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INTRODUCTION

Les soins de santé primaires sont profondément impactés par I’augmentation de la
prévalence des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, troubles cognitifs, etc.), des
polypathologies, du vieillissement de la population et des situations médico-sociales complexes
(1,2). Les besoins actuels en matiére de santé publique ont changé. Les patients rencontrent des
difficultés pour assurer le suivi de leurs pathologies chroniques (2,3). Il faut une coordination
réguliére, avec des échanges et des concertations, entre professionnels de santé (PS) afin de
dispenser des soins de qualité. Dans un rapport de 2003 sur la démographie des professions de
santé, Berland suggérait déja de développer des coopérations entre les différentes professions
de santé (4). Dans son rapport, Descours a proposé des mesures parmi lesquelles ’incitation au
regroupement des PS dans des « maisons de soins » avec un appui administratif, la mise a
disposition de structures d’accueil, le statut de collaborateurs salariés dans les cabinets
médicaux et [Dautorisation de cabinets secondaires (5). Parallélement, quelques
expérimentations locales concernant le transfert de tiches entre PS ont ét¢ menées (4,6). Puis
en 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publi¢ des recommandations sur les nouvelles
formes de coopération entre les PS (7). Ce n’est qu’en 2009 que la loi Hopital, Patients, Santé,
Territoires (HPST) a privilégié une nouvelle organisation territoriale des soins de premiers
recours (8). De nombreux PS des soins primaires ont ainsi décidé de s’organiser différemment
pour permettre une meilleure prise en charge de leurs patients. Ils se sont donc éloignés d’un
exercice solitaire pour se rapprocher vers des modes d’exercice en équipe pluriprofessionnelle
coordonnée (2). La loi HPST a étendu le principe des coopérations aux médecins, aux
pharmaciens et aux professions paramédicales (9). Ce type d’exercice peut se faire au sein de
différents types de structures que sont les centres de santé, les maisons de santé ou les pdles de

santé (10).

Dans ce contexte, les pharmaciens d’officine ont un réle a saisir compte tenu de la
modification actuelle de leur mode de rémunération notamment avec un ralentissement du
marché du médicament et une baisse des marges sur les médicaments. Les articles 36 et 38 de
la loi HPST ont redéfini de nouvelles missions pour les pharmaciens d’officine : les soins de
premier recours, la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement, I’éducation
thérapeutique et le suivi des patients, 1’orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-

social et I’éducation pour la santé (9). Ainsi, un pharmacien peut étre désigné par le médecin,



en accord avec le patient, comme « pharmacien correspondant » (11). Il pourra alors renouveler
les traitements médicamenteux, ajuster leur posologie et évaluer leur pertinence. Depuis janvier
2018, une nouvelle mission est venue s’ajouter, la réalisation des bilans de médication (12).
Ces nouvelles missions sont susceptibles de diversifier leur rémunération et s’intégrent
parfaitement a leurs nouvelles missions d’entretiens thérapeutiques et de bilan de médication

(12-14).






Partie I — Etat des lieux et
role du pharmacien
d’officine au sein des
maisons de santé

pluriprofessionnelles



1.  Les maisons de santé pluriprofessionnelles

Plusieurs possibilités s’offrent a un PS souhaitant intégrer un exercice pluriprofessionnel :

Le centre de santé est une structure regroupant des PS, soit en exercice mono-professionnel
ou en exercice pluriprofessionnel (15). Les PS y sont salariés. Ils doivent ¢laborer un projet
de santé qui atteste de leur exercice coordonné et le transmettre a I’Agence Régionale de
Santé (ARS). On en dénombre environ 1 200 en France (16). Ce type de structure peut étre
géré par des associations, des mutuelles, ou par d’autres structures (caisses de sécurité
sociale, établissements de santé ou communes) et peut accueillir jusqu’a plusieurs centaines
de salariés. Dans un rapport de 2013, I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) a
montré que ces structures étaient financiérement fragiles.

Le pole de santé est défini a I’article L.6323-4 du Code de la Santé Publique (CSP) comme
une structure qui assure « des activités de soins de premier recours [...], le cas échéant de
second recours [...] », et peut « participer aux actions de prévention, de promotion de la
santé et de sécurité sanitaire [...]. Ils sont constitués entre des professionnels de santé et,
le cas échéant, des maisons de santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des
établissements de santeé, des établissements et des services médico-sociaux, des
groupements de coopération sanitaire et des groupements de coopération sociale et
médico-sociale » (17). En d’autres termes, les professionnels exercant au sein d’un pdle de
santé se mobilisent depuis leur cabinet individuel ou de groupe ou encore par I’intermédiaire
d’organisations, qui elles-mémes mettent en ceuvre des ressources communes disjointes de
celui du pdle (10). Ces professionnels vont élaborer un projet de santé. C’est une
organisation simple qui permet de créer des liens entre les professionnels pour favoriser
cette collaboration sans trop de changement. Depuis le 26 janvier 2016, I’article 65 de la loi
n° 2016-41 de modernisation de notre systeme de santé a modifié le nom de ces structures
et sont devenues des communautés professionnelles territoriales de santé (18).

La maison de santé est un lieu dans lequel des PS des soins primaires exercent leur activité

(19). Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sont en plein développement en
France. Elles permettent de lutter contre les déserts médicaux dans tout le territoire, rural

comme urbain (20).



1.1. Définition

La définition des maisons de santé ou encore appelées maisons de santé
pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires (MSP) a évolué au fil des lois. Elle a été introduite
dans le code de la Santé Publique en 2007 par la loi de financement de la sécurité sociale du 19
décembre 2007 (21). Elle est définie a I’article L.6323-3 du Code de la Santé Publique (22)
modifiée par I’article 39 de la loi HPST du 21 juillet 2009 (9), puis par I’article 2 de la loi du
10 aolt 2011 (23) et enfin par la loi du 26 janvier 2016 (18), comme étant « une personne
morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens.
Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours [...]
et, le cas échéant, de second recours [...] et peuvent participer a des actions de santé publique,
de prévention, d’éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de
sante qu’ils élaborent et dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrété du
ministre chargé de la santé ». Une maison de santé peut ainsi regrouper au sein d’une méme
structure plusieurs professionnels de santé de soins primaires comme les médecins généralistes,
pharmaciens, infirmiéres, kinésithérapeutes, orthophonistes, sages-femmes, psychologues,

podologues, diététiciens, chirurgiens-dentistes et des travailleurs sociaux (19).

Chaque PS exercant au sein d’une MSP peut accueillir et former des étudiants s’il le
souhaite. Pour devenir une maison de santé universitaire, une convention tripartite doit étre

signée avec I’ARS et I'université dont elle dépend (18).

1.2. Démographie

La Fédération Frangaise des Maisons et Pdles de Santé (FFMPS) est une association, créée
en 2008, qui représente les maisons et poles de santé en leur apportant un soutien dans leur
développement et en soutenant les professionnels concernés (19). En octobre 2019, la FFMPS
devient AVECsanté, le mouvement pour I’AVenir des Equipes Coordonnées (24). Elle aide
notamment a 1’¢laboration et a la mise en place d'actions de santé publique spécifiques et
pluridisciplinaires (programmes de prévention, d'éducation thérapeutique, de promotion de la
santé). Elle regroupe 19 fédérations régionales. Pour recenser toutes les structures présentes en
France, chaque maison de santé s’est vu attribuer un numéro FINESS (25). Ce répertoire, créé

par linstruction du 28 mars 2012, va aider a la rémunération des modes d’exercices
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pluriprofessionnels et a la réalisation des évaluations de la performance. Par la méme instruction
a été créé un observatoire des maisons de santé dont la gestion a été confiée a I’agence technique
de I’information sur I’hospitalisation, piloté par la Direction Générale de I’Offre de Soins
(DGOS). Cet observatoire constitue « un outil de suivi de ces structures, permettant de disposer
d’une vision précise et actualisée des maisons de santé existantes et en projet, et de mesurer

effectivité du service rendu ».

D’apres un rapport du Sénat, le nombre de MSP est passé de 20 en 2008 2 910 en 2017 avec
334 projets en cours de réalisation (26). Les données les plus récentes dénombrent environ 1
100 - 1 200 MSP en France dont 735 structures qui adhérent a 1’Accord Conventionnel
Interprofessionnel (ACI) au 31 décembre 2018 (27-29). Les régions Bourgogne, Basse-
Normandie, Franche-Comt¢, Pays de la Loire, Poitou-Charentes, Bretagne, Nord-Pas-de-Calais
et Lorraine ont été parmi les premiéres a inscrire les MSP dans leur politique d’aménagement
du territoire (30). Les ARS de ces régions ont conduit des politiques d’aide pour la création de
maisons de santé. D’apres les données internes de I’ARS de Bourgogne Franche-Comté, en
octobre 2018, on dénombre un total de 129 maisons de santé sur I’ensemble de la région (31).

La Franche-Comté compte 54 maisons de santé (tableau I) (31).

Tableau I : recensement des maisons de santé pluriprofessionnelles au sein de la Franche-Comté

(31

Département

Haute-  Territoire Franche-Comte

D
oules | e Sadne de Belfort

Société Interprofessionnelle

de Soins Ambulatoires 12 6 11 2 31
(SISA)
Association loi 1901 2 7 4 1 14
Association 1 0 2 0 3
Société Civile

1 1
Professionnelle (SCP) 0 0 0
Pas de statut défini 2 1 2 0 5
TOTAL 17 15 19 3 54
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1.3. Le projet de santé

Chaque MSP doit établir un projet de santé qui est 1’élément fondateur et structurant
attestant de 1’exercice coordonné entre les PS (10,32). D’apres Iarticle L.6323-3 du Code de la
Santé Publique modifié par la loi du 26 janvier 2016, « le projet de santé doit étre compatible
avec les orientations des schémas régionaux [ ...], et étre transmis pour information a l'agence
régionale de santé ». 11 faut qu’il soit « signé par chacun des professionnels de santé membres
de la maison de santé. Il peut également étre signé par toute personne dont la participation aux
actions envisagées est explicitement prévue par le projet de santé » (18). Ce projet peut contenir
des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et les actions sociales
menées par I’équipe pluriprofessionnelle (33). Il est important car il permet a chaque PS de
montrer et de définir son apport de compétence et sa spécificité au sein de la maison de santé
afin de répondre a la qualité de soins des patients. C’est un projet en équipe et non pas d’une
profession individuelle ou du leader. Il doit étre annexé au contrat signé entre la maison de
santé, I’ARS et la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM), ainsi qu’aux statuts de la

SISA lors de son enregistrement (33).

Le projet de santé doit contenir un certain nombre d’¢léments précis définis dans I’article 2
de l’arrété du 27 février 2018 (34). Dans certaines régions, il existe un document type ¢élaboré
par les fédérations régionales des maisons de santé ou par les ARS (33). Ainsi, il doit étre

composé de :

- Un diagnostic des besoins du territoire avec « les caractéristiques de la population, les

problématiques du territoire ainsi que [’état de [’offre sanitaire sociale et médico-sociale
du territoire » tout en précisant les moyens utilisés pour I’établir ;

- Les coordonnées avec « le nom du centre [...], les adresses postale et électronique, le
numeéro de téléphone ; l'adresse du siege social de son organisme gestionnaire [...]; les
nom, prénom, adresse électronique et numéro de téléphone du représentant légal de
l'organisme gestionnaire ; les numéros du systeme d'identification du répertoire des
entreprises (SIREN) ou du systeme d'identification du répertoire des établissements
(SIRET) ou, dans le cas ou l'organisme gestionnaire est en cours d'immatriculation, la copie
de la demande en cours ; et le numéro du fichier national des établissements sanitaires et

sociaux (FINESS) du centre de santé, en cas d'actualisation du projet de santé » ;
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- Concernant le personnel : « les nom, prénom, adresse électronique et numéro de téléphone

du responsable du centre de santé désigne par le représentant légal ; la liste des

professionnels exercant au sein du centre [ ...] ainsi qu 'une copie de leurs diplomes et leurs
numeéros du répertoire de l'automatisation des Listes (ADELI) ou du répertoire partagé des
professionnels intervenant dans le systeme de santé (RPPS) ; les effectifs en équivalent
temps plein de chaque catégorie professionnelle : médicale, paramédicale, médico-sociale
et administrative » ;

- Les missions et les activités avec « les jours et heures d'ouverture et de fermeture du centre

de santé [...]; les missions et activités portées par le centre de santé notamment au regard
des soins, de la prévention, des actions de santé publique et d'éducation pour la santé ainsi
que des activités innovantes telles que la télemédecine, l'éducation thérapeutique du patient
[...] ou de la participation a un programme de recherche en soins primaires [...]; le cas
échéant, la description du plateau technique avec plan détaillé des salles interventionnelles
et les modalités de maitrise éventuelles de l'environnement (qualité de l'eau et de l'air) ; la
présence éventuelle de structure de prévention au sein du centre de sante [...] tels qu'un
centre de planification et d'éducation familiale ou un centre de protection maternelle et
infantile ; les mesures prises pour favoriser l'accueil des personnes en situation de
handicap, le cas échéant, dans le cadre de consultations dédiées et de formations
spécifiques du personnel a la prise en charge de cette catégorie de personnes ; les mesures
prises, en application du dernier alinéa de l'article L. 6323-1, pour permettre l'acces aux
soins de toute personne sollicitant une prise en charge médicale ou paramédicale ; la
participation éventuelle a la permanence des soins ambulatoires ; la participation
éventuelle a un ou des programmes de recherche en soins primaires et leur objet ; les
mesures prises pour favoriser la formation des étudiants en stage dans le centre, les
professions ou disciplines concernées pour chacune d'entre elles et la présence ou non de
maitre de stage ; et les mesures prises pour favoriser la formation continue des
professionnels de santé du centre, en particulier concernant leur développement
professionnel continu » ;

- La coordination interne et externe avec « le dispositif mis en ceuvre pour assurer la

coordination interne des professionnels de santé, notamment le rythme des réunions de
concertation, les professionnels y participant, et les protocoles pluriprofessionnels ; les
partenariats noués, au travers de conventions, avec les structures et professionnels
sanitaires, sociaux et médico-sociaux du territoire ; les modalités de partage des

informations de santé des patients entre les professionnels au sein du centre de santé [...]
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et avec les partenaires ; le cas échéant le nom du logiciel labellisé par I'Agence francgaise

de la santé numérique permettant le partage de l'information au sein du centre [...] » ;

Le projet de santé doit étre obligatoirement porté par les PS sous peine d’échec du projet
(8). Ils sont la base du projet et doivent en étre les initiateurs. C’est ce projet qui rend chaque
maison de santé unique (30). Il n’existe pas de maison de santé standardisée, labellisée mais
des maisons de santé répondant a une problématique de santé et d’organisation de I’offre de
soin d’un territoire. Lorsque celui-ci est cohérent avec le projet régional de santé, I’ARS et la
CPAM signent un contrat pour que la structure percoive des rémunérations de 1’assurance

maladie (35).

1.4. Avantages et intéréts

Dans un rapport de 2002, il a été fait le constat que les plus jeunes médecins refusaient
I’exercice isolé entrainant des installations de plus en plus tardives et une volonté de conserver
une qualité de vie personnelle et familiale (36). Des inégalités intra-régionales et des difficultés
d’exercice en milieu rural sont également constatées. Suite a cette évolution défavorable de la
démographie médicale et dans une conjoncture actuelle ou la qualité¢ des soins doit étre
conservée malgré des restrictions budgétaires sur les dépenses de santé, 1’organisation des soins
de santé primaire a été revue (4,8,36,37). Cette dernicre peut se faire par la création de MSP.
En effet, ces structures permettent de favoriser la coordination interprofessionnelle, d’optimiser
le temps médical et I’émergence de nouvelles pratiques professionnelles (8,38,39). Cette
réorganisation de 1’exercice a permis d’améliorer la répartition territoriale des professionnels
en stabilisant la démographie localement, de lutter contre 1’isolement professionnel et contre le
« burn-out » des PS (19). Ces structures attirent ainsi de jeunes médecins car ¢’est pour eux une
opportunité de s’installer, de travailler dans un cadre professionnel de qualité et de diminuer
leurs craintes d’isolement (10,38). L’instruction interministérielle du 28 septembre 2012
affirme que ces structures apportent « une meilleure réponse en termes de parcours et de
continuité des soins, de qualité de prise en charge des patients en favorisant [’articulation entre

la prévention, [’éducation thérapeutique et le soin » (38).

Ces structures permettent également de diminuer le colt des soins en maitrisant certaines
dépenses de santé (19,40). C’est le cas notamment de I’engorgement des urgences, trés coliteux,

di a un déficit de ’organisation des soins de premier recours. Ainsi, 1’Assurance Maladie
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soutient le développement des maisons de santé et attend, par le biais de I’exercice
pluriprofessionnel, qu’elles permettent une meilleure efficience et qualité des soins (41). Cette
amélioration se fera par une amélioration des pratiques liées au regroupement, a la coordination
entre les professionnels et par le temps libéré investi dans la formation (42). Ainsi, les PS sont

recentrés sur leur « cceur de métier », le soin et la santé des patients (43).

1.5. Conception

L’¢élaboration d’une maison de santé est un projet complexe nécessitant la prise en compte
de nombreux paramétres, la compréhension du contexte local et de 1’organisation des soins, et
des négociations avec les autres acteurs (43). L’erreur a ne pas commettre est de recopier tel
quel une autre MSP. Chaque projet doit étre construit de fagon spécifique et s’adapter au
contexte local, géographique, humain et d’organisation des soins. Les fédérations régionales
des maisons de santé, comme la Fédération des Maisons de Santé et de I’Exercice Coordonné
(FéMasCo) en Franche-Comté, en lien avec AVECsanté, apportent des informations et
accompagnent les professionnels exercant dans ce type de structure et ceux voulant créer ce
type de projet. AVECsanté met a disposition sur son site internet des conseils et documents
utiles a la réalisation d’une maison de santé (33). Ces « fiches-pratiques » permettent aux PS

de se poser les bonnes questions avant de se lancer dans un projet de maison de santé.
Pour ¢laborer une maison de santg, il faut définir plusieurs projets (43) :

- Le projet de santé comme décrit dans la partie 1.3;

- Le projet professionnel qui permet de comprendre le fonctionnement et I’entretien de la

structure. Il est donc spécifique a chaque maison de santé. Il va comprendre notamment la
répartition des charges (loyer, eau, électricité) ou encore I’organisation des soins
(permanences, remplacements, etc.) ;

- Le projet immobilier doit étre réalisé en dernier pour favoriser la réussite globale du projet.

Il peut faire appel a des subventions publiques (projet géré par la commune ou communauté
de communes, les PS précisent leur besoin en locaux) ou a un investissement privé des PS

(ils sont regroupés sous forme d’associations juridiques et ce sont eux les maitres d’ceuvre).
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1.6. Organisation

Les PS regroupés au sein des MSP sont en nombre variable (10). On peut retrouver un ou
plusieurs médecins généralistes, infirmiers, pharmaciens, masseur-kinésithérapeutes, sage-
femmes, orthophonistes, diététiciens, podologues, ... Ils travaillent de maniére coordonnée et
gerent leur organisation. Cette équipe pluriprofessionnelle se retrouve autour du projet de santé
qu’elle a constitué. Dans ces MSP, il y a toujours un ou plusieurs PS qui sont dit « leaders » et

c’est notamment le cas du ou des PS qui portent 1’élaboration de la structure.

Chaque maison de santé doit éditer un réglement de fonctionnement (34). Il est annexé au
projet de santé et comporte des fiches de procédures sur un certain nombre d’éléments énoncés

dans 1’article 3 de 1’arrété du 27 février 2018 relatif aux centres de santé :

- L’hygiéne et la sécurité des soins avec un rappel des régles d’hygiénes pour la prévention

du risque infectieux ; les modalités de conservation et de gestion des médicaments et des
dispositifs médicaux ; de gestion des déchets d’activités de soins a risques infectieux ; de
gestion du risque d’accident d’exposition du sang ; de gestion de déclaration, d’analyse et
de prévention des événements indésirables graves ; ou encore de prise en charge des
urgences vitales.

- Les informations relatives au droit des patients avec le dispositif mis en ceuvre pour

favoriser l'accés des patients a leur dossier médical ; pour garantir la conservation des
dossiers médicaux ; les modalités de constitution et le contenu du dossier médical
garantissant la tragabilité¢ des informations [...], afin de connaitre, notamment, la date de
toute décision thérapeutique, de réalisation de tout acte dispensé, de délivrance de toute
prescription, de toute information fournie au patient ou recue de lui ou de tiers ainsi que
l'identité du PS concerné ; le dispositif d'information du patient sur les tarifs pratiqués au
sein du centre et, en cas d'orientation du patient, [...] sur les conditions tarifaires pratiquées
par l'offreur proposé au regard de la délégation de paiement au tiers et de 1'opposabilité des
tarifs ; le dispositif d'information du patient sur 1'organisation mise en place au sein du centre
et [...], pour répondre aux demandes de soins non programmées en dehors des heures de
permanence de soins ; le cas échéant, le dispositif d'évaluation de la satisfaction des patients.
Rappelons que les informations relatives aux droits des patients doivent respecter le

Reéglement Général sur la Protection des Données (RGPD) depuis le 25 mai 2018 (44).
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Ce reglement de fonctionnement doit étre connu par les nouveaux professionnels arrivant au
sein de la structure. Toutes les procédures sont élaborées par les différents PS de la structure,
pour le bon fonctionnement de la maison de santé, et doivent étre accessible a I’ensemble des

professionnels de la structure et a 1’organisme local d’assurance maladie (35).

1.7. Financement

Le financement des MSP représente une charge importante pour les PS. Ce cott varie
en fonction de I’apport ou non des collectivités territoriales (10). Ainsi, leur construction peut
se faire par le soutien d’acteurs régionaux comme les ARS et locaux comme les collectivités
locales. En effet, les PS ont le choix de faire appel ou non a des subventions données par les
collectivités territoriales comme le Fonds National d'Aménagement et de Développement du
Territoire (FNADT), le Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins
(FIQCS), le Fonds européen agricole pour le développement rural (FAEDER), la Dotation
d’Equipement des Territoires Ruraux (DDR), la Dotation globale d'équipement (DGE),
1’ Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine (ANRU), etc. (10). Si ces financements publics
sont demandés, la MSP doit répondre a un cahier des charges précis dressé par la DGOS ; elle
doit ainsi comporter au moins deux médecins généralistes et au moins un professionnel
paramédical (infirmier, kinésithérapeute, etc.) (8,39). De plus, pour obtenir tout versement
d’une aide financiere par I’ARS, les MSP doivent conclure préalablement un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (32). C’est ’ARS qui veille au suivi et au respect des
engagements définis dans ce contrat (9). La dotation contribue a financer I’exercice coordonné

des soins. Son montant est fixé chaque année dans la loi de financement de la sécurité sociale.

Les ¢lus locaux peuvent apporter une aide dans la réalisation du projet immobilier de la
MSP. En effet, c’est pour eux une aubaine, car les MSP participent a la revitalisation et a
’attractivité d’un territoire tout en maintenant une offre de soins répondant aux besoins de la

population (30).

L’assurance maladie peut également financer les dépenses d’ingénierie et de
fonctionnement a I’aide du Fonds d’Intervention Régional (FIR) ou des Nouveaux Modes de
Rémunération (NMR) mais a condition que les structures suivent le cahier des charges de 2007

21).
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Les mutuelles, comme la Mutuelle Sociale Agricole (MSA), investissent également dans
des projets concernant 1’offre de soins (45). Depuis 2004, elle a aidé a créer neuf maisons de
sant¢ dans des zones rurales vieillissante ou périurbaine, avec un accompagnement juridique,

architectural et a 1’¢élaboration du projet de santé.

1.8. Un statut particulier : les SISA

1.8.1. Définition

Le statut de Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires ou SISA a été introduit dans
’article L..4041-1 du code de la Santé Publique par la loi Fourcade n°2011-940 du 10 aoGt 2011
(46). Cette structure est une société civile de moyens qui a pour objet : « la mise en commun de
moyens pour faciliter [’exercice de [’activité professionnelle de chacun de ses associés ;
[’exercice en commun, par ses associées, d’activités de coordination thérapeutique, d’éducation
thérapeutique ou de coopération entre les professionnels de santé ». Elle est constituée
uniquement entre personnes physiques qui exercent une profession médicale, d’auxiliaire
médical ou de pharmacien et doit comprendre au minimum deux médecins et un auxiliaire
médical (47). Les professionnels pouvant exercer au sein de SISA sont le médecin, le
chirurgien-dentiste, la sage-femme, le pharmacien, I’infirmier, le masseur-kinésithérapeute, le
pédicure-podologue, I’ergothérapeute, le psychomotricien, 1’orthophoniste, 1’orthoptiste, le
manipulateur d'¢lectroradiologie médicale, le technicien de laboratoire médical,
I’audioprothésiste, 1’opticien-lunetier, le prothésiste, 1’orthésiste et le diététicien (48). Les
ostéopathes et psychologues, n’ayant pas le statut de PS, ne peuvent pas étre membre d’une
SISA mais ils peuvent signer le projet de santé et intervenir en tant que vacataire ou employé
de la SISA. L’article R.4041-3 du décret n® 2012-407 du 23 mars 2012 relatif aux SISA vient
compléter la définition. Il fixe les mentions obligatoires devant figurer dans les statuts des
SISA (49) :

- « Les nom, prénom, domicile de chaque personne physique associée de la société ;
- La forme, l'objet et l'appellation de la société ainsi que la durée pour laquelle elle est
constituée ;

- L'adresse du siege social ;
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- Selon le cas, le numéro d'inscription a l'ordre pour tout associé relevant d'un ordre
professionnel ou la justification d'autorisation d'exercer pour les autres associés ;

- La profession exercée par chaque personne physique associée de la société et, le cas
échéant, ses différents titres et spécialité ;

- La nature et l'évaluation distincte de chacun des apports effectués par les associés ;

- Le montant du capital social, le nombre, le montant nominal et la répartition des parts
sociales représentatives de ce capital ;

- L'affirmation de la libération totale ou partielle, suivant le cas, des apports concourant a
la formation du capital social ;

- Le cas échéant, le nombre de parts d'intérét attribuées a chaque apporteur en industrie ;

- Les modalités de fonctionnement de la société, notamment les régles de désignation du ou
des gérants et le mode d'organisation de la gérance ;

- Les conditions dans lesquelles un associé peut exercer a titre personnel une activité dont

ils prévoient l'exercice en commun ».

De plus, ce décret précise que ce statut de SISA ne peut pas comporter des dispositions imposant
a un associ¢ un rendement minimum, ni de porter atteinte a 1’indépendance des PS et faire

obstacle au libre choix du praticien par le malade.

Les SISA ont ¢été créées afin de permettre aux structures d’exercice coordonné
pluriprofessionnelles de percevoir des subventions, visant a rémunérer les activités réalisées en
commun par les PS y exergant (50). Les statuts de Société Civile Professionnelle (SCP) et de
Société d’Exercice Libérale (SEL) ne correspondaient plus aux attentes des PS, car elles ne
pouvaient pas étre pluriprofessionnelles ; et les associations de PS ne permettaient ni ’exercice,
ni la perception de revenus (51). Les SISA ont donc été créées sur mesure pour répondre aux
besoins des PS. En 2016, il y avait prés de 45% des maisons de santé qui étaient constituées en

SISA (8).
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1.8.2. Fiscalité

La SISA, étant une société, est soumise a différents impots :

Cott d’enregistrement de la SISA a effectué au niveau du greffe du tribunal et/ou au centre

des impots (52).

Impdts sur le revenu : puisqu’elle constitue une société civile soumise au régime fiscal des

sociétés de personnes. Cela signifie que tous les bénéfices réalisés par les SISA sont
imposés, au nom de chacun des PS associés dans la proportion de leurs droits dans la société,
a I’impAt sur le revenu dans la catégorie des bénéfices industriels et commerciaux ou BIC
(lorsque les droits détenus par 1’associ¢ sont inscrits a l'actif d'une entreprise dont les
résultats sont imposables dans cette catégorie de revenus, c’est le cas du pharmacien) ou
dans la catégorie des bénéfices non commerciaux ou BNC (c’est le cas des autres PS)
(47,52,53).

Ou Impots sur les sociétés : en fonction de I’avantage fiscale proposé actuellement par le

gouvernement.

Cotisation Fonciére des Entreprises ou CFE (anciennement la taxe professionnelle) en son

nom propre pour son activité de groupement de moyens par la SISA et pour l'activité
exercée par chaque professionnels associés (52).

TVA : les prestations facturées a 'assurance maladie sont exonérées de TVA. Il s’agit de
toutes les activités exercées en commun décrites dans 1’article L.4041-2 du CSP et qui sont
rémunérées par les NMR. En revanche, I’administration fiscale, par un rescrit daté du
5 avril 2012 (54), conclut que les SISA associant des pharmaciens, sont exonérées de TVA
lorsqu'elles ne mettent pas en commun de moyens (logiciel etc.). Mais s’il y a une
mutualisation des moyens nécessaires a 1’exercice de la profession des associés, il ne faut
pas d’associé soumis a la TVA sur plus de 20% de ses recettes totales sinon tous les
membres de la SISA seront soumis a la TVA (55). En effet, la mise en commun de moyens
n'est pas nécessaire a 1'exercice des missions de la SISA. A rappeler que la pharmacie doit
étre sous forme de société (et non en nom propre) et que c’est le pharmacien qui fait partie

de la SISA et non la pharmacie.
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1.8.3. Gestion

Ce statut de SISA permet de faciliter le regroupement des PS de professions différentes, de
percevoir les NMR par la sécurité sociale et d’obtenir des aides publiques de 1’Etat ou des
collectivités territoriales (8,10,56). La rémunération des activités communes est directement
versée a la société et la gestion de la structure peut se faire par un ou plusieurs gérants (51).
Chaque membre est libre de partir d’'une SISA a tout moment en respectant le délai de préavis
(51). 11 a le choix de céder ses parts a un autre membre ou la société lui en rembourse la valeur.
L’article L.4043-1 du Code de la Santé Publique précise qu'un « associé frappé d’'une
interdiction définitive d’exercer perd au jour de cette interdiction la qualité d’associé. Ses parts
sont rachetées dans un délai de six mois par un autre associé ou par la société » (46). Ces SISA
doivent étre équipées d’un systéme d’information labellisé (cf. partie 2.1.4) pour le partage des
informations des patients entre les PS de la structure (8). Une autre particularité des SISA, par
rapport aux sociétés d’exercice, est de ne pas étre responsable des erreurs des associés (51). En
effet, chaque professionnel engage sa propre responsabilité. Elle n’est pas non plus responsable

sur le plan disciplinaire.

