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I) INTRODUCTION 
A)  Les différents niveaux de soins 

 

L'organisation des parcours de santé implique de nombreux acteurs faisant face à 

des situations pouvant nécessiter différents niveaux de soins. Pour cela une grada-

tion de l'offre de soins a été mis en place. Chaque niveau est lié à la complexité de la 

demande de soins traitée ainsi qu’aux compétences et aux spécialités des profes-

sionnels de santé concernés. Plus le niveau de soin augmente, et plus l’offre se spé-

cialise et répond à des problématiques de santé complexes. 

 

1) Soins de premier recours 
 

Les soins de premier recours également appelés « soins primaires » sont définis 

comme concernant les soins ambulatoires directement accessibles aux patients avec 

une dimension généraliste et un accent mis sur l’éducation pour la santé. Les soins 

primaires ont trois principales missions, décrites dans l’article 36 de la loi Hôpital Pa-

tient Santé Territoire (HPST) de 2009 (1). La première est d’être la porte d’entrée 

dans le système de soin par le diagnostic, le traitement et l’orientation des patients. 

La seconde concerne le suivi et la coordination des parcours de soin, afin d’en assu-

rer la continuité. Enfin, la dernière mission consiste à être le relais des politiques de 

santé publique nationales et régionales en mettant en place des actions de préven-

tion, de dépistage et d’éducation pour la santé. 

 

Le médecin généraliste, formé à un large éventail de situations, y est l'acteur princi-

pal. Il travaille en collaboration avec d'autres professionnels de santé parmi lesquels 

les infirmiers, les pharmaciens et les chirurgiens-dentistes ainsi que les services so-

ciaux et médico-sociaux. Les établissements de santé ont également un rôle dans le 

niveau de premier recours par leurs services d’urgences, mais n’appartiennent pas 

aux soins primaires (2).  

 

 



15 

 

2) Soins de second recours 
 

Les soins de deuxième recours représentent ceux qui ne peuvent pas être pris en 

charge par les médecins généralistes. Ils impliquent les médecins spécialistes 

d’organe. Ces professionnels peuvent travailler en ambulatoire ou dans des établis-

sements de santé, et prennent en charge les patients qui leur sont généralement 

adressés par le médecin généraliste.  

 

3) Soins de troisième recours 
 

Ce troisième niveau de soin vient dans la continuité des deux premiers, lorsqu’un 

recours à un plateau technique important ou à une médecine de pointe est néces-

saire. Ce niveau de soin est donc composé des établissements de santé publics ou 

privés. 

 

B)  Les structures d’exercice coordonné en soins 
primaires 

 

Afin de garantir une qualité et une continuité des soins, les différents acteurs se doi-

vent de structurer leurs exercices respectifs de façon coordonnée. Pour les soins 

primaires, cette coordination passe par la coopération entre professionnels de santé, 

acteurs médicaux et sociaux au sein de structures pluriprofessionnelles.  

 

1) Équipe de Soin Primaire (ESP) 
 

Une équipe de soins primaires est le premier niveau de l'exercice coordonné. Elle est 

constituée de professionnels de santé de premier et de second recours de ville, dont 

au moins un médecin généraliste et un paramédical (infirmier, pharmaciens, kinési-

thérapeutes etc.). Ces professionnels peuvent être regroupés ou non sur un même 

site. Les membres d'une ESP se mobilisent autour d'un projet de santé élaboré après 
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concertation, prenant en compte les problématiques communes auxquelles ils font 

face et bénéficiant à leurs patients communs. 

 

Il n'y a pas de statut particulier pour les ESP. En effet, sa constitution ne nécessite 

pas de structuration juridique particulière. Il est cependant possible de créer une as-

sociation loi 1901 de professionnels de santé au préalable. Cette création d'associa-

tion permet de percevoir d’éventuelles subventions de l'Agence Régionale de Santé 

(ARS). 

 

2) Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) 
 

Les maisons de santé sont un type de structure pluriprofessionnelle regroupant au 

moins deux médecins généralistes et un professionnel de santé libéral, auxquels 

peuvent s’ajouter des auxiliaires médicaux. La plupart d’entre elles sont constituées 

en Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA), statut juridique intro-

duit par la loi Fourcade en 2011 permettant de recevoir des financements publics (3). 

 

Leur rôle est d’assurer des activités de soins de premier recours sans hébergement 

et de participer à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la 

santé et à des actions sociales définies par un projet de santé. Ces actions doivent 

aller dans le sens du Projet Régional de Santé et des problématiques du territoire 

auxquelles elles appartiennent. Une MSP peut être « monosite » lorsque les profes-

sionnels exercent sur un site commun ou « multisites ». 

 

Les MSP constituent un modèle d’exercice porteur de nombreux avantages. Pour le 

patient c’est une structure offrant un accès à des soins de proximité de qualité, conti-

nus et permanents, même sur des territoires où l’offre de premier recours est fragile 

voir déficitaire. Pour les professionnels de santé, c’est un mode d’exercice enrichis-

sant où le partage de compétences et les délégations y sont facilitées et sécurisées. 

Aussi le regroupement pluriprofessionnel, qui attire de façon croissante les jeunes 

professionnels de santé (4), permet d’accroitre la file active de patients et donc les 

revenus (5). 
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Selon l’arrêté du 18 octobre 2017, une MSP peut aussi être labellisée « Universi-

taire » si elle respecte certains critères (6). Elle signe alors une convention spéciale 

avec l’ARS et un établissement d’enseignement. Le but étant d’accorder une place 

importante à la formation et à la recherche en soins primaires. 

 

Pour accompagner les MSP et favoriser le développement de ce type de structure, 

des associations, véritables structures d’appui, sont subventionnées sur l’ensemble 

du territoire national. Le mouvement Avenir des Équipes Coordonnées en Santé 

(AVECSanté) est présent régionalement sous la forme de 15 fédérations régionales 

(Figure 1) et accompagne les MSP ainsi que les autres structures pluriprofession-

nelles de soins primaires. 

Figure 1 : Cartographie des fédérations régionales AVECSanté  
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3) Centres de Santé Pluridisciplinaires (CSP) 
 

Les CSP sont des structures de proximité sans hébergement où les professionnels y 

exerçant sont salariés. C’est le modèle de structure d’exercice coordonné le plus an-

cien. Les organismes gestionnaires sont des organisations à but non lucratif dont le 

statut juridique peut être divers : association loi 1901, commune, société mutualiste 

ou un régime de sécurité sociale. Ils sont financés par des subventions des conseils 

régionaux et/ou des appels à projets des ARS. Les CSP dispensent des soins de 

premier et/ou de second recours et pratiquent à la fois des activités de prévention, de 

diagnostic et de soins. Ces activités sont délivrées au sein du centre ou au domicile 

des patients. Le projet de santé porte, en particulier, sur l'accessibilité et la continuité 

des soins, ainsi que sur la coordination des professionnels de santé au sein du 

centre et avec des acteurs de soins extérieurs. Ces centres peuvent soumettre et 

appliquer des protocoles de coopération interprofessionnelle (7). 

 

4) Communauté Pluriprofessionnelle Territoriale de Santé 
(CPTS) 

 

Selon l’article 65 de la Loi de Modernisation du Système de Santé (LMSS) du 26 jan-

vier 2016, Art. L. 1434-12 du CSP, la structuration des parcours de santé demande 

une meilleure coordination des différents acteurs du soin. Pour cela, la loi crée la 

Communauté Pluriprofessionnelle Territoriale de Santé. Cette structuration permet 

aux acteurs de soins des différents niveaux d’un territoire de s’organiser autour d’un 

projet de santé en accord avec les directives régionales (8). 

 

Contrairement aux ESP et MSP qui elles ont une approche « patientèle », les CPTS 

ont une approche « populationnelle ». Elle est composée de professionnels de santé 

regroupés sous la forme d’équipes de soins primaires, mais aussi d’acteurs sociaux 

et médico-sociaux, et autres établissements et acteurs de santé dont les hôpitaux de 

proximité, les établissements d’hospitalisation à domicile, etc. (Figure 2). 

Sur le territoire ciblé, la préexistence de MSP et d'ESP constitue un facteur de suc-

cès pour la mise en place d'une CPTS. En effet, les dynamiques pluriprofession-

nelles déjà établies à plus petite échelle sont un premier pas vers l'organisation à 
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plus grande échelle de l'interprofessionnalité. Ces types d'exercices pluriprofession-

nels sont donc complémentaires aux CPTS. 

