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I. PREAMBULE 
 

 Devant de forte tension s’exerçant sur le système de santé avec la surcharge des 

établissements hospitaliers qu’ils soient universitaires, régionaux ou périphériques, les soins de 

premiers recours et leurs structurations offrent une complémentarité à la prise en charge de 

patient porteur de pathologies chroniques, lourdes et invalidantes. Cette prise en charge 

s’inscrit dans le temps et non plus dans l’instant. A noter la paupérisation de la démographie 

médicale et paramédicale dans certains territoires qui ne laisse plus la place à un exercice isolé.  

 Des mesures structurelles se sont avérées nécessaires pour répondre aux enjeux d'accès 

aux soins et de qualité de prise en charge. Dans ce cadre plusieurs textes de lois sont venus 

étoffer, favoriser et faciliter la mise en place de l’exercice coordonné avec notamment la notion 

de « coopération entre professionnels de santé ». En France, le tournant fondateur législatif 

prend source loi HPST de 2009 et notamment de son article 51(9).  

 Ces dernières années nous avons vu apparaître différents modes de coopération entre 

professionnels de santé, initialement dans le domaine hospitalier puis glissant sur le versant du 

soin de premiers recours, le transfert de tâches du médecin vers d’autres professionnels de santé 

était nécessaire pour répondre aux nouveau défis du système de santé.   

 

A. Protocole de coopération 

 

 

 Devant les tensions qui s’exercent sur le système de soin, il s’avère nécessaire de 

proposer un nouveau type d’exercice entre professionnels de santé. D’une part, la sphère 

médicale en manque de temps pour la prise en charge de ses patients et d’autre part la sphère 

paramédicale qui aspire à d’autres missions ainsi qu’une reconnaissance dans leur travail. Ce 

constat permet la mise en place d’expérimentations sur le territoire, ces expérimentations sont 

au nombre de seize entre 2003 et 2007 (2, 28, 29), elles portent sur des actes à visée 

diagnostique, des pratiques à visée thérapeutique ainsi que des interventions ciblées de 

prévention et de dépistage. Pour ce dernier champ d’expérimentation, nous pouvons citer le rôle 

de l’infirmière de santé publique « ASALEE » (8). 

 

 Cette coopération est favorisée par l’article 51 de la loi HPST (loi n° 2009-879 du 21 

juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires) 

(10). Elle ouvre une nouvelle ère de « coopération entre personnels de santé » qui permet la 

mise en place, à titre dérogatoire et à l’initiative des professionnels sur le terrain (inscrits à l’art. 

L. 4011-1 du Code de la santé publique) (14), de transferts d’actes ou d’activités de soins et de 

réorganisation des modes d’intervention auprès des patients. 
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1. Généralités 

 

 

 La coopération en tant que telle, prend ses sources dans les années 2000. Tout d’abord 

avec les rapports de 2002 et 2003 du professeur Berland sur la démographie des professions de 

santé et sur les transferts de tâches (1,2). A la suite de ces rapports, différentes expérimentations 

ont vu le jour entre décembre 2003 et octobre 2007. L’article 131 de la loi n°2004-806 du 9 

août 2004 a donné une base légale à ces expérimentations (13).  Ces dernières n’étaient pas 

réservées exclusivement à l’exercice ambulatoire, néanmoins, l’évaluation de ces 

expérimentations par l’Observatoire Nationale de la Démographie de Santé (ONDPS) et de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) ont démontré qu’elles avaient de réels bénéfices pour le patient 

tout en garantissant une sécurité de prise en charge pour ce dernier (38, 39, 40, 41).  

 

 En avril 2008 la HAS publie une recommandation : « Délégations, transferts, nouveau 

métiers… Comment favoriser des formes nouvelles de coopération entre professionnels de 

santé ? » (23). Cette recommandation met en exergue les enjeux des nouvelles formes de 

coopération, appuyant sur l’amélioration de la qualité des soins, l’efficience du système de 

santé, pour finir sur l’attractivité des professions de santé ; d’un côté le médecin pouvant 

augmenter son temps médical et pour les autres professions de santé, l’accroissement des 

missions et reconnaissance de l’évolution des compétences.  

 

 Finalement les états généraux de l’organisation de la santé (EGOS) d’avril 2008 (3) 

rappelle la place angulaire du médecin généraliste dans la coordination de soin du patient et 

appui sur « la nécessité d’une définition protocolée des modes de collaboration entre 

professionnels de santé à l’échelle d’un bassin de vie ou dans les zones urbaines d’un quartier. 

Cette déclinaison sera d’autant plus aisée que les professionnels impliqués exerceront au sein 

d’une maison de santé ou d’un pôle de santé pluridisciplinaire. » 

 

 Sur la base de ces rapports, expérimentations, recommandations (40), le cadre législatif 

change, grâce notamment à la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 via son article 51 (10), véritable 

tournant dans la coopération entre professionnels de santé. En effet, il élargit le principe de 

coopération entre professionnels de santé en les sortant du cadre expérimental et supprimant la 

notion de durée : « les professionnels de santé peuvent s'engager, à leur initiative, dans une 

démarche de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts d'activités ou 

d'actes de soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprès du patient. » 

 

 Devant ce nouveau cadre législatif, la description d’enjeux dans la coopération de 

professionnels de santé, référence directe à l’article L. 4011-1 à L. 4011-3 du code de la santé 

publique (14,15,16), est nécessaire pour optimiser la prise en charge du patient avec notamment 

l’extension des champs d’intervention des professions paramédicales, tout en garantissant la 

libération de temps pour les professions médicales afin de recentrer leur activité sur des 

missions d’expertise. Ce cadre législatif est étoffé par l’arrêté du 28 mars 2012 relatif à la 
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procédure applicable aux protocoles de coopération entre professionnel de santé qui facilite la 

création de protocole avec une soumission des protocoles aux ARS simplifiée (7). 