1.8.4. Rémunération

L’arrivée de ce mode d’exercice a entrainé la nécessité de trouver de nouveaux modes de
rémunération. Le ministére de la Santé, en 2008, décide de faire une expérimentation sur les
NMR (21). Ce projet, d’une durée initiale de cinq ans (2009-2014), permet de ne pas supprimer
totalement le paiement a ’acte et de trouver une mixité entre les formes de paiements (a I’acte
et au forfait). Ces expérimentations ont été pilotées par les ARS, avec un comité national qui a
¢valué la qualité de prise en charge des patients et I’ARS qui a évaluée I’atteinte des objectifs.
Apres les lecons tirées de cette expérimentation, la France décide par I’arrété du 23 février 2015
de généraliser ces nouveaux modes de rémunérations (35). Cet arrété met en place les modalités
adaptées de rémunérations valorisant les nouveaux services rendus au sein de ces structures.
Apres deux années de fonctionnement, le bilan positif a conduit & un accord conventionnel
interprofessionnel (ACI) visant & « poursuivre et améliorer ce mode de rémunération et a

renforcer I’accompagnement de ces structures » dans I’arrété du 24 juillet 2017 (57).
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Pour bénéficier de ces rémunérations, les maisons de santé doivent « lorsqu'elles sont en
exercice libéral (maisons de santé mono ou multisites), étre constituées en sociéeté dont le statut
Jjuridique permet de percevoir des réemunérations de l'assurance maladie au nom de la structure
elle-méme, dans le respect de la réglementation fiscale et comptable, telle la société
interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) » et « avoir élaboré un projet de santé en
cohérence avec le projet régional de santé » (57). Ainsi les PS exergant au sein de structures
pluriprofessionnelles doivent respecter un certain nombre d’engagements organisé€s autour de
trois axes : I’acces aux soins, la qualité et la coordination des soins et I’appui d’un systéme
informationnel partagé (8,35,57). En fonction du respect de ces engagements, nous avons deux
parties : une partie socle avec des critéres prérequis pour déclencher la rémunération et une
partie optionnelle variable selon plusieurs critéres. Ces engagements, appelés aussi indicateurs
sont présentés en annexe 1. L’atteinte des indicateurs donne lieu a I’attribution de points fixes
ou variables. Chaque point a une valeur de 7€. Pour obtenir le nombre de points indiqués pour
chaque indicateur, il faut que la réalisation de I’indicateur soit compléte. Pour I’attribution du
nombre de points fixes, c’est I’atteinte de 1’indicateur qui donne lieu a I’attribution du nombre
de points définis. Pour I’attribution du nombre de points variables, un calcul est nécessaire en
fonction de la patientele de la structure. Celle-ci correspond « au nombre de patient (quel que
soit I’dge) ayant déclaré comme « médecin traitant » un des médecins associés de la structure
exercant au sein de la structure [ ...] ou un des médecins salariés du centre de santé » (57). Le
calcul des points variables est proratis€¢ en fonction de la patientéle de la structure et une

patientele de référence de 4 000 patients :

Nombre de points variables x Patientele de la structure
Patientele de référence (4 000)

En ce qui concerne I’indicateur sur le systéme d’information, le nombre de points n’est pas

variable en fonction de la patientéle mais en fonction du nombre de PS.

L’attribution du nombre de points en fonction des indicateurs est présentée en annexe 2. Ainsi
I’attribution des rémunérations est trés variables d’une structure a I’autre. Le versement de la
rémunération calculée est effectué¢ au plus tard le 30 avril de I’année qui suit celle servant de
référence pour le suivi des engagements et ce, sous réserve que les justificatifs aient été fournis
par la SISA avant le 31 janvier de ’année suivant I’année civile servant de référence pour le
suivi des engagements. C’est la SISA qui percoit directement la rémunération et non les PS qui

y exercent.
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Il existe d’autres modeles d’exercice pluriprofessionnel dans le parcours de soins primaires
comme le parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) ou
comme 1’équipe de soins de premiers recours en suivi de cas complexe (ESPREC) réunissant
le médecin généraliste, le pharmacien et I’infirmiére du patient pour établir un plan personnalisé

de soins (PPS) en équipe (2). D’autres PS ou médico-social peuvent intervenir également.

2. Exercice coordonné et role du pharmacien
d’officine au sein des maisons de santé
pluriprofessionnelles

De plus en plus de PS aspirent a travailler en équipes pluriprofessionnelles (58). Cette
nouvelle méthode de travail bouleverse leurs habitudes. Ils vont devoir aller au-dela de la seule
réalisation de leur acte. En mélant leurs savoirs, leurs compétences, leurs expériences, ils vont
pouvoir appréhender et analyser la situation complexe de certains patients dans leur globalité
(2). Ils vont devoir se concerter et partager les tiches et responsabilités (59). Le pharmacien
d’officine doit trouver sa place au sein de cette équipe pluridisciplinaire et apporter ses

connaissances pour une meilleure prise en charge du patient.

2.1. L’exercice coordonné entre les professionnels de
santé

2.1.1. Définition

En 2016, Belche a défini la coordination des soins comme « [’organisation délibérée des
activités de soins, entre au moins un intervenant et le patient, pour faciliter la délivrance et
améliorer la qualité des prestations » (3). 1l s’agit d’une organisation volontaire pour donner
des soins appropriés a chaque patient (60). On parle de coordination clinique quand on cible
une personne avec des PS en contact direct avec celle-ci (3). Mais elle peut s’adresser a une
population définie en impliquant des structures de soins. L’objectif de cette coordination est de

coordonner un grand nombre de PS différents dans des équipes élargies, de développer
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I’interdisciplinarité entre différents secteurs, d’écrire et d’adopter des protocoles communs de
soins, d’évaluer la qualité des soins dans le but ultime d’améliorer la qualité des soins et d’éviter
des hospitalisations (2,3). Elle permet d’améliorer la prise en charge dans les domaines de la
prévention, des soins ou du suivi, particulierement chez les patients polypathologiques (58).
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) parle de collaboration interprofessionnelle,
« lorsque de nombreux travailleurs de la santé ayant différentes formations professionnelles
offrent des services complets en travaillant avec les patients, leurs familles, leurs soignants et
les collectivités, afin de prodiguer les soins de la plus grande qualité possible dans différents
milieux d’intervention » (61). Mais attention, il faut différencier la collaboration de la
substitution. La collaboration correspond a une nouvelle répartition de taches entre les PS et

conserve ’interaction entre eux alors que la substitution est une délégation de tache (4).

2.1.2. Etat des lieux a I’étranger

Plusieurs études menées dans les pays Nord-américains et Européens ont montré une utilité
de ces coopérations pluriprofessionnelles (4). En effet, depuis de nombreuses années, il y a eu
un transfert des activités médicales aux acteurs paramédicaux. C’est le cas notamment aux
Etats-Unis, Canada et Royaume-Uni, pionniers dans la coopération pluriprofessionnelle (62).
A titre d’exemple, dans le domaine de 1’éducation thérapeutique et dans les actions de
préventions, le transfert de tdche des médecins vers les infirmiéres s’est montré positif
concernant 1’éducation nutritionnelle du patient diabétique et la formation a sa prise en charge
thérapeutique, 1’éducation nutritionnelle des personnes en surpoids ou encore I’éducation des
patients dialysés. Les infirmicres sont davantage disponibles et ont plus de proximité avec les
patients pour mener a bien ce type de mission. De nombreuses professions paramédicales
réalisent des actes techniques auparavant faits par les médecins : les manipulateurs
d’électroradiologie réalisent des échographies dans les pays d’Amérique du Nord et dans
certains pays d’Europe. Le radiologue est 1a pour interpréter les examens réalisés. Dans notre
pays, les manipulateurs radiologiques réalisent cette activité mais ce transfert de tache ne s’est
fait que trés récemment. En Grande-Bretagne et en Allemagne, c’est une profession non
médicale (les optométristes) qui réalise le diagnostic des troubles de la réfraction, les études de
champ visuel, les fonds d’ceil non dilaté et les mesures de la tension oculaire. Un autre exemple
de transfert de taches ou la France n’est pas pionnicre : la réalisation de coloscopie ou

d’anesthésie par des infirmicres spécialisées (62). En Grande Bretagne, les infirmiéres réalisent
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des consultations et des prescriptions. Ces consultations ont lieu dans des cabinets
pluridisciplinaires, ainsi I’infirmiére peut a tout moment réorienter le patient vers le médecin.
Ces transferts de taches sont encadrés par un protocole trés précis. Il est important de noter que
ces démarches et évaluations sont difficiles a transposer au systéme de santé francais étant
donné les différences significatives entre les systémes de soin. Dans ces pays, le transfert de
taches s’est opéré avec des professionnels paramédicaux ayant suivi une formation spécifique
qui s’ajoute en général au diplome de base. En juillet 2018, avec la loi de modernisation du
systéme de santé, la France fait un grand pas dans le transfert de taches, en reconnaissant la
pratique avancée pour la profession d’infirmic¢re (63) : les infirmiers en pratique avancée
diplomés d’Etat (IPADE). IIs disposent de compétences élargies qui leur permettront de suivre
des patients confiés par un médecin de I’équipe de soins au sein de laquelle ils exerceront. Ce
mode d’exercice va permettre le suivi régulier des patients ayant des pathologies chroniques
stabilisées (liste précisée), en oncologie et hémato-oncologie, et dans la maladie rénale
chronique, dialyse, transplantation rénale. Ils auront la possibilité¢ de prescrire des examens
complémentaires, de demander des actes de suivi et de prévention ou encore de renouveler ou
adapter, si nécessaire, certaines prescriptions médicales, en relais avec le médecin, généraliste
ou spécialiste. Ce nouveau diplome d’Etat, reconnu au grade de master, est délivré a 1’issue
d’une formation universitaire de deux ans chez les personnes titulaires d’un dipldme d’Etat

infirmier ayant déja une expérience professionnelle d’au-moins trois ans.

Certains pays ont plus de mal a organiser ce partage de taches. C’est le cas, par exemple,
de la Belgique. Les pratiques pluridisciplinaires y sont encore minoritaires mais tendent vers
une croissance continue (3). Il existe des regroupements de professionnels exergcant en
collaboration comme les associations de santé, les maisons médicales, les maisons de repos ou
encore dans des coordinations de service a domicile. Dans les maisons de repos, les
professionnels sont regroupés sur un méme lieu (infirmiers, kinésithérapeutes, aides-soignants,
assistantes sociales) avec un médecin coordinateur qui est 1a pour faire le lien avec le médecin
traitant de chaque résident. Malheureusement, dans les réunions de coordination interne, le
médecin traitant du patient n’est pas souvent invité a y participer. De plus, dans tous les réseaux
de Belgique, aucun ne rassemble tous les PS sollicités par le patient. En effet, le pharmacien est

rarement inclus dans ces réseaux.
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2.1.3. Organisation

Cette coordination nécessite un espace de travail commun ou les PS peuvent se rencontrer
réguliérement (3). Certaines équipes vont se retrouver autour d’un café pour parler de dossiers
compliqués ou de protocoles a mettre en ceuvre. Cette activité renforce 1’amélioration de
I’organisation du suivi des patients et permet d’échanger sur la qualité des soins dans le parcours

(2). Pour chaque patient, la composition des soignants est variable (3).

Chaque maison de santé doit élaborer, en se référant aux recommandations de la HAS, des
protocoles pluriprofessionnels pour la prise en charge et le suivi des patients « prioritaires »
(2,35,64). Ces protocoles doivent préciser le role et les temps d'intervention des différents
professionnels impliqués dans la prise en charge, ainsi que les modalités de transmission entre
professionnels des informations nécessaires a une bonne coordination des soins. Ils permettent
donc aux PS de répartir le qui fait quoi, de définir des objectifs prioritaires et de s’entendre sur
les messages principaux a délivrer au patient. La HAS a publié une fiche pour élaborer ces
protocoles par équipe de soins. Le protocole pluriprofessionnel de soins de premier recours
(PPSPR) est le schéma d’une prise en charge optimale par une équipe pluriprofessionnelle. Cela
permet d’harmoniser les pratiques. Actuellement, il y a sept protocoles pluriprofessionnels qui
sont disponibles sur le site de AVECsant¢ et de la Fédération Nationale des Centres de Santé.
En 2014, la HAS a émis un référentiel d’analyse et de progression (RAP) des regroupements
pluriprofessionnels de soins primaires dont 1’objectif est d’aider les équipes
pluriprofessionnelles a évaluer et a améliorer leur organisation de facon a avoir un impact
bénéfique sur la prise en charge des patients (65). Ce référentiel est structuré autour de quatre
axes : travail en équipes pluriprofessionnelles ; systéme d’information ; projet de santé et acces
aux soins et implication des patients. Il représente un outil de démarche qualité afin d’aider les

équipes pluriprofessionnelles a développer une organisation optimale sur plusieurs années (2).

Lorsqu’une équipe pluriprofessionnelle identifie un probléme pour un patient, elle va
I’analyser avec les professionnels concernés (58). Pour le résoudre, elle va élaborer un PPSPR
grace aux recommandations de bonnes pratiques. Cela repose sur un travail en groupe
comprenant un représentant par profession impliqué dans la prise en charge et si possible le
patient ou un ses proches. La HAS a mis en place un document pour aider les professionnels a

¢laborer un PPSPR dont le principe est présenté dans la figure 1 (58).
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Equipe

Probléme local
pluriprofessionnel

Identification par I'équipe

* Temps de coordination
pluriprofessionnelle : réunion,
échanges téléphoniques,
courriels

« Expression individuelle du
probléme sous forme de
questions précises

* Réunion de formation
pluriprofessionnelle

(Echange téléphonique,
courriel ou physique)

)

Groupe de travail

Soutiens spécifiques :
-documentaire
-méthodologique
-formalisation
informatique

Questions pluriprofessionnelles
retenues et reformulées

Réponses documentées :

recherche

pluriprofessionnelle

Structuration
du PPSPR

Dynamique de suivi

* Questions des PS

* Questions de patients

* Revue de morbi-mortalité

* Analyse des pratiques

* Résultats d’enquétes de
pratiques

« Crise sanitaire

* SROS ambulatoire (ARS), etc.

* Interventions concernées

= Chronologie des interventions

= Modalité d'intervention

« Evaluation bénéfices-risques

= Population(s) concernée(s)

* Typologie des questions :
coordination, accés aux
données, connaissances,
compétences, ressources
locales, etc.

* Dans chaque profession
concernée

= Sources solides : type evidence-
based medicine

* Recherche de protocoles
existants

« Consensus de |'équipe

+ Rédaction claire, concise

+ Homogénéisation des styles

* Homogénéisation des termes utilisés
« Gradés (recommandés ou option)

= Critéres et rubriques du suivi
pluri-professionnel

= Actualisation des connaissances PS

= Algorithmes, arbres décisionnels

+ Documents patients

Figure 1 : schéma des étapes d‘élaboration d’un protocole pluriprofessionnel de soins

de premier recours (58)
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2.14. Un outil de travail commun

2.1.4.1. Contexte

Pour favoriser le travail en équipe pluridisciplinaire, tous les PS doivent partager un outil
de travail commun afin d’échanger des informations (66). Pour que le parcours de soin du
patient soit de bonne qualité¢, la communication entre les PS doit étre optimale (2). Les
informations du patient doivent donc se retrouver dans un méme dossier électronique.
Aujourd’hui, aucun PS ne peut, avec le logiciel propre a son métier, communiquer avec les
autres professionnels. Une des facons de communiquer aurait pu étre le dossier médical
personnel (DMP) mais le déploiement de cette ancienne version fut un échec (67). En octobre
2018, I’assurance maladie fait une relance officielle du dossier médical partagé (DMP) ainsi
qu’une campagne d’information importante (68,69). Celle-ci porte ses fruits car avant octobre
2018, un peu moins de 2 millions de DMP étaient ouverts et aprés un bilan a la mi-janvier 2019,
c’est pres de 3,6 millions qui sont ouverts. Au 13 janvier 2019, c’est environ 1,4 million de
DMP qui sont « alimentés » et environ 126 000 sont créés par semaine. Son objectif, clairement
établi, est de renforcer le réle du patient comme acteur de sa santé et d’améliorer la coordination
et la qualité des soins prodigués, en favorisant la communication des données entre PS (67). Ce
DMP ne permet pas aux PS de communiquer entre eux mais uniquement d’avoir un acces aux
documents que le patient ou les PS enregistrent dessus. De plus, tous les professionnels n’ont
pas acces au DMP et ne peuvent ni I’alimenter, ni le consulter. Dans ce contexte, il devient
nécessaire que les PS passe d’un logiciel métier a un dossier électronique du patient partagé
(2). Depuis I’arrété du 23 février 2015, les dossiers informatisés des patients « doivent étre
partagés, au moyen d'habilitations différenciées, entre les professionnels de santé intervenant
dans la prise en charge du patient, dans le respect des dispositions en vigueur relatives aux

echanges d'informations et au consentement des patients a ces échanges » (35).
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2.1.4.2. Dossier électronique partagé du patient

La FFMPS a travaillé en collaboration avec I’ Agence des systémes d’informations partagés
de santé (ASIP santé) pour définir les critéres nécessaires pour un logiciel a avoir afin d’étre
utilisé au sein d’un exercice coordonné (2,35,70). L’ ASIP santé a créé par la suite un label afin
d’aider les PS des MSP a choisir un logiciel adéquat pour leur exercice. Ce label permet
d’identifier les systémes d’informations qui répondent au cahier des charges trés précis de

I’ASIP santé (71). Deux niveaux de labélisation sont distingués :

- Niveau 1 ou « Niveau Standard » : niveau minimal requis pour répondre aux fonctionnalités

d’une structure pluriprofessionnelle.

- Niveau 2 ou « Niveau Avancé » : niveau de labellisation exigeant plus de fonctionnalités

que le niveau précédent (71).

En septembre 2019, il existait 18 logiciels ayant obtenus le label « e-santé Logiciel Maisons et
Centres de santé » par ’ASIP santé. Ce label correspond a 1’ensemble des fonctionnalités,
attendues par les PS, pour répondre a leur exercice professionnel individuel quotidien et a leur

exercice pluriprofessionnel (72). Ce label distingue 4 catégories d’exigences :

- Relatives a I’exercice professionnel individuel (gestion des consultations et du dossier
patient, agenda, facturation, etc.) ;

- Pour la coordination pluriprofessionnelle (protocoles pluriprofessionnels, acceés aux
dossiers patients, réunions pluriprofessionnelles...) ;

- Pour le pilotage et le suivi de I’activité (production automatique d’états standardisés,
¢laboration de requétes complexes...) ;

- Relatives a la gestion de la structure (logistique, ressources).

Ces logiciels, pour étre labellisés, doivent également contenir un logiciel d’aide a la
prescription, permettre de créer/télétransmettre des feuilles de soins électroniques et étre
habilité a héberger des données de santé a caractére personnel (72). Ce systéme d’information
doit étre compatible avec le DMP et doit contenir une messagerie sécurisée de santé (35). Il faut
noter, que lorsqu’une équipe pluriprofessionnelle cherche a acquérir un nouveau logiciel, il faut
faire attention aux PS concernés. En effet, tous les logiciels ne prennent pas en compte tous les
PS. Ce type de systéme d’information permet également de transmettre a 1’assurance maladie
les résultats, en pourcentage, du nombre de patients de la structure ayant fait I'objet d'un compte
rendu issu des réunions de concertation intégré dans leur dossier informatisé (35). Une

rémunération est accordée en fonction du nombre de patients dont les dossiers informatisés et
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partagés sont renseignés : elle doit étre de 33% la premicre année suivant la mise en place du
logiciel et de 66% la deuxieéme année. Une autre rémunération est apportée et est variable en
fonction du niveau de labellisation du logiciel métier. Le logiciel devant étre acquis au plus tard

le 31 décembre de I’année de signature du contrat.

Un logiciel non labellisé¢ ne signifie pas qu’il est de qualité inférieure par rapport aux
logiciels disposant d’un label mais simplement qu’il est impossible, pour les pouvoirs publics,
de confirmer que ce logiciel correspond aux besoins de I’équipe pluridisciplinaire étant donné
qu’il n’a pas été présenté a la labellisation (70). Connaissant toutes informations, il est
préférable, lorsqu’un nouveau projet de maisons de santé est élabor¢, de s’orienter vers un

logiciel labellisé pour obtenir les garanties fournies et les rémunérations (70).

2.1.4.3. Partage d’informations médicales

2.1.4.3.1. Définition

Le partage d’informations médicales est 1I’échange, entre deux PS ou plus, d’informations
médicales pour un patient particulier (10). Ce partage des informations est un élément
indispensable a la coordination des soins et la coopération interprofessionnelle (62,73). Le
patient doit étre informé de ce partage d’informations médicales entre les PS exercant dans la

maison de santé (2,35).

2.1.4.3.2. Réglementation

L’Article L.1110-4 du Code de la Santé Publique, modifié¢ par I’Ordonnance n°2018-20 du
17 janvier 2018, rappelle que chaque patient pris en charge par un PS a droit au respect de sa
vie privée et au respect du secret des informations le concernant (74). Il est ajouté que les PS
peuvent échanger entre eux « des informations relatives a une méme personne prise en charge,
a condition qu'ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations soient
strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a son

suivi medico-social et social ».

La loi n°2011-940 du 10 aotGt 2011 a modifié certaines dispositions de la loi du 21 juillet

2009 dite HPST en ajoutant que « les informations concernant une personne prise en charge
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par un professionnel de santé au sein d'une maison ou d'un centre de santé sont réputées
confiées par la personne aux autres professionnels de santé de la structure qui la prennent en
charge, sous réserve du recueil de son consentement expreés, par tout moyen, y cCOmpris sous
forme dématérialisée [...] et de l'adhésion des professionnels concernés au projet de santé
[...] » (46). 1l est donc nécessaire de recueillir le consentement du patient pour le partage de ces
informations (75). D’apres 1’article 32 de la loi relative a 1'informatique, aux fichiers et aux
libertés, ce consentement doit étre clair et univoque, expres et réversible (76). Ce consentement
peut étre partiel c’est-a-dire que le patient peut s’opposer a ce qu’un ou plusieurs PS aient

connaissance d’une ou plusieurs informations (77).

L’acces a ces informations ne pouvant étre partagé que par des PS habilités et dans I’intérét
du patient, il faut donc avoir une tragabilité des acces aux dossiers des patients (77). En effet,
les autres personnels de la maison médicale (psychologues, assistantes sociales...) n’ont pas

acces a ses données.

Attention, lorsque le partage d’information se fait entre des professionnels ne faisant pas
partie de la méme équipe de soins et que ces informations sont nécessaires a la prise en charge
d'un patient, il faut le consentement préalable de celui-ci (74). La communication d’information
en violation de ces précédents articles est punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros

d’amende.

La DGOS a édité un document concernant la circulation des informations médicales
dans ces structures pour aider les PS exercant au sein de maison de santé (78). Il résume sous

forme synthétique les conditions de partage de I’information médicale (figure 2).
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= Je suis un personnel \
administratif

> Je ne suis pas un
professionnel de

Je suis un santé (assistante sociale,
DronS*SIonnel de psychologue...)
santé > Je suis un professionnel de

Jexerce au sein
de la maison ou du
centre (ou sur un de leur site S
ou antenne)*

Je prends en charge le
patient*

J'adhére au projet de santé*

santé mais j'exerce dans une

autre structure

Je suis un professionnel de

santé, membre de la structure

mais je ne prends pas en

charge le patient

= Je suis un professionnel de
santé, j'exerce ou jinterviens
au sein de la structure mais
je n'ai pas adhéré au projet
de santé.

Je n'ai pas accés a I'ensemble

des informations**

* conditions cumulatives
** ne pas avoir acces a I'ensemble des informations
n'exclut pas I'acces a certaines d’entre elles

Figure 2 : Acces aux informations médicales dans les maisons de santé
pluriprofessionnelles (78)

2.1.4.3.3. Organisation

La communication entre les PS en interne ou externe doit étre faite a 1’aide de messageries
sécurisées et de dossiers médicaux partagés (35). Le dossier médical partagé peut étre un outil
utilisé car il facilite et sécurise le partage des données de santé sur un patient (75). Le partage
d’informations médicales peut se faire également par le biais de réunions présentielles, c’est

d’ailleurs ce que préferent les médecins généralistes (79).

En ce qui concerne la communication avec les autres acteurs de santé (hopital, spécialistes,
urgence...), le systtme d’information de la maison de santé doit fournir deux types de

documents pour faciliter la transmission des informations (75) :

- Une vue de synthése : qui regroupe, a I’instant ¢, ’ensemble des éléments inscrits au dossier
patient jugés pertinents par les PS. Cela peut comprendre les antécédents, les dernicres
prescriptions, une note de synthése écrite par le médecin traitant et les événements
prévisionnels de la prise en charge. Ces paramétres sont définis préalablement par le

personnel de la maison de santé.
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- Une fiche de suivi par pathologie : chaque PS peut inscrire les actions menées relatives a

chaque pathologie (hypertension artérielle, diabéte, insuffisance cardiaque, etc.).

Ces deux documents, initialement présents dans 1’outil de communication de la maison de santg,
sont destinés a étre publiés dans le DMP permettant ainsi 1’accés a la méme information par les

acteurs ne faisaient pas partie de la maison de santé (75).

Les informations concernant les patients (décision thérapeutique, acte dispensé, délivrance
de prescription...) d’un PS sont conservées par la maison de santé jusqu’a la date de cessation
de celui-ci (34). A partir de cette date, ces informations seront conservées pendant une durée

de cinq ans puis au-dela, seront supprimées.

2.1.5. Le patient au centre de I’exercice coordonnée

Le patient a une place centrale au sein de son parcours de soins. Pour une prise en charge
optimale, tous les professionnels en relation avec celui-ci doivent se concerter entre eux
(58,80,81). Ils doivent réaliser un partenariat avec lui afin de faciliter les démarches éducatives
et d’améliorer davantage cette prise en charge. Dans la population générale, il est rare qu’un
patient présente une seule pathologie. Il présente plus souvent plusieurs maladies chroniques.
Il faut donc le prendre en considération dans sa globalité c’est-a-dire qu’il faut prendre en
compte sa santé, ses représentations de sa ou ses maladies, ses projets de vie, son entourage,
ses croyances, etc. Il s’agit d’une prise en charge globale, centrée sur la personne et non une
prise en charge d’une pathologie. Tout cela dans le but de permettre la continuité des soins entre

les différents soignants.

Certains PS cherchent donc a impliquer les patients dans leur parcours de santé. En 2015, la
FéMasCo en collaboration avec la FFMPS et ’ARS de Franche-Comté, a ¢laboré un guide de
la participation en santé de proximité destiné aux PS (82). Il est important de rappeler que « la
prise en charge coordonnée des patients par les PS exer¢ant en ambulatoire constitue un des

leviers majeurs d’amélioration de la qualité de vie des patients et de la qualité des soins » (57).
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2.1.6. Coordination entre les professionnels de santé

La coordination entre les PS est une composante essentielle au bon déroulement de la prise
en charge du patient. Au début, la collaboration entre les PS se crée avec des motivations
différentes (2). Dans un premier temps, les objectifs sont souvent une meilleure organisation de
leur travail et un confort dans leur vie privée. Puis, avec le temps, I’objectif évolue vers des
enjeux de santé publique. Une organisation comme celle-ci permet de garantir une accessibilité
aux soins dans les territoires ou le nombre de PS est faible (83). En effet, ces PS y voient un
cadre attractif en n’exercant plus seuls. Ainsi, cette coordination permet de favoriser les
échanges entre PS afin d’avoir une meilleure prise en charge médicale des patients. L’Etat voit
a travers cette collaboration un moyen possible d’améliorer I’efficience des soins de premier
recours en apportant une meilleure réponse en termes de parcours, de continuité et de qualité
des soins (84). De plus, la HAS précise que cela peut améliorer la qualité des soins tout en
permettant une maitrise des colts (85). Une étude descriptive a montré que les conséquences
humaine et économique de la iatrogénie médicamenteuse étaient considérable pour la société
(86). Le colt moyen du séjour a I’hopital était de 12 315 € et que le nombre de déces était
considérable. En sachant que ces événements étaient évitables dans 55% des cas, une
coordination entre les professionnels de santé aurait certainement évité cela. La iatrogénie

médicamenteuse serait responsable de 150 000 cas d’hospitalisations par an (87).

Cette collaboration permet ainsi d’identifier et de prendre en charge des patients porteurs de
pathologies chroniques avec une certaine complexité (2). La complexité peut apparaitre dans
différents domaines : socio-environnemental, psychosocial, sanitaire ou les trois réunis. D apres
De Haas, les patients en situation complexe « représentent 10 a 15% d’une patientéle de
médecin généraliste et nécessitent beaucoup de temps de soins et de coordination

interprofessionnelle » (43).

Lorsqu’une équipe de soins pluridisciplinaire est structurée, il devient plus facile de
s’organiser avec les autres acteurs du territoire pour organiser le parcours de soins du patient
(2). Par exemple, I’équipe pourra rencontrer les spécialistes du second recours, les
¢tablissements hospitaliers, les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) ou encore les services sociaux... Ces rencontres vont permettre de
« protocoliser » le parcours des patients et de créer des liens entre professionnels permettant
ainsi de fluidifier le parcours de soins des patients. Lors de la sortie d’un patient hospitalisé, la

coopération entre 1’équipe hospitaliere et I’équipe pluriprofessionnelle de soins primaires
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permet de diminuer le risque de ré-hospitalisation (88). Cette équipe permet également aux
personnes agées vulnérables d’étre accompagnées a domicile pour leurs soins (89,90). Une
¢tude a montré que la collaboration, méme électronique, au sujet du dossier du patient renforce
I’approche préventive des complications a long terme (91). C’est le cas notamment dans la

prévention cardiovasculaire (59).

2.1.7. Freins et leviers

La coordination entre PS présente de nombreux avantages comme nous avons pu le voir
précédemment. Cependant, certains soignants restent en retrait par rapport a ce nouveau mode
d’exercice. Dans cette partie, nous allons voir quelles peuvent étre les raisons de cette réticence.
Certaines raisons sont générales et concernent 1’ensemble des PS, alors que d’autres sont

spécifique a chaque profession.

2.1.7.1. Général

La coordination et I’exercice pluriprofessionnels sont des moyens de structurer une nouvelle
politique de soins de premiers recours mais le paiement a 1’acte reste une barriére a cet exercice
et favorise la pratique individuelle de la médecine (53). Les nouveaux modes de rémunération,
par le biais de 1’accord conventionnel interprofessionnel (ACI), ont permis de diminuer cette

barricre (57).

L’équipe médicale peut rencontrer un autre type de probléme lors de son élaboration. Ce
mode d’activité, trés récent, est nouveau pour la plupart des soignants et ces derniers se posent
beaucoup de questions. En effet, lors de 1’¢élaboration d’une maison de santé
pluriprofessionnelle, I’équipe « médicale » s’interroge sur le role des PS (2). Le sentiment de
hiérarchie et les différentes représentations d’une profession a 1’autre resurgissent. Mais pour
travailler en équipe pluriprofessionnelle, il faut passer au-dela de cette interprétation. Une fois
la méthode de travail trouvée, il sera plus facile d’apporter des soins de qualité aux patients
grace aux échanges entre les PS. Il ne faut pas oublier que le patient est 1’objet central au sein
de ces structures pluriprofessionnelles. Ce nouveau mode d’exercice étant vu comme une voie
d’avenir, les universités commencent a mettre en place des formations pluridisciplinaires pour

ses ¢étudiants. Ainsi pour diminuer le cloisonnement professionnel et favoriser le travail en
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collaboration, il est important pour tous les étudiants, futurs PS, d’avoir un apprentissage a la
collaboration et au dialogue interprofessionnel au sein de leur formation initiale (3,93). 1l faut
que les futurs PS apprennent & se connaitre et commencent a travailler ensemble avant le début
de leurs exercices. Depuis la rentrée 2018, les étudiants en santé ont 1’obligation de réaliser un
service sanitaire au cours de leur formation initiale (94). Cela concerne toutes les filicres
médicales : médecine, pharmacie, odontologie, maieutique, soins infirmiers et masseur-

kinésithérapeute.