 

 

Selon le nombre d'habitants présents sur le territoire couvert, quatre tailles de CPTS 

sont retenues par l'accord conventionnel de 2019 (taille 1 pour moins de 40 000 habi-

tants, à taille 4 pour plus de 175 000 habitants). Le bassin de population touché con-

ditionne le financement annuel maximum pouvant être alloué à la CPTS.  

 

Figure 2 : Exemple de territoire d'action d'une CPTS  
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Des missions socles ont été définies par l’Accord Conventionnel Interprofessionnel 

(ACI) de 2019 (9): 

• Faciliter et améliorer l'accès à un médecin traitant et la prise en charge des soins 

non programmés en ville, 

• Organiser des parcours pluriprofessionnels autour des patients au sein d'un terri-

toire afin d'éviter les ruptures de parcours de soins et favoriser le maintien à do-

micile des patients, 

• Mener des actions de prévention spécifiques au territoire en déclinant les poli-

tiques nationales, 

• Participer à la réponse aux crises sanitaires graves. 

   

D'autres missions complémentaires peuvent se rajouter telles que le développement 

de la qualité et de la pertinence des soins, et l'accompagnement des professionnels 

de santé sur le territoire. La communication entre les professionnels de santé et la 

connaissance du métier de l'autre est une pierre angulaire de l'efficience de ce type 

de projet. 

 

Les structures d’exercice coordonné sont diverses et leurs principales différences 

portent sur quatre critères que sont : la taille du territoire, le nombre et la diversité 

des acteurs impliqués, les objectifs à atteindre et les financements en découlant, et 

enfin l’approche patientèle ou populationnelle. Tableau récapitulatif des structures 

d'exercice coordonné disponible en Annexe 1 : Tableau récapitulatif des diffé-
rentes structures d'exercice coordonné (10).  

 

C)  Démographie des médecins, pharmaciens et 
infirmiers 
1) Démographie des médecins  

 

Au 1er janvier 2021, on décompte 214 200 médecins actifs de moins de 70 ans dont 

94 538 MG et 119 686 spécialistes (hors MG). L’âge moyen est de 49,3 ans alors 

qu’il était de 50,7 ans en 2012. Les médecins de plus de 50 ans représentent 54% 

des effectifs et les moins de 40 ans 20,4 % (11). On observe parallèlement au rajeu-

nissement, une féminisation notable de la profession. En 2022 les femmes représen-
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tent 45,2% des effectifs contre 44,6% en 2021 et 38,2% en 2010 soit une augmenta-

tion de 7 points en 10 ans (12).  

 

Depuis 2010 le nombre de médecin inscrit a augmenté de 21,5% en faveur des re-

traités actifs dont le nombre a augmenté de 246,7%, tandis que le nombre de méde-

cins en activité régulière a baissé de 1,1%. On note une diminution de la proportion 

de médecins actifs de 14,2 points entre 2010 et 2021. Ainsi, le nombre de médecins 

reste stable mais la proportion de médecins retraités augmente de façon importante 

(12). 

 

L’activité́ libérale ou mixte apparait comme le mode d’exercice principal des méde-

cins en activité́ régulière puisqu’en 2021, 56% d’entre eux exercent en activité́ libé-

rale, et elle est cumulée avec une activité salariée dans plus d’un cas sur 5. Ce mode 

d’exercice est plus fréquent parmi les médecins généralistes qui pour 65 % d’entre 

eux ont une activité libérale ou mixte. L’exercice libéral chez les MG ou spécialistes a 

cependant tendance à reculer, avec une diminution de 15% entre 2012 et 2021. 

Cette tendance découle d’une part d’une désaffection de la pratique libérale exclu-

sive, et d’autre part d’un développement de l’exercice mixte (salarié et libéral) qui, 

bien que minoritaire, a augmenté de 50% de 2012 à 2021. Le salariat dans des éta-

blissement tels que des centres de santé, des établissements médico-sociaux ou de 

prévention est resté stable depuis 2012, et concerne 15% des MG et 9 % des spé-

cialistes (11). 

 

Concernant la répartition géographique, les médecins inscrits de 60 ans ou plus ap-

paraissent davantage présents au sein des départements du centre de la France et 

autour du bassin parisien, ainsi que dans la moitié Sud du pays. La présence de re-

traités actifs suit sensiblement la même répartition territoriale. L’évolution depuis 

2010 démontre que 84 départements sont déficitaires en médecins généralistes en 

activité́ régulière (12). 

 

2) Démographie des pharmaciens  
 

Au 1er janvier 2022, on dénombre 74 039 pharmaciens inscrits à l’ordre soit une 

augmentation de 2,8% au cours de ces dix dernières années. La moyenne d’âge 
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continue de progresser depuis 2011 en passant de 46,3 à 46,7 ans en 2021. Les 

moyennes d’âges les plus élevées se retrouvent auprès des pharmaciens titulaires 

(section A), 49,8 ans, et des biologistes médicaux (section G), 49,5 ans. En dix ans, 

il est constaté un allongement des carrières, la part des pharmaciens de 60 ans et 

plus est passée de 9% en 2011 à 16% en 2021. D’autre part, on constate un aplatis-

sement de la courbe d’âge à partir de 33 ans (13).  

 

La population féminine est majoritaire avec 68% avec des disparités selon les sec-

tions. En effet, les sections D (Adjoints d’officine) et H (Établissement de santé) 

comptent respectivement 80% et 74% de femmes), mais sont cependant en diminu-

tion de 2 points depuis 2011 (13).  

 

En ce qui concerne les pharmaciens d’officine, le nombre d’inscription est en baisse 

de 9,2% depuis 2011, en lien avec une restructuration du réseau officinal qui favorise 

davantage les regroupements d’officine, pour parvenir à des structures plus adap-

tées aux nouvelles missions des pharmaciens. Le nombre d’officine est ainsi en di-

minution, passant de 35 pour 100 000 habitants en 2011 à 31 en 2021, soit une ré-

gression de 11%.  

 

Avec 20 931 officines le maillage territorial reste cependant homogène. En moyenne 

pour l’ensemble des communes, une distance de 3,8 km de la pharmacie la plus 

proche a été calculée (14)(15). 

 

3) Démographie des infirmiers 
 

Les infirmiers représentent la première profession de santé en terme d’effectif. 638 

000 étaient recensés au 1er janvier 2021, soit une progression de 19% depuis 2012, 

toutes spécialités confondues. 

 

L’activité libérale ou mixte est plébiscitée pour 20% d’entre eux (123 000 en 2021), et 

la grande majorité sont des femmes pour 83% d’entre eux. L’âge moyen tout sexe 

confondu est de 43 ans et reste globalement stable depuis 2012 chez les infirmiers 

libéraux, qui prennent leur retraite autour de 61 ans en moyenne. 
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La densité d’infirmiers libéraux s’élève à 183 pour 100 000 habitants en France, plus 

marquée pour les régions du sud de la France (Provence Alpes Côte d’Azur (PACA), 

Occitanie, Corse, Nouvelle-Aquitaine) et la Bretagne ou la densité est supérieure à 

210 en raison d’une attractivité supérieure (15).  

 

D)  Évolution des missions des professionnels de santé 
 

Selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), la part 

des personnes âgées de plus de 65 ans a progressé de 4,7 points en vingt ans (16). 

Sous l’effet du vieillissement de la population et de l’amélioration globale de la survie 

en cas de pathologie chronique, le nombre de patients polypathologiques nécessitant 

une prise en charge pluridisciplinaire est donc en constante augmentation (17). Ce 

phénomène est associé à une diminution du nombre de professionnels de santé. 

Résoudre cette équation nécessite une réorganisation territoriale efficiente de l'offre 

de soins via les structures d’exercice coordonné, mais également une adaptation des 

missions qui incombent à chacun des professionnels de santé, en particulier ceux de 

premier recours. 