 

 Depuis, la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 

(11), article 119, introduit le principe de la pratique avancée pour les auxiliaires médicaux au 

sein du code de la santé publique, ainsi « Les auxiliaires médicaux […] peuvent exercer en 

pratique avancée au sein d'une équipe de soins primaires coordonnée par le médecin traitant 

ou au sein d'une équipe de soins en établissements de santé ou en établissements médico-

sociaux coordonnée par un médecin ou, enfin, en assistance d'un médecin spécialiste, hors 

soins primaires, en pratique ambulatoire. », de plus « Un décret en Conseil d'Etat, […] définit 

pour chaque profession d'auxiliaire médical les domaines d'intervention en pratique avancée 

qui peuvent comporter : 

a) Des activités d'orientation, d'éducation, de prévention ou de dépistage ; 

b) Des actes d'évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de 

surveillance clinique et paraclinique ; 

c) Des prescriptions de produits de santé non soumis à prescription médicale obligatoire, des 

prescriptions d'examens complémentaires et des renouvellements ou adaptations de 

prescriptions médicale » 

 

 

2. Délégation de tâche 

 

 

 La délégation de tâche est une notion récente dans notre système de soin, intégrée via 

les apports juridiques sus-cités. La délégation de tâche en tant que telle a pris forme dans 

d’autres systèmes de soins, notamment le modèle anglo-saxon, cette délégation intervenait du 

médecin vers l’infirmière. Nous retrouvons un terme générique dans ce modèle avec la 

« pratique infirmière avancée ». La coopération prend un aspect bipolaire en laissant le médecin 

décider et délégué le cas échéant à l’infirmière.  

 

 Ces exemples de coopération et délégation viennent des pays anglo-saxons : Royaume-

Uni, Canada, Australie et Etats-Unis. La « pratique infirmière avancée » prend différentes 

dénominations ; infirmières praticiennes (nurse practitioners), infirmières en pratique avancée 

(advances practise nurses) ou encore infirmières spécialisées (specialist nurses) (24).  

 

 En se penchant sur le Royaume-Uni et le Canada, la pratique avancée classe les 

infirmières en deux catégories, l’infirmière clinicienne (clinical nurse) et l’infirmière 

praticienne (nurse practitioner) (24). La première exerce majoritairement à l’hôpital, la 

deuxième intervient le plus souvent en soins primaires. Ces « nurses practitioners » s’intègrent 

dans des équipes multidisciplinaires et ont différentes missions allant de la promotion de la 

santé aux traitements des maladies, elles ont également la possibilité d’établir un diagnostic 

médical, prescrire des tests, traitement ainsi que certains médicaments, ces prérogatives sont 

possibles grâce à une formation spécifique, s’ajoutant à la formation initiale (24). 
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 Nous pouvons également nous appesantir sur le modèle scandinave, notamment en 

Suède et Finlande où les centres de santé sont au cœur des soins primaires. La coopération 

s’appuie dans ce modèle sur des infirmières de santé publique (district nurse) (24), elles 

permettent à une majorité de la population, un premier contact avec le monde médical, avec un 

système de triage en centre de santé, elles les orientent en fonction des symptômes décrits vers 

le médecin généraliste ou l’hôpital en fonction de l’évaluation de la gravité. Nous faisons le 

parallèle avec la France qui via le SAMU oriente les patients qui appellent. Le cas échéant, 

l’orientation se fait vers le médecin généraliste ou une structure hospitalière. Les infirmières 

sont très impliquées dans le soins ainsi que les visites à domicile. En Suède, certaines 

infirmières ont le droit de prescrire des médicaments, la Finlande n’a pas octroyé ce droit limité 

(24).  

 

 

3. Protocoles pluriprofessionnels de soins de premiers recours 

 

 

 Un protocole pluriprofessionnel de soins de premier recours (PPSPR) (31,32,38) est le 

schéma d’une prise en charge optimale par une équipe pluriprofessionnelle. Il reflète 

l’expression d’un accord local et documenté, pour proposer des solutions aux problèmes de 

prise en charge et favoriser l’harmonisation des pratiques. 

 

Ces articles de loi font la part belle aux protocoles nationaux, au nombre de 7 à l’heure actuelle ;  

 

• Bronchiolite du nourrisson ;  

• Amélioration de la couverture vaccinale ;  

• Diabète de type 2 : amélioration du suivi et de l’autonomisation du patient ;  

• AVK : gestion quotidienne ;  

• Lombalgie commune à partir du deuxième épisode comment prévenir les récidives ;  

• Prise en charge des plaies chroniques et ulcères de jambe ;  

• HTA : conduite à tenir devant une découverte fortuite d’une pression artérielle élevée 

par un professionnel de santé. 

 

 Néanmoins l’article L. 4011-4 (17) donne l’ouverture à différents protocoles 

expérimentaux locaux basé sur le volontariat ; Ces protocoles sont instruits, autorisés, suivis et 

évalués dans le cadre de la procédure des expérimentations à dimension régionales, référence 

direct au III de l’article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale (18). 

 

 Ces protocoles pluriprofessionnels de soins de premiers recours rentrent dans des 

critères socles de l’accord conventionnel interprofessionnel. Ils doivent répondre à quelques 

critères, notamment s’appuyer sur l’expérience et les compétences des professionnels 

concernés, être conformes aux recommandations en vigueur, être adaptés à chaque équipes, 

répondre à un vrai besoin, formaliser et harmoniser des pratiques existantes, être simples, 

aisément consultables lors des soins, préciser le rôle et les moments d’intervention de chacun 



20 
 

des professionnels impliqués dans la prise en charge et les différentes interactions entre eux 

ainsi qu’être régulièrement réactualisés. De plus ces protocoles doivent porter en priorité sur 

les thèmes listés à l’annexe de l’ACI. Le domaine portant sur les AVK y figure (5, 6).  Ces 

protocoles sont un critère majeur pour l’ACI.  

 

 

4. Protocole pluriprofessionnel de soin de premier recours 

(PPSR) : Gestion quotidienne des AVK 

 

 

 Le protocole pluriprofessionnel de soin de premier recours sur la gestion quotidienne 

des AVK prend naissance, comme les 6 autres PPSPR, d’un travail réalisé par un groupe 

pluriprofessionnel de travail coopératif (29, 34). 

 

 La mise en place de ce protocole répond à une problématique de santé publique ; la 

prescription fréquente des AVK, les antivitamine K (AVK) constituent le traitement 

anticoagulant de référence pour des pathologies fréquentes telles que la fibrillation atriale, les 

valvulopathies et les thromboses veineuses. Actuellement, plus de 1% de la population 

française est traitée par AVK. Du fait de son potentiel iatrogène, l’utilisation des AVK fait, 

depuis de nombreuses années, l’objet de recommandations des groupes experts de l’ANSM 

(32). 

 

 Un rapport de l’ANSM de juillet 2012 nous informe que les AVK sont la première classe 

pharmacologique responsables d’accidents iatrogène grave (37% en 2004 et 31% en 2009) 

(36), ce rapport fait directement référence à l’enquête ENEIS 1 et 2. Même si le nombre 

d’accident iatrogène grave diminue en 5 ans, il reste néanmoins élevé. Ainsi le PPSPR sur la 

gestion quotidienne des AVK prend tout son sens afin de réduire au maximum le risque 

iatrogène, de plus les sujets âgés de plus de 65 ans sont majoritairement concernés par ces 

accidents (32).  