Divers autres motifs peuvent étre ajoutés, notamment personnels, comme une mauvaise
entente entre plusieurs professionnels, un mode d’exercice différent, une retraite proche pour
certains, et un manque de temps pour d’autres (95). Des motifs financiers peuvent aussi
s’ajouter comme le refus d’investir de nouveau dans un outil de travail, ou bien encore des

motifs politiques (appartenance a une liste électorale), etc.

2.1.7.2. Du coté des médecins

Ce nouveau mode d’exercice de la médecine libérale peut faire peur a certaines institutions
représentant les médecins généralistes. Au début, le Conseil national de I’ordre des médecins
(CNOM) avait peur que les MSP entrainent une restriction de leur liberté d’installation tout en
remédiant au déficit des PS de certains territoires (96). Par la suite, I’ordre des médecins a vu
dans ce type de structure « une réponse possible aux difficultés nouvelles de [’exercice
professionnel et aux impératifs d’une meilleure qualité de vie. Le travail du médecin isolé est
de plus en plus difficile, dans la journée comme pendant la garde » (97). Le CNOM a également
émis ¢également quelques inquiétudes concernant le respect du Code de déontologie
médicale notamment sur le compérage entre les PS énoncé a I’article R. 4127-23 du décret
n°2004-802 du 29 juillet 2004 (98). 1l trouve que la coexistence de différents PS, voire de
travailleurs sociaux, au sein d’une méme structure peut conduire a réfléchir a la compatibilité
de ce type de structure avec les régles édictées dans le code de déontologie médicale (99). Par
conséquent, I’association de médecins avec des professions encore mal définies (ostéopathe)
ou avec des professions ayant une activité commerciale (pharmacien) n’est pas autorisée au
sein d’une maison de santé. Pour répondre a ces problémes de déontologie médicale, le statut

de SISA a été créé.

Certains soignants trouvent que les MSP peuvent favoriser les conditions de travail des

médecins généralistes mais avec un certain nombre de contraintes supplémentaires comme les
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réunions régulieres, la coordination des soins au sein de la MSP et avec les acteurs de
I’environnement, les protocoles de prise en charge partagés, les rapports annuels, la prise de
risques financiers particuliers, et la démarche d’évaluation des tutelles (100). Mais leur
conclusion reste la méme, pour eux « [ ’installation en groupe et la pratique pluriprofessionnelle

représentent une véritable révolution culturelle pour de nombreux acteurs de santé libéraux ».

Une autre inquiétude est partagée par les médecins généralistes : les maisons de santé
pourraient participer a la concentration de 1’offre de soins dans un lieu unique et ainsi mettre
en difficulté¢ les cabinets en périphérie (30,96). La solution dans ce cas-la est peut-étre

I’¢laboration d’un pole de santé.

D’autres médecins ont peur que ce type d’exercice entraine une perte de leur relation

privilégiée avec la patientele ou encore une disparition du modéle du médecin de famille (101).

2.1.7.3. Du coté des infirmiéres

La fédération nationale des infirmiéres (FNI) soutient le développement de la collaboration
entre PS (102). Mais elle dénonce également le compérage qu’il pourrait avoir lieu dans

certaines maisons de santé (103).

D’aprés Pierre De Haas, ex-président de la FFMPS (remplacé aujourd’hui par AVECsant¢),
les infirmiéres libérales sont les PS les plus susceptibles de rencontrer des difficultés en
intégrant une MSP (104). En effet, beaucoup d’infirmiéres libérales vivent du nursing et cette
nouvelle activité de coordination va leur faire abandonner le nursing et les faire se rapprocher
des soins complexes. Si la collaboration entre médecin généraliste et infirmier fonctionne bien
et que le médecin donne davantage de prescriptions complexes aux I’infirmiers, ceux-ci
pourront travailler sans aucun probléme. Il est important de rappeler que chaque profession est

nécessaire pour 1’équilibre des autres, il faut donc que les PS communiquent entre eux.

2.1.7.4. Du coté des pharmaciens

Les pharmaciens sont plutdt favorables a cet exercice coordonné. Mais certains pharmaciens
ont montré des signes d’inquiétudes face a la mobilité du corps médical entre les communes
dus a I’'implantation de ces MSP et le maillage officinal (105). Le maillage répond a d’autres

criteres présentés dans 1’Ordonnance n° 2018-3 du 3 janvier 2018 (106). L’ordre des
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pharmaciens rassure ceux-ci sur le fait qu’il existe « une dérogation », dans les territoires dits
fragiles fixés par arrété du directeur général de I’ARS, pour qu’une officine soit transférée a
coté ou a proximité d’une maison ou d'un centre de santé¢ (105). Les SISA peuvent étre
¢galement une alternative car elles permettent a la pharmacie de rester 1a ou elle exerce

actuellement tout en faisant partie d’une équipe pluriprofessionnelle.

Tous ces ¢léments ont entrainé des difficultés a la mise en place des MSP mais la politique
actuelle va dans le sens d’un développement de cet exercice et permet aux PS de faire face, plus

facilement, a ces « problémes ».

2.2. Role du pharmacien d’officine

2.2.1. Etats des lieux des activités des pharmaciens dans
la prise en charge pluridisciplinaire

La France peine a récupérer son retard par rapport aux autres pays dans le monde. Depuis
les années 2000, dans une quarantaine d’états aux Etats-Unis, le pharmacien collabore avec les
médecins généralistes pour organiser la gestion des traitements des patients (107). Tout proche
de ce pays, le Canada, dans certaines de ses régions comme 1’Alberta, les pharmaciens ont le
droit, depuis mai 2006, d’administrer des médicaments en sous-cutané et intramusculaire (108).
Ils peuvent également modifier une prescription, une posologie en cas de besoin. Par exemple,
le médecin prescrit pour un patient une statine, un inhibiteur de I’enzyme de conversion (IEC),
un bétabloquant etc. et le pharmacien choisit lors d’un entretien les molécules les mieux
adaptées pour le patient (afin d’éviter les éventuels effets secondaires). Le pharmacien peut
¢galement adapter les doses d’insulines d’un patient ainsi que modifier des doses d’anti-
vitamines K (AVK). Certains pharmaciens, ayant regu une formation spécifique ont la
possibilité d’initier un traitement médicamenteux. Certains patients peuvent étre dirigés par un
médecin ou un autre professionnel de la santé vers un pharmacien agréé dans le but de
sélectionner le médicament, la dose et la forme posologique appropriés pour traiter 1'affection.
Plus proche de la France, au Royaume-Uni, le ministére de la Santé en avril 2006, a ajouté des
droits de prescription indépendant au champ d'activité officiel des pharmaciens (108), alors que

les pharmaciens ont la possibilité de renouveler des traitements depuis 2001 (109). Enfin, un
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pays limitrophe, la Suisse voit ses pharmaciens organisés, depuis 1998, des réunions avec les
médecins afin de discuter de la stratégie thérapeutique et évaluer le rapport bénéfice/risque des
médicaments (110). Cette collaboration entre médecins de premier recours et pharmaciens
d’officine a montré qu’elle pouvait améliorer la qualité de la prescription médicale et donc la

prise en charge du patient et de son bien-étre.

Malgré ces quelques exemples a travers le monde, une comparaison européenne de 2010 a
montré que les pharmaciens étaient faiblement investis dans la dispensation des soins aux
patients (111). C’est notamment le cas en France, ou I’implication des pharmaciens dans le
parcours de soin a mis beaucoup de temps a se développer. Il a fallu attendre 1’article 28 de
I’arrété du 4 mai 2012 pour voir évoluer les missions du pharmacien (112). Depuis cette date,
les pharmaciens sont invités a réaliser des entretiens pharmaceutiques avec les patients ayant
des traitements par anticoagulants oraux ou chez des patients asthmatiques moyennant une
rémunération forfaitaire annuelle. Puis, les pharmaciens d’officine se sont vu confier la mission
de vaccination contre la grippe saisonniere par I’article 66 de la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2017 (113). Ainsi, les pharmaciens d’Auvergne Rhone-Alpes et de Nouvelle-
Aquitaine ont été les premiers a faire cette expérimentation et vacciner certains patients pour la
campagne 2017-2018. Pour la campagne de 2018-2019, deux régions supplémentaires ont
rejoint ’expérimentation : les Hauts de France et 1’Occitanie (114,115). Un arrété du 25
septembre 2018 a élargi la population cible avec notamment la vaccination possible par le
pharmacien d’officine des primo-vaccinants, des femmes enceintes, des personnes
immunodéprimées ou présentant des troubles de la coagulation (116). Cette expérimentation a
été généralisée a toute la France pour la campagne 2019-2020. Ainsi, tous les pharmaciens
ayant suivi une formation et sous certaines conditions peuvent vacciner contre la grippe
saisonniére a partir du 15 octobre 2019 (117). Les pharmaciens ont également été sollicités en
décembre 2017, par I’avenant 11 a la convention pharmaceutique, pour ouvrir les DMP des
patients au sein de leur officine, en contrepartie un euro leur sera reversé a 1’ouverture d’un
DMP (118). Cette ouverture du DMP va dans le sens d’un échange entre les PS. Il permet a
tous les acteurs de santé d’avoir acces aux données médicales du patient et ainsi d’avoir une
prise en charge compléte de sa ou ses pathologies. Le pharmacien d’officine va pouvoir jouer
un role important en ayant acces aux données du DMP. Pour I’instant, il ne peut pas le consulter
ni I’utiliser mais cette évolution devrait arriver dans les mois a venir. Il est important de rappeler
que le DMP constitue un support au développement de pratiques de coopérations

interprofessionnelles (109). Trés récemment, les pharmaciens ont vu apparaitre une nouvelle
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mission : la mise en ceuvre du bilan partagé de médication pour les personnes agées
polymédiquées (12). Ce bilan concerne toute personne de 65 ans et plus, souffrant d’au moins
une ALD, ou toute personne agée de 75 ans et plus, bénéficiant de traitements pour lesquels au
moins cinq molécules sont prescrites pour une durée de six mois. Le pharmacien, a travers ce
bilan partagé de médication, va permettre de lutter contre I’iatrogénie, mais aussi répondre aux
interrogations des patients et de les aider dans I’administration de leur traitement pour favoriser
I’observance. Cette nouvelle mission vient renforcer le role du pharmacien auprés des patients.
A partir de janvier 2020, le pharmacien aura une nouvelle mission (119,120). Il pourra réaliser
au sein de I’officine, des tests rapides de diagnostic de I’angine (TROD angine). La prise en
charge se fera de deux fagons, soit le patient se présente spontanément a 1’officine et est
directement pris en charge par le pharmacien, soit le patient est orienté vers la pharmacie par
son médecin traitant pour la réalisation du test. Dernierement, la loi santé¢ du 24 juillet 2019
autoriserait les pharmaciens a délivrer, sous certaines conditions protocolisées, des
médicaments normalement sous ordonnance pour des pathologies bénignes comme les cystites
aigués ou les angines (121). Ces délivrances seraient encadrées par des protocoles

pluriprofessionnels de la HAS et débuteraient en janvier 2020.

2.2.2. Role du pharmacien dans une maison de santé

Le role du pharmacien a été évalué¢ dans de nombreuses études et son intervention dans le
parcours de soin du patient s’est montrée positive. Michot a évalué, en 2013, I’efficacité des
interventions de coopération entre médecins généralistes et pharmaciens (109). Une
coopération entre pharmaciens et médecins généralistes peut augmenter la qualité des soins de
santé primaire. Cette coopération bénéfique a surtout été observée dans la prise en charge des
problémes cardio-métaboliques comme I’hypertension artérielle et pour corriger des problémes
de prescription médicamenteuse. Hogg a montré, en 2009 au Canada, que le pharmacien pouvait
améliorer la qualité des soins en réalisant une pré-consultation chez des patients porteurs de
plusieurs pathologies chroniques (122). La qualité des soins était mesurée a I’aide d’un score
prenant en compte la délivrance de soins de prévention et de traitements médicamenteux ainsi
que la prescription d’examens complémentaires. Plusieurs autres études ont montré le role
bénéfique du pharmacien dans une équipe pluridisciplinaire (123). C’est le cas notamment de
la prise en charge de I’hypertension artérielle avec une meilleure observance du traitement

antihypertenseur et donc un meilleur contréle de I’hypertension artérielle (124—-126), une
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diminution plus importante de I’HbA 1c chez les patients diabétiques (127), un meilleur controle
des hyperlipidémies (128), une réduction des hospitalisations des patients souffrant
d’insuffisance cardiaque (129) et une diminution de la mortalit¢ des personnes agées
polymédiquées (130). Une autre étude montre que les soins dispensés par les pharmaciens ou
en collaboration avec des médecins ou des infirmiéres améliorent la gestion des principaux
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires chez les patients ambulatoires (131). Pauline
Michot a réalisé une revue systémique de la littérature. Elle a montré que le pharmacien
d’officine pouvait faire une coopération sous forme de collaboration entre médecins
généralistes et pharmaciens ou sous forme de substitution (109). La coopération concernait la
revue des traitements médicamenteux (lecture ordonnance, mise en évidence des problémes de
prescription médicamenteuse, et suivies ou non de leur correction), une consultation en amont
du renouvellement des traitements médicamenteux par le médecin généraliste, des interventions
d’éducation a la santé (par exemple sur le mode de vie) ou thérapeutique (par exemple sur les
déterminants et le traitement médicamenteux de la dépression), et le suivi d’une pathologie
chronique (par exemple sur le respect des recommandations de pratique clinique dans la prise
en charge de I’hypertension artérielle). La substitution concernait le conseil au sevrage
tabagique, la remise de documents d’information lors de I’instauration d’un traitement
anticoagulant, la gestion de problémes de santé chroniques comme 1’hypertension artérielle, le
diabéte de type 2 ou I’hypercholestérolémie, ou la gestion de symptomes isolés comme la
gonalgie. Elle a montré que le pharmacien pouvait limiter les problémes de prescriptions et
améliorer certains critéres biologiques notamment chez les personnes agées et chez les patients

porteurs de maladies cardiovasculaires.

Le pharmacien a une importance dans le parcours de soins du patient, il apporte un bénéfice
non négligeable dans la gestion des traitements chroniques (109). Il joue un réle important dans
les problémes de prescription médicamenteuse notamment chez le sujet agé (132,133). C’est le
dernier rempart entre les différentes prescriptions médicamenteuses du patient et la prise des
médicaments. Il est la personne qui peut avoir accés a quasiment toutes les prescriptions
médicamenteuses et donc évaluer les interactions que le médecin généralistes ou spécialistes
n’auraient pas pu voir (12). Le pharmacien permet de diminuer les erreurs médicamenteuses,
grace notamment a sa formation de qualité, a son approche globale du patient et de ses
problémes et au contact facilité avec les prescripteurs et tous les autres acteurs gravitant autour

du patient (91). L’alliance entre pharmaciens et les autres PS permet aux patients de bénéficier

d’une « automédication responsable, contrdlée et sécurisée » (134). Ainsi, la participation des
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pharmaciens a I’analyse des prescriptions médicamenteuses, en collaboration avec les médecins
généralistes, améliore les résultats thérapeutiques des patients (135). Le pharmacien a un effet
positif sur I’adéquation des médicaments. La revue compléte des traitements médicamenteux
d’un patient est trop souvent absente (136). Il faut prendre en considération le patient dans sa
globalité avec toutes ses ordonnances, ses résultats biologiques... C’est 1a que les pharmaciens

d’officine jouent un réle important.
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Partie Il — Evaluation du role
du pharmacien d’officine au
sein des maisons de santé

pluriprofessionnelles
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1. Rationnel

La prise en charge du patient en ville a évolué¢ ces dernieres années avec 1’apparition de
nouvelles structures que sont les MSP. Ce développement a obligé les PS a avoir une
organisation pluridisciplinaire, permettant ainsi aux patients, de bénéficier d’une prise en
charge globale de leurs pathologies. Au sein de ces MSP, de nombreux professionnels
travaillent ensemble parmi lesquels médecin(s), pharmacien(s), infirmier(s),
kinésithérapeute(s), psychologue(s), etc. La loi HPST n°2009-879 du 21 juillet 2009 a permis
de définir les nouvelles missions du pharmacien d’officine. Mais le role du pharmacien
d’officine parmi les autres PS au sein de ces MSP reste méconnu. Dans ce contexte, 1’objet de

ce travail a été de réaliser un retour d’expérience des pharmaciens exercant au sein de ces MSP.

2. Méthode

Pour réaliser ce retour d’expérience, les pharmaciens d’officine de Franche-Comté ont été
sollicités par mail en juillet 2018. Les 427 officines franc-comtoises ont regu différents mails
envoy¢s sous le couvert de I’administration de I’'UFR SMP de Besangon (figure 3). Ces mails
sont présentés en annexe 3. L’envoi de ces mails avait pour but d’identifier les pharmaciens

d’officine exercant a proximité ou au sein de MSP et/ou SISA, afin de réaliser un entretien.

Mail 1
pour tous les pharmaciens de la
région Franche-Comté

Demande d’un entretien

Mail 3
Remerciement + Convenir une Remerciement + Chercher a
date de rendez-vous savoir les raisons de ce refus

Figure 3 : différentes étapes lors de 1'envoi des mails aux pharmaciens d'officines de
Franche-Comté
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La trame d’entretien a été ¢laboré en partenariat avec le Dr BONNET-LLOMPART sous forme

d’un guide semi-directif afin d’explorer lors des entretiens :

- Les données sociodémographiques du pharmacien et de la MSP ;

- Le parcours et I’expérience professionnelle du pharmacien ;

- La connaissance de I’existence des MSP et I’intégration du pharmacien au sein de la MSP ;
- Les projets pour continuer son exercice ;

- La vision du pharmacien par rapport a la prise en charge globale du patient (annexe 4).

Les entretiens ont été réalisés soit par téléphone soit en face a face dans I’officine des

pharmaciens titulaires.

3. Résultats

Sur les 427 officines de Franche-Comté ayant re¢u le mail en juillet 2018, seulement 21
réponses ont été obtenues. Devant le peu de réponses obtenues, une relance a été faite en
septembre 2018, qui a permis de récupérer 5 autres réponses. Sur ces 26 réponses, 6
pharmaciens d’officines exercent au sein d’une SISA ou avec une MSP. Parmi ces 6
pharmaciens, seulement 3 personnes ont accepté de faire 1’entretien. La figure 4 résume le

déroulement et les réponses obtenues par les pharmaciens.

3 pharmaciens
souhaitant réaliser
I'entretien 1 demande
d’entretien sans
réponse

3 pharmaciens ne
427 officines de 26 réponses souhaitant pas

Franche-Comté 4ali , :
réaliser I'entretien A daae da

justification sans

20 officines n’y réponse
exercent pas

1 demande de
justification avec
réponse

Figure 4 : déroulement de la prise de contact avec les pharmaciens
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Il y a ainsi trois entretiens qui ont été réalisés : deux entretiens par téléphone car les pharmacies
¢taient situées a 1’autre bout de la Franche-Comté et un entretien au sein méme de 1’officine.
La durée moyenne des entretiens était de 45 minutes. Les entretiens ont été enregistrés a I’aide
d’un dictaphone afin de permettre une meilleure retranscription. Les trois entretiens sont
disponibles en annexes 5, 6 et 7. Pour des soucis d’anonymats, des prénoms fictifs ont été

attribués a chaque pharmacien.

4. Analyse

4.1. Organisation du matériel

L’analyse des entretiens est présentée dans le tableau II.
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Tableau II : analyse des entretiens

1. Données sociodémographiques sur le pharmacien lui-méme et sur la maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)

DrM Dr O Dr R
Age 34 ans 58 ans 38 ans
Sexe Homme Homme Homme
Situation maritale / Marié Marié
. Nombre et age des enfants / 2 enfants 2 enfants : fille de 6 ans et
Le Pharmacien gargon de 3 ans
Autres membres de la famille / Sa femme (pharmacienne Parents, grands-parents et
dans le métier biologiste) sceur
Dlstance. eptre la pharmacie et / 800 m 5 km
son domicile
Département d’exercice Jura Doubs Doubs
Mlh?u rural, urbain ou semi- Trés rural Semi-rural/rural Péri-urbain/Rural
urbain ?
Nombre d’habitants ~ 600 ~ 1500 ~ 1380

Situation
démographique
de I’officine et

de la MSP

Environnement

Distance entre la pharmacie et
les autres PS de la MSP

Entre 0,5 km et 25 km

Tout le monde est au sein du
méme batiment

Tout le monde est au sein du
méme batiment

Les PS exercant au sein de la
MSP/pole de santé/SISA

Péle de santé regroupant :

- Une maison médicale a 5 km
composée de médecins,
kinésithérapeutes, infirmiers,
sage-femme, nutritionniste,
psychologue ;

- Une maison médicale a 25 km
composée de médecins,
kinésithérapeutes, infirmiers ;

- 2 médecins a 0,5 km

- La pharmacie

- 3 médecins généralistes

- 1 dentiste

- 1 sage-femme

- 2 infirmiéres

1 pédicure-podologue

- 1 kinésithérapeute

- 1 pharmacienne
d’éducation thérapeutique

- 1 ostéopathe

Au sein de la SISA :

- La pharmacie

- 5 kinésithérapeutes

- 3 infirmiéres + 1 infirmicre
asalée

- 4 médecins

- 2 podologues

- 2 sages-femmes

- 1 dentiste

- (+ 1 ophtalmologiste, 1
chirurgien plasticien, 1
chirurgien maxillo-facial au
sein de I’espace santé)

Les autres professions
médicales/paramédicales
exercant autour de la
pharmacie

Autres PS a 12 km (médecins,
kinésithérapeutes, infirmiers), a 10
km (médecins et kinésithérapeutes)
et a 30 km (médecins, spécialistes,
kinésithérapeutes, infirmiers)

Autres PS a 500 m (1
médecin), a 5 km (2
médecins, infirmiéres), a 5 km
(kinésithérapeutes)

47




1. Données sociodémographiques sur le pharmacien lui-méme et sur la maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)

DrM Dr O Dr R
. . " Toujours située ici Déplacement de la Déplacement (transfert) de 15 m
La pharmacie a toujours été ) P b
. L , . pharmacie de quelques en 2010 pour la création d’un
Environnement | située ici ou déplacement di au \ s ,
coict de MSP ? meétres pour accueillir le espace santé
Pro] ' batiment de la MSP
Situation Le personnel (nombre de - Un pharmacien - Un pharmacien - Trois pharmaciens
dé raphi pharmaciens, préparatrices, - Une préparatrice - Deux préparatrices - Une préparatrice
enll’ogf f?p' que Pharmacie rayonnistes) (temps partiels) - Deux apprentis préparateurs
de Pofficine et Quelle est I’organisation de la Rien de particuli Rien d ticuli
de la MSP pharmacie ? ien de particulier ien de particulier
Réalisation d'entretiens Formations faites mais pas | Entretiens pharmaceutiques : Oui
. harmaceutiques (AVK/AOD, d'entretien réalisé Bilans médications projet en
Activités P d
asthme) /Bilans de médications cours
Autres activités Préparation de piluliers / /
2. Parcours et expérience professionnelle
DrM Dr O Dr R
Non, il voulait étre professeur de
physique mais ses parents
” professeurs 1'ont dissuadé de faire
Est-ce un métier que vous avez . o o p
touiours eu envie de faire ? Oui ce métier car pas assez Non, voulait faire de la recherche
) ) rémunérateur. Ne voulait pas étre
médecin donc s’est orienté vers la
Le parcours pour pharmacie.
devenir Ou avez-vous fait vos études ? Lille Besangon Besangon
harmacien - isi i i . . .

p ?é\;elze 3?;?;20151 la filiere officine Oui Oui Non, il a fait un DEA en chimie médicinale
gniﬁﬁiiz;lnizrng[esud\e/olis motiver / Influence des parents pour devenir | Influence des parents, grands-parents et de la
dans votre parco llljrs N pharmacien sceur qui sont pharmaciens
Date d’obtention du dipléme ? / 1986 2005

Abréviations :

- DEA : Diplome d’Etudes Approfondies
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2. Parcours et expérience professionnelle

DrM

Dr O

Dr R

Votre parcours
professionnel
apres la these

Une fois diplomé, vous avez

Employé pendant 5 ans dans
une autre pharmacie

Multiples  remplacements  en
Franche-Comté puis 2 ans en tant

Multiples remplacements pendant 4 ans
dans plusieurs officines de styles différents

toujours travaillé dans la méme qu’adjoint en Haute-Savoie puis|et expérience en tant que grossiste-
officine ? obtention d'une création de | répartiteur
pharmacie
- Voulait étre a son compte |- Voulait étre titulaire au début |- L'occasion s'est présentée et il

La titularisation : toujours voulu
étre titulaire ? Est-ce que I’occasion
s’est présentée ?

- Titulaire depuis 2 ans et
demi

mais aujourdhui ressent une
certaine '"pesanteur", en "a
marre"

- Création d'une pharmacie il y a
30 ans

connaissait le pharmacien qui vendait la
pharmacie (un ami de famille)

- Pour vendre correctement la pharmacie,
'ancien pharmacien I'a mis en projet pour
construire un espace de santé

3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

Que pensez-vous
des MSP ? Et de
la votre ?

patient ?

DrM Dr O Dr R
Ameéliorer son observance - A la conviction que de travailler en SISA
peut améliorer le service rendu au patient
) mais ne peut pas s'appuyer sur des chiffr
Qu’est-ce que ce nouveau mode peut p ppuy es
> . car les données manquent.
d’exercice peut apporter pour le /

- Les points de vue, les éléments apportés par
différentes personnes permettent
d'améliorer 1'état d'un patient ou de remettre
en question le systéme de santé

Qu’est-ce que ce nouveau mode

Connaitre les PS avec qui ont
travail

- Les pharmacies apprécient les
MSP a proximité car source de

problématique certains

pharmaciens

pour

d’exercice peut apporter pour les prescriptions /
PS? - Connaitre les autres PS,
approche plus facile
Les réunions sont trop loin (a | Le regroupement des médecins a
30 min en voiture) un endroit peut entrainer la
Autres remarques désertification d'une région et étre /
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3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

DrM Dr O Dr R
- Indépendant 1'un de l'autre - Travail dans le respect de chacun et avec
- Pas d'amitié en dehors du boulot. un méme objectif. Tout le monde peut
Relation entre les | Quelles sont les relations entre ) Cops1dere quil a d‘es habitudes | apporter sa pierre 4 I'édifice.
/ qu'il n'est pas prét a changer vu [- Les PS mangent souvent ensemble et font

PS

vous et les différents PS ?

son age.

les réunions apres. Il n'y a pas de
contrainte a faire ces réunions, c'est plus
"un plaisir".

Un nouveau statut
juridique

Quelle statut juridique (SEL,
SISA...)?

Pole de santé

Aucun statut : MSP d'un coté et
pharmacien de l'autre

SISA

Etes-vous intégré au sein de la

MSP ou « invité » a la / Invité aux réunions Intégré a la collaboration
collaboration ?
Avez-vous défini un projet de / / /

santé et quel est-il ?

Que pensez-vous
du role du
pharmaciens au
sein de ces
structures ?

Pensez-vous que le pharmacien
joue un role important au sein
de ces SISA ?

N'a pas d'avis sur la question

Ne vois pas trop de ce qu'un
pharmacien peut apporter de plus

Pour lui, il y a 2 questions différentes :

- Qu'est-ce qu'il apporte aujourdhui ?
Cela dépend de la SISA mais "pas
forcément grand-chose" car les PS n'ont
pas la culture de travailler en
pluridisciplinarité. Selon lui, “il faut
déja se connaitre...pour pouvoir
travailler ensemble"

- Qu'est-ce qu’il peut apporter ? Comme
tous les autres PS, des éléments par
rapport a la compréhension totale du
probléme que pourrait avoir un patient.

Selon vous quel est son role/ses

Selon lui, il ne sert pas a grand-
chose

De travailler avec les autres PS, en ayant un
informatique en commun, d'avoir accés aux

L / bilans biologiques au comptoir pour pouvoir
missions ? . . .
adapter certains traitements et de pouvoir en
discuter avec le médecin
. . ... |Oui sl 'y avait des
Y-a-t-il un avantage a accueillir . .
. . concertations sur les patients
des pharmaciens au sein / /

d’équipe pluriprofessionnelle ?

avec un avis sur les traitements,
I'observance
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3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

DrM

Dr O

Dr R

La connaissance de
I’existence de ces
MSP et l'intégration

Comment avez-vous pris connaissance de
I’existence des MSP ?

/

/

/

Qui vous a contacté/sollicité ?

Reprise de la
pharmacie avec les
démarches déja

Les médecins et le maire de
'époque ont proposé de créer
une structure et le pharmacien

Il a acheté 1'officine avec le projet de transfert

de cette MSP effectuées par s'est "accroché au wagon"
'ancienne titulaire
. dinte d Non bien au contraire : mieux | Non au contraire, il n'aurait pas acheté
Des craintes avant d'intégrer ce type de Non placé dans des « locaux tout | I'officine s'il n'y avait pas ce projet d'espace
structure ? .
neufs et beaux » santé
Réintégration si Cela permet d'avoir des|- Veut travailler en pluriprofessionnel : "C'est
introduction de prescripteurs a proximité de| une autre fagon de travailler"
Quelles ont été vos motivations quant 4 la | discussions de cas de | la pharmacie - Intérét économique avec des prescripteurs
décision d’intégrer ces MSP ? Ou quelles | patients au-dessus de la pharmacie. Avec pas trop de
seront vos attentes pour réintégrer ces risque de "perdre" de médecin car "il y a une
MSP ? certaine dynamique" et cette dynamique
attire les jeunes médecins.
- Met du dynamisme dans la pharmacie
; VOS' i Selon t le travail en - "Costle futur®
- V. . e . .
pour intégrer cette | PSP . P pour tous les PS.
métier qui manquait et que cette structure / / ‘s
MSP , . . - Le contact créé avec les autres PS permettra
permet d’accomplir pleinement toutes les . .
. . s . de discuter plus facilement concernant les
missions du pharmacien d’officine ? . ST
bilans de médication
Non absolument pas, bien au contraire : c'est
un avantage pour pouvoir appeler les médecins
et de savoir qu'ils vont étre a I'écoute quand on
, . L a un probléme plutdt que de se dire "est-ce que
Avez-vous rencontré des difficultés a prob P d " q
Non Non le médecin va bien me parler ? Est-ce qu'il aura

travailler avec les autres PS ?

le temps de me parler ?". L'échange va étre
respectueux et "¢a n'a pas de prix pour
l'exercice professionnel et ¢a n'a quasiment pas
de prix pour le patient".
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3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

DrM

Dr O

Dr R

Description de
I’organisation
générale de la MSP

Quels sont les acteurs qui
interviennent ?

- 1 pharmacien ;

-6 médecins ;

- 3 kinésithérapeutes ;
-2 infirmiers ;

- 1 sage-femme ;

- 1 psychologue ;

- 1 nutritionniste.

- 3 médecins généralistes ;

- 1 dentiste ;

- 1 sage-femme ;

- 2 infirmiers ;

- 1 pédicure-podologue ;

- 1 kinésithérapeute ;

- 1 pharmacienne d'éducation
thérapeutique ;

- 1 ostéopathe.

-1 pharmacien ;
-4 médecins et leurs étudiants ;

-5 kinésithérapeutes et leurs étudiants ;

-3 infirmiéres, 1 infirmiére asalée ;
-2 podologues ;

-2 sages-femmes ;

-1 dentiste ;

-1 secrétaire médicale.

Le caractere pluriprofessionnel
intervient sous quelle forme ?

Réunions de formation

Réunions pluridisciplinaires avec
des thémes, alternance entre les PS
pour préparer un sujet

Mails, téléphone et réunions
pluridisciplinaires

Quel est la fréquence de vos
rencontres ?

