamment lorsque la metformine n’est plus suffisante.[124] Tout d’abord, ces 
recommandations reflètent un modèle théorique de prise en charge des patients centré sur 
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le biomédical pur, afin de permettre aux infirmières praticiennes, nurse practitioners, la prise 
en charge des diabètes, plus que celle des patients multimorbides.[124] Ce modèle ne 
correspond donc pas à la complexité des patients de soins primaires de notre étude du BMJ 
Open, qui a mis en évidence la rareté des patients monopathologiques et l’absence de prise 
en charge unique protocolisée. En fonction de chaque situation des patients, une prise en 
charge de ses comorbidités y compris dans une approche interprofessionnelle, ne peut être 
standardisée, mais doit bien être adaptée à la globalité de chaque patient. Par exemple, il 
convient souvent de traiter d’abord une dépression chez un patient, si besoin en collaboration 
avec une psychologue, afin de renforcer les capacités de coping, de résilience, avant de 
pouvoir améliorer la prise en charge du diabète. Ainsi, une prise en charge personnalisée reste 
la pierre angulaire de la prise en charge de premier recours à l’inverse d’une prise en charge 
protocolisée.[99] Le second point de réflexion est celui des données scientifiques utilisées 
pour l’élaboration de ces recommandations.[124] Quelle a été la formation des infirmières de 
pratique avancée à l’analyse critique de la littérature ? Les auteurs de ces recommandations 
remercient pour leur assistance Watermeadow Medical Witney, UK, financé par Novo Nordisk. 
Un numéro entier du Journal of the American Association of Nurse Practitioners a été consacré 
à ces thématiques, alors que des essais cliniques de haut niveau de preuve sont attendus pour 
permettre d’évaluer l’efficacité de l’insuline, des sulfamides ou de la metformin sur la morbi-
mortalité. [79], [125] Alors que la formation des médecins commence à intégrer le concept 
d’indépendance de l’industrie et d’esprit critique, cela pourrait être étendu à toutes les 
professions de santé. Alors que les politiques ont présenté leur volonté d’organiser les 
systèmes de santé vers les soins primaires, ils ont aussi affirmé qu’une de leurs gouvernances 
serait la limitation des conflits d’intérêts.[8] Ainsi, les recommandations des sociétés savantes 
de tous les professionnels de santé devraient être adaptées au contexte des soins primaires 
prenant en charge la globalité des patients (à risque cardio-vasculaire plutôt que diabétiques), 
à partir de données de la science de haut niveau de preuve, c’est-à-dire fondées sur des 
données de morbi-mortalité de qualité fondées sur l’intérêt unique du patient.[126], [127] 

 

En pratique, quelles recherches à la suite de nos deux études ? Des études expérimentales et 
qualitatives sont nécessaires pour valider les propositions d’organisation des soins. 
Premièrement, des études expérimentales sont nécessaires pour valider les critères 
d’éligibilité au transfert. Les critères d’éligibilité des patients au transfert (transférer les 
procédures préventives chez des patients présentant un diabète confirmé et surtout un 
terrain à risque cardio-vasculaire mais avec peu de problèmes de santé associés), issus de 
notre travail, doivent être validés par des études observationnelles ou expérimentales. Il serait 
utile aussi d’analyser la transférabilité à partir de la base ECOGEN dans d’autres situations 
cliniques (dépression, asthme, situations de prévention, problèmes aigus courants…). 
Deuxièmement, des études qualitatives devraient préciser les modalités de la coopération 
pour les patients et les équipes. Des études qualitatives pourraient permettre d’approfondir 
plusieurs aspects. Tout d’abord, les points de sensibilité de la coopération 
interprofessionnelle, tels que l’appropriation de la relation avec le patient, les relations 
hiérarchiques explicites ou implicites entre professionnels pourraient être étudiés ainsi que 
les moyens de les dépasser. Par exemple, concernant la coopération pour les patients 
dépressifs sévères, des études qualitatives suggèrent une entente sur les disponibilités, les 
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temps et moyens de communication à mettre en place, les rôles et tâches respectives, des 
temps d’échanges de pratiques et d’évaluations du suivi.[128], [129] Les représentations des 
patients et des professionnels de santé sur les propositions issues de notre travail au sujet du 
transfert de l’éducation thérapeutique chez le patient à risque cardio-vasculaire nécessitent 
d’être étudiées. 
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Après les évolutions attendues pour la recherche, une nouvelle organisation structurelle, 
légale et économique est attendue pour adapter le cadre des soins primaires. L’élaboration 
de référentiels de pratiques interprofessionnelles adaptées aux soins primaires est attendue 
par les professionnels. Des protocoles validés par la HAS en soins primaires sont à promouvoir. 
Actuellement, il existe encore peu de protocoles validés par la HAS en soins primaires. Ces 
protocoles doivent permettre de préciser les différentes étapes de la réalisation de l’acte ainsi 
que le cadre légal et économique. La faisabilité d’une tâche doit différencier ses différentes 
étapes de prescription, de réalisation et d’interprétation. 