 

Les médicaments AVK commercialisés en France sous forme orale (comprimés) sont : 

 

• Acénocoumarol (Sintrom®, 4 mg ; Minisintrom®, 1 mg), 

• Fluindione (Previscan®, 20 mg), 

• Warfarine (Coumadine®, 2 mg et 5 mg). 

 

 Les ventes d’AVK ne cessent d’augmenter régulièrement, elles ont presque doublé 

depuis dix ans passant de 7,6 millions en 2000 à 13,8 millions en 2010. En 2011, environ 1,8 

% de la population française affiliée au régime général de la sécurité sociale a perçu au moins 

un remboursement pour une prescription d’AVK (analyse de l’échantillon généraliste des 

bénéficiaires du régime général de l’Assurance-maladie), ce qui permet d’estimer par 

extrapolation à environ 1,1 million le nombre de sujets qui ont pris un AVK en 2011. La 

fluindione est l’AVK le plus utilisé en France (81,4 % des bénéficiaires). Les sujets âgés de 75 
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ans et plus sont les plus exposés, avec près de 12 % des sujets de cette tranche d’âge traités par 

un AVK en 2011 (32). 

 

 L’utilisation des AVK ne se conçoit que dans les indications validées et après évaluation 

individuelle. Celle-ci prend en compte le risque thrombotique et le risque de complication 

hémorragique, les fonctions cognitives du patient ainsi que son contexte psychologique et social 

(personne âgée en particulier), du fait des contraintes liées au traitement. 

 

 La mise en place et le suivi du traitement par AVK reposent sur l’INR à partir d’une 

prise de sang réalisé de préférence dans le même laboratoire. La zone thérapeutique se situe 

pour la plupart des indications entre 2 et 3 avec un INR cible à 2,5, hors cas particulier.  

 

 Tout au long du traitement un rapport bénéfice/risque est indispensable, la surveillance 

s’appuie sur l’absence d’efficacité du traitement (risque thrombotique), le risque hémorragique 

(risque présent tout au long du traitement, maximal les premiers mois), les déséquilibres en cas 

de modification des traitements associés : ajouts ou suppressions. 

 

 Une lettre au professionnel de santé du premier décembre 2018 restreint le 

PREVISCAN® au seul renouvellement. L’initiation de cette spécialité n’est plus autorisée. De 

plus l’utilisation des antivitamine K est désormais contre-indiquée au cours de la grossesse, 

sauf chez les femmes enceintes portant une valve cardiaque mécanique et présentant un risque 

thromboembolique élevé (33). 

 

 

B. Maisons de santé pluriprofessionnelles 

 

 

 Les maisons de santé ont été introduites dans le code de la santé publique en 2007 (loi 

de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007) (9) pour ouvrir aux professionnels 

libéraux un mode d’exercice collectif.  

 

Article L 6323-3 du Code de la Santé Publique (19) 

La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, 

auxiliaires médicaux ou pharmaciens. 

 

Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens 

de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L. 1411-12 et 

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

à des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu'ils élaborent et dans le respect d'un 

cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé. (20,21) 

 

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés à 

l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information à l'agence régionale de santé. Ce projet de 
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santé est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de santé. Il peut 

également être signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées est 

explicitement prévue par le projet de santé. (22) 

 

 

 

1. Définition  

 

 Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) regroupent plusieurs professionnels 

de santé dans des locaux communs. Elles sont constituées d’au moins deux médecins 

généralistes et d’un paramédical. 

 

Nous résumons les MSP par trois piliers :  

 

• Des professionnels de santé,  

• Un exercice de soin de premier recours 

• Un projet de santé. 

 

 Elles constituent avant tout un lieu d’exercice regroupant plusieurs professionnels de 

santé de premiers recours autour d’un projet de santé partagé, d’un cadre permettant à des 

membres de professions de santé différentes (médecins, infirmiers, kinés, pharmaciens, 

biologistes, psychologues,…) de mettre en commun à la fois des moyens et une partie de leur 

exercice professionnel (coopération interprofessionnelle et prise en charge coordonnée des 

patients, notamment s’agissant de maladies chroniques). 

 

 Il n’y a pas de « labellisation », ainsi toute structure peut s’appeler maison de santé. 

Cependant, dès que des financements publics sont sollicités, la confirmation doit répondre à un 

cahier des charges dressé par la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) : au moins deux 

médecins et un au moins un professionnel paramédical (infirmier, kinésithérapeute, …). Ces 

professionnels ont en commun un projet de santé pour la population qui les consulte. 

 

 Le développement des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), favorise, au-delà 

des fonctions de coordination, l’émergence de nouvelles pratiques professionnelles. Ces 

dernières permettent d’élargir l’offre de soin sur un territoire donné, cette ouverture de l’offre 

de soin permet la coopération entre professionnels de santé, le médecin généraliste ne pouvant 

tout entreprendre seul.  

 

 Les professionnels de santé exerçant en leur sein (essentiellement des professionnels 

libéraux) doivent élaborer un projet de santé attestant de leur exercice coordonné. Les maisons 

de santé sont appelées à conclure avec l’agence régionale de santé un contrat pluriannuel 

d’objectifs et de moyens préalablement à tout versement d’une aide financière par l’agence. 
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 L’augmentation du nombre de ces regroupements doit participer à une meilleure 

répartition géographique des médecins en organisant l’offre des soins dans une approche 

territoriale cohérente, car ils fixent géographiquement une unité d’offre de soins. Ils améliorent 

les conditions de vie privée et professionnelle de ses membres. Ils facilitent l’arrivée des jeunes 

médecins qui plébiscitent l’exercice en groupe. Ce mode d’exercice à condition qu’il soit 

coordonné et protocolé, correspond à une démarche d’amélioration des pratiques et facilite son 

évaluation. La première évaluation des maisons de santé par l’IRDES en 2014 (40) a montré 

que ces regroupements stabilisaient la démographie des professionnels, et amélioraient la 

qualité des soins à moindre coût. 

 

 Le développement de l’exercice pluriprofessionnel coordonné au sein des maisons de 

santé connaît une très forte expansion. Ce développement constitue un facteur important de 

recomposition de l’offre de soins de premier recours dans les territoires, dans le cadre des 

projets régionaux de santé (PRS) élaborés par les ARS. 

 

 

2. Maison de santé pluriprofessionnelle universitaire 

 

 

 Une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire est une maison de santé, ayant 

signé une convention tripartite avec l'agence régionale de santé dont elle dépend et un 

établissement public à caractère scientifique, culturel et professionnel comportant une unité de 

formation et de recherche de médecine, de pharmacie ou d'odontologie, ayant pour objet le 

développement de la formation et la recherche en soins primaires. Les modalités de 

fonctionnement, d'organisation et d'évaluation de ces maisons de santé pluriprofessionnelles 

universitaires sont fixées par arrêté conjoint des ministres chargés de la santé et de 

l'enseignement supérieur (34).  