 

Au fil des textes de lois et avenants des conventions nationales négociés entre 

l’assurance maladie et les syndicats représentatifs des professionnels de santé, de 

nouvelles missions voient régulièrement le jour (Tableau 1). 
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Loi, décret, avenant 
conventionnel 

Médecin généraliste Pharmacien d’officine Infirmier en Pratique Avancée (IPA) 

Avenant n°2 (2017) (18) 
Télémédecine pour les 

patients en EHPAD   

Arrêté du 01/08/2018 

(19)  

Télémédecine (télécon-

sultation et téléexper-

tise) généralisée 
  

Arrêté du 18/07/2018 

(20)   

• Conduire un entretien et réaliser l’examen 
clinique 

 
• Réaliser des actes techniques sans prescrip-

tion médicale et en interpréter les résultats 
 

• Prescription de DM et médicaments non 
soumis à prescription médicale pour les pa-
thologies suivies 

 
• Renouvellement avec éventuelle adaptation 

des prescriptions médicales pour les patho-
logies suivies 
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Art. 51 loi HPST (2009) 

rénové par l’Art. 66 Loi 

Organisation et Trans-

formation du Système de 

Santé (OTSS) de juillet 

2019 (21)  

Protocoles de coopération et délégation de tâches* 

Avenant 12 (2018) (22)  Bilan partagé de médication  

Décret 357 (2019) (23) Vaccination grippe 

Avenant 21 (2020) (24)   

Accompagnement pa-

tients traités par chimio-

thérapie per os 
 

Arrêté 03/2020 (25)  
Dispensation sous protocole * 

(Pour des pathologies spécifiées)  

Décret 1262 (2020) (26) Vaccination et réalisation des tests antigéniques Covid-19 

Décret 685 05/2021 (27)  
Pharmacien correspon-

dant *  

Arrêté 06/2021 (28)  

Test Rapide 

d’Orientation Diagnos-

tique (TROD) Angine 
 



26 

Convention 2022 (29)  

• Vaccination diphté-
rie, le tétanos, la po-
liomyélite, la coque-
luche, les papilloma-
virus humains, les in-
fections invasives à 
pneumocoque, les 
virus de l’hépatite A 
et B, les méningo-
coques de séro-
groupes A, B, C, Y et 
W et la rage 

 

• Entretiens femmes 
enceintes 

 

• Délivrance Kit dépis-
tage cancer colorec-
tal 

 

 

Légende : 

* Missions interprofessionnelles conditionnées à l’appartenance à une structure d’exercice coordonné 

Tableau 1 : Nouvelles missions des médecins, pharmacien et infirmier parues depuis 2017 
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E)  Organisation du cursus des étudiants en santé 
 

Dans cette partie, nous nous intéresserons principalement à la filière des étudiants 

en pharmacie et médecine.  

1) Pharmacie filière officine 

 

Le cursus des études de pharmacie filière officine se compose de 3 cycles répartis 

sur 6 ans (Figure 3). 

 

Le premier cycle équivaut au Diplôme de Formation Générale en Sciences Pharma-

ceutiques (DFGSP), il dure 3 ans et est commun à toutes les filières. Au cours de ce 

cycle l’étudiant découvre le métier de pharmacien officinal par deux périodes de 

stage. Le premier stage est un temps d’initiation, il a lieu entre la 1ère et la 2ème an-

née et dure 4 semaines. Les objectifs sont de l’initier à la connaissance du médica-

ment, aux rudiments de l’acte de dispensation ainsi qu’à la découverte des diffé-

rentes activités possibles au sein d’une officine. Puis au cours de la 3ème et 4ème 

année, des stages d’application en officine de 2 semaines sont réalisés, pendant 

lesquels l’étudiant applique les connaissances acquises au cours des enseignements 

coordonnés sur les pathologies les plus courantes (Hypertension Artérielle (HTA), 

Diabète, Insuffisance cardiaque etc.) et les principales classes médicamenteuses 

associées. Il est aussi sensibilisé au suivi pharmaceutique, à l’ETP (Éducation Thé-

rapeutique Patient), à la surveillance biologique et aux mesures hygiéno-diététiques 

(30). 

 

Le deuxième cycle est composé du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences 

Pharmaceutiques (DFASP) et dure 2 ans. Lors du 2ème semestre de 4ème année, 

l’étudiant choisit la filière dans laquelle il souhaite s’orienter (Officine, Industrie-

Recherche, Internat). Les enseignements délivrés sont à partir de là spécifiques à 

chaque parcours. La 5ème année est dite Hospitalo-universitaire. En effet, l’étudiant 

effectue 4 stages de 3 mois au sein d’un Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) en 

tant qu’externe en pharmacie. Il met en pratique ses connaissances acquises en 

exerçant à mi-temps des fonctions hospitalières au sein d’une unité de soin ou dans 
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les services de pharmacie ou de biologie. L’autre moitié du temps il assiste à des 

cours magistraux. 

 

Le 3ème cycle court des études de pharmacie correspond au parcours officine. Le 1er 

semestre dispense des enseignements spécifiques de la filière (orthopédie, médica-

ments vétérinaire, accompagnement en oncologie etc.). Le second semestre prend 

la forme d’un stage de pratique professionnelle en officine de 6 mois. Ce dernier 

permet à l’étudiant, futur professionnel de santé, de maitriser les différents aspects 

du métier à savoir la maîtrise des posologies, les symptômes des pathologies cou-

rantes et les conseils associés, l’analyse et le commentaire d’ordonnance, le suivi 

thérapeutique et l’élaboration d’une opinion pharmaceutique, et la gestion et les for-

malités administratives d’une officine. 

 

Au cours de ce dernier stage il est guidé par un pharmacien titulaire, qui doit être 

agréé Maitre de Stage. Pour l’être, ce dernier doit justifier de 5 années d’exercice 

officinal dont au moins 2 en tant que titulaire ou pharmacien gérant. Il doit aussi justi-

fier d’un engagement dans une démarche de Développement Personnel Continu 

(DPC) de moins de 3 ans. Cet agrément est accordé sur décision de la commission 

de l’Unité de Formation et de Recherche (UFR), après avoir rempli le dossier de de-

mande d’agrément et signé de la charte d’engagement (Annexe 2).  
Il est valable 5 ans, renouvelable sur demande et révocable sur décision du directeur 

de l’UFR dispensant des formations pharmaceutiques (31).   

 

Une réforme du 3ème cycle en cours prévoit la création d’un Diplôme d’Études Spé-

cialisées (DES) de pharmacie officinale. Les principales mesures appliquées se-

raient : un allongement de la durée de stage (9 mois), une formation aux nouvelles 

missions plus approfondie, une rémunération équivalente aux étudiants en 1ère an-

née d’internat et un statut de Maître de Stage Universitaire (MSU) pour les pharma-

ciens officinaux (32). Cependant la réforme n’est pas encore effective et est encore 

en cours de négociation auprès des instances politiques (33).  

 

L’interprofessionnalité est une démarche essentielle du métier de pharmacien et 

l’étudiant peut y être confronté au cours de ses stages, par les contacts possibles 

avec les professionnels de santé. Cependant, pour les officines non intégrées dans 
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une structure d’exercice coordonné, cette activité reste souvent restreinte. En Occi-

tanie, le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REI-

PO) œuvre pour l’accompagnement des professionnels de santé, et notamment des 

pharmaciens et des étudiants en pharmacie, au développement des missions de 

pharmacie clinique et des pratiques interprofessionnelles (34). 

 

 

Figure 3 : Organisation des études de pharmacie  
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2) Médecine générale 
 

Les études médicales comportent trois cycles dont la durée totale est de 9 à 12 ans 

selon les spécialités choisies (Figure 4). Le 1er cycle (Diplôme de Formation Géné-

rale en Science Médicales ou DFGSM) est constitué de 3 ans dont 2 années dites 

pré-cliniques. L’étudiant y fait son entrée dans le milieu hospitalier en tant 

qu’observateur pendant de courts stages. Le 2ème cycle d’approfondissement est 

aussi composé de 3 ans, au cours desquels l’étudiant effectue son externat. Il alterne 

cours et stages en milieu hospitalier ou libéral (36 mois de stage au total). A la fin de 

ce deuxième cycle, il passe l’Examen Classant National (ECN), validant l’obtention 

du Diplôme Formation Appliqué Sciences Médicale (DFASM), et lui permet de choisir 

sa spécialité et le lieu d’affectation en fonction du classement obtenu. Le 3ème cycle 

est l’internat. Pour les internes ayant choisi la spécialité médecine générale, il est 

composé de 2 cycles supplémentaires. Le premier d’une durée d’un an correspond à 

la phase socle. Durant ces deux semestres, il doit effectuer un stage en médecine 

générale ambulatoire (stage de niveau 1) et un stage en service d’urgence. A l’issue 

de ce stage l’interne peut demander une licence de remplacement. Le 2nd cycle cor-

respond à la phase d’approfondissement et dure 2 ans. Au cours de cette phase, 

l’étudiant doit effectuer 4 stages dont au moins un Stage Autonome en Soins Pri-

maires Ambulatoires Supervisé (SASPAS) sur la 3ème année. 

 

Lors de leurs stages en médecine générale de ville, les étudiants de la 5ème à la 

9ème année sont supervisés par des médecins généralistes Maitres de Stages Uni-

versitaire (MSU) afin de leur faire découvrir et partager leur expérience quant à la 

médecine de premier recours. 