Un exemple d’évolution du cadre structurel supporté par la HAS est la création des matrices 
de maturité des équipes pluriprofessionnelles et de leur coordination. L’organisation des soins 
en elle-même doit aussi faire l’objet d’évaluations approfondies. L’organisation des soins en 
Maisons de Santé Pluri professionnelles a montré une efficacité sur l’amélioration du contrôle 
glycémique et un rapport coût-efficace selon l’IRDES.[130], [131], [132]La complexité de la 
mise en œuvre de la coopération interprofessionnelle en maison ou pôle de santé a fait 
proposer par certains la création de postes de coordonnateurs. Ils sont chargés de définir le 
niveau des compétences coopératives de chaque équipe avec une évaluation de son 
organisation, à partir des matrices de maturité en soins de premier recours. Il s’agit de 
référentiels d’analyse et de progression du travail en équipe. L’évaluation externe de cette 
démarche qualité reste à définir.[133]  

La nécessaire adaptation des cadres juridiques et des tarifications reste à mettre en place. La 
rémunération et la législation sont à adapter aux nouveaux modes d’organisation. Le contexte 
libéral présente des spécificités à la fois juridiques et de rémunération des actes, qui peuvent 
être des facteurs limitants. Par exemple, la délégation du fond d’œil aux orthoptistes libéraux 
exerçant en autonomie complète pose la question de l’autorisation de la prescription de 
collyres mydriatiques avant la réalisation des fonds d’œil par ces professionnels. A ce jour, la 
loi ne leur permet pas de réaliser cette prescription et donc de réaliser cet acte dans un 
contexte de qualité optimale. Cette coopération est déjà protocolisée dans un cadre où les 
orthoptistes sont salariés. En revanche, la réalisation de l’acte coté par un orthoptiste libéral 
mais interprété et supervisé par un ophtalmologue libéral ou salarié nécessiterait d’adapter 
le système de rémunération et de cotation à la nouvelle organisation segmentée de cet acte 
spécifique qu’est le fond d’œil. A noter qu’en ce qui concerne le bilan visuel de base, cette 
collaboration a été mise en place entre 2002 et 2018.  

Un second exemple d’évolution juridique nécessaire est la création du statut de SISA pour 
société interprofessionnelle de soins ambulatoires. Ce statut a été créé en 2011 pour 
permettre aux structures d’exercice coordonné pluri professionnelles de percevoir 
collectivement des subventions dans un cadre juridique et fiscal sécurisé, visant à rémunérer 
les activités réalisées en commun par les professionnels de santé y exerçant.  
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6. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

Cette thèse devait initialement concerner la délégation de tâches entre les professionnels de 
santé des soins primaires. Cette réflexion nécessitait d’étudier et de réorganiser les soins 
primaires à partir des besoins et des recours aux soins des patients dans ce contexte. A partir 
de là, les champs professionnels se devaient d’être définis avant de pouvoir les structurer. 
C’est ainsi que des référentiels métiers et compétences ont été développés. Ces référentiels 
définissent des missions pour lesquelles les professionnels doivent acquérir des compétences 
leur permettant de réaliser des tâches spécifiques au service des patients. Pour répondre aux 
besoins des patients dans leur globalité, une organisation morcelée des soins, telle que 
structurée dans la délégation de tâches devenait inopérante, d’où l’évolution vers le concept 
plus large de coopération interprofessionnelle. La convergence des résultats entre l’étude des 
représentations des professionnels de santé et l’évaluation des possibilités de coopération 
interprofessionnelle en fonction de la situation clinique des patients, du point de vue des 
médecins, ont montré l’obsolescence du concept biomédical centré sur la maladie et la seule 
relation médecin-patient pour aborder la coopération interprofessionnelle. Plutôt qu’un 
simple transfert de tâches, l’évolution à attendre est plutôt celle d’une prise en charge globale, 
adaptée à la situation des patients en situation de multimorbidité. Ces patients requièrent à 
la fois une prise en charge spécifique adaptée à chaque patient, versus une prise en charge 
systématique protocolisée, en intégrant ce patient dans une équipe de soins 
pluriprofessionnelle comme partenaire de sa santé. Ces équipes de soins sont mieux à même 
de répondre aux demandes de soins polymorphes de patients complexes, aussi bien 
biomédicales que médico-sociales.  