 

Quelques critères définissent l’engagement de la convention de labélisation des MSPU : 

 

• Avoir en leur sein une majorité de praticiens maîtres de stage, 

• Accueillir de façon régulière des étudiants de 2ème et 3ème cycle de médecine et 

médecine générale, 

• Accueillir ou l’envisager d’autres professionnels en formation (IDE, kinésithérapeute, 

pharmacien, etc.), 

• Formaliser un programme de participation à des travaux de recherche en lien avec 

l’université. 

•  

La qualification en MSPU découle de la signature d’une convention pour une durée de 5 ans. 

 

Sur le territoire du Grand Est, cette année, nous avons la présence de 4 structures labélisées 

(30) :  
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• MSPU de Revigny-sur-Ornain 

• MSPU de Signy-le-Petit  

• MSPU de Troyes Champagne Métropole 

• MSPU du Neuhof à Strasbourg 

 

3. Maison de santé pluriprofessionnelle en Grand Est  

 

Au sein de la région Grand Est, en février 2020, un total de 131 MSP sont présentes sur le 

territoire, la répartition de ces MSP se fait de la manière suivante :  

 

• 77 en Lorraine : 26 en Meuse, 13 en Meurthe-et-Moselle, 10 en Moselle, 28 dans les 

Vosges 

• 43 en Champagne Ardenne : 9 en Ardennes, 15 dans la Marne, 11 dans l’Aube, 8 en 

Haute-Marne 

• 11 Alsace : 6 dans le Bas-Rhin et 5 dans le Haut-Rhin 

 

Simplement à rappeler que le travail réalisé porte sur les MSP du Grand Est en fonctionnement 

depuis le 1er janvier 2017. A l’époque ces MSP se répartissaient sur le territoire de la manière 

suivante :  

 

• 52 en Lorraine : 18 Vosges, 19 Meuse, 10 Meurthe et Moselle, 5 Moselle, 

• 28 en Champagne-Ardenne : 9 Marne, 7 Aube, 6 Ardennes, 6 Haute Marne 

• 9 en Alsace : 5 Bas-Rhin, 4 Haut-Rhin. 
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Carte 1 : Répartition Géographique des Maisons et Pôles de santé pluriprofessionnelles en 

région Grand-Est en Février 2020.  
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Résumé : 

 

Introduction : L’arrivée des protocoles dans notre système de santé a changé les modes de 

coopération entre professionnels de santé, avec notamment l’introduction de la délégation de 

tâche au sein d’une équipe pluriprofessionnelle. Aucun état des lieux de ces protocoles n’a été 

réalisé depuis l’installation de cette pratique, mise à part pour le dispositif ASALEE. C’est ce 

que nous proposons avec cette étude sur un territoire vaste du nord-est de la France, la région 

Grand Est. Le protocole AVK prend sa place en santé publique devant la croissance de 

prescription d’AVK en France. Nous avons 1,8% de la population française sous AVK, un 

nombre élevés d’effets indésirables sont notifiés, hémorragie non grave et grave, ainsi que les 

problèmes thromboemboliques, à l’origine de nombreuses hospitalisations.  

 L’objectif principal de ce travail est de décrire le protocole AVK et de lister les tenants 

et aboutissant de l’élaboration, la validation et l’application de ce protocole au sein des 

différentes MSP du Grand Est.  

 

Méthodes : Une étude quantitative a été réalisée de novembre 2019 et mars 2020 sur 38 MSP 

de la région Grand-Est. Un questionnaire de 39 questions a été envoyé à ces MSP. Ce 

questionnaire était composé de six parties, interrogeant les MSP sur la structuration de la MSP, 

la méthodologie de la mise en place du protocole AVK, le contenu du protocole, l’évaluation 

du protocole, le ressenti de la mise en place du protocole et une partie laissée pour les 

commentaires. L’analyse a été faite par le logiciel Microsoft Office Excel et IBM SPSS. 

 

Résultats : Nous avons au total ; 18 MSP répondantes à ce travail sur 35 MSP incluses. La 

réponse aux questions était parfois incomplète, Néanmoins, sur 39 questions posées, 32 d’entre 

elles permettent une analyse fine ainsi la mise en lumière de tendances et de pratiques sur 

l’ensemble du territoire. Notamment, 94,4 % des MSP ont élaboré le protocole seule, sans aide 

extérieure, de plus, pour cette élaboration, l’interaction dans le protocole et l’accès au dossier 

du patient, les médecins généralistes interviennent à 100 %. Nous avons un aperçu des pratiques 

sur la région du Grand-Est. 

 

Discussion : Cette étude a permis de dégager plusieurs tendances au sein des MSP du Grand 

Est. Notamment une autonomie des MSP par rapport aux institutions, une référence claire aux 

recommandations de bonne réalisation du protocole avec des sources comme la HAS. La mise 

en lumière d’une paire indissociable à la bonne application du protocole sur le territoire, à savoir 

le médecin généraliste et l’IDE. La délégation de tâches au sein du protocole est difficile à 

percevoir, nous avons une marge de progression sur ce sujet. Le ressenti des MSP sur la 

création, la validation et l’application du protocole reste mitigé, le point positif réside dans un 

ressenti d’amélioration de la prise en charge du patient.  

 

 

 

Mots clés :  Protocole de coopération, région Grand-Est, soins primaires, équipe de soins 

primaires, maison de santé pluriprofessionnelle, coordination interprofessionnelle, AVK
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Abstract 

 

Introduction : The arrival of protocols in our health care system deeply changed the modes of 

cooperation between health professional, even more with the introduction of the delegation of 

tasks within pluriprofessional teams. No situational analysis has been realized since the set-up 

of this practice. This is what we display with this study focused on the North-East of France, 

the Great-East.  

The VKA protocol takes its place in the public health field due to the increase of AVK 

prescriptions in France. At the present time, 1,8% of the French population receive AVK 

medication and suffer from side effects such as severe and non-severe hemorrhage, 

thromboembolic events, responsible for many hospitalizations. 

 The main objective of this work is to describe the AVK protocol and to expose the 

background and the details of its elaboration, validation and its application inside different 

multidisciplinary MSP located in the Great East. 

 

Methods : A quantitative research has been lead from November 2019 to March 2020 in 38 

MSPs in the Great-East. A survey of 39 questions has been send to these MSPs. This survey 

was composed of six parts asking about the structuration of the MSP, the methodology of the 

implementation of the AVK protocol, the content of the protocol, its evaluation, how it is 

perceived and a part dedicated to the comments. The tools used for this analysis were Microsoft 

Office Excel and IBM SPSS.  