 

Pour devenir MSU, le médecin doit avoir une expérience d’au moins 2 ans et être 

installé, avoir une activité allopathique majoritaire, bénéficier d’une formation médi-

cale continue régulière, ne pas dépasser 20 à 25 consultations journalières lors de la 

présence de l’interne, et avoir participé à une formation spécifique (3 fois 2 jours). Le 

Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de référence étudie la 

candidature et délivre un agrément pour une durée d’un an. Au terme de cette an-

née, l’agrément est ensuite renouvelé tous les 5 ans sous réserve de présentation de 

justificatifs. 
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Pour favoriser l’apprentissage de l’exercice pluriprofessionnel aux futurs médecins 

généralistes, la présence d’un MSU dans une MSP et l’accueil par celui-ci d’au 

moins deux stagiaires par an est un critère optionnel qui permet de recevoir des fi-

nancements additionnels de l’ARS.  

 

 

Figure 4 : Organisation des études de médecine 
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Les missions des professionnels de santé sont à la fois multiples et complémen-

taires, et les mener à bien nécessite la connaissance du métier et des collaborateurs 

avec lesquels ils pourraient être amenés à travailler.  

 

Aussi, il est également nécessaire de créer un lien afin de faciliter la communication 

au sujet des diverses problématiques de soins auxquels chacun peut être confronté. 

 

Comme vu précédemment, la prise en charge de patients atteints de maladies chro-

niques implique fréquemment l’intervention de plusieurs professionnels de santé. Les 

cursus initiaux de médecine et de pharmacie intègrent des occasions d’observer 

l’exercice de leurs professions en soins primaires au sein des cabinets libéraux et 

des officines, ainsi qu’à l’hôpital au cours de l’externat et des stages. Cependant, 

l’apprentissage de l’interprofessionnalité et la découverte de l’univers des autres pro-

fessionnels, notamment en ville, n’est encore que très peu inclus dans les formations 

initiales et continues. Il faut donc apporter des solutions au décloisonnement des 

exercices, pour promouvoir le réflexe interprofessionnel dès la formation initiale, mais 

également auprès des professionnels de santé déjà en activité. Afin d’améliorer ces 

interactions pluriprofessionnelles, plusieurs actions ont été mises en place par les 

facultés de pharmacie et de médecine.  

 

L’objectif de ce travail était d’expérimenter la mise en place d’échanges confra-
ternels impliquant médecins et pharmaciens libéraux en Occitanie.  
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II)  MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

La méthode générale employée durant ce travail a été résumée dans le schéma ci-

dessous (Figure 5 : Méthode générale de l'expérimentation). 

 

 

Figure 5 : Méthode générale de l'expérimentation  
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A)  Type d’étude 
 

Dans une optique de mesurer l’acceptation et l’impact qu’auraient des échanges 

entre médecins généralistes et pharmaciens d’officine, une étude qualitative obser-

vationnelle a été menée par le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la 

Pharmacie d’Officine (REIPO), en partenariat avec les URPS pharmaciens et méde-

cins Occitanie et les DUMG de Toulouse et Montpellier-Nîmes. 

 

Cette expérimentation a pris la forme d’un programme d’échanges confraternels 

composé de 2 à 6 demi-journées d’observation, se tenant de juin 2022 à novembre 

2022 en région Occitanie.  

   

B)  Population étudiée 
 

Les échanges ont été effectués par des binômes composés d’un médecin exerçant 

en MSP (internes en médecine générale (IMG) ou médecins généralistes MSU) et un 

pharmacien d’officine (PO) (titulaire ou adjoint).  

 

C)  Constitution de l’échantillon 
 

Une convention a été établie entre les DUMG de Toulouse (Ouest) et de Montpellier-

Nîmes (Est), le REIPO et l’URPS pharmaciens Occitanie. Cette convention est dis-

ponible en Annexe 3. 
Le but de la convention était de détailler les objectifs de ces échanges auprès des 

participants. Les DUMG Est et Ouest ont d’abord présélectionné des MSU exerçant 

en MSP dans chaque département d’Occitanie. Ces MSU ont ensuite fait l’objet 

d’une campagne de mailing et d’appels téléphoniques opérés par le REIPO courant 

juin 2022. Cette campagne a permis, en fonction du nombre d’IMG accueillis dans la 

MSP, d’identifier le nombre d’officine à cibler pour effectuer les échanges (objectif : 1 

officine par stagiaire). Pour ce faire, les MSU ont indiqué les officines avec lesquelles 

ils collaboraient le plus fréquemment. L’officine ciblée n’était cependant pas néces-
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sairement adhérente à la MSP et pouvait être une officine géographiquement proche 

ou éloignée du lieu d’exercice du MSU. 

 

Une fois constitués, les binômes ont exprimé un accord de principe en signant une 

convention spécifique afin de formaliser l’échange. Dans cette convention, chaque 

partie décline son identité et le nombre de demi-journées d’accueil qu’elle a prévu de 

mettre en place. 

 

D)  Recueil des données 
1) Élaboration du questionnaire 

 

Pour recueillir le retour d’expérience des participants, un questionnaire a été élaboré 

sur l’outil Forms de Google. Ce questionnaire est disponible en Annexe 4. 

 

En entête du questionnaire, un bref descriptif de l’enquête est annoncé. Le question-

naire est composé de 9 rubriques (Figure 6 : Structure générale du questionnaire). 

Des informations étaient recueillies auprès des répondants qu’ils aient ou non parti-

cipé aux échanges afin d’identifier les freins et les leviers de chacune des situations : 

 

Rubrique n°1 : 

 

La première nommée « Profil du répondant » contient des questions concernant 

l’identité, le contact et la tranche d’âge. Aussi, elle aborde des informations sur 

l’ancienneté d’exercice, la profession exercée, le mode d’exercice, et enfin le lieu 

d’exercice du répondant. 

 

Rubrique n°2 :  

 

La deuxième rubrique nommée « État des lieux de l’interprofessionnalité », compo-

sée de 6 questions, dresse un état des lieux de la pratique interprofessionnelle du 

répondant avant l’éventuelle participation à l’échange. 
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Cette dernière est composée de plusieurs questions. La première question, à choix 

unique, établit la fréquence à laquelle des actions impliquant la pluriprofessionnalité 

étaient réalisées avant l’échange. 

La deuxième, à choix multiples, vise à savoir le type d’action(s) déjà effectué(es) par 

le répondant. 

La troisième question à choix binaire « oui » ou « non », permet de savoir si des 

échanges informels du même type avaient déjà été pratiqués par le passé. Dans le 

cas où la réponse était positive, il est demandé au répondant d’indiquer avec quels 

professionnels de santé cet échange a eu lieu. La réponse était libre sous forme de 

réponse courte. Enfin, une dernière question s’intéresse à savoir si le répondant a 

effectivement participé aux échanges proposés durant la période dédiée. 

 

Rubrique n°3 :  

 

Pour déterminer et grader les freins qui ont empêché les répondants de participer 

aux échanges, 6 items leurs étaient proposés. Chacun d’eux pouvant être gradés de 

0 à 10 selon une échelle de Likert afin de nuancer le degré d’accord (0 : pas du tout 

d’accord, 10 : totalement en accord). Les items proposés étaient : 

 
• Manque de temps à consacrer durant la période proposée 

• Manque de professionnels motivés pour y participer 

• Manque d’intérêt / motivation pour l’expérimentation 

• Manque d’informations concernant l’expérimentation 

• Connaissance suffisante de l’environnement de travail du professionnel concerné 

par l’échange 

• Refus ou rétractation du professionnel engagé dans l’échange 

 

Une autre question permettait de grader, toujours selon une échelle de 0 à 10 (0 : 

Aucun intérêt, 10 : Indispensable), l’intérêt des échanges confraternels pour amélio-

rer l’exercice pluriprofessionnel.  

 

Rubrique n°4 : 

 



37 

Les répondants ayant participé aux échanges sont dirigés vers une série de ques-

tions permettant de caractériser leur expérience. 

 

Ces questions cherchaient à connaitre le rôle occupé par le répondant (Terrain 

d’accueil et/ou Observateur/Stagiaire) et le nombre de demi-journées d’échanges 

finalement effectuées incluant temps d’accueil et/ou d’observation. En fonction du 

lieu d’accueil (cabinet médical ou officine), les répondants étaient orientés vers les 

questions adaptées. Il en était de même pour les répondants ayant uniquement ac-

cueillis un stagiaire. 