De temps en temps

1 par trimestre = 3-4x/an

1 fois tous les 2 mois pour les réunions mais

sinon aussi besoin que nécessaire

Quels sont les outils que vous
utilisez pour communiquer
entre vous ?

- Téléphone

- Téléphone
- Boites aux lettres pour les
ordonnances

- Présence d'un logiciel commun a tous les
PS, composé notamment d'une messagerie
instantanée pour communiquer en sécurité

pour les choses pseudo-urgentes

- Les mails quand la réponse souhaitée n'est

pas forcement immédiate

- Le téléphone quand la réponse souhaitée

est trés rapide

Quel est votre organisation au
sein de ’officine ? Etes-vous
le/la seule & prendre contact

Uniquement le pharmacien

avee los autres PS ou / titulaire Uniquement le pharmacien titulaire
impliquez-vous le reste de
I’équipe officinale ?
Présence d'un infirmier de santé |- L'outil informatique vient d'étre acquis
. ., publique réalisant de 1'éducation | donc espére pouvoir faire d'autres choses
Particularités/remarques /

thérapeutique

d'ici quelques années, le temps de s'en
approprier.
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3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

DrM

Dr O

Dr R

Description de
I’organisation
générale de la MSP

Particularités/remarques

- Réunions pluridisciplinaires sous deux formes

: des ateliers par petits groupes de personnes (3
pour les systemes d'informations, 4 pour la
prévention, 4 pour le projet de santé, 4 pour le
CREX)) et la grande réunion qui regroupe tous
les PS (ou est repris tous ce qui s'est dit en petit
groupe + quelques cas de patients).

- Il y a des choses formelles (réunions) et

d'autres informelles (si besoin de parler avec un
autre PS).

- Organisation interne au sein de la SISA : le

pharmacien est en charge de tenir a jour de
carnet d'adresse des PS, d'envoyer les mails de
décés au nom de la SISA, et de la
pharmacovigilance.

La dimension
financiére de cette

Comment €tes-vous rémunéré
pour cette activité ? Pensez-vous
que c’est suffisant ?

Aucune rémunération

Est-ce que ce nouveau mode de
travail est reconnu par I’ARS, le
CNOP ?

Financement d'une MSP

par I'ARS

Si financement, a quoi/qui a-t-il
servi ?

Achat de matériel pour le

cabinet médical

Pas de rémunération car
indépendant et souhaite rester
indépendant donc pas d'aides
financicres (et il n'existait rien a
I'époque de la création)

1 ou 2 C de I'heure pour les ateliers (pas pour les
réunions)

C'est 'ARS et maintenant la CPAM qui donnent
les enveloppes sous réserves de respecter certains
criteres

Payer la salle de réunion, payer les différents
intervenants qui viennent faire les réunions et les
commissions, payer l'informatique permettant la

activité pluridisciplinarité.

Non car cette activit¢é donne toute les chances
Per}sgz’—vogs que gette nouvelle d'avoir des PS autour de la pharmacie et
aCt,l,Vlt? PUISSC un jour vous p orter / / financiérement, les pharmacies en dépendent.
préjudice financiérement ?
Pensez-vous que cette activité C'est largement suffisant en rémunération, "ca
puisse étre un jour reconnue et / / vient en complément de notre exercice actuel”
rémunérée correctement ?

Abréviation :

- CNORP : Conseil National de 1’Ordre des Pharmaciens
- CREX : Comité des Retours d’EXpérience
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3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

Dr M Dr O Dr R
Est-ce que vous avez fait
participer votre entourage dans /
ce projet ? ‘
Comment avez-vous parler de / d Per’sqnnes nyavu L
ce projet & votre famille ? inconvénient. 'Soutenu par sa Il a été soutenu par son entourage.
Comment votre | Quels ont été leurs famille.
famille/entourage | réactions/opinions quand a ce /
vous a accompagné | projet ?
dans ce projet ? | Est-ce que ce projet a eu des

répercussions sur votre vie / Non /
familiale ?
Est-ce qu’encore aujourd’hui,
ils vous soutiennent dans cette / Oui /
démarche ?
Est-ce que vous regrettez votre / / Non absolument pas
démarche au sein de la MSP ? P

Comment vivez- | Est-ce q}liil y a.des aspects de . / / /

ous cet votre metier qui vous manque
inve: tissement ? Comment évalueriez-vous votre Pas de différence entre Qualité de vie bonne
* | qualité de vie ? Selon vous, y-a- / avant/apres. Métier trés prenant

t-il une différence entre avant et
aprés MSP ?

surtout quand exercice individuel

54




4. Apreés ce bilan

DrM Dr O Dr R
Ne veut pas forcement améliorer le |- 1l envisage la suite "pas différemment qu'avant le
systéme, trouve que cela fonctionne bilan".
. bien comme ¢a. - Amélioration en utilisant d'avantage 1'outil
Voulez-vous améliorer le . .
. . informatique.
systéme ou pensez-vous a / . . . o
Comment envisagez-vous la | un retour en arriere ? - Maintenir les ~ différentes - commissions et les
' améliorer si besoin.
suite ? - "Le gros enjeu est de maintenir une dynamique de
groupe"
Est-ce que de nouveaux Se pose la question de n'étre peut- | Deux objectifs :
objectifs émergent dans / étre pas prét pour faire d'autres| - les bilans des médications pour la pharmacie
votre téte ? choses. - utiliser le systéme informatique pour l'espace santé
- Cl'est le probléme des autres PS. "Je pense que le plus dur, dans 'avenir, dans 5 a 10
- Pense que les médecins d'avant ans, est de garder 1'énergie qu'on a depuis 10 ans."
Que pensez-vous de Selon vous, qu’est ce qui / ne sont plus les mémes médecins |- Continuer de faire des ateliers pour les patients
I’organisation de la MSP ? pourrait étre amélioré ? d'aujourd’hui (consultations sur (atelier périnatalité, “mille et une buche" sur les
rendez-vous). risques de chutes...)
- Ne peut rien apporter selon lui.
La formation universitaire | Qu’est-ce qui pourrait €tre N'a pas eu la méme formation | Sa formation universitaire ne lui a rien apporté dans le
. o e e . R ) .
peut-elle préparer a cette amélioré dans la fo'rmatlon qu 'a‘lujourd hui : "j’ai appris sur le plgrldlsplpllnalre sauf peut-étre son année hospitalo-
des futurs pharmaciens pour / tas universitaire

nouvelle activité et
comment ?

davantage les préparer a ce
type d’exercice ?

S. Vision du pharmacien par rapport a la prise en charge globale du patient

DrM Dr O Dr R
Oui, plus de Cette collaboration apporte un bénéfice pour le patient "mais
Est-ce que cette collaboration peut | coordination, favoriser Oui est-ce que lui le voit-il ?" Il y a un bénéfice pour le patient car il
lui apporter un réel bénéfice ? l'observance va prendre moins de traitement et va étre orienté vers d'autres
Que pensez-vous soins (kiné, psychologue...)
de cette nouvelle | Le patient est-il au courant de cette Pas sir, certains patients peut-étre mais pas de certitude
approche dans la | collaboration entre les / Non
prise en charge du professionnels de santé ?
patient ? D’apres votre expérience, est-ce Lors de problémes rencontrés, les PS essayent de mettre en place
que cette pluridisciplinarité a déja / / quelque chose pour éviter que cela ne se reproduise (demande
été bénéfique pour ’un de vos aux médecins de mettre sur la méme ordonnance les soins
patients ? infirmiers et pharmaceutiques par exemple)
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6. Question bonus

DrM Dr O Dr R
Imaginez que vous | Cela permet de | "Il faut foncer "dare-dare" !!!", cela|"Je ne sais pas s’il y a vraiment de mot a dire, je crois que c’est aussi une fagon
connaitre les autres PS, | apporte des prescripteurs. Si les | de voir le systéme de soin. Je ne crois pas qu’il y aurait beaucoup de mots a dire

avez un
pharmacien face a
vous, qu’est-ce
que vous lui diriez
pour le convaincre
d’entrer dans cette
démarche ?

de mettre un visage sur
un nom

prescripteurs partent dans une MSP et
que la pharmacie ne suit pas : risque de
couler.

aux médecins et/ou pharmaciens qui ne veulent pas bosser en pluridisciplinarité.”
"« Si tu as envie de bosser tout seul, ce n’est pas pour toi ». Je ne lui mentirai
pas."

« Si par contre, tu penses que c’est intéressant de te remettre en question et de
voir un petit peu comment tu peux essayer de faire au mieux pour le patient, ben
vas-y fonce, tu vas voir c’est passionnant. » Mais je ne suis pas slr qu’il y ait
beaucoup de pharmaciens qui soient réceptifs a ¢a..."

Pourquoi avez-
vous accepté de
me rencontrer ?

Il considére qu’il y a trés peu de
pharmacies proches de MSP donc il
voulait faire partie de ces quelques cas
existant.

"Moi tout ce qui tourne autour de la pluridisciplinarité, moi ¢a m’intéresse. Voila
et il y avait le temps..."

"Dans la pharmacie... Et 1a c’est 1ié aussi a la pluridisciplinarité, je pense que
c’est dans une mentalité. Nous avons deux apprentis, quatre étudiants
systématiquement c’est-a-dire de 2éme, 3éme, 4éme et 6¢éme année. Voila, nous
partageons les connaissances, nous partageons ce que nous savons. Si cela peut
vous aider pour votre thése, la question c’est pourquoi je ne le ferais pas ? Donc...
je crois que j’ai répondu."”
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7. Autres informations

Dr M

Dr O

Dr R

Remarques du
pharmacien

-"Je suis tout seul”
-"Je n'ai pas trop le temps"

« Je me demande si
tous les médecins
peuvent étre ouverts a
travailler en
pluridisciplinarité »

Patientele fidéle a ses PS (pas de déplacement en ville)

Tous les PS apportent quelque chose dans les réunions pluridisciplinaires
sur un patient. "Il n’existe pas de solution toute faite ! Nous ne trouvons pas
la solution a chaque fois mais tout le monde apporte un petit élément".
"Cela dépend de notre vision du systéme de soin. Si le systéme de soin est
tourné autour des professionnels, chacun est bien de son c6té. S’il est tourné
autour du patient, je ne vois pas comment, & un moment donné, se dire,
comment faire pour bosser avec les autres professionnels ?"

Améliorer la relation entre I'hopital et les soins ambulatoires de ville

"Je sens bien qu’il y a un peu le vent en poupe. La je vois qu’il y a quand
méme des... qu’au niveau de I’argent, il y a un peu d’argent. Et puisily a
surtout une volonté, avec les différents ministres qui viennent nous dire : «
voila la pluridisciplinarit¢ c’est 1’avenir ». C’est vrai que la
pluridisciplinarité est plutdt soutenue.... Donc je ne sais pas si c’est plus
efficace pour le patient mais ce qui me fait dire... que sa doit étre plus
avantageux financiérement pour 1’état. S’ils poussent comme ¢a en ce
moment c’est qu’il doit y avoir un avantage financier."

Mes remarques

-Pharmacien '"pressé", qui avait
refusé 'entretien et puis quand je 1'ai
appelé, m'a accordé quelques
minutes.

-Je pense qu'il n'a pas de temps a
accordé a cette démarche car il est
tout seul comme pharmacien et n'a
pas beaucoup de personnel pour
assurer cette activité.

-A t’-il envie d'accorder du temps
dans cette démarche ?

Pharmacien ayant une
pharmacie pleine
d'opportunités mais
qui n'a plus envie.
Véritable souhait
d'étre a la retraite.

Pharmacien trés impliqué dans ce qu'il fait, a envie de progresser. Je trouve
qu'il est dans une démarche de qualité, c'est-a-dire qu'il met en place des
choses mais ce n'est pas figé, il les affine selon les besoins.

Date de l'entretien

21/08/2018

10/10/2018

25/10/2018

Durée entretien

15 minutes

50 minutes

1 heure

Réalisation de
I'entretien

Par téléphone

Par téléphone

En face a face

Légende du tableau :

- /: absence de réponse
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Le travail effectué a rencontré quelques limites. En effet, le nombre d’entretien réalisé est
trés faible. Le seuil de saturation des réponses lors d’entretiens est atteint & environ 25
entretiens. Ici ce seuil est loin d’étre atteint, et ainsi d’autres réponses auraient pu étre attendues.
Les raisons de ce si petit nombre d’entretiens peuvent étre dues a un probléme lors de I’envoi
des mails aux officines de la région. Plusieurs pharmaciens rencontrés en dehors de la thése
ont certifié¢ ne pas avoir recu le mail de recrutement. Une autre raison peut étre la forme du
travail. La notion d’entretien fait peur aux pharmaciens. Certains d’entre eux m’ont fait part du
temps que prenait un entretien. Parmi un des trois entretiens réalisés, le pharmacien a fait part
de cette notion de temps. C’est pour cela qu’un des entretiens est trés court (15 minutes) et/ou
beaucoup de questions n’ont pas pu étre abordées. Toutefois, ces résultats méritent d’étre

discutés.

4.2. Discussion

Aprés avoir analysé les résultats des différents entretiens, plusieurs freins et leviers
permettant 1’adhésion a un exercice pluriprofessionnel au sein d’'une MSP/SISA, ont pu étre

identifiés.

4.2.1. Données sociodémographiques du pharmacien et
de Pofficine

4.2.1.1. Le pharmacien

L’age du pharmacien est un facteur d’adhésion a un exercice pluriprofessionnel. En effet,
le Dr O, 58 ans, précise dans son discours qu’il a ses habitudes et que selon lui « un jeune
pharmacien... sera peut-étre plus avenant, plus proche » pour travailler en pluridisciplinarité.
Le Dr R, 38 ans adhére fortement a ce genre de structure et d’exercice. Alors que le Dr M, 34

ans, le plus jeune de nos pharmaciens n’adhére sans plus que cela a cet exercice.

Certains facteurs recherchés lors des entretiens n’ont pas permis de montrer une influence
sur I’adhésion a la pluriprofessionnalité. C’est le cas notamment du sexe du pharmacien. Ici

tous les pharmaciens interrogés étaient des hommes. C’est le cas aussi des membres de leur
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famille qui étaient pharmaciens car sur les deux pharmaciens ayant répondu a cette question,
les deux ont des membres de leur famille pharmacien. D’autres facteurs recherchés n’ont pas
montré une différence entre les pharmaciens : le statut marital (marié), le nombre d’enfants (2),

la distance entre la pharmacie et le domicile (proche <5 km).

4.2.1.2. Situation démographique de I’officine

4.2.1.2.1. Environnement de I’officine

Ce n’est pas tant le nombre d’habitants ni le fait que ce soit un milieu rural, semi-rural, rural
ou péri-urbain qui influe mais plutot la distance entre les professionnels de santé. En effet, dans
les deux situations ou les professionnels de santé se trouvent au sein du méme batiment, les
échanges entre les professionnels sont facilités. Le Dr O précise que « si besoin, on
communique facilement avec les médecins, ils sont a coté », et « puisqu’on est proche des
médecins, on les connait personnellement, il y a une approche beaucoup plus facile ». Le Dr R
précise qu’il « aura plus de facilités a parler avec les médecins au-dessus de la pharmacie
qu’avec I’autre médecin qui n’est pas dans I’espace santé ». Alors que dans la situation du Dr
M ou les PS peuvent étre espacés jusqu’a 25 km, cela pose des problémes d’échange,
d’organisation. La distance pour aller faire une réunion dans une MSP est un frein pour les PS.
Le temps passé sur la route peut rendre réticent un PS pour des échanges pluridisciplinaires,
c’est « une perte de temps ». Ainsi, comme I’ont montré ces différents exemples, la création de
nouvelles structures peut s’avérer nécessaire. Deux pharmaciens ont déplacé leur pharmacie
pour pouvoir faire partie de la méme structure que les autres PS. Mais comme le remarque le
Dr O, un projet comme ¢a « c¢’est trés bien pour les pharmacies qui sont a c6té¢ » mais « pour
les pharmacies dont les médecins se réunissent dans une maison de santé et désertent un secteur,
c’est moins drole ». Il faut donc faire attention a 1’équilibre entre les PS, ne pas tous les
regrouper au méme endroit et déserter un autre endroit. C’est un enjeu important, que ce soit
pour les pharmacies délaissées ou les patients qui se retrouvent encore plus éloigner de leurs

PS.
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La présence de plusieurs pharmaciens au sein de la pharmacie facilite la
pluriprofessionnalité. Le Dr R peut aller voir les autres PS, partir en réunion quand il le souhaite
car il peut compter sur ses deux autres pharmaciens qui eux restent au sein de I’officine. Alors
que pour le Dr M et O, tout le caractére pluriprofessionnel devra se faire en dehors des horaires
d’ouverture de la pharmacie car ceux-ci ne peuvent pas s’absenter. Les activités réalisées au
sein de I’officine (entretien pharmaceutique et bilan de médication) sont en lien avec le nombre
de pharmaciens. En effet, la pharmacie du Dr R qui contient trois pharmaciens, réalise des
entretiens pharmaceutiques et a en projet de faire des bilans de médications. Alors que pour les
deux autres pharmacies rien n’est fait. Ce sont des activités qui prennent du temps. La présence
ou non d’un ou plusieurs pharmaciens permet une meilleure organisation au sein des officines
pour réaliser ces missions et aussi de faciliter le travail en pluriprofessionnalité. La réalisation
d’autres activités spécifiques a chaque pharmacie comme la préparation de piluliers par le Dr
M, peut expliquer le fait qu’il n’ait pas vraiment de temps a consacrer a I’exercice

pluriprofessionnel.

4.2.2. Parcours et expérience professionnelle du
pharmacien

Le parcours pour devenir pharmacien ne semble pas avoir d’influence sur 1’adhésion a
I’exercice pluriprofessionnel. Les trois pharmaciens ont des parcours tres différents. Dr R
voulait faire de la recherche en chimie et pourtant est devenu pharmacien d’officine et adh¢re
a I’exercice pluriprofessionnel. Alors que le Dr M a toujours voulu étre pharmacien d’officine
mais n‘exerce pas en pluriprofessionnalité. Le Dr O, influencé par ses parents, s’est orienté vers
la pharmacie d’officine pour une notion de meilleure rémunération. Ses différents parcours
montrent que la famille des pharmaciens peut avoir une influence sur le fait de devenir

pharmacien mais pas sur le fait de travailler en pluriprofessionnalité.

Une fois leur thése soutenue, ils ont également eu des parcours différents. Deux des
pharmaciens ont fait de multiples remplacements dans des officines avant de s’installer. Le Dr
R a eu lui, en plus, une expérience en tant que pharmacien grossiste-répartiteur avant de

s’installer. Le Dr O a obtenu, aprés ses remplacements, une création de pharmacie. Le Dr M lui
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a travaillé dans une seule et méme pharmacie durant ses cing premieres années puis a racheté
une officine. La titularisation était souhaitée par deux des pharmaciens (Dr M et Dr O) alors
que « l’occasion s’est présentée » pour le Dr R. Finalement, le parcours et 1’expérience
professionnelle du pharmacien ne semble pas étre un frein ou un levier pour 1’adhésion a un

exercice pluriprofessionnel.

4.2.3. Maisons de santé pluriprofessionnelles et
intégration

4.2.3.1. Bénéfices pour les patients et les professionnels de santé

Selon les pharmaciens interviewés, ce nouveau mode d’exercice ne peut étre que bénéfique
pour le patient. Il permet d’« améliorer son observance », d’« améliorer le service rendu au
patient » ou d’ « améliorer 1’état d’un patient ou de remettre en question le systéme de santé ».
Ce sont des ressentis par les pharmaciens mais aujourd’hui, il n’y a aucun chiffre, aucune
donnée pour affirmer ce ressenti. Pour tous les PS, ce mode d’exercice permet de « connaitre
les autres PS avec qui on travaille » et d’avoir « une approche plus facile ». Pour les
pharmaciens, il faut reconnaitre également qu’il s’agit d’une source de prescription proche et
« stire ». Le bénéfice pour le patient et pour les PS peut étre un levier pour adhérer a ce mode

d’exercice.

4.2.3.2. Relation entre les professionnels de santé

La relation entre le pharmacien et les autres PS est tres différente dans nos trois situations.
Le Dr M n’a pas vraiment décrit de relation avec les autres PS car ils se situent trés loin les uns
des autres donc ils interagissent trés peu ensemble. Le Dr O souhaite rester « indépendant 1’un
de I’autre ». Il est dans un exercice individuel. Il n’entretient pas d’amitié en dehors du boulot,
« chacun est 100 % libre ». Aujourd’hui, il ne se sent pas prét a changer de ce coté-1a, il a ses
habitudes. Alors que chez le Dr R, les PS travaillent dans le respect de chacun et avec un « méme
objectif » : « tout le monde peut apporter sa pierre a I’édifice ». La plupart du temps, les PS
mangent ensemble puis font les réunions pluriprofessionnelles apres. Pour lui, il n’y a pas de

contrainte a faire ces réunions, c’est plus « un plaisir ». Selon lui, « il faut déja créer un lien ou

61



humainement c¢a se passe bien, méme s’il y a des désaccords ». Les trois pharmaciens ont
vraiment des visions et ressentis trés différents. Cette relation que les PS entretiennent entre
eux est vraiment trés importante pour ’exercice pluriprofessionnel dans 1’intérét du patient

d’une part, mais aussi pour avoir envie de travailler ensemble tous les jours.

4.2.3.3. Statut juridique

Le statut juridique (SEL, SISA, pole de santé, MSP etc.) n’influence pas sur I’exercice
pluriprofessionnel mais il est plutot une conséquence de cet exercice. Les PS souhaitant
vraiment travailler ensemble s’orientent vers le statut de SISA ou ils peuvent percevoir des
rémunérations en échange de conditions a respecter, c’est le cas du Dr R qui est intégré a la
collaboration. Alors que notre pharmacien regroupé en pdle de santé, le Dr M, n’est pas
vraiment impliqué car 1’échelle d’exercice des PS est trop grande. Concernant le Dr O, lui n’a
intégré aucune structure car il ne réalise quasiment pas de pluridisciplinarité, il est seulement

invité aux réunions.

4.2.3.4. Role du pharmacien

Lorsque nous demandons aux pharmaciens quel pourrait étre leur réle au sein de ces
structures, les avis sont trés divergents. Les deux pharmaciens n’exercant pas en
pluriprofessionnalité n’ont pas d’avis sur la question ou pensent qu’ils ne « servent a rien ». Le
Dr R rejoint cet avis en précisant que cela dépend de la MSP et qu’aujourd’hui les PS n’ont pas
la culture a travailler en pluridisciplinarité. Pour lui, « il faut déja se connaitre... pour pouvoir
travailler ensemble ». Par contre, il va plus loin dans ses propos en affirmant que le pharmacien
peut apporter, « comme tous les autres PS, des éléments par rapport a la compréhension totale
du probléme que pourrait avoir un patient ». Il n’y a « pas de solution toute faite » mais chacun
apporte « un petit élément ». Le role du pharmacien, selon lui, est de « travailler ensemble »
avec les autres PS, en ayant « un outil informatique commun », d’avoir acces aux « bilans
biologiques au comptoir pour pouvoir adapter certains traitements et de pouvoir en discuter

avec le médecin ».
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4.2.3.5. Intégration des structures et motivations

La dynamique d’intégration de ce type de structure par les pharmaciens montre
indirectement leur volonté d’adhérer ou non a cet exercice coordonné. Le Dr M a repris la
pharmacie avec les démarches déja effectuées par 1’ancienne titulaire, ce n’est pas lui qui avait
envie de ce genre d’exercice mais certainement la titulaire précédente. Le Dr O, quant a lui a
« subi » une dynamique imposée par le maire du village et le médecin de I’époque. Ces deux
derniers ont proposé de créer une structure et le pharmacien s’est « accroché au wagon ». Quant
au Dr R, il a racheté ’officine avec le projet de transfert et seulement car il y avait ce projet

d’espace de santé. C’était tout nouveau pour lui mais il était curieux et intéressé par ce projet.

Les motivations a l’intégration ou a la réintégration des pharmaciens au sein de ses
structures sont multiples. Il y a deux pharmaciens qui s’accordent sur « I’intérét économique »
d’avoir des prescripteurs a proximité de la pharmacie. Cela apporte « une certaine dynamique »
qui « attire » les jeunes médecins et donc un faible risque de perdre des prescripteurs. C’est un
point essentiel actuellement alors que certaines pharmacies ferment le rideau aujourd’hui. Le
Dr M parle lui de réintégrer ce type de structure s’il y a un développement des discussions
autour des patients et pas seulement des réunions d’informations. Le souhait de devenir actif et
non plus passif est ressenti a travers ses paroles. Il reconnait également que cette organisation
permet de connaitre les autres PS et « de mettre un visage sur un nom ». Le Dr R montre, en
plus de ces arguments, sa volonté de travailler en pluriprofessionnel. Pour lui, « c’est une autre
fagon de travailler », « c’est le futur ». C’est une partie du métier qui pouvait manquer aux
pharmaciens mais aussi « aux médecins, infirmiers, kinés et a tous les professionnels ». Selon
lui, la vision du systéme de soin est importante : si elle est tournée « autour des professionnels »,
chacun est « bien de son c6té ». Si elle est tournée « autour du patient », il est impossible de se
poser la question « comment on fait pour bosser avec les autres professionnels ? ». De plus, le
fait de connaitre les autres PS est un avantage lors d’un besoin de prise de contact par téléphone
par exemple. La personne va étre a I’écoute de la demande et cela engendre moins de stress vis-

a-vis de la réponse attendue et du dérangement occasionné.
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4.2.3.6. Organisation générale

L’organisation générale de la structure au quelle le pharmacien adhére n’est que le reflet de
I’exercice coordonné. En fonction du statut juridique acquis, I’organisation peut étre différente.
Dans les trois cas, il y a une diversité de PS qui travaille ou essaye de travailler ensemble :
médecin, pharmacien, kinésithérapeute, infirmier, sage-femme, psychologue, nutritionniste,
dentiste, pédicure-podologue, etc. Dans la MSP proche du Dr O, il y a présence d’un infirmier
de santé publique réalisant de [’éducation thérapeutique, ainsi qu’une pharmacienne
d’éducation thérapeutique et un ostéopathe. L’espace de santé dans lequel exerce le Dr R,
accueille une infirmiere asalée, un ophtalmologue, un chirurgien plasticien et un chirurgien

maxillo-facial.

Le caractere pluriprofessionnel intervient le plus souvent sous forme de réunion. Pour certains,
il s’agit de réunions de formation avec un interlocuteur externe a la structure. Pour d’autres, ce
sont des réunions pluridisciplinaires ou tous les PS de la structure se retrouvent autour d’une
table afin de parler d’un sujet précis ou de parler de cas de patients. Dans la SISA ou exerce le
Dr R, les réunions pluridisciplinaires sont sous deux formes. Il y a des ateliers par petits groupes
de personnes (3-4 personnes) qui vont travailler sur différentes choses : les systémes
d’informations, la prévention, le projet de santé, le Comité de Retour d’Expérience (CREX).
Puis il y a la grande réunion ou se retrouvent tous les PS et ou est repris tout ce qui s’est dit en
petit groupe, plus certains cas de patients. Il y a entre 3 et 6 réunions par an en fonction des

structures, voire plus si besoin.

Les outils de communication utilisés pour communiquer entre les PS sont le téléphone pour les
trois structures. Dans le cas de la SISA, chez le Dr R, il y a la présence d’un logiciel commun
a tous les PS. Il est composé d’une messagerie instantanée pour communiquer en sécurité pour
les choses pseudo-urgentes et d’une messagerie type mail, sécurisée, lorsque la réponse
souhaitée n’est pas forcement immédiate. Cet outil informatique n’est pour le moment utilisé
qu’a ces fins la car son acquisition n’est que récente mais le Dr R espére pouvoir faire d’autres
choses d’ici quelques années, le temps de se I’approprier. Il précise aussi que la communication
entre les PS peut se faire de maniére formelle sous forme de réunion, et de maniére informelle,

si le besoin de parler a un autre PS se fait ressentir, la discussion se fait.

Au sein de la SISA, il y a une organisation interne. Chaque PS a une ou plusieurs missions : par
exemple, le pharmacien est en charge de maintenir a jour le carnet d’adresse des PS, d’envoyer

des mails de déceés au nom de la SISA et de s’occuper de la pharmacovigilance.
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L’organisation au sein de 1’officine est la méme pour les trois cas présentés : il n’y a que le
pharmacien titulaire qui participe a I’exercice coordonné. Par contre, le Dr R est le seul
pharmacien qui nous a parlé des étudiants qu’il accueille. Pour lui, I’accueil des étudiants est
lié a la pluridisciplinarité, c’est une mentalité. Il accueille deux apprenties et quatre étudiants

avec qui il partage ses connaissances.

4.2.3.7. Aspect financier

La dimension financiére découle également du type de structure auquel le pharmacien
adhere. Le seul statut juridique permettant une rémunération est la SISA. Dans le cas du Dr R,
cette enveloppe budgétaire donnée par I’ARS et la CPAM leur a permis de payer la salle de
réunion, de payer les différents intervenants qui viennent faire les réunions, de payer les PS
participant aux ateliers (1 ou 2 C de I’heure) et de payer les matériels informatiques permettant
la pluridisciplinarité. Cette rémunération est « largement suffisante » selon lui : cela « vient en
complément » de I’exercice. Pour les deux autres pharmaciens, il n’y a pas eu d’aide, ni de
rémunération car ils ne sont pas organisés sous forme de SISA. Mais il ne faut pas oublier que
ses structures (SISA ou MSP) permettent d’avoir des PS autour de la pharmacie et que

financiérement, les pharmacies en dépendent.

4.2.3.8. Accompagnement par I’entourage et qualité de vie

L’influence de I’entourage des pharmaciens ne peut pas étre étudié comme un facteur

d’adhésion a ces structures car ici les pharmaciens ont tous été soutenus par leur famille.

Lorsque nous demandons aux pharmaciens d’évaluer leur qualité de vie entre avant et apres
d’adhésion a cet exercice, ils n’y voient aucune différence. Le Dr R juge sa qualité de vie

« bonne » alors que le Dr O esquive la question et ajoute qu’il s’agit un métier trés prenant.
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4.2.4. Les améliorations envisagées

Les réponses obtenues sont variables en fonction des pharmaciens. Le Dr O trouve que cela
fonctionne bien comme ¢a, ne voit pas d’amélioration a apporter. Selon lui, c’est le probléme
des autres PS. Il pense que les médecins d’avant ne sont plus les mémes médecins
qu’aujourd’hui, qu’ils ont plus tendance a travailler sur rendez-vous. En posant cette question
d’amélioration, le Dr O s’est demand¢ s’il était vraiment prét pour faire d’autres choses.
Concernant le Dr R, il voit deux objectifs majeurs émerger : les bilans de médications pour la
pharmacie et I'utilisation du systéme informatique pour I’espace santé. Il faut également
« maintenir les différentes commissions » en les améliorant si besoin, continuer de faire des
ateliers pour les patients (ateliers périnatalité, prévention des chutes etc.) et « maintenir une
dynamique de groupe ». Le plus dur dans I’avenir, dans 5-10 ans, selon lui « est de garder

I’énergie qu’on a depuis 10 ans ! ».