 

Results : In the end, 18 MSPs responded to this work on the 35 we selected for the project. The 

answer was sometimes incomplete and in these conditions, it is impossible to draw conclusions. 

However, among the 39 questions, 32 enable an accurate analysis and a highlight of the 

tendencies and practices for the entire region. So, 94,4 % of MSPs elaborate this protocol alone, 

without extern help, moreover . for this development, the interaction in the protocol and access 

to the patient's file, general practitioners are 100% involved. We obtained an overview of the 

implemented practices in the Great-East.  

 

Discussion : This study reveals some tendencies within the MSPs localized in the Great-East. 

In particular, an independence of these organization with respect to the institutions and a clear 

reference to the recommendations of the correct implementation of this protocol, as the French 

National Authority for Health. An inseparable pair has been emphasized for the good 

application of the protocol in the concerned area, namely the general practitioner and the 

registered nurse. The delegation of tasks is not obvious in this protocol and a room for 

improvement remains still very significant. The impressions of the MSPs regarding the creation, 

the validation and the application of this protocol remains mixed and the positive aspect lives 

in the feeling of a better care of the patient.  

 

Keyword : Primary care, Great-East region, interprofessionnal collaborative teams, 

collaborative protocol, multi-professional healthcare centers, interprofessionnal cooperation, 

VKA
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A. Introduction  

 

 Depuis la création des protocoles, aucun état des lieux n’a été fait pour tenter de 

comprendre la mise en place de ces protocoles, les tenants et les aboutissants de tels protocoles 

sur un territoire donné. Cependant la littérature nous donne peu d’informations sur ce versant 

de la pratique médicale. En effet peu d’études ont été réalisées afin d’évaluer les protocoles 

ainsi que de mesurer l’impact sur la prise en charge du patient.  

 

 Ces protocoles ont été créée afin de permettre de dégager du temps médical pour les 

professionnels de santé, et pour améliorer la prise en charge des patients sur un territoire donné.  

Ces protocoles s’articulent en complémentarité de l’exercice hospitalier. La réduction du 

nombre d’hospitalisation pour le suivi de maladie chronique est essentielle afin de désengorger 

les consultations hospitalières pour ces patients qui nécessitent un combat sanitaire dans la vie 

quotidienne. L’éducation thérapeutique, l’adaptation posologique peut se faire de concert avec 

les recommandations émanant de la fonction hospitalière et des sociétés savantes. Chaque 

médecins a accès aux recommandations en vigueur en fonction des pathologies. Une partie peut 

être géré en ambulatoire et une autre avec le spécialiste, se trouvant la plupart du temps à 

l’hôpital.  

 

 L’exercice coordonné permet d’accompagner au mieux les patients, les professionnels 

de santé regroupé en MSP (Maisons de santé pluriprofessionnelles) peuvent avoir des échanges 

sur différents dossiers afin de garder une offre de soin digne de ce nom sur un territoire donné. 

Cet exercice ambulatoire autour du protocole AVK (Antivitamine K) permet de suivre les 

patients au long cours. Il est né afin de garder la patientèle en cabinet libéral ou à domicile, par 

le biais de protocole, reflétant la coopération entre professionnels de santé et via la délégation 

de tâche, évitant ainsi des hospitalisations itératives et coûteuses.  

 

 Bon nombre d’études sondent l’univers du ressenti chez la populations soignantes. La 

totalité de ces études sont qualitatives (4, 6, 11). Elles interrogent les professionnelles de santé 

sur la prise en charge des patients atteints de maladie chronique. Je peux citer la thèse soutenue 

par Morgan Pinsard en 2018 portant sur les « Protocoles pluriprofessionnels de soins et 

délégation de tâches : perception par les médecins généralistes et IDE d’une maison de santé 

pluriprofessionnelle à partir du « protocole AVK » » (4), cette dernière conclue que ce 

protocole apporte une harmonisation des pratiques professionnelles, une amélioration de la 

relation triangulaire patient – médecin – infirmier, un cadre sécuritaire, un gain de temps pour 

tous ainsi qu’une autonomisation des infirmiers et une délégation de tâches. Cependant, d’une 

manière paradoxale, les freins et limites de l’utilisation d’un tel protocole pointe du doigt le 

manque de temps et d’intérêt pour ce protocole.  

 

 Dans cette étude, nous nous intéressons au protocole AVK, un protocole répondant à 

une problématique de santé publique. Les AVK sont prescrit à 1,8% de la population française, 

les ventes ont presque doublé en dix ans, information relayée par un papier de l’ANSM sur la 

gestion des AVK dans la vie quotidienne. Cette thérapeutique, représentée par trois types 



30 
 

d’AVK, acénocoumarol (SINTROM®, 4 mg ; MINISINTROM®, 1 mg), fluindione 

(PREVISCAN®, 20 mg), warfarine (COUMADINE®, 2 mg et 5 mg). La fluindione étant la 

plus largement prescrite à l’heure actuelle, cependant la warfarine se fait une place à l’instar de 

la fluindione, la HAS prenant le parti de ne plus initier de traitement par PREVISCAN® chez 

les patients nécessitant une anticoagulation curative. La fluindione pourvoyeuse d’INR plus 

labile que la warfarine, elle permet un meilleur contrôle des INR et réduit le nombre d’accident 

iatrogène.  

 

 Dans le Grand Est, grande région de France à prédominance rurale, il devient impératif 

de répondre à une pression sanitaire grandissante, notamment avec le vieillissement de la 

population afin de protéger au mieux ces séniors. Cette dernière (75 ans et plus) est le plus 

exposé aux accidents iatrogène émanant de la prescription d’AVK. 

   

 Cette étude nous permettra de comprendre la mise en place de ce type de protocole au 

sein des MSP, nous pourrons analyser les difficultés des équipes à constituer et appliquer ce 

protocole. Nous serons en mesure de comprendre l’articulation de ce protocole autour des 

professionnels de santé ainsi que l’amélioration attendue pour la prise en charge des patients. 

 

 L’objectif principal de cette étude est de décrire le protocole AVK en maisons de santé 

pluriprofessionnelles, en se basant sur un panel de MSP en région Grand Est, tirée d’une base 

de données. Les objectifs secondaires sont la mise en évidence de freins et de leviers à la 

création, la validation, l’évaluation et l’application de ce protocole. Ces objectifs seront étudiés 

à l’aide d’un questionnaire sondant plusieurs dimensions afin de répondre aux objectifs 

énoncés. La finalité de cette étude dans les années à suivre étant d’harmoniser les pratiques au 

sein d’un territoire dans un second temps. 
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B. Matériel et méthodes 

 

 

1. Description de l’étude  

 

 Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, transversale, 

quantitative et multicentrique avec l’objectif principal de décrire le protocole AVK (11) mis 

en place dans les MSP en région Grand Est. Les objectifs secondaires visent à identifier les 

freins et les leviers de réalisation et d’application de ce protocole.  