 

Rubrique n°5 : 

 

Les pharmaciens d’officine accueillis dans un cabinet médical pouvaient selon une 

échelle de Likert allant de 0 : Pas du tout à 10 : Totalement, indiquer leur degré 

d’observation des différentes missions du médecin généraliste, à savoir :   

 

• Le rythme des actes et l’organisation de l’emploi du temps du médecin 

• Le déroulement d’une consultation 

• La hiérarchisation des demandes du patient par le médecin au cours de la con-

sultation 

• Le suivi des données cliniques et biologiques de la patientèle (compte-rendu de 

spécialistes, interprétation d'analyses biologiques) 

• La rédaction de l’ordonnance et l’utilisation du logiciel de prescription 

• La mise à jour du dossier médical du patient 

• Les interactions avec les autres professionnels de santé (infirmières, spécialistes, 

pharmaciens) 

• La coordination du parcours de soin du patient et son orientation dans le parcours 

• La pratique de la télémédecine 

• Les visites médicales au domicile du patient 

 

 

Rubrique n°6 : 
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Les IMG et MSU ayant été accueillis dans une pharmacie d’officine pouvaient de la 

même façon que pour les PO, grader de 0 : Pas du tout à 10 : Totalement 

l’observation des différentes missions et activités ayant lieu dans une pharmacie 

d’officine parmi les propositions suivantes : 

 

• Commande et réception des produits de santé 

• La gestion des ruptures 

• Traçabilité (médicaments d'exception, stupéfiants, médicaments dérivés du sang 

etc.) 

• Livraison des médicaments (domicile, Établissement d’Hébergement pour Per-

sonne Âgée Dépendante (EHPAD)) 

• Stockage des médicaments et Dispositifs Médicaux (DM) 

• La dispensation des médicaments sans prescription médicale et le conseil asso-

cié 

• L’acte de délivrance de médicaments sur ordonnance avec vérification de 

l’authenticité, licéité et intégrité de l’ordonnance 

• La vérification de la pertinence de l’ordonnance par rapport à l’historique de déli-

vrance, à la situation clinique et biologique du patient 

• La diversité des activités à l’officine (orthopédie, nutrition et diététique, phytothé-

rapie, maintien des soins à domicile etc.) 

• Le rôle des préparateurs en pharmacie 

• Les interactions avec les autres professionnels de santé (médecins, infirmières, 

confrères pharmaciens etc.) 

• L’accompagnement d’une patientèle commune dans une situation de maladie 

chronique (entretiens pharmaceutiques tels que les bilans partagés de médica-

tion, évaluation de l’adhésion au traitement) 

• Le rôle du pharmacien dans les missions de Santé Publique : Test Rapide 

d’Orientation Diagnostique (TROD) Angine, vaccination, dépistages divers… 

• La démarche qualité appliquée au sein de l’officine 

• Les actions de vigilance et la gestion des alertes sanitaires 

• L'orientation du patient dans le système de soin 

 

Rubrique n°7 :  
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Tous les participants convergent ensuite vers une rubrique commune dédiée à la 

satisfaction. 

Cette rubrique permet de mesurer le niveau de satisfaction concernant la stratégie 

de mise en place de ces échanges (Satisfaction globale des échanges, Organisation 

du planning des échanges, Accueil au sein de la structure, Durée de l’échange, Mo-

dalités des échanges (professionnels concernés, période, suivi etc.)). 

 

Rubrique n°8 :  

 

Les participants accèdent alors à la huitième rubrique, ayant pour but de mesurer 

l’impact de ces échanges sur le travail en interprofessionnalité à court terme. 

Pour cela, ils sont chargés de grader leur accord de 0 : Pas du tout en accord à 10 : 

Totalement d’accord avec 8 affirmations, « Ces échanges ont permis à court terme 

… » : 

 

• L’amélioration de la connaissance de l’autre profession 

• L’amélioration de la communication avec l’autre professionnel 

• Des retombées positives en termes de pluriprofessionnalité au sein de votre 

exercice 

• Des retombées positives pour la prise en charge des patients 

• L’amélioration du parcours de santé des patients communs 

• Une amélioration de l’adhésion des patients à leur prise en charge 

• Une amélioration de la confiance que vous portez aux autres professionnels de 

santé 

• L’envie (un gain de motivation) de développer des projets interprofessionnels à 

votre échelle 

 

Une autre question vise à connaître les actions pluriprofessionnelles que cette expé-

rimentation pourrait susciter. Six items sont proposés auxquels le répondant peut 

répondre selon 4 réponses possibles (« Oui, à court terme (1 à 3 mois) », « Oui à 

moyen terme (3 à 6 mois) », « Oui, à long terme (>6 mois) », « Non » et « Non appli-

cable ») : 

• Intégrer une structure d'exercice coordonnée 
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• Mettre en place un protocole pluriprofessionnel 

• Mettre en place un protocole de délégation de tâche 

• Initier des entretiens pharmaceutiques collaboratifs entre médecins et pharma-

ciens 

• Mettre en place des RCP pour discuter de cas complexes 

• Organiser/participer à une action de formation commune 

 

Rubrique n°9 :  

 

La neuvième et dernière rubrique commune à tous contient des questions permettant 

de connaître leur avis quant aux perspectives de renouvellement de ce type 

d’expérimentation. La première question concerne la cible de ces échanges, les pro-

positions sont les suivantes : 

 

• Devraient être réservés aux étudiants en formation initiale (6e année officine, in-

terne, étudiants en santé) 

• Devraient être réservés aux professionnels en exercice, dans le cadre de la for-

mation continue 

• Peuvent être proposés à la fois en formation initiale et continue 

 

La deuxième pose la question de l’intérêt d’impliquer d’autre professionnels de santé 

(IDE, IPA (Infirmière en Pratique Avancée) », Kinésithérapeutes, Sage-femmes, ou 

Autre). De plus, les répondants sont libres, en fin de questionnaire, de laisser un 

commentaire concernant des remarques particulières à des fins d’amélioration. En-

fin, pour pouvoir affiner certaines réponses au questionnaire, un consentement de 

contact ultérieur par téléphone a été recueilli.  
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2) Diffusion des questionnaires 
 

 Le questionnaire a été diffusé par e-mail début novembre 2022 aux adresses de 

contact indiquées sur les conventions bipartites co-signées par les binômes ayant 

accepté de participer aux échanges. Des relances ont été effectuées au bout de 3 

Figure 6 : Structure générale du questionnaire 
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semaines, d’abord par e-mail, puis par téléphone pour augmenter le taux de ré-

ponse. 

 

3) Suivi a postériori 
 

Afin de s’intéresser aux retombées à froid des échanges et de leur impact concret, 

un suivi a postériori a été organisé au mois de mai 2023. Il consistait en un appel 

téléphonique aux participants ayant répondu à l’enquête et ayant consenti à pouvoir 

être rappelé pour un suivi. Au cours de cet appel, les questions suivantes ont été po-

sées : 

 

• Avez-vous remarqué une amélioration de vos relations interprofessionnelles 

après l’échange ? Pensez-vous que ces échanges y étaient pour quelque chose 

?   

 

• Avez-vous initié des actions pluriprofessionnelles depuis, si oui lesquelles et si 

non est ce en projet ? Est-ce les échanges qui ont motivé ces actions ou est-ce 

que cela était déjà prévu ? 

 

• Avez-vous fait de nouveaux échanges ? Seriez-vous prêts à en refaire ? Si oui, 

dans quelles conditions ? 

 

• Avez-vous tiré des bénéfices de cette expérience ? Si oui lesquels ? 

 

En fin d’entretien, un temps était laissé à la discussion pour que les participants 

puissent donner leur avis ou apporter des critiques constructives dans un but 

d’amélioration.  

 

E)  Analyse des données 
 

Les données récupérées par le questionnaire ont été extraites sous la forme d’un 

tableur Excel. Les données ont été traitées rubrique par rubrique. Lorsque le type de 

réponse le permettait, des calculs statistiques ont été effectués (sommes, moyennes, 
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écart-types et coefficient de variation) afin d’en déduire des tendances générales. 

Les appels de suivis ont été retranscrits au fur et à mesure de l’appel, et synthéti-

sées.  

 

III) RESULTATS 
A)  Profils des répondants 

 

Au total, c’est une cohorte de 23 MSU qui ont été sélectionnés par les DUMG, soit 9 

par le DUMG côté Ouest et 14 par le DUMG côté Est. Seize médecins MSU ciblés 

initialement ont donné dans un premier temps leur accord de principe, au regard 

desquels 24 pharmaciens d’officine ont répondu favorablement à la démarche. Enfin, 

13 binômes ont pu être formés à la suite de la signature des conventions bipartites, 

impliquant 11 MSU et 11 pharmaciens (il était possible de signer plus d’une conven-

tion).  