Concernant la formation universitaire, les pharmaciens confirment que la formation de leur
€poque ne leur a rien apporté concernant le caractére pluridisciplinaire. Il est difficile d’évaluer
cette notion entre les pharmaciens, car aucun n’a le méme age et les formations étaient trés
différentes par rapport a aujourd’hui. Le Dr R précise que la seule chose qui a pu I’aider a
découvrir le caractére pluriprofessionnel est le stage hospitalo-universitaire car il permet de

travailler avec d’autres PS.

4.2.5. La prise en charge du patient

Concernant la prise en charge du patient, tous les pharmaciens sont unanimes. Cette
collaboration entre les PS apporte un réel bénéfice pour le patient. En effet, cette collaboration
permet une meilleure « coordination », permet de « favoriser I’observance », permet au patient
de « prendre moins de traitement » et d’étre orienter vers d’autres soins (kinésithérapeute,
psychologue etc.). Le Dr R souléve une question intéressante ou il sera difficile d’y répondre :

« Est-ce que le patient voit le bénéfice de cette collaboration ? ».
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Malgré le faible recrutement, ce travail a permis de comprendre quels pourraient-étre les
freins (comme 1’¢loignement entre les PS, le nombre de pharmacien au sein de 1’officine,
I’absence de formation initiale commune etc.) et les moteurs (le bénéfice pour les patients et
pour les PS, la relation entre les PS, ’intérét économique etc.) a ’interprofessionnalité. Ces
¢léments semblent étre a prendre en compte par les pharmaciens afin d’exercer en structure

pluriprofessionnelle.
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CONCLUSION

Actuellement, il existe divers statuts juridiques pour exercer en pluriprofessionnalité :
maison de santé (MSP), société interprofessionnelle de soins ambulatoire (SISA), pole de santé,
Communauté Professionnelle Territoriale de Santé, etc. Le type de structure devra étre adapté
a chaque environnement. Tous les nouveaux projets de regroupement de professionnels de santé
sont a analyser au cas par cas. Il est essentiel de ne pas délaisser une zone et ainsi de créer de
nouveaux déserts médicaux. Néanmoins, il faut noter que le seul statut qui permet d’avoir des

rémunérations est la SISA.

Chaque maison de santé pluriprofessionnelle est unique. Ces structures ont pour but de
faciliter les échanges entre les professionnels de santé afin de permettre une meilleure prise en
charge du patient. Cela suppose que les professionnels de santé sortent de I’exercice individuel
pour se rapprocher d’un exercice coordonné. Chacun apporte sa pierre a 1’édifice. Il ne faut pas
de concurrence entre eux mais une alliance. Cette prise en charge dans sa globalité permettra
au patient de prendre moins de comprimés et de s’orienter vers d’autres thérapeutiques
actuellement peu utilisées (psychologie, kinésithérapie, ostéopathie etc.). Cette coordination est
un réel bénéfice pour le patient. Elle doit concerner sa prise en charge en ville et entre la ville
et ’hopital. L apprentissage a la collaboration et au dialogue interprofessionnel est important

des la formation initiale des professionnels de santé.

La présence de pharmacien au sein de 1’équipe pluriprofessionnelle permet au patient une
meilleure prise en charge (109,122—-133). Chaque professionnel de santé est complémentaire
I’un de I’autre. Le pharmacien étant 1’expert du médicament pourrait aider ses confréres dans
I’exercice professionnel. Il pourra guider le médecin vers une meilleure prescription des
médicaments en lui indiquant quel médicament est mieux pour le patient en prenant compte de
sa pharmacodynamie, de sa pharmacocinétique et de ses effets indésirables dans le but
d’améliorer la prise en charge du patient. Le métier de pharmacien va continuer a évoluer dans
les années a venir avec de nouvelles missions en perspectives qui vont s’ajouter (élargissement
du bilan de médication vers d’autres maladies chroniques, réalisation de TROD angine en
officine, développement de la pharmacie clinique, etc.) pour permettre une meilleure prise en

charge du patient.
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ANNEXES
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ANNEXE 1 : Les indicateurs du contrat (57)

Axes Socle prérequis Socle optionnel
Acces aux | Horaires d’ouverture et soins non programmés : % Offre d’une diversité¢ de services de soins médicaux spécialisées
. . ; ou de pharmaciens ou de soins paramédicaux assurée par les
soins Amplitude des horaires d’ouverture: | ot PUArMACICNS ou ge.S0IS DAramecicaux assuree Pax.es

La structure doit étre ouverte de 8h a 20h en semaine et le
samedi matin de 8h a 12h et pendant les congés scolaires :
ouverture de la structure sur I’amplitude horaire nécessité
que I’ensemble des professionnels soient présents durant
cette amplitude horaire.

Accés a des soins non programmés chaque jour ouvré :

Les professionnels de santé de la structure s’organisant pour
recevoir chaque jour ouvré les patients ayant besoin de soins
non programmes :

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

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

RS
°

R
°

R
°

Présence parmi les associés de la structure ou parmi les salariés du
centre de santé d’au moins une profession médicale (spécialités
médicales hors médecine générale, sages-femmes, chirurgiens-
dentistes) ou pharmacien(s) d’officine ou de 3 professions
paramédicales différentes.

Présence parmi les associés de la structure ou parmi les salariés du
centre de santé d’au moins une profession médicale (spécialités
médicales hors médecine générale, sages-femmes, chirurgiens-
dentistes) ou pharmacien(s) d’officine et de 3 professions
paramédicales différentes.

Organisation de consultations de second recours (spécialités
médicales hors médecine générale) ou sages-femmes ou
chirurgiens-dentistes ou pharmaciens d’officine par des
professionnels extérieurs a la structure, représentant en moyenne 2
jours par mois.

Organisation de consultations de second recours (spécialités
médicales hors médecine générale) ou sages-femmes ou
chirurgiens-dentistes ou pharmaciens d’officine par des
professionnels extérieurs a la structure, représentant en moyenne
au minimum 2,5 jours par semaine (soit 0,5 équivalent temps
plein).
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ANNEXE 1 (suite) : Les indicateurs du contrat (57)

Axes Socle prérequis Socle optionnel
\ « Accueil de médecins intervenant dans le structure dans le
Accé¢saux (| ey ST Gy T
soins cadre d’un CSTM

Valorisation de I’intervention au sein de la structure d’au moins un
médecin signataire d’un contrat de solidarité territoriales médecin
(CSTM) défini dans la convention médicale approuvée par arrété
du 20 octobre 2016 (médecins installés hors zones sous denses qui
viennent préter main forte a leurs confréres exergant en zones sous
denses).

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

Mise en place, en collaboration, si possible avec des représentants
des patients, d’outils permettant d’évaluer la satisfaction et les
besoins exprimés par les patients sur 1’organisation et les services
offerts par la structure (sur les modalités d’accueil, de contacts
avec la structure, etc...) avec :
- Lamise en place d’un questionnaire, et
- Lamise en place d’adaptations au regard des besoins
identifiés (aprés exploitation des questionnaires ou des
réunions d’échange) et
- le cas échéant, I’organisation de réunions avec les usagers
de la structure.
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ANNEXE 1 (suite) : Les indicateurs du contrat (57)

Axes

Socle prérequis

Socle optionnel

Travail en
équipe et
coordination
(concerne
particuliérement
les patients
complexes)

Fonction de coordination :
La fonction de coordination est assurée soit par des personnes
exercant au sein de la structure (y compris des professionnels de
santé en exercice) ayant un temps identifi¢ et dédié a cette
fonction, soit par du personnel recruté spécifiquement pour assurer
cette fonction.
La fonction de coordination regroupe notamment les missions
suivantes :

- Animation de la coordination interprofessionnelle,

- Coordination des parcours et des dossiers patients,

- Suivi de I’utilisation du systéme d’information (SI) et

organisation du travail de production des données de santé,
- Relation avec les institutions (organisme d’assurance

maladie, agence régionale de santé...) ou collectivités.

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

- S’appuyer sur I’expérience et les compétences des
professionnels concernés,

- Etre conformes aux recommandations €laborées par les
agences sanitaires (HAS, ANSM, Santé publique France...),

- Etre adaptés a chaque équipe,

- Répondre a un vrai besoin,

- Formaliser et harmoniser des pratiques existantes,

- Etres simples, aisément consultables lors de soins,

- Préciser le role et les moments d’intervention de chacun des
professionnels impliqués dans la prise en charge et les
différentes interactions entre eux (répondre a la question « qui
fait quoi quand »),

- Etre réactualisées régulierement a la lumiére des retours
d’expérience.

R
L X4

R
°o

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

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

72




ANNEXE 1 (suite) : Les indicateurs du contrat (57)

Axes

Socle prérequis

Socle optionnel

Travail en
équipe et
coordination
(concerne
particuliérement
les patients
complexes)

R0
L X4

Les protocoles doivent porter en priorité sur les thémes listés dans
I’annexe 3 de ’accord du 24 juillet 2017.

Les protocoles élaborés sur des thémes n’appartenant pas a la liste
figurant dans cette annexe font 1’objet d’un examen au cas par cas
par I’ Assurance Maladie en vue d’une éventuelle valorisation.

Organisation d’au moins 6 réunions par an entre professionnels de
la structure autour du cas des patients relevant d’un des thémes
listés a I’annexe 3 de 1’accord du 24 juillet 2017. Ces réunions
visent & définir la stratégie de prise en charge du patient et a
coordonner sa mise en ceuvre.

Un compte rendu est intégré dans le dossier informatisé du patient,
sous une forme paramétrable permettant une requéte informatique
et alimente le dossier médical partagé.

Pour bénéficier de la rémunération maximale, le nombre de
dossiers étudiés doit correspondre a 5% des patients médecins
traitants présentant une affection de longue durée ou agés de plus
de 75ans. Les dossiers examinés lors des réunions peuvent
concerner également des patients ne remplissant pas ces conditions
d’age ou d’ALD.

Systéme
d’information

La structure dispose d’un systéme d’information labellisé niveau
« standard » par I’ ASIP Santé intégrant les fonctionnalités
minimales nécessaires au fonctionnement d’une structure
pluriprofessionnelle.

Ces fonctionnalités sont précisées sur le site de I’ASIP Santé.
Les dossiers des patients de la structure sont informatisés et
partagés, au moyen d’habilitations différenciées, entre les
professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du
patient.

R
°o

La structure dispose d’un systéme d’information labellisé
niveau « avancé » par I’ASIP Santé intégrant des
fonctionnalités supplémentaires utiles au fonctionnement
d’une structure pluriprofessionnelle.

Ces fonctionnalités sont précisées sur le site de 1’ ASIP Santé.
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ANNEXE 2 : La valorisation des indicateurs (57)

Catégorie | Libellé court Valorisation | Justificatifs
Indicateurs relatifs a I’accés aux soins
800 points fixes si couverture de 1’intégralité de ’amplitude
horaire ou si une dérogation a été accordée au regard des
modalités d’organisation de la permanence des soins
ambulatoire.
Application & ce nombre de points d’une minoration si la
structure n’est pas ouverte sur la totalité de I’amplitude Transmission de la copie de la charte d’engagement
Socle et | Horaires d’ouverture et soins non horaire : de la structure vis-a-vis des patients (mod¢le type
prérequis | programmés - Amplitude horaire d’ouverture entre 10h et 12h par jour | joint dans I’annexe 4 de 1’accord du 24 juillet 2017).
en semaine et le samedi matin : minoration de 60 points Cette charte est affichée dans la structure.
- Amplitude horaire d’ouverture entre 8h et 10h par jour et
le samedi matin : minoration de 150 points
- Fermeture le samedi matin : minoration de 120 points
-  Fermeture maximum pendant 3 semaines pendant les
congés scolaires dans 1’année : minoration de 20 points
Offre d’une diversité de services de
Optionnel soins met?waux P ecna.l isés ou de 250 points fixes Transmission de la liste des professionnels de santé
pharmaciens ou de soins ., , s ,
paramédicanx miveau 1. associés de la structure au 31 decerqbre del année
Offre d’une diversité de services de av.ec pour chaque pfofcssmnne'l les 1nformatll ons
. f e . . suivantes : nom, prénom, numéro AM, numéro
Optionnel soins me(!waux P ecla'l isés ou de 250 po.mts fixes . RPPS, profession ou spécialité médicale.
pharmaciens ou de soins Ces points se cumulent avec ceux du niveau 1.
paramédicaux niveau 2.
Consultations de spécialistes de second
Optionnel recours ou accé§ a sage-femme ou 250 points fixes Transmission de la liste des professionnels ayant
chirurgien-dentiste ou pharmacien réalisé des vacations au sein de la structure au cours
extérieurs a la structure niveau 1. de I’année écoulée précisant pour chaque
Consultations de spécialistes de second professionnel les informations suivantes : nom,
Optionnel recours ou acces a sage-femme ou 250 po.ints fixes . prén.om, numéro AM, nume::ro RPPS, profession
chirurgien-dentiste ou pharmacien Ces points se cumulent avec ceux du niveau 1. médicale ou spécialité médicale, temps moyen
extérieurs a la structure niveau 2. hebdomadaire de présence au sein de la structure,
Accueil de médecins intervenant dans intervention dans le cadre d’un CSTM ou non
Optionnel | la structure dans le cadre d’un CSTM | 200 points fixes (production de la copie du CSTM).
(contrat solidarité territoriale médecin)
350 points variables par mission réalisée dans 1’année La (ou les) mission(s) retenu(s) est (sont) précisée(s)
écoulée. dans une annexe au contrat de la structure précisant
Optionnel | Missions de santé publique 2 missions peuvent étre rémunérées au maximum. le contenu, les modalités de mise en ceuvre de la
Une mission au plus peut étre rémunérer pour chacun des mission ainsi que les justificatifs & transmettre.
thémes retenus.
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ANNEXE 2 (suite) : La valorisation des indicateurs (57)

Catégorie Libellé court Valorisation Justificatifs
Tout document permettant d’attester de la mise en
place d’outils permettant d’évaluer la satisfaction et
Optionnel | Satisfaction des patients 100 points fixes. l,es besqms' exprumes par.les patients sur
I’organisation et les services offerts par la structure
et des adaptations réalisées au regard des besoins
identifiés.
Indicateurs relatifs au travail en équipe
Transmission des documents attestant de la mise en
700 points fixes place d’une fonction de coordination assurée soit par
Socle et + 1 350 points variables (par tranche de 4 000 patients) des personnes exergant au sein de la structure (y
érequis Fonction de coordination jusqu’a 8 000 patients compris des professionnels de santé en exercice)
prereq + 1 000 points variables (par tranche de 4 000 patients) au- ayant un temps identifié et dédi¢ a cette fonction soit
dela de 8 000 patients par du personnel recruté spécifiquement pour assurer
cette fonction : contrat de travail, fiche de poste...
. . 100 points fixes par protocole. Transmission a 1’organisme d’assurance maladie des
Socle Protocoles pluriprofessionnels . | L, . i N
8 protocoles peuvent étre rémunérés au maximum. protocoles élaborés.
. . Transmission par la structure du calendrier des
1 000 points variables L. , P L.
. . L. . .. .., | réunions précisant pour chaque réunion le nombre de
Si au moins 6 réunions par an et un nombre de dossiers étudiés . . .
. . . \ . (o . . dossiers examinés.
Socle Concertation pluriprofessionnelle correspondant & 5% des patients médecins traitants présentant A .
. . Az Les comptes rendus des réunions de concertations
une affection de longue durée ou dgés de plus de 75ans. .y g ... . o
. o p y i sont mis a disposition du service médical de
La rémunération est proratisée au regard de ce taux d’atteinte. s - s
I’assurance maladie & sa demande.
Transmission a 1’organisme local d’assurance
maladie de la photocopie des attestations de stages
réalisés au sein de la structure ou de la photocopie
Optionnel | Formation des jeunes professionnels 450 points fixes des conventions de stages permettant d’identifier :
- Lenom du stagiaire
- La profession concernée par la formation
- Les dates de réalisation du stage.
Transmission de tout document attestant de la mise
en place de ces procédures de transmission des
données de santé nécessaires a la prise en charge des
patients vers :
. s . . - Les professionnels de santé extérieurs a la
Optionnel | Coordination externe 200 points variables P
structure,
- Les services et établissements sanitaires, en cas
d’hospitalisations,

- Les structures et services médico-sociaux.
- Les intervenants sociaux.
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ANNEXE 2 (suite) : La valorisation des indicateurs (57)

Catégorie | Libellé court Valorisation [ Justificatifs
Indicateurs relatifs au syst¢éme d’information
500 points fixes . . ..
e . . . Transmission de la copie des factures du logiciel, des
+ 200 points par professionnel de santé (au sens du code de bons de commande ou des contrats d’abonnement
. . . i u ,
Socle et | Systéme d’information niveau sante pubhque)’ associes de la structure ou sglanes’ pour les de maintenance ou de location permettant de vérifier
. . centres de santé (en équivalent temps plein) jusqu’a 16 .\ ) . . .
Prérequis | standard rofessionnels que le systéme d’information fait bien partie des
p . ’ . \ logiciels labellisés par I’ ASIP santé.
* 150 points par professionnel de santé au-dela de 16 Ces documents comportent la date d’acquisition de
professionnels. Péqui ¢ P q
Optionnel | Systéme d’information niveau avancé | 100 points fixes cquipement.
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ANNEXE 3 : Mails envoyés aux pharmaciens d’officines de Franche-Comté

Mail 1 :

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de sa thése d’exercice, Camille BONVALOT, étudiante en 6™ année de
pharmacie, souhaiterait s’entretenir avec des pharmaciens d’officine exer¢ant en Franche-
Comt¢ au sein d’une maison de santé pluriprofessionnelle.

L’entretien, physique ou téléphonique, durera maximum 45 minutes. Il permettra de mieux
comprendre le role et les missions d’un pharmacien d’officine dans ces maisons de santé
pluriprofessionnelles.

En cliquant sur le lien suivant, vous pourrez accepter ou refuser de participer a ce travail de
these https://goo.gl/forms/BybGbL117{WkD2F11

Camille se tient a votre disposition pour toute information complémentaire soit par mail soit
par téléphone.

Je vous remercie par avance pour I’attention que vous porterez a ce mail.
Bien cordialement
Virginie NERICH

Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier
Pole Pharmaceutique

Mail 2 :

Madame, Monsieur,

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre a ce mail et d’y avoir donné une suite
favorable.

Je souhaiterais désormais convenir avec vous d’une date pour réaliser notre entretien. Pourriez-
vous m’indiquer vos disponibilités.

Afin de faciliter cet échange, si vous en étes d’accord, notre entretien sera enregistré sous
réserve que le formulaire ci-joint soit signé. Cet enregistrement ne sera utilisé qu’a des fins de
retranscription.

Respectueusement,

Camille BONVALOT
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Mail 3 :

Madame, Monsieur,

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre a ce mail. Je respecte votre décision.

Pour contribuer au travail de cette thése, accepteriez-vous de me dire, en quelques mots, les

raisons du refus de cet entretien ?
Respectueusement,

Camille BONVALOT
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ANNEXE 4 : Trame pour les entretiens avec les pharmaciens des maisons de santé

ufr

S D 1 Sciences médicales & pharmaceutiques
UNIVERSITE DE FRANCHE-COMTEL

Em=os

‘U'FC

UNIVERSITE
DE FRANCHE-COMTE
Membre fondateur de la Comue UBFC

; ; ; ; UBFC
Trame pour les entretiens avec les pharmaciens des maisons de santé mw\%d:/
1. Données sociodémographiques relatives aux pharmaciens d’officine et sur la maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)
Question principale Approfondissement Commentaires
Description du pharmacien Age
d’officine en quelques mots Sexe

Situation maritale

Nombre et dge des enfants

D’autres membres de la famille dans le métier
Distance entre la pharmacie et son domicile en km

Situation démographique de Environnement :

Pofficine et de la MSP - Département d’exercice

- Milieu rural, urbain ou semi-urbain ?

- Nombre d’habitants dans ville/village

- Distance entre la pharmacie et les autres PS de la MSP en km

- Quels sont les PS exercant au sein de la MSP ?

- Quels sont les autres professions médicales/paramédicales exergant autour
de la MSP et qui n’en font pas partie ?

- Adresse de la pharmacie identique ou déplacement du au projet de MSP

Pharmacie :
- Composition du personnel de la pharmacie (Pharmacien, préparateur,
rayonniste...)
- Organisation de la pharmacie
o Présence d’automate/robot > libération de temps pour activités a la
MSP
o Rdles spécifiques des pharmaciens/préparateurs dans la MSP

Activités :
- Réalisation d’entretiens pharmaceutiques (AVK, asthme ou autres)
- Réalisation de séances d’ETP individuelle ou collective
o Sioui : dans le cadre de la MSP ?
- Réalisation de bilan de médication partagé

79



ANNEXE 4 (suite) : Trame pour les entretiens avec les pharmaciens des maisons de santé

2. Parcours et expérience professionnelle

Question principale

Approfondissement

Commentaires

Le parcours du titulaire pour
devenir pharmacien

Meétier souhaité depuis le début des études

Lieu des études (ville, faculté)

Choix de la fili¢re officine dés le début du cursus ?

Motivation externe par d’autres membres de la famille/amis pour devenir
pharmacien

Date d’obtention du dipldme de docteur en pharmacie

Parcours professionnel aprés
obtention de la thése

Lieu de travail (officine) identique pendant toute la durée de I’exercice
Titularisation : volontaire ou inattendu, ressenti...
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ANNEXE 4 (suite) : Trame pour les entretiens avec les pharmaciens des maisons de santé

3. Connaissance de I’existence de ces MSP et intégration

Question principale

Approfondissement

Commentaires

Avis sur les MSP en général et de
celle ou le pharmacien exerce

Apport pour le patient de ce nouveau mode d’exercice (avantage/inconvénient)
Apport pour les PS de ce nouveau mode d’exercice (avantage/inconvénient)
Autres remarques

Statut juridique de la MSP

Statut juridique de la MSP (SEL, SISA...)

Intégration au sein de la MSP ou simple invitation a la collaboration
interprofessionnelle ?

Quel projet de santé avez-vous défini ?

Role du pharmacien au sein des
MSP d’aprés le pharmacien
d’officine

Pensez-vous que le pharmacien joue un réle au sein des MSP ?
Quel est son rdle et ces missions ?
Que peut apporter le pharmacien d’officine au sein d’équipe pluriprofessionnelle ?

Prise de connaissance de
Pexistence des MSP par le
pharmacien et intégration au sein
de la MSP

Comment avez-vous pris connaissance de 1’existence des MSP ?
Quels sont les acteurs qui vous ont contacté/sollicité ? Ou bien est-ce une démarche
de votre part vers les autres PS ?

Craintes ou motivations du
pharmacien d’officine pour
intégrer la MSP

Craintes du pharmacien avant d’intégrer ce type de structure

Motivations pour intégrer ces MSP (prise en charge du patient, financier, activité
pluriprofessionnelle, motif personnel...)

Est-ce pour vous, une nouvelle facette du métier de pharmacien ?

Est-ce que ce type de structure apporte un plus pour accomplir toutes les missions
du pharmacien d’officine (entretien, ETP, DMP) ?

Difficultés rencontrées pour travailler avec les autres PS

Organisation générale de la MSP

Quels sont les acteurs de la MSP ?

L’exercice pluriprofessionnel intervient sous quelle forme (réunion, échange par
mail...) ?

Fréquence des rencontres entre les PS

Outils de communication entre les PS

Impact de la MSP sur I’organisation de 1’officine

Quelle est I’implication de 1’équipe officinale ?

Dimension financiére

Rémunération du pharmacien pour cette activité (forfait, subvention...),
rémunération suffisante ?

Quelle est I’implication de I’ARS, du CNOP dans la MSP ?

Pensez-vous que la MSP puisse vous apportez un préjudice financier
(chronophage, investissement de matériel...) ?

Pensez-vous qu’il puisse y avoir une reconnaissance et une meilleure rémunération
ultérieurement ?
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ANNEXE 4 (suite) : Trame pour les entretiens avec les pharmaciens des maisons de santé

Implication de la famille/entourage

du pharmacien dans ce projet de
MSP

Participation de votre entourage dans ce projet
Discussion de ce projet avec la famille

Leurs réactions/opinions quand a ce projet
Répercussions de la MSP sur la vie familiale
Présence de soutien de la famille dans cette démarche

Le vécu et ressenti du pharmacien

Regret de cette démarche au sein de 1a MSP

Aspects du métier de pharmacien qui manquent au pharmacien
Evaluation de sa qualité de vie

Présence d’une différence entre avant et aprés MSP ?

4. Apreés ce bilan
Question principale Approfondissement Commentaires
Envisagement de la suite - Pensez-vous a une amélioration du systéme ou un retour en arriére ?

= Si amélioration : quoi faire ?

=  Si retour en arriére : pourquoi ?

- Avez-vous de nouveaux objectifs a 1’esprit ?
Avis sur ’organisation de la MSP | - Pensez-vous a des améliorations possibles sur 1’organisation et le
fonctionnement de la MSP ?

Préparation a cette activité par la |- Quelles sont les améliorations possibles dans la formation des futurs
formation universitaire pharmaciens pour davantage les préparer a ce type d’exercice ?
5. Vision du pharmacien par rapport a la prise en charge globale du patient
Question principale Approfondissement Commentaires

Avis sur cette nouvelle approche
dans la prise en charge du patient

Y-a-t-il un bénéfice de cette collaboration pour le patient ?
Le patient connait-il cette collaboration entre les PS par le patient

Exemple d’un patient pour qui cette pluridisciplinarité a été¢ bénéfique ?

6. Question bonus

Question principale

Commentaires

Imaginez que vous avez un pharmacien face a vous, qu’est-ce que vous
lui diriez pour le convaincre d’entrer dans cette démarche ?

Pourquoi avez-vous accepté de me rencontrer ?
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ANNEXE 5 : Entretien avec le pharmacien Dr M le 21 aout 2018

Pharmacien (Ph) : Pharmacie X, bonjour.
Moi : Oui bonjour, je cherche a joindre Mr M s’il vous plait.
Ph : Oui c’est moi.

Moi : Bonjour monsieur, Camille BONVALOT, je me permets de vous rappeler suite au mail
que nous avons échangé concernant la thése.

Ph : Oui...
Moi : Je vous ai demandé de me recontacter... Du coup vous ne vouliez pas faire cet entretien ?

Ph : C’est vrai que moi je suis tout seul et je n’ai pas trop le temps mais si cela ne dure pas trop
longtemps... Eh bien dites-moi ce que vous voulez savoir ?

Moi : Apres ¢’est comme vous voulez ? Sinon on peut refixer une date ou un moment...

Ph : Ben non, ¢’est pour cela que je vous ai dit maintenant car apres la semaine prochaine enfin
la fin de semaine je vais étre de garde donc il ne faut pas monopoliser le téléphone si jamais je
suis appelé et demain c’est vrai que je vais en maison de retraite faire des piluliers donc je ne
serais pas joignable du tout entre midi et deux, c’est pour cela que je vous ai dit soit hier soit
aujourd’hui.

Moi : Entendu... Donc 1a je peux vous poser quelque question du coup ?

Ph : Oui oui...

Moi : Je vais faire le plus rapidement possible.

Ph : D’accord.

Moi : Alors moi je voulais vous demander plusieurs choses. Cet entretien s’articule en plusieurs
axes. Dans un premier temps, j’aurais voulu que vous vous décriviez en quelques mots ?

Ph: ...

Moi : C’est vraiment pour savoir, pour avoir une vue d’ensemble sur votre expérience.
Comment vous avez accédé a cet exercice dans les maisons pluriprofessionnelles ?

Ph : Donc moi j’ai repris la pharmacie y a pas longtemps, cela fait deux ans et demi que je suis
installé. Donc j’ai repris la pharmacie et donc en fait, ¢’était I’ancienne titulaire qui avait fait
les démarches, avec les médecins tout ¢a... C’est pour une maison de santé qui s’est créée au
village de Y. Donc ¢’est plutot elle qui a fait tout au début, il y avait des réunions et compagnie.
Moi je n’ai assisté a rien car je n’étais pas encore la... Ben c’est vrai, quand je suis arrivé, elle
m’a dit : « Ben voila, il y a une maison de santé a Y avec des réunions de formation de temps
en temps voila tout ¢ca » ...

Moi : Et ces réunions, vous les faites encore aujourd’hui ?

Ph : Ben moi j’ai arrété, c’est toujours le soir... et pis ben vu que je suis tout seul, le soir je
préfere rentrer, avoir du temps pour moi, s’il faut encore que j’aille faire une demi-heure de
route pour aller a la maison de santé faire une formation, passer deux heures la-bas, voila je
perds ma soirée donc voila.

Moi : Oui je comprends, il n’y a pas de soucis. Non mais c’est intéressant de savoir un peu les
expériences de chacun en fait.

Ph : Ben c’est ce que je me disais aussi, la maison de santé elle est a Y, c’est a une demi-heure
de la pharmacie grossomodo donc euh... Voila pour moi ¢’est pourquoi ils ont fait la maison
médicale 1a-bas ? C’est un peu étonnant car c’est isolé¢ de tout et voila... Ce n’est pas comme
s’ils avaient cette maison médicale a Z, cela faisait 10-15 minutes, 1a cela aurait été bien placé
pour les gens je trouve. Parce que 1a de toute fagon s’ils ont rendez-vous a Y, je le vois bien...
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Je regardais 1a, justement avant 1’entretien j’allais regarder sur le mois de juin le nombre
d’ordonnance que j’ai eu émanant de Y. Eh bien cela fait vingt. Une vingtaine d’ordonnances
qui viennent de Y. Cela veut dire... je pense que les gens, cela m’étonnerai qu’il ait peu de
patient chez eux mais bon je pense qu’ils vont surement ailleurs.

Moi : Oui mais apres si vous dites que c’est long, ¢’est un petit peu normal non ?
Ph : Ah ben oui
Moi : Et puis vous, vous avez une maison de santé qui est plus proche d’ou vous travailler ?

Ph : Oui ben 1a c’est le docteur X qui a fait son cabinet, elle regroupe plusieurs professionnels.
La il y a un 2°™ médecin qui s’est installé. Euh... elle a aussi des nutritionnistes qui viennent,
des psychologues. De temps en temps, elle loue des salles pour des professionnels a la journée.
Il y a aussi une sage-femme qui s’est installée 1a aussi. Et kiné et infirmiéres qui font une
permanence deux jours par semaine aussi. Et 13, c’est beaucoup plus prés, c¢’est a une dizaine
de minutes.

Moi : Et puis la du coup ils vous ont invité ou pas a participer a celle-ci ?
Ph : Ah ben de toute fagon, on est tous dans la méme en fait...
Moi : D’accord...

Ph : Ben en fait, c’est regroupé, c’est la pharmacie, la maison de Z, la maison de Y, avec le
médecin de X et les infirmiéres.

Moi : D’accord, en fait c’est une maison de santé mais vous n’étes pas tous au méme endroit.
Vous étes reli¢ en SISA ?

Ph : Oui, oui ... c’est ¢a, c’est en pole santé, c’est comme une association.

Moi : Et donc la pharmacie fait bien partie de cette .... structure juridique ? Association ?
Ph : C’est plus une association.

Moi : Oui donc vous n’avez pas d’obligation...

Ph : Ah non, non du tout !

Moi : Et du coup vous allez plutdt vous penchez sur celle-ci ?

Ph : Ben en fait, de temps en temps, elles vont faire également des réunions la-bas.

Moi : D’accord ...

Ph : La derniere que j’avais faite, c’était sur les addictions donc a I’alcool tout cela... c¢’était
essentiellement sur 1’alcool, le sevrage alcoolique. J’avais assisté a ses réunions la.

Moi : Et du coup, vous faites que des réunions ou vous parlez aussi des patients ?