 

 Ce travail s’appuie sur la réalisation d’un questionnaire, mis en annexe afin de dégager 

les tenants et les aboutissant du protocole AVK (11) en maison de santé pluriprofessionnelle 

sur la région Grand Est.  

 

 C’est un état des lieux qui souhaite mettre en exergue les conditions de réalisation de ce 

protocole, l’articulation des protagonistes autour de cette coopération entre professionnels de 

santé, le bénéfice ou non d’un tel protocole au sein des MSP pour la prise des patients ainsi que 

le ressentie des équipes pour la réalisation, la validation et l’application de ce protocole.  

 

 Ce travail prend ses racines dans une base de données réalisée en 2015 relatant les MSP 

du Grand Est, ces dernières ont décliné leur mode de fonctionnement, leurs nombres de 

personnels présent dans ces MSP, ainsi que les protocoles qu’elles ont mise en place depuis 

leur création.  

 

Cette étude a été réalisé via une base de données réalisée par Docteur Sébastien MARCHAL, 

Docteur Alexandre DIDELOT et Docteur Pauline NARTZ et qui ont travaillé respectivement 

sur les « la matrice de maturité en soins primaires : état des lieux des maisons de sante 

pluriprofessionnelles en lorraine » (2), les « Maisons de santé pluriprofessionnelles du Grand 

Est : Quelles différences la matrice de maturité révèle-t-elle entre celles adhérentes ou non au 

règlement arbitral ? Etude comparative transversale. » (3) et l’ « Etat des lieux des Réunions de 

Concertation Pluriprofessionnelles (RCP) dans les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

(MSP) en Région Grand Est dans le cadre de la matrice de maturité des MSP » (1) et. Ce recueil 

de données a été dirigé par Professeur Olivier BOUCHY ainsi que de Professeur Eliane 

ALBUISSON. 

 

 

 

2. Réalisation du questionnaire 

 

 

 La création de ce questionnaire portant sur le protocole AVK s’est déroulé dans un 

premier temps avec la collaboration de professeur Olivier BOUCHY ainsi que de docteur 
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Alexandre DIDELOT, membre du département universitaire de médecine générale, aidés par 

le professeure Eliane ALBUISSON. Ce dernier a été réalisé avec l’outil en ligne Google Form. 

 Le questionnaire final était composé de trente-neuf questions, il alliait réponses courtes, 

réponses à choix unique et réponses à choix multiples. Certaines réponses ouvraient le champ 

à d’autres interrogations en fonction de la réponse donnée, entre « oui » et « non ». D’autres 

questions nécessitaient une précision en fonction de la réponse, elles débouchaient sur une 

question à réponse courte.  Ces méthodes de réponses sont utilisées pour les quatre premières 

parties. La cinquième partie était exclusivement composé de réponse sous forme d’échelle de 

Likert.  

 

 Les thèmes de chaque partie de décomposent ainsi, ils portent sur :  

 

▪ La structuration de la MSP ainsi que son financement, elle était composée de six 

questions.  

 

▪ La méthodologie de la mise en place du protocole AVK et des objectifs de ce 

protocole, composée de onze questions. 

 

▪ Le contenu du protocole AVK, composée de quatorze questions. 

 

▪ L’évaluation de ce protocole, composée de trois questions. 

 

▪ Le ressentie de la mise en place de ce protocole, protocole validé par l’ARS, 

composée de cinq questions, utilisant une échelle de Likert pour chaque question.  

 

▪ Une plage de commentaires libres afin de sonder le design du questionnaire ainsi 

que le ressentie de la réponse donnée.  

 

 Ce questionnaire fut envoyé aux différentes MSP. Il était destiné au leader de la MSP, 

nous attendions une réponse par MSP, la réponse pouvait être collégiale, avec notamment 

plusieurs médecins, incluant le coordinateur administratif ou encore réalisé par une personne 

représentant la MSP.  

  

3. Critères d’inclusions et de non-inclusions 

 

 

 Pour cette étude, les MSP devaient être en fonctionnement au moment de l’étude avec 

un projet validé par l’ARS Grand-Est au plus tard au 31 décembre 2016 et être en 

fonctionnement depuis le 1er janvier 2017. Volontairement, nous n’avons pas mis à jour la base 

de données réalisée, ainsi l’inclusion des MSP n’est pas contemporaine de la réalisation et de 

la présentation de ce travail.  
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 Sur ce lit d’information, la base de données avait retenu un total de 68 MSP, numérotées 

de 1 à 68 et réparties sur le territoire de la région Grand Est de la manière suivante :  

 

▪ 45 MSP en Lorraine. 

▪ 7 MSP en Alsace. 

▪ 16 MSP en Champagne Ardenne. 

 

 Les MSP devaient avoir déclaré l’existence d’un protocole AVK au sein de la structure 

ambulatoire. Après analyse de l’existence ou non du protocole AVK, nous avons un total de 38 

MSP sélectionnées pour répondre au questionnaire. Ces MSP sont réparties de la façon suivante 

sur le territoire de la région Grand Est :  

 

▪ 27 MSP en Lorraine. 

▪ 6 MSP en Alsace. 

▪ 5 MSP en Champagne Ardenne. 

 

 Sur les 38 MSP interrogées, 2 leaders de MSP ont refusé de répondre au questionnaire, 

1 MSP a déclaré ne pas avoir de protocole AVK, 17 non-réponses malgré des relances itératives 

téléphoniques ou électroniques (courriel) entre le 4 novembre 2019 et le 31 mars 2020. Nous 

avons 18 réponses au questionnaire au total. Les MSP incluses se décomposent de la manière 

suivante sur le territoire :  

 

▪ 25 MSP en Lorraine. 

▪ 5 MSP en Alsace. 

▪ 5 MSP en Champagne Ardenne. 
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    Population : 

    68 MSP initiales 

 

 

 

 

 

       30 MSP ne répondant  

pas aux critères d’inclusions 

 

 

 

 

 

    38 MSP éligibles 

 

 

 

 

 

▪ 2 refus  

▪ 1 non incluse 

 

 

 

 

35 MSP incluses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     18 MSP étudiées 

  

 

 

Graphique 1. Diagramme de flux des MSP avec protocole AVK. Grand Est. Juillet 2017

 

17 non-réponses 
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4. Recueil des données 

 

 

 Le recueil de données par retour de questionnaire a été précédé d’un démarchage 

téléphonique afin de mettre à jour les adresses mails des MSP. Ces courriels sont consignés 

dans une base électronique pour permettre à d’autres thésards de réaliser d’autres travaux à 

partir de ces informations. Chaque MSP m’a donné leur accord de diffusion de ces adresses 

mails. Les leaders ou personnes ne souhaitant pas faire partie de cette base, ne figurera pas dans 

celle-ci. Le recueil des questionnaires s’est déroulé de novembre 2019 à mars 2020. 