 

Le questionnaire a fait l’objet de 19 réponses au total, 7 réponses de médecins géné-

ralistes (37%) et 12 réponses de pharmaciens d’officine adjoints et titulaires (n=3 et 

n=9 respectivement) (Tableau 2). Deux tiers des répondants ont plus de quarante 

ans et plus de dix ans d’exercice. Cet exercice s’effectue dans des structures 

d’exercice coordonné pour 90% d’entre eux (n=17), et dans des villes de moins de 

25 000 habitants pour 79% d’entre eux (n=15) (Tableau 3).  

Ces professionnels de santé n’ont pour 68% (n=13) d’entre eux jamais effectué 

d’échanges interprofessionnels auparavant. Aussi ils pensent tous à l’exception 

d’une personne que les échanges peuvent être proposés autant en formation initiale 

que continue.  
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Tableau 2 : Métier et tranche d'âge des répondants (n=19) 
 

 

Tableau 3 : Localisation et taille de ville d'exercice des répondants (n=19) 

 

B)  Modalités de participation 
 

Parmi les répondants, 14 ont participé à l’échange proposé, selon différentes modali-

tés prévues dans la convention. Le taux de participation obtenu est donc de 63%. Au 

total, 4 MSU, 1 IMG et 9 PO participants ont répondu. Médecins et Pharmaciens con-

fondus, 6 ont participé en tant qu’observateurs seulement, 4 en tant qu’accueillants 

seulement, et 4 ont pu participer dans les deux sens (Tableau 4). Les médecins par-

ticipants ont effectué en moyenne 3,4 demi-journées d’échange, contre une 

moyenne de 1,7 demi-journées effectuées par les pharmaciens. Au total, toute pro-
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fessions confondues c’est une moyenne de 2,3 demi-journées d’échanges qui ont 

été effectuées par les participants (Tableau 5). Pour les non participants (n=5), les 

freins à la participation se trouvent être un manque de temps (n=3), un nombre insuf-

fisant de professionnels motivés pour y participer et le refus (ou rétractation) d’un 

professionnel impliqué (n=2).  

 

 

 

Tableau 4 : Modalités de participation à l'échange (n=14) 
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Tableau 5 : Durée d'échange des participants (n=14) 
 

C)  Satisfaction 
 

Les participants avaient accès à la rubrique évaluant leur satisfaction quant à 

l’expérimentation. Leur niveau de satisfaction globale vis-à-vis des échanges est en 

moyenne de 8,5 sur 10 (médiane = 10, écart-type = 2,38) (Tableau 6). Les partici-

pants ont été également très satisfaits de l’organisation du planning des échanges, 

de l’accueil, et des modalités d’échange (professionnels concernés, période, suivi 

etc.) avec une moyenne supérieure à 8 pour ces trois caractéristiques. Le degré de 

satisfaction quant à la durée de l’échange est de 7,7 (médiane = 7, écart-type = 2,15) 

(tableau 6). Bien que cette moyenne reste élevée, les professionnels participants ont 

émis en commentaire libre, pour deux d’entre eux, leur volonté d’augmenter cette 

durée, afin de mieux approfondir l’observation.  
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Tableau 6 : Résultats obtenus concernant le niveau de satisfaction des participants 
(n=14) 

 

D)  Analyse de l’impact des échanges 
1) Observation 

(a) Médecins 
 

Afin de déterminer si les différentes activités énoncées dans la convention ont pu 

être observées par les médecins accueillis à l’officine, nous avons étudié la rubrique 

n° 5 du questionnaire. Parmi les 5 réponses des médecins, un répondant a donné 

une réponse de 0 à tous les items. Après l’avoir contacté, il s’est avéré que le ques-

tionnaire n’a pas été rempli par les IMG ayant effectué l’échange mais par leur MSU. 

Ses réponses concernant cette rubrique ont donc été enlevées de l’analyse des ré-

sultats. Une moyenne des degrés d’observation a été faite pour chaque item de 

chaque thématique. Il a été admis qu’une moyenne proche de 5 sur 10 et supérieure 

caractérise le fait que les médecins ont pu observer de manière concrète l’activité 

associée.  
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La thématique « Circuit du médicament à l’officine » comprend les items « Com-

mande et réception », « Stockage », « Délivrance de médicaments sur ordon-

nance », « Traçabilité », et « Gestion des ruptures ». Parmi ces activités, les plus 

couramment observées sont la « Commande et la réception » (moyenne (m) = 4,75), 

le « Stockage » (m = 6,25) et la « Délivrance de médicament sur ordonnance » (m = 

5,75). La « Gestion des ruptures » et la « Traçabilité » l’ont moins été, avec une 

moyenne de 3,25 et 3 respectivement (Tableau 7). 

 

Tableau 7 : Résultats d'observation de la thématique "Circuit du médicament à 
l'officine" (n=4) 
 

La thématique « Activités officinales annexes » regroupe les items « Livraison des 

médicaments », « Diversité des activités à l’officine », « Démarche qualité » et les 

« Actions de vigilance et gestion des alertes sanitaires ». Hormis la livraison qui reste 

une activité occasionnelle en officine (m = 1,5), le reste des items ont pu être obser-

vés de manière concrète (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Résultats d'observation de la thématique "Activités officinales annexes" 
(n=4) 

 
Dans la thématique « Missions du pharmacien et de son équipe » ont été regroupés 

les items concernant « La vérification de la pertinence de l’ordonnance », 

« L’accompagnement d’une patientèle commune dans une situation de maladie 

chronique », « L’orientation du patient dans le système de soins », le « Rôle du 

pharmacien dans les missions de santé publique », et « La dispensation des médi-

caments sans prescription médicale ». Avec une moyenne d’observation de 2,5, 

l’accompagnement d’une patientèle commune n’a que peu été observée. Les autres 

items ont pu être observés par l’ensemble des médecins participants avec une 

moyenne supérieure ou égale à 5 pour chacun (Tableau 9). 
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Tableau 9 : Résultats d’observation de la thématique "Missions du pharmacien et de 
son équipe" (n=4) 
 

Enfin, la thématique « Interprofessionnalité » regroupe les items concernant « Le rôle 

des préparateurs » et « Les interactions interprofessionnelles ». Ces deux items ont 

obtenu la moyenne de 5,75 laissant penser qu’ils ont pu être observés concrètement 

par les médecins observateurs (Tableau 10). 

 

Tableau 10 : Résultats d'observation de la thématique "Interprofessionnalité" (n=4) 

 



51 

En prenant en compte tous les items, toutes thématiques confondues, la moyenne 

d’observation des activités officinales par les médecins observateurs est de 4,69.  

 

(b) Pharmaciens 
 

De la même manière, il a été demandé aux pharmaciens participants en tant 

qu’observateur de graduer, sur une échelle allant de 0 à 10, l’observation d’actes 

composant la journée d’un médecin généraliste (rubrique n°6 du questionnaire). Les 

dix items ont été classés dans trois thématiques plus générales représentant « La 

consultation médicale », « Les activités auxiliaires » et « L’interprofessionnalité ». 

 

La thématique concernant la consultation médicale comprend six items, et tous sem-

blent avoir pu être observés par les participants. En effet, chacune des propositions a 

fait l’objet d’une graduation moyenne supérieure à 7. La moyenne totale pour cette 

thématique étant de 8 (Tableau 11). 

 

Tableau 11: Résultats d'observation de la thématique "La consultation médicale" (n=7) 
 

 

D’autre part, la thématique « activités médicales auxiliaires » regroupant les items à 

propos de la télémédecine et des visites médicales au domicile du patient n’ont que 
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très rarement pu être observées, avec une moyenne respective de 4 et 1,3. En effet, 

quatre répondants ont mentionné les visites médicales comme « Non applicable », et 

deux l’ont également fait concernant la pratique de la télémédecine, traduisant que 

les accueillants n’exerçaient pas ces activités (Tableau 12). 

 

Tableau 12 : Résultats d'observation de la thématique "Activités auxiliaires du 
médecin". (n=7) 

 

Enfin, la dernière thématique regroupe les items relatifs à la pratique interprofession-

nelle des médecins, c’est-à-dire « Les interactions avec les autres professionnels de 

santé » et « L’orientation et la coordination du parcours de soins du patient ». Ces 

deux activités ont pu être observées dans la majorité des cas, avec une moyenne 

supérieure à 6,5 pour chacune d’elle (Tableau 13). 
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Tableau 13 : Résultats d'observation de la thématique "Actions interprofessionnelles" 
(n=7) 
 

Au total, toute activité principale composant le métier du médecin confondue, une 

note d’observation moyenne de 6,7 a été obtenue. Dans l’ensemble les pharmaciens 

accueillis au sein des cabinets médicaux ont donc pu se faire une idée des activités 

composant le métier de médecin généraliste.  