Ph : Ah non, non ... ce n’est que des réunions de formation. Apres je n’en sais rien, peut-&tre
qu’elles, entre médecins, elles le font... mais pas avec les autres professionnels.

Moi : D’accord, donc vous ne discutez pas de cas de patient compliqué ?
Ph : Non.

Moi : Non du tout jamais.

Ph : Non.

Moi : Et vous du coup, vous avez fait vos études ou ?

Ph : Moi, a Lille.

Moi : Vous avez toujours voulu faire pharmacien ?

Ph : Oui je I’ai vraiment fait pour étre installé, étre & mon compte. Aprés quand j’ai eu
I’opportunité de m’installer ici, ben je me suis dit : pourquoi pas ? C’est une pharmacie ou je
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suis tout seul, je suis tranquille tout seul. Bon aprés, cela a des avantages et des inconvénients
aussi mais bon...

Moi : Et avant de vous installer, vous avez travaillé dans d’autres officines ?
Ph : Ben avant, j’ai travaill¢ a la pharmacie de A pendant 5 ans.

Moi : Et puis c’est la seule pharmacie et aprés vous vous étes install¢ ?

Ph : Voila.

Moi : Alors...

Ph : Quand j’étais a la pharmacie de A, il y avait une maison médicale a A avec des réunions
qui se sont faites avec la dame de I’ARS. Et par contre, la-bas, c’est tombé a I’eau ce projet...

Moi : 11 faudrait que je... Je n’ai pas eu encore toute les réponses, il faut que je relance les
pharmaciens en septembre parce qu’avec les vacances tout ¢a... Mais c’est intéressant d’avoir
des expériences comme ¢a pour voir les points positifs, les points négatifs...

Ph : Ony était allé, il y avait une réunion. Le titulaire m’a dit « si tu veux venir, on y va, on ne
sait pas ce que ¢a va donner mais on 'y va ». Donc on y est allé. Donc a peu pres le méme jour,
ils parlaient de plusieurs thémes, ils devaient choisir des thémes pour s’impliquer, faire de la
formation tout ¢a... Et d’apres ce qu’il m’a dit, c’est tombé a ’eau...

Moi : D’accord... Parce que d’une maison de santé¢ a I’autre c’est vraiment différent. Enfin, je
vois vers celle ou je suis, ils parlent beaucoup de cas de patients qui leurs posent probléme en
faites. Ce n’est pas vraiment de la formation, c’est plus...

Ph : Ah oui...

Moi : Ca travaille autrement... Et pis vous, vous pensez quoi du role du pharmacien au sein de
ces structures ?

Ph : Ben... Euh... Pas grand-chose. Parce que .... Euh... La, je n’en pense rien... Apres pour
faire des formations comme ¢a, c’est bien d’avoir des informations en plus mais apres au niveau
duroéle... Sij’aurais un réle s’il y a ce genre de concertations, des concertations sur les patients.
Sinon 14, je ne sers pas a grand-chose.

Moi : Si vous vous voyez que pour faire les formations, cela n’a pas grand intérét ? Mais par
contre s’il y avait cette histoire d’avoir un avis sur les traitements, sur I’ordonnance, on aurait
vraiment un role important en tant que pharmacien ?

Ph : Oui, oui, oui... sur I’observance tout ¢a etc.

Moi : Et ca irait en complément de ce qu’on fait actuellement ou pas avec les DMP, DP,
entretiens ...

Ph : Volila...

Moi : Et puis, dans le cadre de discutions de cas de patient, est-ce que vous seriez pres a
réintégrer ces maisons de santé ?

Ph : Oui, ce ne se serait pas mal...

Moi : Cela vous plairait ?

Ph : Oui

Moi : Et il y a des choses qui vous font peur ? Avec les autres professionnels de santé ?

Ph : Euh... ben non je ne pense pas... Qu’est-ce que vous entendez par ce qui pourrait me faire
peur ?

Moi : Ben par exemple, de parler avec d’autres professionnels, de ne pas s’entendre ? Autres
choses ?
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Ph : Ben non... On s’entend relativement bien...
Moi : Quelque chose de supériorité ou pas ?
Ph : Ahnon, ¢a il n’y a pas du tout...

Moi : Et puis, quand vous étiez dans la maison de santé, quand vous avez acheté, il y avait un
systéme de financement ou pas ?

Ph : Euh ben euh.... Cela a été entierement financé par I’ARS. A Y, tout a été financé par
I’ARS. Aprés a X, le cabinet du Dr X, elle, c’est a titre privé.

Moi : D’accord... Donc du coup, pour vous, il n’y a aucune rémunération ?
Ph : Ah oui moi non rien du tout... C’est du bénévolat.

Moi : Et vous pensez qu’un jour cette activité, elle va pouvoir étre rémunérer par rapport a ce
qu’on peut faire ?

Ph : Euh.... Ben 1a je ne pense pas. Non parce que de toute facon, I’ARS donne une enveloppe
pour les formations pour faire venir des intervenants mais pas plus.

Moi : Pas pour le reste ?

Ph : Non parce qu’on avait vu les comptes, quand j’étais allé a la derniére assemblée générale,
on parlait des comptes tout ¢a... Ce qu’il y avait sur le compte de I’association mais non apres
non pas grand-chose... Le budget leur a servi essentiellement a acheter du matériel, du matériel
pour le cabinet.

Moi : D’accord, ok... J’ai une derniére question et apres je vous laisse tranquille : si vous avez
un pharmacien en face de vous, qu’est-ce que vous lui diriez pour le convaincre de faire cette
démarche ou pas ?

Ph : Euh... Ca c’est une bonne question...
Moi : Est-ce que pour vous c’est une bonne chose ou est-ce que ... ?

Ph : Oui ¢a pourrait étre une bonne chose apres cela permet au moins de connaitre aussi les
autres professionnels de santé, de connaitre les médecins si jamais comme ¢a on a besoin de les
contacter, on a mis un visage sur le nom, on sait qui est la personne, voila ¢a c’est bien.

Moi : Ca c’est une chose utile pour vous ? Et puis est ce que dans I’approche au niveau des
patients, est-ce que vous pensez que ¢a pourrait &tre un bénéfice pour eux ?

Ph : Oui !
Moi : Oui clairement. Vous pensez que ¢a peut leur apporter quoi ?

Ph : Ben plus de coordination oui, ben quand on voit des patients qui ne prennent pas forcement
leurs traitements, qui disent « ben ¢a je ne le prends pas, je n’ai pas envie de le prendre, ¢a non
plus ». Ben c’est vrai, 1a j’ai un patient qui vient avec I’ordonnance et qui prend les médicaments
et qui me dit « je ne les prends pas les médicaments ». C’est compliqué. ..

Moi : C’est compliqué au niveau de 1’observance...

Ph : Ah oui, oui... Et quand on voit les promis, on se dit des fois... Oufff.... Des choses qui
restent 1a pendant deux mois, ce n’est pas de I'urgence. Quand on voit qu’il reste des
antibiotiques, c’est qu’ils ne sont pas allés au bout du traitement. Sans dire de fliqué... mais au
moins ¢a permettrait que le médecin soit au courant que le patient ne prend pas tout les
traitements. ..

Moi : et dans discuter... En tout cas, je vous remercie beaucoup.
Ph : Ben de rien.

Moi : Est-ce que ¢a vous intéresse que je vous envoie la thése une fois terminée ?
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Ph : Oui, oui par mail... Comme ¢a je regarde quand je peux.

Moi : Pas de soucis, de toute fagon, elle ne sera pas finie avant I’année prochaine. En tout cas
je vous remercie beaucoup et je vous souhaite une bonne journée.

Ph : Bonne journée a vous aussi. Au revoir.

Moi : Au revoir
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ANNEXE 6 : Entretien avec le pharmacien Dr O le 10 octobre 2018

Ph:Allo?

Moi :Mr O ?

Ph : Oui.

Moi : Oui, bonjour, C’est Camille BONVALOT.

Ph : Oui Bonjour, je pense que ¢a va étre bon cette fois ci ?
Moi : J’espére (rire)...

Ph : Je pense aussi oui !

Moi : 1l n’y a pas de raison normalement, on va y arriver. Je me plis aux exigences, j’ai déja
trés peu de pharmaciens. ..

Ph : Oui c’est vrai ? Ils ne sont pas treés loquaces ? Mais vous chercher des pharmaciens qui
exercent vers des maisons de santé ?

Moi : Oui
Ph : Cela ne court pas les rues... Il n’y en a pas tant que ¢a, si ? Et en Bourgogne-Franche-
Comte ?

Moi : Non ¢’est uniquement en Franche-Comté car ma thése s’articule uniquement en Franche-
Comt¢ en fait.

Ph : Ah d’accord.
Moi : Oui c’est pour cela que je suis bloquée, il a fallu restreindre le périmetre.
Ph : D’accord.

Moi : L’entretien n’est pas du coup pour vous « fliquer » ou quoique ce soit mais c’est pour
chercher des données qui puissent influencer le fait que les pharmaciens adhérent a ce genre de
structure ou pas. C’est vrai que des fois je vais vous demander des choses personnelles mais il
ne faut pas que vous le preniez...

Ph : Non, non ... ¢a ne me géne pas... Je suis prét a tout !

Moi : Vous étes prét a tout ? Parfait alors ! Est-ce que vous pourriez vous décrire en quelques
mots ?

Ph : Ou... Ahoui....

Moi : Est-ce que je peux vous demander votre age par exemple ?
Ph : Ah oui c’est ca me décrire.... Alors j’ai 58 ans.

Moi : Est-ce que vous avez des enfants ? Vous étes marié ?

Ph : Mari¢, deux enfants.

Moi : D’accord. Est-ce que vous avez d’autres membres de votre famille qui sont dans le métier
ou professionnels de santé ?

Ph : Oui mon épouse qui est pharmacien biologiste mais qui n’exerce plus.
Moi : Ok

Ph : Mais elle est diplomée...

Moi : Vous habitez loin de votre pharmacie du coup ?

Ph : Non, non ... j’habite & 800m donc ce qui me permet d’y aller en vélo matin, midi, soir
donc c’est bien.

Moi : C’est plutdt du positif du coup ?
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Ph : Ah oui ¢a c’est bien ! C’est I’avantage d’étre sur place. Mais il y a d’autres inconvénients
(rire) !
Moi : C’est vrai ?

Ph : Oui on ne sort pas de la pharmacie, on croise les gens qu’on voit. Quand on se pointe dans
le village, on voit les mémes personnes qu’au travail.

Moi : Votre village, est ce que vous pouvez me le décrire ? Il y a beaucoup d’habitants ? C’est
rural...

Ph : 1l y a environ 1500 habitants. C’est plutot rural... aprés c’est proche de Montbéliard,
Sochaux donc disons que ¢’est du semi-rural mais rural. Les gens qui travaillent dans le village,
il y en a tres peu, ils vont tous travailler en ville a coté.

Moi : D’accord ok, parce qu’il n’y a pas beaucoup de commerce ?

Ph : Si! 1l y a une épicerie, une boulangerie, un restaurant, un bar et la maison de santé qui
n’est pas un commerce. Puis le reste, c’est des petits commerces.

Moi : Et la distance entre la pharmacie et les autres professionnels de santé ? Vous étes tous au
sein du méme batiment ?

Ph : Ah oui... on est plus... la distance ¢’est 20cm.
Moi : Ah oui, vous €étes vraiment... Vous avez reconstruit un nouveau batiment ?
Ph : C’était un seul batiment et... Oui, oui ... on est mitoyen, les murs sont communs.

Moi : D’accord, et il y a d’autres professionnels qui n’exercent pas dans la maison de santé et
qui exercent autour ?

Ph : Dans le village, non.

Moi : Vous étes tous regroupés au sein de la maison de santé ?

Ph : Oui on est tous regroupés.

Moi : Etil y a qui d’autres, comme professionnels de santé¢ au sein de la maison de santé ?

Ph : Alors, il y a trois médecins généralistes, un dentiste, une sage-femme qui vient un jour par
semaine, deux infirmiers, une pédicure-podologue, un kiné, un infirmier de santé publique, je
ne sais pas si vous connaissez ?

Moi : Non cela ne me dit rien...

Ph : Ben il fait de I’éducation thérapeutique... Il suppléante un peu les médecins... Il est
rémunéré par je ne sais pas qui... C’est fonction du nombre de médecins dans la structure, ils
ont droit a un certain temps, je crois que c’est assez récent. Donc il fait des actions anti-tabac,
il pose des tensiomeétres a demeure, sur 24h... mais il n’est pas a temps plein lui. Il y a aussi

une ostéopathe qui occupe un cabinet quand il est libre, elle ne vient pas souvent. Qui j’ai oublié
?

Moi : Ah il y a quand méme du monde ?

Ph : Oui, oui il y a du monde... Ah oui il y aussi une pharmacienne, alors elle, elle fait de
I’éducation thérapeutique.

Moi : Elle fait uniquement ¢a ?

Ph : Oui elle est un peu spécialisée dans ce qui est... diététique et huiles essentielles etc.
Moi : Mais elle ne rentre pas dans le cadre de votre officine ?

Ph : Non pas du tout.

Moi : Chaque structure est différente, ¢’est impressionnant !
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Ph : Donc on est dans le méme local sauf moi qui suit indépendant. La loi nous impose d’étre
indépendant, de ne pas avoir une porte commune. Mais tous les autres sauf la kiné ont un hall
commun avec des portes qui desservent les différents professionnels.

Moi : Et votre pharmacie a toujours été situé ici ?

Ph : Euh non, car la maison de santé, elle-méme a environ 7 ans. Et puis avant j’étais 1a, mais
dans le local derriére qui a été réaménager pour agrandir la maison de santé. Donc ¢a été
remani¢... Mon ancienne pharmacie est au méme endroit mais on a bougé¢ de place... C’est la
méme adresse. Je n’ai quasiment pas bougé mais je ne suis plus dans les mémes locaux.

Moi : Je visualise bien la chose.

Ph : Imaginez un ancien batiment qui a été¢ réaménagé, ré-agrandit pour faire une structure plus
grande.

Moi : C’est un beau projet. Et puis au niveau de la pharmacie en elle-méme, vous étes combien
en personnel ?

Ph : Alors, je suis le seul pharmacien et il y a deux préparatrices, une a temps plein et ’autre a
28h.

Moi : Vous vous organisez comment dans votre pharmacie ? Il y a un robot ??

Ph : Ah non, non... C’est une pharmacie... basique. Enfin basique ?

Moi : On va dire un fonctionnement normal sans grande technologie...

Ph : Enfin on a quand méme I’informatique (rire) mais au niveau stockage, on a des étageres.
Moi : Les préparateurs ont un role dans la maison de santé ? Ou il n’y a que vous qui avez un
role ?

Ph : Euh... les préparatrices n’ont pas vraiment de role.... Bon quand on fait les réunions
pluridisciplinaires, c’est-a-dire quand on se réunit, on prend un théme, un professionnel de santé
qui parle d’un sujet. Par exemple, récemment, un médecin est venu et a parlé de la vaccination,
des nouveaux calendriers pour tout le monde, tous les professionnels sont 1a. Aprés le dentiste
a parlé de la prévention des problémes de déchaussement de dent.

Moi : Et ces théemes-1a sont prévus a I’avance ou c’est décidé « sur le tas » ?

Ph : Ah non, non... c’est prévu, on choisit un théme et on a le temps, de faire un petit topo, de
faire des projections... Par exemple, nous la pharmacie, la derniére fois, on a fait sur le
probléme du surdosage du doliprane.

Moi : Vous vous donnez rendez-vous tous les combiens en réunions pluridisciplinaires ?
Ph : C’est environ une par trimestre, 3-4 par an.
Moi : Ah pas plus que ¢a ?

Ph : Sur ces grands thémes sinon si on a besoin, on communique facilement avec les médecins,
ils sont a coté. Ca permet... On peut toujours appeler un médecin vous allez me dire, mais la
c’est plus facile parce que on se connait.

Moi : Vous ne discutez jamais de cas de patient en réunion ?

Ph : En réunion, non ? Non, non ... apparemment, je pense que les médecins n’y tiennent pas
trop. Si sauf, peut-étre par téléphone, quand il y a un peu de confidentialité. Sinon dans les
réunions pluridisciplinaires, on ne parle pas de cas particuliers. On cite des cas mais on ne cite
pas de noms. Par exemple, si je reviens au DOLIPRANE®, quand on sait qu’il y a quelqu’un
qui prend trop de paracétamol-codéiné, voila il prend du paracétamol-codéiné car il est accro a
la codéine donc il se surdose au paracétamol, c’est quand méme idiot ! Mais les médecins
comprennent tout de suite de qui on parle.
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Moi : Est-ce qu’au sein de votre pharmacie, vous réalisez les entretiens pharmaceutiques
(asthme, AVK, AOD) ?

Ph : Euh... Je ne vous cache pas que... Bon j’ai fait les formations mais je n’ai pas fait
d’entretiens du tout.

Moi : Ce n’est pas un probléme, c’est juste pour avoir des informations.

Ph : Je n’ai eu aucune demande des patients car ils ont eu un courrier a une époque... Bon apres
je suis seul...

Moi : Oui ¢’est compliqué a gérer quand on est seul pharmacien...
Ph : Ca prend du temps....

Moi : Oui c’est long... Il faut étre 1a en cas de probléme. Donc pas d’éducation thérapeutique
du patient non plus ?

Ph : Euh.... Non.
Moi : Et plus récemment, les bilans de médications ?

Ph : Ah non ¢a c’est trop frais ! Je suis en train de faire une formation en DPC la-dessus. Et non
jen’en ai pas encore fait.

Moi : Ca viendra... En pluriprofessionnel, ¢a doit étre trés intéressant en plus.

Ph : Pardon ?

Moi : Pour récupérer les informations en pluriprofessionnels, ¢a doit étre trés intéressant...
Ph : Oui je pense que ce n’est pas mal.

Moi : D’accord. Puis je vais revenir un petit peu sur votre parcours et votre expérience
professionnelle. Pouvez-vous me décrire votre parcours pour devenir pharmacien ?

Ph : Alors c’est-a-dire ? Depuis quand ?
Moi : Ben par exemple est ce que vous avez toujours eu envie de faire ce métier par exemple ?

Ph : Euh Non ! C’était une opportunité, a I’époque, sa remonte quand méme dans les années. ..
avant 1980. Ce n’est pas d’aujourd’hui ! Ca fait plus de 40-45ans. Ouais ben je pense que j’ai
été influencé. ... Moi je voulais étre prof de physique pour rien vous cacher et puis j’ai eu mes
parents qui étaient prof aussi. Ils m’ont dit « oulala ne fait pas ¢a ! », fait un travail plus
rémunérateur etc. Et puis je ne voulais pas étre médecin, je ne voulais pas, ¢a c’est un truc que
je n’aurais jamais fait. Et donc je me suis orienté comme ¢a vers la pharmacie.

Moi : Bon et vous ne regrettez pas du coup ?

Ph : Ah ben non ! Une fois que s’est fait ! Euh non, non, non, non... Je ne regrette pas, ¢a
dépend il y a toujours des hauts et des bas dans le métier. Quand on a un petit probléme, on se
dit « ouille, je n’aurais pas di » et pis quand ¢a va mieux, on n’y pense plus !

Moi : Et vous avez fait vos études ou ?
Ph : A Besangon.

Moi : Et du coup, quand vous vous étes orienté en pharmacie, vous avez tout de suite voulu
faire officine ?

Ph : Oui, oui ! Et pis, il fallait repasser 1’internat et j’en avais assez aussi, je n’avais pas trop
envie de travailler (rire)...

Moi : Je comprends... J’aurais aussi du mal & m’y remettre ... Et du coup, vous avez obtenu
votre diplome de pharmacie en quelle année ?

Ph : En 1986 pour docteur en pharmacie.

Moi : Puis vous avez soutenu votre thése dans la méme année ?
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Ph : Euh ouais je crois...

Moi : Ne vous inquiétez pas je n’irai pas vérifier...

Ph : Vous pouvez (rire)...

Moi : Et depuis que vous étes dipldmé, vous avez toujours travaillé dans la méme officine ?

Ph : Alors non, j’ai commencé par faire des remplacements en Franche-Comté. Pendant mes
études, quand j’avais validé ma 5™ année a I’époque, on pouvait remplacer les pharmaciens.
Donc j’ai remplacé en Franche-Comté, pas tres loin de chez mes parents, autour de Y. Aprés je
suis parti deux ans a Z en Haute-Savoie, c’est une station de ski. Et aprés j’ai obtenu une
création a X. Et ¢a fait 30 ans que j’y suis.

Moi : Et vous €tes content d’étre titulaire ? C’¢tait vraiment ce que vous vouliez ?

Ph : Ben oui et non... Au début oui et maintenant, je sens une certaine pesanteur. Je pense que
c’est plus compliqué. ..

Moi : Vous en avez presque « marre » ?
Ph : Ouais, c’est presque le juste mot. Ouais non je trouve que j’ai déja fait pas mal de choses...
Moi : Et sans indiscrétion, il vous reste encore beaucoup d’année a travailler ?

Ph : Et ben si on va jusqu’a 67 ans, ce que je ne ferais pas ! En aucun cas ! J’ai 58 ans donc
encore 9 ans.... Ce n’est pas possible, je ne les ferais pas.

Moi : Une fois cette pharmacie acquise, pour arriver au projet de maison de santé, comment
cela s’est passé ?

Ph : Alors j’ai un peu subi le truc parce que... Je n’y suis pour pas grand-chose, j’ai pris le train
en marche. Les médecins qui étaient... Au départ, il y avait un seul médecin qui s’est associé¢
avec un autre médecin. Et ici, on avait un maire qui était assez tonique. Donc les médecins et
le maire ont proposé¢ de créer une structure. Et puis voila, je me suis accroché au wagon.

Moi : Et vous cela ne vous bottait pas plus que ¢a ? Au début ? Et puis méme maintenant ?

Ph : Ben je me dis que.... Maintenant oui, on se rend compte que les médecins préférent
travailler ensemble que seul, ¢ca permet d’avoir des médecins, des prescripteurs, c’est déja
énorme, c’est essentiel. Et voila... Et moi je n’étais pas mécontent. Bon apres 1’acquisition des
locaux, des anciens locaux et les nouveaux... Bon ¢a c’est un autre probléme, ¢a ne s’est pas
trés bien passé avec la mairie donc... bon ¢a ¢’est un détail ! (rire)

Moi : Et je ne vous ai pas demandé, mais vous étes organisé comment ? En maison de santé ?
En SISA ?

Ph : Moi je ne suis pas inclus, par contre les médecins entre eux, le sont. Par contre les autres
professionnels de santé je ne suis pas slr... Par contre moi non je suis complétement
indépendant. Je suis a co6té. On n’a aucune structure administrative commune ou quoique ce
soit.

Moi : Qu’est-ce que vous pensez de ces maisons de santé de maniére générale ? Par forcément
que de la votre... Mais aussi de la votre apres ?

Ph : Ben les maisons de santé, je pense que c’est super bien pour les pharmacies qui sont a coté.
Pour les pharmacies, quand les médecins se réunissent dans une maison de santé et désertent
un secteur c’est moins drdle. Bon les médecins qui sont venus, il y en a un qui est d’origine,
qui était 1a avant moi (33 ans) et les deux autres sont arrivés, il y a une quinzaine d’années et
I’autre, il y a sept ans. Donc ils sont arrivés, ils n’avaient pas de cabinet avant. Bon oui
¢videmment, la maison de santé, je ne vais pas cracher dans la soupe, heureusement que j’ai
des médecins prescripteurs. Par contre la maison de santé pour les médecins, ce n’est pas mal,
cela leur permet de travailler en équipe et a temps partiel. J’ai trois médecins mais je n’ai pas
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trois temps plein si vous voulez. Je pense qu’il y a environ, un temps plein et demi. Oui guere
plus car ils font tous des mi-temps. C’est trés bien et je pense que les médecins apprécient
énormément. Pour se faire remplacer, il n’y a pas de probléme.

Moi : Pour vous, quel peut étre le role du pharmacien au sein de ses structures ?
Ph : Mon role ?

Moi : Le role du pharmacien, qu’est-ce qu’il peut apporter ? Quelles sont ces missions ? Quels
bénéfices ? Ou pas ?

Ph : Ben déja, puisqu’on est proche des médecins, on les connait personnellement, il y a une
approche beaucoup plus facile. Aprés c’est vrai que, ce n’est pas... Disons que 1’on reste un
peu distant. Je ne sais pas quoi dire... Apres ce que j’apporte aux médecins ? Bon a part les
coups de fils habituellement, quand il y a un petit probléme d’ordonnance, quand on a un
doute... Et puis ces fameuses réunions pluridisciplinaires... Je ne vois pas trop ce que cela
apporte de plus... Apres je ne sais pas comment font les autres, j’aimerais contacter des autres
mais je ne sais pas...

Moi : Ben oui apres, je me renseigne vraiment car je me rends compte que d’une maison de
santé a 1’autre, il n’y a personne qui ne fonctionne pareil. Il n’y a pas de lois donc chacun fait
comme il veut donc c’est vrai que c¢’est intéressant d’avoir tous les avis.

Ph : Ben nous on reste assez indépendant 1’un de 1’autre. Bon pis on craint... Je ne veux pas
qu’il se sente obliger de quoique ce soit. Mais je ne veux pas dire... mais on n’est pas copain
dans la vie, en dehors du boulot, chacun est 100% libre. Cela n’influence pas.... Enfin je ne
sais pas quoi penser en fait ! Pour moi je pense que ¢a n’a pas changé beaucoup... Je suis déja
un vieux de la vieille donc les habitudes. Aprés un jeune pharmacien, il sera peut-&tre plus
avenant, proche...

Moi : Ne vous inquiétez pas, il n’y a pas de bonne ou mauvaise chose...

Ph : Non je ne suis pas inquiet mais je me dis, que peut-&tre il y en a d’autres qui communiquent,
qu’ils font d’autres choses ?

Moi : Aprés il n’y a pas de consensus, il y a peut-étre un leader pour motivé ? C’est vraiment
structure dépendante. Et puis est-ce que vous avez des craintes avant d’intégrer ce type de
structure ?

Ph : Ah non aucune ! Car comme je vous le disait, cela n’a pas changé grand-chose. Ben non
au contraire, je me suis retrouvé mieux placer, dans des locaux tout neufs et beau. Non, non
rien.

Moi : Donc la motivation, ¢’était de vous retrouver dans des nouveaux locaux, beaux ?

Ph : C’¢était que je me suis dit... Non mes locaux étaient bien aussi mais je me suis dit allons-y
! Mais, au niveau administratif, cela n’a absolument rien changé. Pour moi, il y a juste une
maison de santé a coté et on se voit de temps en temps. J’étais assez neutre en fait.

Moi : Est-ce que vous rencontrez des difficultés a travailler avec les autres professionnels de
santé ? Aucune peur pour communiquer avec eux ?

Ph : Ben bon ben des fois on n’aime pas les déranger pour un oui ou pour un non méme si ¢a
parait évident... Non, non je ne crains pas...

Moi : Vous me dites que vous les appeler, est ce que vous avez un autre mode de communication
a part le téléphone ? Vous avez des logiciels en commun ?

Ph : Non rien de tout ¢a.... Il y a la boite aux lettres. Des fois, il me laisse des ordonnances
dedans...

Moi : Avez-vous regu des financements, des aides de ’ARS ?
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Ph : Non car je suis indépendant.
Moi : Et vous avez pensé a vous lier avec eux, en société, pour avoir ces aides ?

Ph : Ben je n’y ai méme pas pensé... C’est vrai... Mais je pense que je souhaitais étre et rester
indépendant. J’avoue qu’au départ, on n’y pensait méme pas a bénéficier d’aides. Quand ¢a été
fait, je pense que les aides de I’ARS n’existaient pas.

Moi : Comment votre famille vous a accompagné dans votre projet ?

Ph:..... Quoi dire.... Non mais personne n’y a vu d’inconvénient. C’¢était une opportunité. ..
Moi : 1ls vous ont soutenus ?

Ph : Ah oui complétement !

Moi : Comment évaluer vous votre qualité de vie aujourd’hui ? Est-ce qu’il y a un avant/apres
maison de santé ?

Ph : Euh... non. La qualité de vie.... Je ne veux pas décourager les jeunes diplomés, on est pris
du lundi matin au samedi midi, tous les jours, toute I’année, il faut se faire remplacer.

Moi : Aprées avoir fait ce bilan, comment envisager vous la suite ?
Ph: ...

Moi : Apres avoir discuté, pensez-vous a d’autres choses ?

Ph : Autres choses ?

Moi : En relation pluridisciplinaire ? Améliorer le systeme ? Ou rester comme vous étes ? Ou
arréter ?

Ph : Améliorer le systéme.... Je ne sais pas... Moi je trouve que ¢a ne roule pas mal ! Moi je
ne vois pas ce que je peux faire... Apres est-ce que je ne souhaite pas vraiment non plus ? ...
Ouais non je ne vois pas trop....

Moi : Est-ce que vous pensez que 1’organisation de la maison de santé pourrait étre amélioré ?
Ph : Ben je trouve que.... De I’organisation de la maison de santé en générale ?

Moi : Oui.

Ph : Apres ca c’est plus... Ben je suis plus a coté.... La fagon d’exercer des médecins ? Mais
ca c’est leurs problémes (rire).

Moi : Non, non (rire), je suis plus dans le pluriprofessionnel.

Ph : Ce n’est pas une critique, c’est une constatation mais c’est vrai que maintenant les
médecins, c’est comme tout le monde, ¢’est normal, ils privilégient plus leur temps libre, leur
activité. On ne voit plus les médecins qui... aujourd’hui, ils ont plus tendance a travailler sur
rdv. Le rendez-vous, c’est moins de consultation mais aprés faut voir si c’est bien comme ¢a.
Mais moi je ne peux rien apporter, je ne peux rien améliorer. Je suis dans mon petit coin. Au
risque de vous décevoir...

Moi : Ah non, non, du tout, ne vous inquiétez pas, j’aime bien avoir les approches de tout le
monde, c’est intéressant. Est-ce que vous pensez que la formation universitaire, c’est loin pour
vous mais est-ce que vous pensez que cela nous aide a préparer cette nouvelle activité ?

Ph : Est-ce que cela nous aide ... ? Ben apres je serais curieux de savoir ce que font les autres
pharmacies dans les maisons de santé, savoir si elles sont trés partie prenante ou pas ? Je n’ai
pas un énorme changement donc est ce qu’on est bien préparé ou pas a ce qu’il se passe ? ...
ben je ne sais pas trop...

Moi : D’accord.
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Ph : Pour moi les maisons de santé, cela a apporté, de fixer des prescripteurs. Au niveau de mon
exercice, il n’y a pas grand-chose de nouveau... Bon notre formation, ¢’est vrai qu’elle remonte
un petit peu mais est ce qu’elle était adaptée ? .... Notre formation, on 1’a fait sur le tas !
Franchement.... Je ne sais pas comment c’est en fac maintenant mais nous on avait un stage
d’officine. On n’avait pas de stage hospitalier... On apprenait tout sur le tas. Bon je ne sais
pas.... Mais .... Euh ... Je vais vous poser une question a mon tour !

Moi : Dites-moi !

Ph : Alors lorsque vous dites qu’une pharmacie est partie prenante dans une maison de santé,
que fait le pharmacien qui fait qui peut interférer un peu plus que moi ?