 

 Après l’envoi du premier courriel en novembre 2019, un total 6 relances téléphoniques 

et électroniques ont été mené, d’abord mensuel, puis hebdomadaire afin de récupérer le 

maximum de résultats. Les relances téléphoniques m’ont permis d’avoir des interlocuteurs 

diverses ; secrétaires, professionnel de santé paramédicale (kinésithérapeute, infirmière), 

coordinateurs (-trices) administratifs (-ves) ainsi que des médecins faisant partie de la MSP.   

 

 Les données de ce recueil ont été intégrées dans une base de données grâce au logiciel 

Microsoft Office Excel. Un tableur pour les coordonnées ainsi qu’un tableur avec les résultats 

récupérés de Google Form. Ce format permet une transformation de l’information recueillit 

sous forme de tableur.  

 

 

5. Analyse des données 

 

 

 Chaque MSP avait au préalable un numéro d’identification pour rendre les réponses 

anonymes dans la première base de données. Dans cette étude, chaque MSP répondantes ont 

reçu un nouveau numéro d’identification afin d’indexer et d’intégrer les résultats à la première 

base de données.  

 

 Dans un soucis de réalisation du questionnaire ainsi que la facilité de réponse devant un 

questionnaire de 39 questions. Certaines questions étaient posées sous forme de réponse à choix 

unique et binaire (0 ou 1) ou avec la possibilité de choix multiples lors nous interrogions les 

MSP sur les professionnels de santé interagissant dans la MSP, un codage des données brutes 

a été réalisé pour permettre une analyse statistique. 

 

L’analyse descriptive des données a été réalisée grâce au logiciel IBM SPSS.  
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C. Résultats 

 

 L’analyse des résultats a été réalisé par parties et par questions, néanmoins, avec 

beaucoup de réponses manquantes, toutes les questions n’ont pas pu être analysées.  

 

 Sur le total de 38 MSP répondantes au critères d’inclusions, 35 sont prises en compte 

dans l’analyse des résultats finaux. A noter la présence de 38 MSP au total possédant un 

protocole AVK sur les 68 MSP initiales, soit 56% des MSP de la base donnée. 

 

 Nous avons 18 réponses sur les 35 MSP, ainsi un taux de réponses à 51%. Ce 

pourcentage peut être décomposé par ancienne région, :  

 

▪ En Lorraine : 14 réponses sur les 25 MSP incluses, taux de réponse de 56% ; 

▪ En Alsace : 1 réponses sur les 5 MSP, taux de réponse de 20 % ;  

▪ En Champagne-Ardenne : 3 réponses sur les 5 MSP, taux de réponses de 60 %. 
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1. Première partie : Structuration et financement  

 

 

 

Tableau 1. Tableau du nombre de professionnels structure  

 

  Moyenne Médiane Min Max 

Professionnels dans les structures 14,6 13 6 44 

Professionnels dans la SISA 13 10,5 3 44 

Protocoles validés par l’ARS 4,4 4,5 2 8 

Protocoles en cours de création 1,6 2 0 5 

 

 

 Concernant les différentes structures interrogées, une moyenne de 14,6 professionnels 

par structures, une moyenne de 13 professionnels par SISA, une moyenne de 4,4 protocoles 

validés par l’ARS et 1,6 protocoles en cours de création.  

 

 Parmi les MSP répondantes, le minimum de professionnel au sein d’une même structure 

est de 6 professionnels, le maximum de professionnels est de 44 professionnels. Les SISA sont 

composés au minimum de 3 professionnels et au maximum de 44 professionnels. Les protocoles 

validés par l’ARS, sont au minimum de 2 et au maximum de 8 protocoles, finalement, le 

nombres de protocoles en cours de création sont au minimum 0 protocoles et au maximum de 

5 protocoles.  

 

Tableau 2. Tableau du mode de rémunération 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

88,9 % des MSP sont à l’ACI, et 58,8 % des professionnels sont rémunérés au titre de ce 

protocole.  

 

 

 

 

    Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 2 11,1 11,1 11,1 

ACI Oui 16 88,9 88,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Professionnels Non 7 38,9 41,2 41,2 

rémunérés Oui 10 55,6 58,8 100,0 

  Total 17 94,4 100,0 
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Tableau 3. Tableau des professionnels concernés par la rémunération 

 

       

   Non 7 38,9 41,2 41,2 

 Médecin généraliste Oui 10 55,6 58,8 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

   Non 7 38,9 41,2 41,2 

 IDE Oui 10 55,6 58,8 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

   Non 15 83,3 88,2 88,2 

 Dentiste Oui 2 11,1 11,8 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

   Non 15 83,3 88,2 88,2 

 Pharmacien Oui 2 11,1 11,8 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

Quels    Non 16 88,9 94,1 94,1 

professionnels ? Biologiste Oui 1 5,6 5,9 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

  Cardiologue / Rhumatologue Non 17 94,4 100,0 100,0 

 Chirurgien/ Sage-Femme Oui     

  Kinésithérapeute Total         

   Non 12 66,7 70,6 70,6 

 Secrétaire médicale Oui 5 27,8 29,4 100,0 

   Total 17 94,4 100,0 
 

   Non 16 88,9 94,1 94,1 

 Coordinateur administratif Oui 1 5,6 5,9 100,0 

    Total 17 94,4 100,0 
 

 

 

 Les professionnels rémunérés concernent ; 58,8 % des médecins généralistes, et IDE, 

29,4 % des secrétaires, 11,8 % des dentistes et pharmaciens, 5,9 % des biologistes, médicales 

et coordinateurs administratifs sont concernés par la rémunération des professionnels santé au 

titre du protocole AVK. Les cardiologues, rhumatologues, chirurgiens, sages-femmes et 

kinésithérapeutes ne sont pas concernés par la rémunération. 
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2. Deuxième partie : Méthodologie de la mise en place du 

protocole AVK et des objectifs 

 

 

Tableau 4. Tableau réalisation du protocole 

 

      Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 1 5,6 5,6 5,6 

 Professionnel de la structure Oui 17 94,4 94,4 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Besoin de prise en charge patient Oui     

  Total     

Idée  Non 17 94,4 94,4 94,4 

d’élaboration  ARS Oui 1 5,6 5,6 100,0 

du protocole ?  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 Coordinateur extérieur Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 17 94,4 94,4 94,4 

 Coordinateur intérieur Oui 1 5,6 5,6 100,0 

   Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 L’idée d’élaboration du protocole AVK vient à 94,4 % d’un professionnel de la 

structure, aucune MSP n’a créé ce protocole pour les besoins de prise en charge des patients. 