 

2) Intérêt des échanges à court terme 

 

Afin de mesurer cet indicateur, il a été demandé aux participants leur accord ou leur 

désaccord sur une échelle de 0 à 10 avec huit propositions (rubrique n°8 du ques-

tionnaire). Une moyenne des réponses par item a été effectuée. Selon les réponses 

des participants, il a pu être établi que ces échanges permettent l’amélioration de la 

connaissance des missions de l’autre profession ainsi que de la communication avec 

le professionnel impliqué (moyenne supérieure à 8). Aussi, ils estiment qu’à court 

terme, cette expérience a permis d’améliorer la confiance mutuelle et leur a donné 

un gain de motivation pour développer des projets liés à l’interprofessionnalité à leur 

échelle. Dans une moindre mesure mais en restant supérieures à 6, les profession-

nels impliqués pensent que ce type d’échange peut permettre d’améliorer le parcours 



54 

de santé des patients communs (m = 6,9) ainsi que son adhésion à sa prise en 

charge (m = 7,36) (Tableau 14). 

 

 

Tableau 14 : Résultats concernant l'intérêt à court terme de ces échanges (n=14) 
 

D’autre part, les non participants ont également été interrogés sur l’intérêt de ce type 

d’échange pour favoriser l’interprofessionnalité. Tous sans exception répondent favo-

rablement. 

3) Actions pluriprofessionnelles suscitées 

 

Il a été proposé aux participants six actions impliquant l’interprofessionnalité (ru-

brique n°8 du questionnaire). Ils pouvaient alors déterminer si selon eux cette expé-

rimentation leur avait donné envie de les mettre en œuvre ou non, et si oui à quelle 

échelle de temps ils l’envisageaient. Dans le cas où ces actions étaient déjà mises 
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en place avant l’échange, ils pouvaient répondre que la situation n’était pas appli-

cable.  

 

La moitié des participants ont répondu qu’intégrer une structure d’exercice coordon-

né ne pouvait pas être appliqué à leur situation. En effet, les médecins MSU ciblés et 

les pharmaciens avec qui ils collaborent travaillent, dans la majorité des cas, déjà 

dans une telle structure (MSP). Plus d’un tiers des participants estiment qu’à court 

terme (moins de trois mois), ces échanges les ont motivés à mettre en place des en-

tretiens pharmaceutiques collaboratifs, des Réunions de Concertations Pluriprofes-

sionnelles et à organiser ou participer à des formations communes. L’initiation 

d’entretiens pharmaceutiques collaboratifs est, à moyen terme (délai de trois à six 

mois), l’action la plus choisie avec 21,4% (n = 3) de réponses. Les projets les plus 

plébiscités sur le long terme sont la mise en place de protocoles pluriprofessionnels 

(n = 5) et les formations communes (n = 5), choisis par plus d’un tiers des partici-

pants (35,7% du temps pour chacune des propositions). Au total, ce sont des actions 

à court terme qui ont été suscitées le plus fréquemment. En effet, ce délai a été sé-

lectionné près d’une fois sur trois, alors que le long terme ne l’a été qu’une fois sur 

quatre. Enfin, il faut noter une forte proportion de situations non applicables toutes 

réponses confondues (25%).  
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Figure 7 : Actions pluriprofessionnelles suscitées (n=14) 
 

4) Suivi a postériori 

 

Le suivi a postériori a été effectué par téléphone en Mai 2023. Au total, sur les 11 

personnes contactées, 8 ont pu être jointes. Au cours de cet échange téléphonique, 

en plus des questions posées pour mesurer l’impact, des précisions ont pu être ob-
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tenues à propos des réponses indiquées dans la rubrique n°8 du questionnaire « Ac-

tion pluriprofessionnelles suscitées ». 

 

Pour tous les participants interrogés, des relations professionnelles ou extra profes-

sionnelles étaient déjà préexistantes. L’expérimentation a cependant amélioré la 

qualité des échanges qu’ils avaient, en les rendant plus fluides. Aussi, ils mention-

nent que le fait de se rencontrer en personne lorsque cela n’avait pas été le cas au-

paravant a permis d’avoir des échanges plus agréables et pertinents.  

 

Rappelons que plus d’un tiers des participants estimaient qu’à court terme (moins de 

trois mois), ces échanges les avaient motivé à mettre en place des entretiens phar-

maceutiques collaboratifs, des Réunions de Concertations Pluriprofessionnelles 

(RCP) et à organiser ou participer à des formations communes. Après analyse des 

résultats obtenus lors de l’enquête de suivi, aucun d’entre eux n’avaient effective-

ment mis en place ces actions. Après les échanges, des actions pluriprofessionnelles 

ont été effectuées, telles qu’une journée de prévention de la fragilité pour l’une des 

personnes interrogées, mais restent toujours en projet pour les autres participants. 

En effet, la complexité de la mise en place et le manque de temps ou de personnel 

sont des freins évoqués par les participants. Dans tous les cas, bien que ces 

échanges soient jugés utiles, ils n’étaient pas le moteur de la mise en place de ces 

actions qui étaient déjà en projet auparavant.  
 

Pour quatre participants contactés, aucun échange de ce type n’avait été effectué 

depuis. Trois médecins MSU ont mentionné que les internes étaient systématique-

ment invités à faire ce type d’expérimentation au cours de leurs stages auprès d’eux. 

Enfin, un participant explique avoir participé à une rencontre incluant des sage-

femmes de son territoire. Tous les professionnels sans exceptions seraient prêts à 

retenter l’expérience avec d’autres professionnels tels que des infirmiers libéraux, 

IPA ou des kinésithérapeutes.  
 

Cette expérience a été bénéfique pour tous les participants contactés. En effet, ils 

mentionnent d’abord qu’il était très intéressant de pouvoir observer les caractéris-

tiques que composent l’exercice du professionnel chez qui ils ont été accueillis. Cela 

leur a permis de cerner les contraintes et les problématiques auxquelles est confron-
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té l’autre au cours de son exercice, ainsi que de voir le comportement de la patien-

tèle sous un angle qu’ils n’ont pas l’occasion d’observer habituellement.  

 

IV) DISCUSSION  
 

Pour cette expérimentation le choix a été fait de sélectionner des MG MSU exerçant 

déjà en structure d’exercice pluriprofessionnel. Il apparait que l’échelle de structure 

coordonnée choisie est primordiale. Ces échanges s’inscrivant dans une approche 

patientèle, le cadre de la MSP convient parfaitement à leur mise en place. Le fait 

que, parmi les professionnels inclus, certains étaient déjà sensibilisés et convaincus 

de l’apport de l’exercice pluriprofessionnel assure un certain succès de 

l’expérimentation. Mais il convient d’admettre que cela apporte un biais de sélection 

non négligeable. Une échelle telle que celle de la CPTS apparait trop large pour ac-

cueillir et voir le bénéfice d’une telle action, mais n’est pas à exclure pour mettre en 

place des échanges du même type avec des professionnels de santé 

d’établissements hospitaliers et des professionnels libéraux de ville et ainsi renforcer 

le lien ville – hôpital. En dehors des échanges, l’échelle CPTS est aussi propice à la 

collaboration des professionnels pour des missions autour de la santé publique (pré-

vention, dépistage etc.).  

 

Le choix de sélectionner des MG MSU offre la possibilité aux IMG de participer aux 

échanges. Il a été préféré de laisser la sélection des pharmaciens aux MSU, et ce 

choix a permis la constitution de binômes médecin-pharmacien en mesure de tirer un 

réel bénéfice de cette expérimentation, en améliorant leurs liens déjà existants. Cette 

relation préexistante a rendu difficile la mesure de l’impact de ces échanges sur leurs 

relations interprofessionnelles. Cependant, cette expérimentation gagnerait à être 

extrapolée à des professionnels n’exerçant pas en structure coordonnée pour en 

mesurer pleinement l’impact.  

 

L’objectif d’au moins 2 demi-journées d’échange a été atteint et était amplement suf-

fisant à chacun pour se faire une idée des missions principales que comportaient le 

métier de l’autre, mais un temps d’échange supérieur aurait peut-être permis 

d’observer certaines activités plus occasionnelles. Aussi, lorsqu’il s’agit de mettre en 
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place des actions communes telles que des entretiens pharmaceutiques collabora-

tifs, il serait optimal d’effectuer des temps d’observation plus longs ou étalés sur plu-

sieurs séquences. 