Moi : Dans celles que j’ai pu rencontrer, avec les pharmaciens avec qui j’ai pu discuter... Ben
par exemple, ils avaient... La pharmacie n’était pas forcément a c6té de la maison de santé. Elle
était située a 500 m environ. Mais par contre, toutes les semaines, ils y avaient une réunion le
vendredi matin, autour d’un café-croissant. Ils discutaient, par exemple, de cas qu’ils
rencontraient, de cas difficile, d’un patient qui « posait probléme », qu’ils leurs posaient
probléme facon de parler, au niveau thérapeutique. Et n’importe quel professionnel de santé
pouvait apporter des notions. La plupart du temps, les patients nous disent des choses et on leur
dit « mais vous I’avez dit au médecin ? » et ben pas forcément. Donc parfois ils ne prennent pas
leurs traitements ou d’autres choses. Par exemple, les infirmiers vont beaucoup a domicile, il y
a beaucoup de communication, donc dans le choix thérapeutique de mettre ou non un
anticoagulant chez un papi qui a beaucoup de tapis chez lui ? C’est plus sur une vision globale,
le parcours de soin...

Ph : Ouais c¢’est bien ¢a...

Moi : Le peu que j’ai vu, par exemple, un patient diabétique a qui on mettait de 1’insuline mais
il n’avait pas de frigo chez lui et ¢a il ne nous le disait pas. Et un coup c’est I’'infirmiére qui
nous I’a dit donc on a essay¢ de trouver des solutions... Du coup la pharmacie gardait les stylos
dans le frigo... C’est vraiment au cas par cas.

Ph : Ouais ¢a c’est bien, ¢’était des pharmaciens jeunes, des moins jeunes ?

Moi : Euh... Les médecins sont jeunes, ils ont 35-40ans. Les pharmaciennes ont... Il y en a une
qui n’est pas loin de la retraite et I’autre était issue de I’industrie et qui est revenue en officine
donc elle était trés, trés motivée... Apres les infirmiers sont jeunes. ... C’est une maison de santé
qui est tres, trés dynamique.

Ph : Je ne suis pas sir que les médecins soient tous ouverts comme ¢a ?
Moi : Tous ouverts dans ce sens-1a ?

Ph : Ouais je ne crois pas... Moi peut étre pas trop non plus apparemment (rire) ! C’est vrai
qu’on communique s’il y a quelque chose mais ce n’est pas systématique comme ¢a... Non
c’est bien, je pense que c’est bien. Mais nous, on n’en est pas encore 1a !

Moi : Mais ¢a viendra... Peut-étre que ¢a va vous faire réfléchir (rire)...

Ph : Ouais peut étre... Pourquoi pas ?

Moi : Je ne vais pas vous embéter plus longtemps, je vais vous laisser retourner travailler...
Ph : Je prends plus tard, ne vous inquiétez pas...

Moi : Dans la prise en charge du patient, est-ce que vous pensez que cette collaboration peut
apporter un bénéfice ?

Ph : Ah ben si, je pense que oui. Cela peut étre trés bénéfique.
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Moi : Est-ce que vous savez si au sein de la maison de santé, ils ont mis en place... Est-ce que
les patients savent que les professionnels de santé peuvent communiquer entre eux sur les
patients ?

Ph : Je ne suis pas str qu’ils le sachent... Mais il y en a qui le savent car le médecin dit « le
pharmacien m’a dit que... » ... Non il n’y a pas une affiche disant qu’on communique entre
nous.

Moi : Pour finir, j’ai deux petites questions bonus : imaginez un pharmacien face a vous, qu’est
ce vous lui diriez pour le convaincre pour rentrer dans cette démarche ou pas ?

Ph : Dans la démarche de la maison de santé ?

Moi : Oui.

Ph : Ah ben il faut foncer dare-dare !! Parce que... Vous allez dire que je reviens toujours a
mes problémes mais moi j’ai des copains qui ont perdus leurs prescripteurs et qui sont vraiment
dans la panade. Que s’il y a un projet de maisons de santé avec des médecins prés de chez eux,
il faut foncés. Il ne faut pas hésiter. Et puis surtout travailler plus comme 1I’exemple que vous

avez cité, plutét que comme moi, communiqué plus souvent plus régulierement et puis de facon
conviviale. Nous c’est plutdt des formations continues comme je vous I’ai dit.

Moi : C’est intéressant, on apprend des choses qu’on ne connait pas et au moins tous les
professionnels de santé ont le méme discours.

Ph : C’est vrai...
Moi : Pour finir, je voulais vous demander pourquoi vous avez accepté cet entretien ?

Ph : J’ai accepté car je crois savoir... j’ai pensé a la thésarde que vous étiez.... Je crois savoir
qu’il y a assez peu de pharmacien proche de maison de santé ou avec des maisons de santé a
coté etc. Donc je me suis dit « la pauvre, si elle a que quelques cas, il faut que je sois 1a ».
C’était mon argument principal (rire).

Moi : En tout cas je vous en remercie bien beaucoup !

Ph : J’ai donné un cas de plus !

Moi : Je vous remercie de m’avoir accordé ce temps 1a...

Ph : Je peux vous poser une question ?

Moi : Oui, allez-y !

Ph : Vous souhaitez quoi vous a terme ? Apres vos études ? Travailler dans quel domaine ?

Moi : Ah moi officine, a terme je voudrais avoir ma propre officine. Pour I’instant ce n’est pas
possible pour des raisons financiéres bien stir, au début c’est compliqué mais a terme, j’aimerais
bien étre titulaire. Le métier de pharmacien évolue dans le bon sens et ca me plait !

Ph : Oui, oui c’est bien, vous &tes jeune, vous €tes pleine d’enthousiasme.

Moi : 1l faut ! Ce ne sera plus comme la génération avant nous, on ne sera plus que des vendeurs
de boite...

Ph : Mais par contre, ¢a effraie un peu les nouvelles missions pour les vieux, on va dire...
Moi : Au début c’est compliqué, il faut se remettre dans le bain...

Ph : Non et pis la vaccination... Je vais vous embéter encore 30 secondes...

Moi : Allez-y, pas de soucis !

Ph : La vaccination, je trouve que c’est bien pour la couverture vaccinale mais qu’est-ce que ¢a
apporte au pharmacien ? C’est hyper chronophage... Et pis moi je considére que ce n’est pas
hyper valorisant par rapport...
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Moi : Aprées je ne sais pas si on en aura beaucoup...
Ph: ... Can’arien a voir ?

Moi : Non ¢a n’a rien a voir, mais si on ne se saisit pas de cette opportunité-la, est-ce qu’apres
on n’aura pas des regrets derriére ? Je ne sais pas...

Ph : C’est possible mais... je ne sais pas. C’est un exemple de nouvelles missions qui ne me
font pas réver par contre.

Moi : Ben ¢a me fait, moi, réver comme le bilan de médication.

Ph : Oui complétement d’accord avec vous !

Moi : Apres voila, si des patients nous demandent, on le fera quand on aura le droit.
Ph : Oui en faites c’est un service a rendre aux gens en fait.

Moi : En gros c’est ¢a... Apres est ce que cela prendra beaucoup de temps, aprés ¢a je ne sais
pas ?

Ph : Ok.

Moi : On verra quand ce sera chez nous... en tout cas merci beaucoup !
Ph : Bonne continuation et bon courage !

Moi : Merci. Au revoir.

Ph : Au revoir.
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ANNEXE 7 : Entretien avec le pharmacien Dr R le 25 octobre 2018

Moi : Dans un premier temps, nous allons parler de tout ce qui est données socio-
démographiques autour de la maison de santé et de vous-méme. Est-ce que vous pourriez vous
décrire en quelques mots ?

Ph : La pharmacie ?

Moi : Vous le pharmacien dans un premier temps. Apres on parlera de la pharmacie.

Ph : Dans mon exercice professionnel ?

Moi : Tout ! Donc votre age, si vous avez des enfants. ..

Ph : Donc euh... J’ai 38 ans, deux enfants, une grande fille de 6 ans et un petit gargon de 3 ans.
Moi : Et vous habitez loin de la pharmacie ?

Ph:AY,a5km.

Moi : Et puis au niveau du village de X, ¢’est plus un milieu rural ? Nombre d’habitants ?

Ph : C’est plutot rural. On pourrait penser que ¢’est péri-urbain, on est considéré péri-urbain
mais on s’aper¢oit quand méme que 1’on a une patientéle qui est plus rurale. C’est-a-dire qui
est quand méme trés fidele a ses médecins, a ses professionnels de santé, aux pharmaciens.
Donc il y a peu de déplacement en ville. On a beaucoup de paysans qui viennent de X et Z.
Donc ce n’est vraiment pas une pharmacie de banlieue, c’est vraiment plus une pharmacie rurale
méme si on est aux portes de Y.

Moi : Ok. Et au niveau des professionnels de santé qui se trouvent autour de vous, ils sont tous
dans la maison de santé ou il y en a aussi... ?

Ph : Non ils ne sont pas tous dans la maison de santé parce qu’il y a un autre médecin dans le
village de X qui exerce seul. On va avoir deux médecins qui vont €tre a L dans un cabinet qui
va étre plus petit que I’espace santé mais je crois qu’il y a des infirmiéres aussi, elles travaillent
a coté. I doit y avoir des professionnels avec les deux médecins mais je ne sais plus exactement.
Il y a des kinés qui sont « au-dessus » a P et a F. Donc non, il y a d’autres professionnels de
santé qui ne sont pas dans 1’espace de santé.

Moi : Et au sein méme de X ? A part le médecin...
Ph : A part le médecin, non il n’y a pas d’autres professionnels.
Moi : Et du coup, pouvez-vous me rappeler qui exerce ici ?

Ph : On est a peu pres, dans I’espace santé, on est une bonne dizaine de professions différentes.
Sachant que nous les pharmaciens, on est trois, les kinés sont cing, les médecins sont quatre
etc. Mais dans 1’exercice coordonné, on va étre un peu moins car il y a I’ophtalmo qui ne rentre
pas I’exercice coordonné (les soins de premiers recours), il n’y a pas non plus le chirurgien
plasticien, le chirurgien maxillo-facial.

Moi : Donc ils n’interviennent pas dans la pluridisciplinarité ?
Ph : Non.
Moi : Par contre, au niveau réglementaire, ils font partie de la maison de santé ?

Ph : Non, au niveau immobilier, ils font partis de la maison de santé... Alors pas de la maison
de santé, ils font partie de 1’espace santé au niveau immobilier. Mais moi non plus je ne fais pas
partie de la maison de santé, moi je fais partie de la SISA. Donc eux ils ne font pas partie de la
SISA. IIs n’ont pas le droit.

Moi : 1ls n’ont pas le droit d’avoir des parts dedans ?

Ph : Ah non dans la SISA, ils n’ont pas le droit parce qu’ils ne sont pas en premier recours.
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Moi : Oui. On peut avoir des spécialistes qui viennent se regrouper...

Ph : Alors I’ophtalmo peut étre car on peut aller le voir directement ? Mais ¢a ne s’est jamais
fait et il n’a jamais demandé. Et puis de toute facon il ne pourrait pas. Et puis nous les
pharmacies, on peut étre dans la SISA mais pas dans la maison de santé. Mais nous on est un
cas un peu particulier a X, ¢’est-a-dire que les professionnels qui pourraient étre dans la maison
de santé, il y en a certains qui n’y sont pas. Ils veulent quand méme avoir une activité
indépendante de la maison de santé. Donc les infirmicres sont a coté, les kinés sont a coté.

Moi : Tout en étant dans la structure ?

Ph : Tout en étant dans la SISA et dans ’espace santé. Donc dans la structure 1égislative (la
SISA) et dans la structure immobiliére (I’espace santé).

Moi : C’est assez compliqué...
Ph : C’est assez compliqué !

Moi : Et du coup, au niveau de la pharmacie, vous avez toujours été situé ici ou avant vous étiez
(?

Ph : Alors, on a toujours été situé ici depuis qu’on est avec l’espace santé. Avant les
professionnels étaient un peu tous dispersés et la pharmacie était juste a coté. On a transféré de
15 meétres.

Moi : Et ¢a ¢’était en quelle année ?

Ph :2010.

Moi : Et ici, vous étes combien au sein de la pharmacie a travailler ? En personnel ?
Ph : Alors la du coup, il y a trois pharmaciens, une préparatrice et deux apprenties.

Moi : Est-ce que les autres pharmaciens, vous et les préparateurs ont un role spécifique au sein
de la maison de santé ?

Ph : Non en gros, pour I’instant, il n’y a que moi qui m’en occupe.

Moi : Ok. Pour rester au sein de la pharmacie, est-ce que vous réalisez des entretiens
pharmaceutiques ?

Ph : On en a fait.

Moi : Moins maintenant ?

Ph : Moins maintenant, on a ralenti mais par contre on va relancer ! On va étre en sureffectif la
pendant quelques mois, justement c’est calculé pour pouvoir relancer les entretiens
pharmaceutiques, les bilans de médications et se préparer a la vaccination qui va arriver ’année
prochaine.

Moi : Et vous en avez déja fait des bilans de médication ?

Ph : Non pas encore, il y a mes deux pharmaciens qui se forment début novembre et on va
lancer ¢a d’ici la fin d’année.

Moi : Et au niveau de votre parcours et expérience professionnelle, quel a été votre parcours
pour devenir pharmacien ?

Ph : Donc les études a Y. Je suis allez faire une 6™ année, a I’époque ¢a s’appelait diplome
d’étude approfondie (DEA) de chimie médicinale, a Paris, a Chatelet-Malavrie. Puis je suis
resté quelques années en tant que pharmacien d’officine car je n’ai pas eu de subvention pour
ma thése. Donc c’était de la recherche, de la pharmacognosie en gros. Et puis apres j’ai eu une

opportunité de racheter la pharmacie, des parts a X en 2009. Donc je suis arrivé ici en juillet
20009.

Moi : Et donc le transfert... ?
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Ph : J’ai acheté avec le projet de transfert.

Moi : D’accord. Directement. Et puis vous avez toujours voulu devenir pharmacien ?

Ph : Euh non, pas particuliérement... C’est plus une histoire familiale.

Moi : Ben justement j’allais vous le demander s’il y avait des parents pharmaciens ?

Ph : Des parents, des grands-parents, ma sceur. ..

Moi : Ah oui toute la famille... Et du coup vous avez choisi la filiére officine des le début ?

Ph : Ben non, nous, il fallait faire un stage d’initiation a la recherche (SIR) et il fallait justifier
d’unité d’enseignement (UE) particuliére pour pouvoir valider son équivalent du master 1 (M1).
Puis apres le DEA, qui était 1’équivalent du master 2 (M2), avec une année de recherche avec
des cours le matin.

Moi : Et du coup, pour vous I’objectif était d’aller en laboratoire ?

Ph : En recherche et ce qui ne m’a finalement pas plus. C’était particulier. Puis apres, a P, j’ai
fait pas mal d’expérience. J’ai été 4 ans la-bas donc j’ai fait de I’officine mais aussi grossiste
répartiteur et puis j’ai refait de I’officine avec beaucoup de style de pharmacies différentes.
Moi : C’était des remplacements ou en tant que pharmacien adjoint ?

Ph : Les deux en tant qu’adjoint, en remplacement et on m’a méme proposé d’acheter des parts
la-bas. Ce que je n’ai pas voulu car je voulais rentrer dans la région. J’ai un peu toute les
expériences qu’on peut faire et ¢ca c’est bien !

Moi : C’est bien vous avez pu tester avant de vous installer.

Ph : Tout a fait...

Moi : Avez-vous... euh non je ne peux pas vous poser cette question car vous me 1’avez déja
dit. Aviez-vous déja pensé au projet de maison de santé avant de racheter ?

Ph : Non du tout ! Ca s’est fait... je connaissais le pharmacien, c¢’est un copain de famille. Un
jour c’est venu comme c¢a sur la table qu’il vendait. Et que pour vendre correctement sa
pharmacie qui n’était pas tres, trés grosse, il avait mis en projet, il avait monté le projet avec les
médecins de pouvoir construire un espace santé qui pourrait accueillir la pharmacie, les
médecins, des kinésithérapeutes car il n’y avait pas de kinésithérapeutes a X donc il avait deux
kinés qui arrivaient a X, et d’autres professionnels... Enfin moi je suis arrivé avec le projet clef
en main finalement. Aprés il a fallu faire les plans de la pharmacie, faire des choses comme ca.
Mais pour le rachat des maisons, des terrains, tout avait été fait.

Moi : D’accord et cela ne vous a pas fait peur ? D’arriver dans un projet ?

Ph : Oh non, au contraire, ben je pense que la pharmacie était difficilement viable sans projet.
C’est plutdt I’inverse, je pense que je ne serais jamais venu s’il n’y avait pas ce projet. Et cela
me plaisait beaucoup qu’il y ait un projet, et de bosser avec d’autres professionnels.

Moi : Intéressant d’avoir I’avis de tout le monde car je me suis rendue compte que cet avis
n’était pas partagé par tout le monde.

Ph : Je suis venu un peu la pour ¢a aussi. Il y avait du potentiel pour la pharmacie mais aussi
un avenir qui me paraissait intéressant au niveau du boulot.

Moi : Au niveau des échanges entre les professionnels ?
Ph : Ouais, ouais... voir le boulot de fagon différente.

Moi : Et puis d’une maniere générale, pas que de votre maison de santé, vous en pensez quoi
des maisons de santé ?

Ph : C’est toujours difficile de pouvoir en parler... car j’aime bien m’appuyer sur des chiffres,
des données mais la aujourd’hui, les données manquent. Est-ce qu’effectivement travailler en
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SISA améliore le service rendu au patient ? Trés dur de le savoir... Mais moi j’en ai la
conviction. Donc c’est vrai que ¢’est un peu plus dur pour moi d’en parler car j’aimerais bien
m’appuyer sur des chiffres et les chiffres n’existent pas encore. Ca c’est d’un point de vue
efficacité. Mais également, il y a une question d’intérét, de pouvoir travailler avec d’autres
personnes qui ont des points de vue, qui ont des aspects différents, qui vont amener des
¢léments, méme si ¢a peut paraitre des ¢léments mineurs, il n’y a pas d’éléments mineurs. Qui
permettent d’apporter des choses pour améliorer I’état d’un patient ou pour simplement
remettre en question le systéme de santé. Je trouve que c’est trés intéressant.

Moi : C’est une autre vision...

Moi : Ah ben c’est une autre méthode de travail... Et puis est ce qu’au niveau du rdle du
pharmacien, qu’est-ce que vous pensez qu’il apporte au sein d’'une SISA, maison de santé ?
Qu’est-ce qu’il peut apporter ?

Ph : Alors qu’est-ce qu’il apporte et qu’est-ce qu’il peut apporter ? A mon avis il y a deux
questions. Alors qu’est-ce qu’il apporte aujourd’hui ? ... Euh ¢a dépend de la maison de santé
mais euh... pas forcément grand-chose car on n’a pas la culture de travailler ensemble... mais
pas que les pharmaciens. Mais il faut déja se connaitre, déja pouvoir avoir une histoire ensemble
pour pouvoir travailler ensemble. Donc un pharmacien comme ¢a au milieu de professionnels
qui ne se connaissent pas eux-mémes entre eux, je ne suis pas sir que cela apporte grand-chose.
Par contre, qu’est-ce qu’il peut apporter ? Ben comme tous les autres professionnels c’est-a-
dire les éléments par rapport a la compréhension totale du probléme que pourrait avoir un
patient. On a tous, un petit peu, quand on voit une réunion pluridisciplinaire et puis qu’on sait
un petit peu ce qu’il en ait sur un patient et qu’on prend un quart d’heure, une demi-heure
dessus, on voit qu’il y a un petit peu toutes les professions qui parlent, qui apportent quelque
chose. Evidemment, on n’a pas des solutions toutes faites, on ne trouve pas la solution a chaque
fois mais on apporte tous, un petit élément. Apres il faut peut-étre prendre des cas plus précis
pour voir ce qu’on peut apporter. Je pense que, concrétement, de travailler ensemble, avoir un
informatique ensemble, d’avoir des analyses biologiques au comptoir pour pouvoir adapter
certains traitements et de pouvoir retourner au médecin en fonction de s’il n’avait pas vu ou de
pouvoir en discuter. Concrétement, c’est le futur. C’est notre rdle plein, on est en plein dedans.
De pouvoir se connaitre, d’avoir une personne qui va étre a 1’écoute quand on va avoir un
probléme plutdt que de se dire « est-ce que le médecin va bien me parler ? Est-ce que le médecin
aura trente secondes pour répondre a ma question ? ». La, on sait qu’on n’a pas de soucis, on
va les appeler « Allo martial, salut Géraldine, comment ¢a va ? Tu sais pour ce patient, j’ai ¢a
et tout... ». On sait qu’ils vont prendre le temps, que ¢a va étre respectueux. Ca n’a pas de prix
pour I’exercice professionnel et ¢a n’a quasiment pas de prix pour le patient. Combien de fois
on a des médecins ou I’on n’arrive pas a lire un nom de médicament et puis finalement c’est la
secrétaire qui nous répond. On dit & la secrétaire : « J’aimerais bien parler au médecin » mais
elle nous répond « non, non mais c’est comme ¢a, ¢’est moi qui vous répond ». Voila.... Donc
Je crois qu’il faut déja créer un lien ou humainement ¢a se passe bien, méme s’il y a des
désaccords. On est respectueux et on bosse dans un méme objectif et tout le monde peut
apporter sa pierre, que ce soit le pharmacien ou d’autres professionnels.

Moi : C’est bien ! Et justement, vous avez parlé des logiciels. Ici vous fonctionner comment ?
Vous avez un logiciel commun ?

Ph : On a un logiciel métier qui est Winpharma®. Et on a un logiciel commun. Pour I’instant
c’est tout neuf. Et c’est vrai, un peu comme toute nouvelle chose, on se 1I’approprie avec calme.
On se sert quand méme trés largement de la messagerie instantanée. Ce qu’on appelle les
« bubulles ». Donc cela nous permet de pouvoir communiquer, en sécuriser, de pouvoir utiliser
les noms des patients plutdt que sur gmail ou yahoo. Et de pouvoir parler un petit peu de cas...
Ce n’est pas mal car quand c’est vraiment une vision longue avec une réponse qui n’est pas
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forcément immédiate sur un patient ou autre chose, on utilise les mails. Et quand on veut avoir
une réponse trés rapide, on utilise le téléphone car 1a on va I’avoir en direct. Par contre sur ces
choses qui sont pseudo-urgentes, ben la ¢a a trouver vraiment sa place. Parce que les mails qui
se perdaient, ou I’on ne voulait pas déranger au milieu d’une consultation pour quelque chose
qui pouvait attendre un petit peu, ben 1a on trouve que cela marche bien. Donc on I’utilise pour
ca.

Bon apres, j’espere... pas en 2019 car on a d’autres choses a faire en 2019, mais que en 2020,
on puisse développer des choses par rapport a cet outil informatique. Peut-étre cibler des
populations, cibler des pathologies en regardant par exemple, les insuffisances rénales, si ¢a ne
serait pas intéressant... Je ne pense pas qu’au comptoir ce soit faisable ou trés difficilement
parce qu’il faut retourner sur un autre poste, ce n’est pas pratique. Mais quand on a le temps,
de se dire « ben ce mois-ci, on prend les différents patients qui ont au-dessus de tel age et on
regarde s’il n’y a pas des traitements qui ne sont fortement dosés. ». Avec I’outil informatique
qu’on a en commun, ce ne serait pas mal.

Moi : Et donc, ce logiciel, a part la messagerie instantanée. Est-ce qu’on peut dire que c’est «
comme un DMP » ? Ou chaque professionnel va venir mettre ses documents dessus ?

Ph : 11 peut, c’est vrai... aprés moi je n’ai jamais mis un document. Pour I’instant, on a I’outil
informatique. Il faut valider en pluridisciplinaire, qu’est-ce qu’on y fait, qu’est-ce qu’on y met
concreétement ? Ils nous ont dit qu’on avait le droit concrétement de regarder cet outil quand on
avait besoin. On n’a pas acces a tout, on a accés aux composantes biologiques, a 1’historique
mais on n’a pas acceés aux consultations, de ce qu’il s’est dit... Les ordonnances, on a acces. ...
il faut définir encore ce qu’on en fait. Mais pour I’instant c’est quand méme plutdt les
prescripteurs qui remplissent. Mais oui effectivement, on peut imaginer ¢ca comme finalement
un DMP de X ou I’on peut mettre chacun des informations... Oui on peut.

Moi : Et il est arrivé quand ce logiciel ? Vous dites que c’est récent...

Ph : Le logiciel, eux, les autres professionnels, ils I’ont depuis longtemps mais on n’arrivait pas
a le mettre a la pharmacie. Et puis tout d’un coup, la solution a été trouvée. Ca a maintenant 6
mois donc c’est récent.

Moi : Je vais repartir un petit peu sur votre intégration dans la maison de santé. Est-ce que vous
avez eu des craintes pour intégrer ce type de structure ?

Ph : Alors 13, pas du tout !
Moi : Vous étiez a fond dedans ?

Ph : Ben... on peut le dire, a la rigueur, a fond. En tout cas, je ne sais pas si j’étais a fond mais
en tout cas je n’avais pas de craintes.

Moi : Et puis des motivations ?
Ph : Ah ben plutét ouais...

Moi : Lesquelles ? A part I’activité pluriprofessionnelle que vous m’avez bien parlée tout a
I’heure, est-ce qu’il y avait d’autres motivations ?

Ph : Ah oui, oui... Je me mentirais si je ne le disais pas mais il y a quand méme un intérét
¢conomique. C’est siir qu’on est une pharmacie avec quatre médecins au-dessus. C’est slir que
par rapport a certaines pharmacies, on est en vie. Et on est quasiment siir finalement que ¢a va
continuer... Si un médecin qui part, il y a une certaine dynamique. Cette dynamique est
encourageante pour les jeunes médecins. Elle attire les personnes. Oui c’est vrai que c’était
aussi une des raisons de s’installer, c’est que ¢a allait mettre du dynamisme dans la pharmacie
et qu’économiquement, il n’y aurait pas de soucis. Quand je vois certains pharmaciens qui en
bavent aujourd’hui, des pharmacies de ville qui ferment... Voila nous ce n’est pas notre cas.
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Moi : On est dans la bonne pente !
Ph : Dans la pente stagnante mais ¢’est déja bien...

Moi : Est-ce que selon vous, c¢’est une partie du métier qui pouvait manquer aux pharmaciens
(?

Ph : De travailler en pluridisciplinaire ?

Moi : Oui

Ph : Ah ben oui ! Mais aux pharmaciens et aux médecins, infirmiers, kiné et a tous les
professionnels. Il faut voir.... Ca dépend comment on voit le systéme de soin. Si le systéme de
soin, on le tourne autour des professionnels, euh, ... non on peut dire qu’on est bien chacun de

son coté. Si on le tourne autour du patient, je ne vois pas comment, a un moment donné, se dire,
comment on fait pour bosser avec les autres professionnels ?

Moi : C’est vrai... Parmi les autres missions que le pharmacien doit faire et qui pourraient étre
compliquées a mettre en place par manque de temps, est-ce que ce type de structure peut aider
a mettre ses choses en place ?

Ph: ...

Moi : Par exemple, le bilan de médication prochainement. Est-ce que ¢a va étre une plus-value
d’avoir ces médecins juste au-dessus ?

Ph : Moi je pense plutot oui apres je pense qu’il y aura certaines réticences. C’est vrai quand
on va venir devant les prescripteurs et qu’on va lui dire qu’il faut changer certains traitements.
Euh je ne sais pas si tous les prescripteurs au-dessus seront réceptifs de la méme fagon. C’est
vrai que.... Mais de fagon générale, ce sera positif. Quand je vois aussi le prescripteur qui est a
X, je pense qu’on aura plus de facilité a parler avec ceux au-dessus de nous que le 5"° médecin
de X qui n’est pas dans ’espace santé.

Moi : C’est siir... Le caractere pluriprofessionnel que vous entretenez ici, vous le faites sous
quelles formes ? Vous m’avez dit mail, téléphone, et vous avez des réunions aussi ?

Ph : Des réunions !
Moi : Elles se font a quelle fréquence ?

Ph : C’est-a-dire quelles sont nombreuses et les grandes messes, c’est-a-dire quand il y a tout
le monde de la SISA qui est invité, elles sont rares. Car on s’est aper¢u qu’on ne pouvait pas
travailler, il y a trop de monde.

Moi : Mais alors du coup, comme inviter, ¢’est tout le monde ?

Ph : A la pharmacie, il y a que moi mais sinon il peut y avoir les quatre médecins, il peut y
avoir les étudiants avec les médecins, les cinq kinésithérapeutes, les étudiants avec les
kinésithérapeutes, les trois infirmiéres, une infirmicre asalée, deux podologues, deux sages-
femmes, le dentiste, la secrétaire médicale. On ne peut pas.

Moi : Est-ce que c’était nécessaire de mettre tout le monde ?

Ph : Ben du coup, on ne sait pas mais du coup on ne le fait plus ! On le fait une fois tous les
deux mois. Tout le monde est invité mais tout le monde ne vient pas. On se retrouve toujours
entre 10-20. Et c’est déja dur. C’est déja dur parce que... Qui est la personne qui va
temporiser/coordinatrice ? Mais des fois il y a des petites tensions comme dans tous les groupes
et, 1a, on s’apercoit que c¢’est compliqué. Il y en a deux qui vont discuter d’un sujet puis on leur
dit « attendez, on en discutera aprés » puis ils continuent... comment on intervient ? Enfin
c¢’était compliqué, on est un peu moins en ce moment. Ca va et ¢a vient... La derniére fois, on
¢tait un petit peu moins nombreux et on s’aperc¢oit finalement qu’on bosse beaucoup mieux.
Donc on a plutdt des ateliers donc il y a trois personnes qui s’occupent du systéme
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d’information, quatre personnes qui s’occupent de la prévention, quatre personnes qui
s’occupent du projet de santé, quatre personnes qui s’occupent du CREX (Comité de Retour
d’Expérience). Et puis, on se voit comme ¢a, en petit groupe, pour pouvoir avancer de facon
beaucoup plus rapide. Et aprés dans ces grandes messes, on redit un peu ce qui a été dit. Et on
ne fait plus des cas patients parce que ¢’était trop compliqué. On peut en parler d’un ou deux
cas trés précis mais on ne passe pas une heure et demi la-dessus. Et par contre, on se voit... Par
exemple, si j’ai envie de voir les médecins ou qu’eux ont envie de me voir... Eux ils se voient
tous les lundis donc je peux aller tous les lundis les voir pendant 15-20min et leur parler. Iy a
des réunions tous les mois entre les infirmiéres et médecins, et tous les deux mois entre les kinés
et les médecins. Nous, les infirmiéres, on les voit tous les jours. Ce n’est pas des réunions mais
elles passent chercher des trucs, on parle de patient derriére. Voila, il y a des choses formelles,
des choses plutot informelles. On se voit plus en petit groupe.

Moi : Quand vous dites des réunions par petit groupe, vous avez chacun « un théme » bien
précis que vous remettez en commun pour la grosse réunion ... ?

Ph : Non, non ... en faites on a plusieurs... ce n’est pas des ateliers... comment on peut appeler
ca?

Moi : Des thémes ? En fait, un groupe de plusieurs personnes s’occupent ....

Ph : ...de ¢a, un autre de ¢a etc. On fait des protocoles, on fait des papiers... Et apres on fait un
briefing a la grosse réunion.

Moi : Et du coup, les cas patients, il y aucun moment ou vous étes plusieurs professionnels de
santé... un patient qui vous « pose probléme » ... Est-ce que cela vous arrive de vous poser
avec les autres professionnels de santé qui s’occupent de lui tout au long de sa prise en charge
?