Cette évolution globale du système des soins primaires passe par des changements de 
représentations des patients. Idéalement, ils doivent passer de patient passif au statut 
d’acteur partenaire (ce qui n’est pas toujours ni possible ni leur souhait même). Les 
représentations des professionnels de santé doivent aussi évoluer vers une connaissance des 
potentiels de chacun et des forces complémentaires à solliciter de manière adaptée pour 
chaque patient. L’évolution des représentations des uns et des autres passe par des 
innovations interprofessionnelles dans les formations initiales et continues.  

D’autre part, l’ensemble des travaux étudiés montrent que l’organisation des soins du 21 e 
siècle ne peut et ne doit passer outre les préoccupations des usagers du système de santé qui 
sont demandeurs de devenirs acteurs de la relation de soins dans une perspective d’approche 
centrée sur la personne partenaire de ses soins. Ce projet est concordant avec la définition de 
la pratique de la médecine générale par la WONCA (World Organization of Family Doctors). 
Ce n’est donc pas une médecine protocolisée, mais bien une médecine adaptative qui est 
requise de la part de tous les soignants des équipes de soins primaires. Les patients 
partenaires de l’organisation des soins pourraient être les moteurs motivationnels de la 
collaboration interprofessionnelle et les garants de leurs intérêts. Ces patients acteurs 
souhaitent privilégier un accès à une information médicale de qualité, c’est-à-dire à une 
information avec des hauts niveaux de preuve et dans un souci permanent d’indépendance 
des conflits d’intérêts. Les engagements politiques du 21e siècle lors de la Conférence d’Astana 
vont dans le sens d’une réorganisation des soins à partir des soins primaires pour répondre 
aux besoins des populations avant toute autre considération. Les professionnels tentent ainsi 
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de se réorganiser avec des équipes multiformes pour répondre en collaboration adaptative à 
des patients ayant tous leurs singularités. La stratégie de transformation du système de santé 
met l’accent sur « la structuration des soins de proximité… la priorité des priorités. Car c’est de 
ce levier essentiel que dépendent beaucoup des réponses aux tensions que nous connaissons6» 
et reconnaît l’importance des soins primaires en lien avec les hôpitaux de proximité et l’ensemble 
des acteurs sociaux et médico-sociaux. Ainsi, au-delà du développement de la coopération 
interprofessionnelle dont nous avons montré qu’elle est amenée à se développer, c’est tout le 
système de soins qui se trouve finalement en pleine mutation. Mutation à laquelle peut 
utilement contribuer l’évaluation et la recherche dans les 10 ans qui viennent.  

  

 
6 Discours Président Emmanuel Macron le 18 septembre 2018. 
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8. ANNEXES 

8.1 ETUDE DES ELEMENTS DE CONSULTATION EN MEDECINE GENERALE  
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8.2 LES PROCEDURES DE SOINS EN CONSULTATION DE MEDECINE GENERALE : ANALYSE DES DONNEES 
DE L’ETUDE ECOGEN
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8.3 TRANSFERABILITE DES PROCEDURES DE SOINS DES MEDECINS GENERALISTES A D’AUTRES 
PROFESSIONNELS DE SANTE : UNE ETUDE TRANSVERSALE, NATIONALE MULTICENTRIQUE 
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8.4 CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES SOINS PRIMAIRES ET QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE 
ECOGEN 
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Questionnaire patients étude ECOGEN 
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8.5 TRANSFERABILITE DES PROCEDURES DE SOINS DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 (POSTER 
CNGE GRENOBLE) 
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Résultats de consultation associés chez les patients consultant entre autres pour leur diabète 
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8.6 ACCORD-CADRE INTERPROFESSIONNEL (JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANÇAISE) 
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SUPPER Irène, Anny  
La coopération interprofessionnelle en soins primaires autour des pathologies chroniques : 
application au diabète de type 2.  
Interprofessional collaboration in primary care for chronic diseases: an application to 
type 2 diabetes 
Th. Sc. : Lyon 2019 
 
RESUME 
Face à la transition épidémiologique, avec l’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 l’acceptabilité de cette coopération en soins primaires restent à définir. 
L’objectif de cette thèse 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’être transférées à 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 l’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 l’étude 
ECOGEN (Eléments de la Consultation en médecine GENérale) a montré qu’une part significative de l’activité 
des médecins généralistes pourrait être transférée à d’autres professionnels de santé, notamment dans le 
champ de la prévention du risque cardio-vasculaire considéré dans sa globalité.  
La délégation de tâches par binômes doit évoluer vers une organisation en équipes pluriprofessionnelles 
incluant le patient. Les représentations des patients et des différents professionnels devront être prises en 
compte avant d’étendre les expérimentations en cours 
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