 

Dans le cadre de cette expérimentation, 22 professionnels ont signé une convention 

bipartite et 19 réponses ont été recueillies, soit un peu plus de 86%. Parmi les ré-

pondants, 74% ont réalisé des échanges sur la période et 26% n’ont pas pu les or-

ganiser. Dans les réponses reçues au questionnaire, il existe une forte proportion de 

pharmaciens par rapport aux médecins. Les conventions bipartites des binômes ont 

été signées par un pharmacien et un MG MSU. Il a parfois été confié à l’IMG 

d’effectuer l’échange et leur contact n’a pas systématiquement été répertorié dans la 

liste des e-mails utilisée pour l’envoi du questionnaire. Peu l’ont donc reçu et cela 

pourrait expliquer le faible nombre de répondants coté médecins. Aussi, il semble 

que certains MG MSU ayant reçu le questionnaire y ait répondu en cumulant les de-

mi-journées d’échange effectuées par plusieurs internes. Cela pourrait expliquer le 

nombre inférieur de répondants MG par rapport au nombre de pharmaciens. Lorsque 

cela a été observé, il leur a été rappelé de transférer le questionnaire à leurs étu-

diants. Cependant, il est possible que cette donnée soit biaisée car une seule ré-

ponse d’IMG a été recueillie. Le problème ne s’est pas posé pour les pharmaciens 

participants, qui n’avaient pas de stagiaires.  

 

La mesure de l’impact de ces échanges repose sur les actions pluriprofessionnelles 

suscitées mais également sur le suivi a postériori. Ce suivi a permis de préciser les 

réponses des participants sur les actions interprofessionnelles suscitées et le mode 

d’exercice. Cependant, les appels ont été passés au mois de mai 2023 soit moins de 

six mois après l’envoi des questionnaires. Ce délai apparait court pour mesurer un 

impact significatif, d’autant que ces actions sont souvent longues à mettre en place 

et sont dépendantes des problématiques de chacun (temps, complexité administra-

tive etc.).  

 

La méthode choisie est adaptée autant à la formation continue que pour le cursus 

universitaire initial, que ce soit pour la filière médecine générale ou celle de pharma-

cie d’officine. Des échanges entre étudiants ont déjà été effectués notamment en 

2018 à Grenoble (35), et les résultats montrent que l’Éducation Inter Professionnelle 
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(EIP) sous forme de stage permet une clarification des rôles et une meilleure com-

munication. Ces stages croisés se multiplient au sein des UFR. L’université de Lille, 

après une expérimentation réussie sur la base du volontariat, a mis en place cet 

échange de stagiaire de façon systématique à la rentrée 2019, impliquant 100 étu-

diants en 6ème année de pharmacie et 400 internes de 1ère année de médecine géné-

rale. En Occitanie, une expérimentation incluant 8 binômes officine agréée/MSP a 

permis à 6 étudiants en pharmacie de bénéficier de ce type d’échange en 2022. Ils 

ont été reconduits par la faculté de pharmacie de Toulouse et le DUMG Ouest en 

2023. Ainsi, 13 étudiants en pharmacie associés à des internes de 1ère année du 

DES de Médecine générale en bénéficient, sur la période de stage de fin d’étude de 

pharmacie 2023, avec un objectif fixé de 4 journées d’échange. L’EIP est d’ores et 

déjà appliquée et bien développée dans le monde, et des universités ont déjà mis en 

place des modèles pédagogiques interprofessionnels basé sur les guidelines pu-

bliées par le Centre for Advanced Inter-Professional Education (CAIPE) (36). Celui 

de l’Université de Colombie Britannique (Canada) intègre 3 étapes : découverte, im-

mersion puis maîtrise de l’exercice interprofessionnel s’échelonnant au cours du cur-

sus. Il inclue notamment des stages d’observation chez les autres professionnels de 

santé (37). L’Université de Leicester (Royaume-Uni) a développé un guide, « The 

Leicester Model of Interprofessionnal Education », incluant également une immersion 

des étudiants auprès des patients et des professionnels de santé (38). Ces modèles 

et d’autres peuvent servir d’outils pour intégrer l’EIP aux cursus universitaires de 

santé Français. 

 

Il est plus difficile de mettre en place ce type d’échange avec des professionnels 

ayant leurs habitudes d’exercice, qui plus est si cet exercice est isolé. Mais 

l’implication des équipes pédagogiques et professionnels formateurs (MSU et 

maîtres de stages pharmaciens) doit aller de pair avec celle des étudiants pour avoir 

une chance de réussir. Pour renforcer l’interprofessionnalité dès la formation initiale, 

il serait intéressant d’identifier des objectifs pédagogiques inter-filières, avec des in-

tervenants et des étudiants de divers horizons professionnels. Cela a été expérimen-

té cette année à Toulouse, lors d’un Travail Dirigé « Échanges avec le prescripteur et 

le patient ». Ce TD a été dispensé par des intervenants médecins et pharmaciens à 

des étudiants de 5ème année officine et des internes en médecine. Les professions de 

soins de premier recours étant interdépendantes, des thématiques telles que les 
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soins palliatifs, l’ETP, le maintien à domicile ou l’hospitalisation à domicile gagne-

raient à être effectuées en présence d’étudiants en santé des diverses professions 

médicales et paramédicales. 

 

V)    CONCLUSION 
 

Les parcours de santé se complexifient et demandent une collaboration de plus en 

plus étroite entre les différents acteurs. La pratique interprofessionnelle renforce les 

systèmes de soins et améliore les indicateurs de santé des populations (39). Cette 

collaboration entre les professionnels de santé à l’échelle du soin primaire passe par 

une connaissance des autres acteurs du parcours de soin, et des missions qui com-

posent leur exercice quotidien.  

 

Les échanges confraternels apportent aux professionnels de santé impliqués plu-

sieurs avantages. D’abord, ils permettent une évolution des perceptions et une meil-

leure connaissance de l’autre, qui favorise la communication, la confiance et le res-

pect mutuel. Cela facilite la transmission d’informations récoltées au cours de leurs 

contacts respectifs et complémentaires avec le patient. Ensuite, ils permettent de se 

rendre compte des missions et des compétences des professionnels de santé impli-

qués. Cela offre une orientation efficiente du patient. Aussi, en clarifiant les rôles et 

les responsabilités de chaque professionnel, les risques d’omission et de duplication 

des soins sont limités. En découle une meilleure qualité des soins et une prise en 

charge plus efficace et globale. Enfin, les échanges peuvent être une source de mo-

tivation pour mettre en œuvre des actions pluriprofessionnelles ou pour y participer.  

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une EIP efficace induit une pra-

tique collaborative efficace (39). Ce type d’expérimentation doit donc être inséré 

dans un programme de formation initiale incluant l’EIP des étudiants en santé. Cela 

pourrait permettre de passer d’une socialisation uniprofessionelle, à une socialisation 

pluriprofessionnelle des futurs professionnels de santé, garantissant une collabora-

tion efficace et efficiente pour une meilleure prise en charge des patients.
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M. Thibault FERRIER 
 
ECHANGES DE BONNES PRATIQUES ENTRE MEDECINS ET PHARMACIENS : 

UN IMPACT SUR LES RELATIONS INTERPROFESSIONNELLES ? 
 
 
RÉSUMÉ : Dans un contexte de problématiques interdépendantes d’évolution de la 

démographie médicale, de vieillissement de la population et d’inadaptation actuelle 

des parcours de soin, la coordination des acteurs du soin primaire est essentielle. 

Cependant les UFR n’intègrent que rarement l’éducation Interprofessionnelle au sein 

de leur cursus initiaux ou continus. Pour améliorer les relations interprofessionnelles 

et éventuellement les proposer ensuite aux étudiants lors de leur formation initiale, 

des échanges de bonnes pratiques entre médecins et pharmaciens libéraux ont été 

expérimentés, et leur impact a été mesuré à l’aide d’un suivi à chaud puis à froid. Les 

résultats montrent qu’en plus de susciter la mise en place d’action pluriprofession-

nelles, les échanges améliorent qualitativement la communication et permettent 

d’établir de façon plus précise le rôle et les contraintes des professionnels de santé 

impliqués.  

MOTS CLÉS : Interprofessionnalité, Soins primaires, Exercice coordonné, 

 
 
ABSTRACT: Against a backdrop of interrelated issues such as changing medical 

demographics, an ageing population and the current inadequacy of care pathways, 

coordination of primary care providers is essential. However, UFRs rarely include 

interprofessional education in their undergraduate or postgraduate curricula. In order 

to improve interprofessional relationships and possibly offer them to students during 

their initial training, exchanges of good practice between doctors and private phar-

macists have been piloted and their impact measured using hot and cold monitoring. 

The results show that, as well as encouraging the implementation of multi-

professional actions, the exchanges improve the quality of communication and make 

it possible to establish more precisely the roles and constraints of the healthcare pro-

fessionals involved. 
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