Ph : Alors deux cas, soit cela se passe pendant ces grandes messes mais c’est difficile... Alors
soit on est peu nombreux ce jour l1a ou c’est plus facile, soit on est trés nombreux et il y en a
toujours un qui parle. Soit alors ¢a se fait en petit comité donc comme je vous 1’ai dit, moi j’ai
envie de parler d’un cas, je vais voir le médecin, si c’est vraiment le probléme avec les
médecins, je vais les voir le lundi. Si je pense qu’il faut en parler avec les infirmicres, je vais
en parler avec les infirmic¢res. Effectivement, quand on a passé ¢a, c’est-a-dire deux
professionnels qui en ont déja parlé entre eux et qu’on ne voit pas. C’est vrai que ces cas-1a, ou
on n’arrive pas a trouver la solution, ils remontent dans les réunions pluridisciplinaires ou on
prend le temps de parler. Mais toujours avec les mémes limites... C’est compliqué.

Moi : D’accord. Et ¢a arrive assez souvent les cas... ?
Ph : Ah ben dans toutes les réunions pluriprofessionnelles on a des cas.
Moi : Donc tous les deux mois...

Ph : Tous les deux mois... Oui, oui... qui sont dur a traiter. Apres il y a beaucoup de cas qui
sont gérés avant. C’est vraiment les impasses thérapeutiques, quand on ne sait plus quoi faire,
on demande un avis général.

Moi : Au niveau de I’aspect financier, est-ce que vous touchez des subventions, des aides ? Est-
ce que cela vous rémunére un peu plus ?

Ph : On n’est pas payé sur les réunions pluridisciplinaires, ce n’était pas assez productif. Et puis
cela revenait beaucoup trop cher quand tout le monde venait. Par contre, on est pay¢ pour les
ateliers. Alors c’est 1 ou 2C de I’heure. C’est la consultation médicale. Mais je ne sais plus
combien cela fait en argent. Et du coup, ¢a on est rémunéré. Mais apres, si on en fait une par
mois entre les différentes commissions dont on fait partie. Donc moi je fais partie du CREX et
de la commission systéme d’information. Si on en fait une par mois ou une tous les deux mois,
on ne peut pas vivre avec, vous voyez. On se voit une heure.
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Moi : Ces informations 1a, vous les déclarer a 1°assurance maladie ?

Ph : Euh non, en faites, on a des enveloppes. C’est I’ARS et maintenant la CPAM qui nous
donnent des enveloppes. On a des critéres a donner pour pouvoir étre rémunéré : le projet de
santé, des protocoles a donner. Le CREX sert aussi a ¢a, de pouvoir donner des protocoles pour
pouvoir répondre a ce que demande I’ARS. Et puis, ils nous donnent des enveloppes en fonction
de tous cela. Aussi le nombre de médecin, de nombre de patient dont c’est les médecins traitants
etc. Il y a plusieurs criteres a remplir. C’est la SISA qui touche I’argent. Et du coup, cela nous
permet de payer en partie la salle de réunion, de payer les différents intervenants qui viennent
faire les réunions et les commissions, par exemple I’informatique de la pharmacie a été payé
avec la SISA. L’informatique en général, qui permet la pluridisciplinarité, est pay¢ par la SISA.
Les infirmiéres et les kinésithérapeutes ont un accés sur ce poste et c’est la SISA qui paye. Tout
ce qui est lié a I’exercice pluridisciplinaire, ¢’est la SISA qui paye.

Moi : Est-ce que c’est suffisant en rémunération, est ce que vous espériez autre chose ?

Ph : Moi je pense que c’est largement suffisant. Ca vient en complément de notre exercice
actuel. On ne peut pas dire que notre exercice, qu’on soit toujours a fond. Enfin je veux dire
c’est....

Moi : Aprés aussi, vous €tes trois pharmaciens, dans le sens ou vous pouvez vous permettre
d’aller a la maison de santé sans aucune...

Ph : C’est ce que j’allais dire... Et puis, moi je les connais les personnes en haut. On va manger
ensemble et puis aprés on fait la réunion. A la limite cela me fait plus plaisir qu’autre chose.
On a eu un jour une conversation avec toute I’équipe pluridisciplinaire pour savoir comment on
se rémunérerait avec cet argent de la SISA ? Quelle réunion était rémunérée ? Quand on était
en commission, on faisait quoi ? Moi j’¢étais plutot dans ceux qui en voulait le moins c’est-a-
dire ne pas étre rémunéré pour les réunions pluridisciplinaires ou on est la simplement pour
s’informer. Et puis, en commission, la ou on bosse un peu plus, 1C ¢a suffit, ca me paraissait...
Et puis il y en a qui était moins d’accord, il considérait que si on faisait un boulot a c6té de
notre activité, il fallait étre rémunéré quand méme. Pour vous dire, ce soir ou demain soir, je
vais certainement aller boire des coups avec des professionnels qui sont en haut. On se connait,
on s’apprécie... Pas tous. Mais de fagon générale, on s’entend quand méme bien. Ce n’est pas
une galere d’aller faire une réunion.

Moi : Quand vous parlez de 1C ?

Ph : C’est le tarif. Mais je ne peux pas vous dire c’est combien. Mais si vous regarder sur
internet vous le trouverez tout de suite. « C » c’est pour consultation donc ¢a doit étre 23€.
Donc ¢a doit étre 1C de I’heure ou de 2C de I’heure.

Moi : Ok car je ne connaissais pas du tout...
Ph : Moi non plus, il a fallu que je demande un jour.

Moi : Est-ce que vous pensez que cette nouvelle activité est chronophage, qu’elle puisse vous
portez un préjudice financier, des choses comme ¢a ... ?

Ph : Ben non, ... Non, je ne vois pas. Non je ne le vois pas... Je ne vois pas comment cette
activité qui nous assure d’avoir des professionnels de santé... peut-tre pas qui nous assure
mais en tout cas qui donne toute les chances de notre coté pour avoir des professionnels de santé
autour de nous dont des prescripteurs car quand méme financiérement on en dépend, et qui
permet de faire le coeur de notre métier pourrait étre 8 un moment préjudiciable a notre exercice
? Non je ne comprends pas cet argument.

Moi : J’entends...
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Ph : Je sais que j’ai déja entendu ce genre... mais non je ne suis pas... Au contraire, si on
regarde d’un point de vue, méme d’un point de vue économique, il faut le saisir.

Moi : D’accord. Et votre famille, votre entourage, il vous a accompagné comment dans ce projet
? A grand bras ... ou on vous a dit « attention » ?

Ph : Ahnon... Ils n’ont pas dit : attention ! Non mais les gens, d’une fagcon générale et dans ma
famille proche qui ne m’accompagne pas du tout dans la santé, quand ils viennent comme ¢a
dans un espace santé, c’est limite comme une petite clinique. Surtout quand il y a une bonne
ambiance entre les différents professionnels, qu’on dit facilement qu’il faudra aller voir le kiné,
le pharmacien, les infirmiéres. Il pense déja qu’on a les informations qui circulent. Donc les
gens en demandent plutot de ce genre de concertation et ils ont raison ! Rien de pire que d’étre
tout seul avec sa certitude.

Moi : Entre vous, entre professionnels de santé, est-ce que vous avez des missions ? Je prends
un exemple comme ¢a qui me vient a I’idée : la prise en charge du diabéte, est ce que c’est par
exemple I’infirmiere qui aide pour prendre le traitement, le pharmacien peut donner des régles
hygiéno-diététiques, est ce qu’il y a des protocoles... ?

Ph : Mais pour tout ¢a, on a une infirmiére « asalée ». Je ne sais pas si vous savez ce que c’est
(')

Moi : Qui est 1a pour 1’éducation thérapeutique ?

Ph : Ouais c’est ¢a... donc elle est 1a... elle fait que ¢a. Donc elle fait tout ce qui est diabéte,
tabac, hypertension... Mais elle se charge de tout ¢a donc si les médecins ont besoin, ils
envoient direct vers I’infirmiére « asalée ».

Moi : Donc iln’y apas derdle ... ?

Ph : Alors on a des réles mais moins... plus de I’organisation on va dire. Par exemple, moi je
m’occupe en tant que pharmacien dans I’espace santé de récupérer les adresses mails pour qu’on
ait toujours un catalogue d’adresse mail a jour des différents professionnels car vu qu’on est
nombreux ¢a bouge. Je m’occupe d’envoyer les mails de déces, ¢’est moins cool mais ¢’est moi
qui m’en charge pour tous les autres, pour que tout le monde soit au courant et puis je m’occupe
de la pharmacovigilance donc c’est-a-dire dés qu’il y a un effet indésirable dans I’espace santé,
ils me le disent et ¢’est moi qui fait le dossier de pharmacovigilance.

Moi : Ok donc il y a quand méme des missions qui ont été mise en place. Comment évalueriez-
vous votre qualité de vie ?

Ph : Non mais elle est bonne...

Moi : Du coup, apres avoir fait ce petit bilan, comment envisagez-vous la suite ?
Ph : Pas différent qu’avant le bilan (rire).

Moi : Non... Est-ce que vous pensez a améliorer ? Ou d’autres choses ?

Ph : Je vous ai déja dit 2-3 petites choses. Je pense que vraiment 1’outil principal qu’on ait et
dont il faut qu’on se serve est vraiment I’informatique. Il faut qu’on prenne cette chance énorme
qu’on a de pouvoir avoir certaines données qu’on aura peut-étre dans le DMP peut-étre dans
plusieurs années. Et d’adapter le traitement. .. Et 13, dans les deux ans, j’espére qu’il va se passer
pas mal de chose car ¢a va nous permettre de voir comment les médecins, les prescripteurs au-
dessus sont un petit peu réceptif avec les bilans de médication, a ce qu’on puisse intervenir un
petit peu dans leur exercice. Quand on est libéral, je me mets dedans aussi car on est une
profession libérale, on n’aime pas beaucoup que d’autres personnes viennent voir méme si on
bosse en pluridisciplinarité. Donc on va voir comment ¢a interagit un petit peu, si c’est possible
, i v i ique. S u us.
d’y aller, de faire des choses avec cet informatique. C’est ¢a le gros progres pour nous. De
maintenir les différentes commissions qu’on a. On voit par exemple que le CREX est en train
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de s’essouffler (Comité de Retour d’Expérience). On prend un effet indésirable, et, on essaie
de voir comment on peut I’améliorer, comment on peut éviter que cela se reproduise. Donc on
met en place des protocoles, on corrige certaines choses quand on peut le faire etc. Donc on a
fait 2-3 beaux trucs moi je trouve mais c’est vrai qu’on retombe sur les mémes problémes dont
onn’a pas les solutions. Alors il y avait le systéme informatique, souvent on manquait de liaison
donc 1a c’est en voie d’amélioration. Il y a certaines choses qu’on ne pouvait pas faire avant,
qu’on va pouvoir faire maintenant. Et puis le 2°™ point et 1a on ne pourra quasiment rien faire,
c’est la différence entre 1’hopital et les soins ambulatoire de ville. On a beaucoup de cas, des
problémes qu’on rencontre de sortie d hopital, de traitement qui n’ont pas été€ mis en place assez
vite parce que le patient est sorti trop vite. Souvent les problémes graves qu’on a, sont liés a
une sortie d’hdpital, d’une clinique. Et ¢ca malheureusement, c’est trés difficile, on a essay¢ de
mettre des protocoles en place, comme quoi le médecin devait appeler une personne qui était a
I’hopital, elle devait s’assurer d’appeler toute les deux semaines ou tous les mois pour pas que
ce soit trop contraignant, et ¢ca n’a pas été fait car c’est trop contraignant. Ce n’est pas un
reproche au médecin, c’est juste que ce n’était pas adapté. Il faut qu’on trouve les solutions qui
s’adaptent. Donc ¢a n’a pas été fait. Et puis en méme temps, ce n’était pas idéal, parce que si le
patient appel le médecin a JO et que le patient sort a J5. Ben il ne serait pas au courant non plus.
Tant qu’on n’a pas un outil informatique comme le DMP qui peut vraiment envoyer des
informations sur des... ou bien alors sur la messagerie sécurisée des informations quasiment en
temps réel. Tous ces problémes-la ne pourront pas étre réglés. C’est vrai dans le CREX, on
tournait un peu en rond, on est en train de voir si cette commission ne pourrait pas partir vers
autre chose. Donc voila pour nous dans le CREX, un point que 1’on pourrait améliorer. Et sinon
dans ’exercice pharmaceutique, je pense que 1’exercice le plus dur, dans ’avenir dans 5-10
ans, est de garder 1’énergie qu’on a depuis dix ans. On sent, et c¢’est normal, qu’il y a des
périodes ou ¢a s’essouffle un peu. On a les cinq premiéres années ou on a fait et mis en place
plein de choses. Et puis depuis cing ans, c’est un petit peu plus mou. Cette année, on a réussi a
reprendre un peu... Il y a eu un atelier périnatalité qui a beaucoup plu, qu’on a fait... alors moi
je ne suis pas intervenu en tant que pharmacien mais il y a beaucoup de professionnel qui sont
intervenus dans la maison de santé. On a pu amener des professionnels extérieurs. On a des
ateliers comme « mille et une buche » sur les risques de chutes qui marchent bien, on a toujours
du monde qui vient faire ses ateliers. Donc voila cette année, on a eu beaucoup de choses
positives. Donc voila, enfin le systéme informatique qui s’est mis en commun. Donc voila, le
plus dur, c’est de continuer la-dessus. Dans ¢a, je trouvais qu’il y avait des maisons de santé
qui était assez intéressante. Ils « obligeaient » de faire un barbecue par exemple une fois par an,
pour garder cette dynamique, se connaitre, partager des choses professionnelles ou peut-étre
méme plus personnelles voir créer une dynamique de groupe. C’est ¢a le gros enjeu !

Moi : Ne pas rentrer dans un « quotidien ». Est-ce que vous avez de nouveaux objectifs 1a
clairement ?

Ph : Dans la pharmacie ou 1’espace santé ?

Moi : Les deux.

Ph : Dans la pharmacie, le bilan de médication et pour I’espace santé, utiliser le systéme
d’information. C’est les deux gros points.

Moi : Et puis la, juste pour un point d’actualité et de la curiosité personnel, vous pensez quoi
de la future prescription par les pharmaciens ? Le droit de prescription ?

Ph:.......... Je n’ai pas réfléchi vraiment par rapport au patient. D’un point de vue purement
¢goiste, dans le sens de la profession, pour moi plus on se diversifie et plus I’intérét de la
profession est... quand méme assuré. Pour le patient, est ce qu’il y a vraiment une amélioration
de prise en charge ? Je ne suis pas sur.
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Moi : Apres, est-ce-que le temps d’attente pour avoir un rdv chez le médecin est long, rapide
ici ?

Ph : 11 peut étre long si on demande un médecin particuliérement mais sinon il y a toujours
quelqu’un.

Moi : Vous avez toujours quelqu’un.

Ph - 11 faut voir aussi sur quel produit ? Moi j’ai vu sur le MONURIL®, il y avait quoi d’autres
comme produit ?

Moi : Moi, j’avais le MONURIL" en téte. Je trouvais ¢a pas mal.

Ph : Je ne suis pas slir que ce soit une avancée majeure. En tout cas les médecins le considérent
comme... ils disent clairement sur leurs... ils ne sont pas du tout content.

Moi : Ben comme les infirmicres sur la vaccination...

Ph : Oui mais les médecins sont un peu plus puissants que les infirmiéres.

Moi : Apres a I’étranger, ils sont en avance. Apres la France a toujours 20 ans de retard.
Ph : Ah ouais, ils le font déja ?

Moi : 1l y a pas mal d’études que je rentre dans ma thése ou qu’on voit ou 1’on a beaucoup
d’année de retard. Ca fait déja des années que c’est 1a-bas. Les infirmiers prescrivent des choses,
les pharmaciens aussi...

Ph : Les infirmiéres peuvent prescrites ici...
Moi : Oui mais je veux dire qu’il y a un temps de latence.

Ph : Ben apres, si on avait suivi il y a 20 ans certains pays, on aurait le paracétamol dans Leclerc.
Alors qu’on revient en arriére maintenant. Je ne sais pas... Je ne me suis pas vraiment intéressé
mais il faudrait que, avec une formation, je suppose et j’espere qu’il y aura une formation, on
peut facilement délivré du MONURIL" si ¢’est le cas, je ne vois pas le souci.

Moi : Enfin, c’était une parenthése... Pour vous, est-ce que votre formation universitaire vous a
apportez un petit peu dans I’exercice pluriprofessionnel ?

Ph : Oh ben non, rien du tout. Ben moi déja, je n’ai pas fait filiére officine donc déja elle m’a
pas apporté grand-chose en officine. Mais dans ’exercice pluridisciplinaire. .. I’hopital en 5™
année avec les copains externes en médecine. Voild 1a ¢a m’a appris a travailler un petit peu
avec les autres. On nous appelait le « DOROSZ" ». On avait toujours dans la poche sur nous.
Il y avait quand méme ce coté ou on a chacun sa casquette comme on peut retrouver dans
I’espace santé. Donc le stage de 5°™ année a I’hdpital oui mais sinon non. Enfin nous, on était
quand méme ensemble, médecine-pharma a la fac...

Moi : On est encore ensemble mais au nouvel hopital.

Ph : On se cotoyait avec « les médecines », on se voyait.

Moi : 1l n’y avait pas de cours en commun, de formation en commun ?

Ph : Non, non...

Moi : Qui sont en train de mettre en place en ce moment... avec le service sanitaire...
Ph : Ahoui... en plus il y a toute la 1¥ année qui est regroupée. ..

Moi : PACES ? Oui mais ¢a fait déja 10ans.

Ph: A 10ans ?

Moi : Oui, oul...

Ph : Ah déja, ca passe vite (rire).

Moi : Oui ¢a doit bien faire 8-10 ans maintenant.
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Ph : Ok.

Moi : 1l parle méme d’un retour en arriére... Enfin c’est autre chose... Mais sinon, ils mettent
en place la pluridisciplinarité a pleine dose. L’année derniére, on a eu deux jours de formation
avec médecin, sage-femme, dentiste, kiné, infirmiére... Toutes les filiéres étaient représentées.
On était tous pendant deux jours a travailler ensemble... Bon 1a le théme choisit n’était pas
terrible, ¢’était de la fin de vie.

Ph : C’est intéressant pourtant...

Moi : Oui, oui trés intéressant mais trés compliqué dans le sens éthique. Du coup, certains
n’étaient pas trop intéressés. Pour avoir été en soin palliatif, je trouve que c’est quand méme
une thématique assez compliquée. Apres c’est sir, en soin palliatif, pluridisciplinarité a fond.

Ph : Les études étaient sur un an en commun et maintenant sont portés sur deux ans ?
Moi : Ah, non, non...
Ph : Ah j’avais vu un truc comme ¢a...

Moi : La vous avez toujours la 1¥"® année qui est en commun et aprés chacun part dans sa filiére.
Et en fait, au milieu, il y a quelques cours qui vont se regrouper. Et la, par exemple en 5
année, depuis cette année, en paralléle du stage hospitalier, les 5° années de pharmacie, les
4°"% années de médecine et les autres filiéres se retrouvent ensemble et ont un projet & monter
au niveau régional. Mais bon apres c’est la premicre année qui font ¢a donc c¢’est les « crash-
test» ...

Ph : On ne sait pas trop ce que ¢a va donner... Mais ¢’est vrai qu’on sent bien qu’on a un peu
le vent en poupe. La on voit qu’il y a quand méme des... qu’au niveau de 1’argent, il y a un peu
d’argent. Et puis il y a surtout une volonté, avec les différents ministres qui viennent nous dire
: « voila la pluridisciplinarité c’est I’avenir ». C’est vrai qu’on est plutot soutenu. C’est pour ¢a
que moi des fois, quand je vois d’autres professionnels qui ne sont pas pour ou qui ne sont pas
trop dedans, moi je me fais un peu petit car c’est vrai qu’on est déja bien soutenu, ils en
entendent parler beaucoup en ce moment. Donc je ne sais pas si c’est plus efficace pour le
patient mais ce qui me fait dire... que ¢a doit étre plus avantageux financierement pour 1’état.
S’ils poussent comme ¢a en ce moment c’est qu’il doit y avoir un avantage financier.

Moi : Ben finalement, le but de ces structures est d’éviter 1’hospitalisation d’un patient donc
c’est sir que pour eux, c’est « tout bénef ». Enfin c’est mon point de vue. Donc justement, dans
la prise en charge du patient, qu’est-ce que vous pensez que cette nouvelle approche apporte ?
On répéte un peu ce qu’on dit...

Ph : Non, non mais je ne suis pas sir que...

Moi : Pour vous, il n’y a pas de bénéfice pour lui ?

Ph : Alors si mais est-ce que lui y voit un bénéfice ? Moi je ne suis str qu’il le voie....
Moi : Mais est-ce que le patient est au courant ?

Ph : Ben je ne sais méme pas si... Alors c’est ce que je disais tout a I’heure, si le patient sait
qu’il y a plusieurs professionnels etc. En général, quand méme médecin, infirmier, kiné et
pharmacien, il sait quand méme. Apres les autres professionnels, s’il ne sait pas qu’il y a un
ostéopathe. Mais quand il le sait, c’est vrai... enfin je pense que les informations générales
circulent bien. Apres s’il ne sait pas, je ne suis pas slr qu’il puisse penser qu’il y ait une plus-
value, qu’il voit une différence. Il y a des gens qui ne vont voir que les médecins au-dessus, qui
ne vont pas chez les pharmaciens parce qu’ils n’habitent pas ici. Pour eux, ¢’est comme un
médecin classique ailleurs. Donc ¢a dépend aussi quelle approche il a, ou il habite... La
question précisément c’était ?
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Moi : C’était qu’est-ce que vous pensez de cette nouvelle approche dans la prise en charge du
patient ? Quels sont les bénéfices pour lui ?

Ph : Les bénéfices, ben déja il prend moins de traitement. Quand on se met comme ¢a a
plusieurs, en général, et quand on réfléchit a un cas, il y a un petit peu plus de soin qui vont se
tourner vers la kiné, vers la psychologie, vers les choses comme ¢a... Plutét que de soigner
avec des comprimés. Donc je pense qu’il prend un petit peu moins de traitement.

Moi : Ce n’est pas plus mal...
Ph : Moi je trouve mais bon...
Moi : 1l 'y en a qui dirait que ce n’est pas bon pour I’avenir de la pharmacie...

Ph : Oui c’est ¢a... Ben aprés si on veut se diriger vers un systéme pharmaceutique ou I’on est
rémunéré a I’acte et pas a la boite.

Moi : Est-ce que vous avez des patients qui ont refusé cette collaboration ?

Ph : Non je n’ai pas d’exemple... Non parce que s’ils refusent, ils ne viennent pas ici. Je
pense...

Moi : Apres ils peuvent voir le médecin et leur dire « je n’ai pas envie que I’on parle de mon
cas ».

Ph : Ben c’est possible qu’il I’ait dit au médecin mais il ne nous 1’ait pas dit. C’est un peu eux
qui gerent le systeme informatique. Peut-étre qu’eux, ils ne répondraient pas la méme chose
mais personne n’est venu me le dire.

Moi : Est-ce que vous avez un exemple de pluridisciplinarité avec un patient pour lequel ¢a été
bénéfique ?

Ph: ...
Moi : Rapidement, sans détail, est ce qu’il y a quelque chose qui vous a marqué ?

Ph : On a eu un probléme sur un patient et on a mis en place quelque chose qui a permis
finalement d’éviter que cela se reproduise. C’est bénéfique par rapport a d’autres ordonnances.
C’est tout simplement que les médecins puissent mettre sur la méme ordonnance les soins
pharmaceutiques et infirmiers. Il y a eu un probléme sur une injection ou les médecins n’avaient
pas mis la méme chose entre les infirmieres et les pharmaciens. L’infirmiere n’a pas pu vérifier
parce que nous on avait pris I’ordonnance pour commander un produit, ce qu’on ne fait plus
maintenant. Et donc du coup, on a fait des protocoles, on a vu pour chaque professionnel, ce
qu’il fallait faire. Et pour les médecins, c’était en 1’occurrence, une action correctrice, de ne
faire qu’une seule ordonnance avec les médicaments et en dessous de la ligne du médicament
qui était concerné pour faire les injections, de mettre la petite phrase pour les infirmiers. Afin
d’éviter que cela ne se reproduise. La dernicre fois, on a eu le cas avec une ordonnance de sortie
de clinique écrite a la main ou il n’y avait pas marqué la méme chose entre I’ordonnance de
I’infirmicre et I’ordonnance du pharmacien. L’infirmiére est revenue et nous a dit « tu n’as pas
délivré la bonne quantité ». Ben je lui dis « si regarde ¢’est marqué deux semaines ». Et sur la
sienne, ¢’était marqué « quatre semaines ». Ben voila, ben s’ils avaient été a X, en I’occurrence,
ils n’auraient pas eu de soucis.

Moi : C’est intéressant, on ne pense pas a ¢a en premier lieu. Allez une petite question bonus...
Ph : Ouais...

Moi : Imaginez que vous avez un pharmacien face a vous, qu’est-ce que vous lui diriez pour le
convaincre d’entrer dans cette démarche ?

Ph:.......... Je ne sais pas s’il y a vraiment de mot a dire. Je crois que c’est aussi une fagon de
voir le systéme de soin. Je ne crois pas qu’il y aurait beaucoup de mot a dire & un médecin ou a
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un pharmacien qui ne veut pas bosser en pluridisciplinarité. J’ai déja eu le cas, face a des
médecins en 1’occurrence... euh bon... Je ne sais pas si je trouverais les mots... parce que
vraiment, ce n’est pas simplement de refuser de travailler ensemble parce qu’ils ne refusent pas
de travailler ensemble, mais il y a autre chose qui fait... alors des fois il n’y a pas la chance et
il y aun peu d’envie mais il y a autre chose qui les poussent a garder un exercice libéral solitaire.
Et ce quelque chose, je ne le comprends donc... Je ne suis pas trés bon pour ¢a. J’ai déja essayé
une ou deux fois et je ne sais pas...

Moi : Et si vous avez un confrére par exemple, ou on lui propose de rentrer dans ce type de
structure (SISA) et qui ne sait pas...

Ph : Ben je lui dirais « Si t’a envie de bosser tout seul, ce n’est pas pour toi ». Je ne lui mentirais
pas. « Si par contre, tu penses que c’est intéressant de te remettre en question et de voir un petit
peu comment on peut essayer de faire au mieux pour le patient, ben vas-y fonce, tu vas voir,
c’est passionnant. » Mais je ne suis pas str qu’il y ait beaucoup de pharmaciens qui soit réceptifs
acga...

Moi : Je ne sais pas...

Ph : Mais j’ai déja essayé, j’ai méme des amis trés proches avec qui je parle de ¢a... Bon ben
on retombe plus souvent sur I’exercice individuel et libéral.

Moi : C’est leurs choix...
Ph : Je n’ai pas beaucoup de chose...
Moi : Et puis une derniére question, pourquoi avez-vous accepté de me rencontrer ?

Ph : Ah ! Moi tout ce qui tourne autour de la pluridisciplinarité, moi ¢a m’intéresse. Voila et il
y avait le temps...

Moi : Je m’adapte...

Ph : Dans la pharmacie... Et 1a ¢’est 1i¢ aussi a la pluridisciplinarité, je pense que c’est dans
une mentalité. Nous, on a deux apprentis, on a quatre €tudiants systématiquement ¢’est-a-dire
de 2°™, 377, 4°™° et 6°™ année. Voila, on partage les connaissances, on partage ce qu’on sait.
Si cela peut vous aider pour votre theése, la question c’est pourquoi je ne le ferais pas ? Donc...
je crois que j’ai répondu.

Moi : Eh bien merci beaucoup, ¢’est sympa.

Ph : De rien.
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These pour obtenir le Dipléme d’Etat de Docteur en Pharmacie

Présentée par : Camille BONVALOT

Né(e) le : 19/04/1994 a : Dijon
Titre de la These :

Role et place du pharmacien d’officine

dans les maisons de santé pluriprofessionnelles franc-comtoises

Le travail a été effectué par le candidat sous la direction du Professeur Virginie NERICH

Le travail présenté est consacré au role et & la place du pharmacien d’officine dans les
maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en Franche-Comte¢.

Une premicére partie bibliographique présente les généralités sur ce que sont les MSP et leur
organisation, ainsi que le besoin d’une coordination des professionnels de santé, parmi
lesquels les pharmaciens d’officine en leur sein. Cette partie, bien documentée, est facile a
lire.

Une seconde partie présente un travail original ayant pour objectif principal de réaliser un
retour d’expérience des pharmaciens d’officine exercant a ce jour au sein de MSP.
Malheureusement, sur les 427 officines franc-comtoises sollicitées, seules 21 ont répondu
parmi lesquelles 6 pharmaciens exergant au sein d’une SISA ou avec une MSP. Trois d’entre
eux ont accepté de partager leur expérience lors d’un entretien semi-directif. Les entretiens
ont été analysés et ont permis d’identifier certaines forces et faiblesses a exercer dans ce
cadre-1a. Cette partie est bien présentée.

Le travail réalisé dans le cadre de cette thése d’exercice pour 1’obtention du diplome d’état
de Docteur en pharmacie a nécessité un investissement personnel de la candidate et peut étre
soutenu en 1’état.

Fait, le jeudi 31 octobre 2019

Le Président de Jury

Professeur Virginie NERICH
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RESUME

BONVALOT Camille

Thése soutenue le 4 décembre 2019

Role et place du pharmacien d’officine dans les maisons de

santé pluriprofessionnelles franc-comtoises

Résumé :

Pour améliorer la prise en charge d’un patient, les professionnels de santé doivent s unir et travailler
ensemble. Pour ce faire, depuis quelques années se sont développé de nouvelles structures qui facilitent
le travail en pluridisciplinarité telles que les maisons de santé pluriprofessionnelles, les sociétés
interprofessionnelles de soins ambulatoires, les poles de santé, les centres de santé, les communautés
professionnelles territoriales de santé. Les professionnels de santé, avec ce nouveau mode d’exercice,
doivent sortir de leur exercice individuel pour se rapprocher d’un exercice coordonné. Leur formation

initiale est importante pour faciliter cette pluridisciplinarité.

Le pharmacien joue un role important au sein de ces équipes pluriprofessionnelles. Il est, comme les
autres professionnels de santé, complémentaire des autres. Le pharmacien est le spécialiste du
médicament. Il peut apporter ses connaissances pharmacocinétiques, pharmacodynamiques et ses

nombreuses autres connaissances au profit du patient.

Un reflet du réle et de la place du pharmacien exercant au sein ou a proximité de maisons de santé
pluriprofessionnelles a été étudié. L’objet de ce travail a été de réaliser un retour d’expérience des
pharmaciens francs-comtois exercant au sein de ces structures. Sur les 427 officines franc-comtoises
sollicitées, seules 21 ont répondu parmi lesquelles 6 pharmaciens exercant au sein d’une SISA ou avec
une MSP. Trois d’entre eux ont accepté de partager leur expérience lors d’un entretien semi-directif.
Les entretiens ont été analysés et ont permis d’identifier certaines forces et faiblesses a exercer dans ce

cadre-la.

Mots clés : exercice coordonné, maison de santé pluriprofessionnelle, patient, pharmacien,

pluridisciplinarité, société interprofessionnelle de soins ambulatoires.
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