1 MSP, soit 5,6 % ont eu l’idée de cette élaboration par l’ARS, 2 MSP, soit 11,1 % des MSP 

ont eu cette idée par un coordinateur extérieur et 1 MSP, soit 5,6 % ont eu l’idée par un 

coordinateur interne.  
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Tableau 5. Tableau des références utilisées 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 1 5,6 5,6 5,6 

 HAS Oui 17 94,4 94,4 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 15 83,3 83,3 83,3 

 EBM Oui 3 16,7 16,7 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Références  Non 17 94,4 94,4 94,4 

utilisées ARS Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 11 61,1 61,1 61,1 

 Protocole déjà existant Oui 7 38,9 38,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Aucune référence Oui     

  Total     

 

  

 

 Les références utilisées sont par ordre d’utilisation ; la HAS, 94,4 % ont utilisé ce 

référentiel. Un protocole déjà existant à 38,9 %, l’Evidence Based Medecine (EBM) utilisé à 

16,7 % des MSP pour la création du protocole AVK et finalement l’ARS à 5,6 %. Les MSP 

interrogées ont toutes utilisées une références pour ce protocole.  
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Tableau 6. Tableau de construction du protocole 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 13 72,2 72,2 72,2 

 Aide construction protocole Oui 5 27,8 27,8 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 ARS Oui     

  Total     

Personne extérieure  Non 15 83,3 83,3 83,3 

 Coordinateur administratif Oui 3 16,7 16,7 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 17 94,4 94,4 94,4 

 Autre Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 15 83,3 83,3 83,3 

 Coordinateur administratif Oui 3 16,7 16,7 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Personne intérieure  Non 17 94,4 94,4 94,4 

 Autre Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 Aucune Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 Pour la création de ce protocole, les MSP n’ont pas eu d’aide pour 72,2 %, 27,8 % ont 

eu de l’aide pour la création de ce protocole. Cette aide concerne soit une personne extérieure 

à la structure ou une personne intérieure. Pour la première proposition, aucune MSP n’a eu 

besoin de l’ARS, le coordinateur administratif, « oui » pour 16,7 % des MSP, et « non » pour 

83,3 % des MSP, seule une MSP, soit 5,6 % a utilisé une entité « autre » sans précision sur 

celle-ci. Pour la seconde proposition, 3 MSP, soit 16,7 % des MSP ont utilisé un coordinateur 

administratif interne à la structure, 1 MSP, soit 5,6 % a utilisé une personne « autre » interne à 

la structure sans précision sur le rôle de celle-ci. Finalement 2 MSP, soit 11,1 % n’ont utilisé 

aucune personne pour la création de ce protocole. 16 MSP, soit 88,9 % ont eu recours à une 

personne de la structure pour la réalisation de ce protocole.  
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Tableau 7. Tableau des professionnels concernés par l’élaboration du protocole AVK 

 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non     

 Médecin généraliste Oui 18 100,0 100,0 100,0 

  Total     

  Non 2 11,1 11,1 11,1 

 IDE Oui 16 88,9 88,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 15 83,3 83,3 83,3 

 Dentiste Oui 3 16,7 16,7 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 14 77,8 77,8 77,8 

 Pharmacien Oui 4 22,2 22,2 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Quelles  Non 17 94,4 94,4 94,4 

professions Biologiste Oui 1 5,6 5,6 100,0 

pour  Total 18 100,0 100,0 
 

l’élaboration  Non 17 94,4 94,4 94,4 

du protocole ? Cardiologue Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Rhumatologue Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Chirurgien/ Sage-Femme Oui     

  Kinésithérapeute Total     

  Non 15 83,3 83,3 83,3 

 Secrétaire médicale Oui 3 16,7 16,7 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 14 77,8 77,8 77,8 

 Coordinateur administratif Oui 4 22,2 22,2 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 Pour les professionnels concernés par l’élaboration de ce protocole, 100 % des 

médecins généralistes, 88,9 % des IDE, 22,2 % des pharmaciens et coordinateurs 

administratifs, 16,7 % des dentistes et secrétaires médicales, , 5,6 % des biologistes et 

cardiologues sont concernés par l’élaboration du protocole AVK. Aucun rhumatologues, 

chirurgiens, sages-femmes ou encore kinésithérapeutes ne sont concernés par l’élaboration de 

ce protocole.  
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Tableau 8. Tableau des interactions des professionnels de santé au sein du protocole 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non     

 Médecin généraliste Oui 18 100,0 100,0 100,0 

  Total     

  Non     

 IDE Oui 18 100,0 100,0 100,0 

  Total     

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 Dentiste Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Quelles  Non 12 66,7 66,7 66,7 

professions Pharmacien Oui 6 33,3 33,3 100,0 

interagissent  Total 18 100,0 100,0 
 

dans  Non 14 77,8 77,8 77,8 

le protocole ? Biologiste Oui 4 22,2 22,2 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Cardiologue / Rhumatologue Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Chirurgien/ Sage-Femme Oui     

  Kinésithérapeute Total     

  Non 6 33,3 35,3 35,3 

 Secrétaire médicale Oui 11 61,1 64,7 100,0 

  Total 17 94,4 100,0 
 

  Non 17 94,4 94,4 94,4 

 Coordinateur administratif Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 Les interactions des professionnels de santé des différentes structures concernent, 100 

% des médecins généralistes, et IDE, 61,1 % des secrétaires médicales, 33,3 % des 

pharmaciens, 22,2 % des biologistes, 11,1 % des dentistes, et 5,6 % des coordinateurs 

administratifs sont concernés par les interactions entre professionnels de santé. Aucun 

cardiologues, rhumatologues, chirurgiens, sages-femmes ou encore kinésithérapeutes ne sont 

concernés par cette interaction autour du protocole AVK.  
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Tableau 9. Tableau validation protocole  

 

  Fréquence % % valide % cumulé 

Protocole validé Non 6 33,3 33,3 33,3 

à la première soumission ? Oui 12 66,7 66,7 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

 

Le protocole a été validé dès la première soumission pour 66,7 % des MSP.  

 

 

Tableau 10. Tableau intégration protocole dans le dossier patient 

 

  Fréquence % % valide % cumulé 

Protocole intégré Non 10 55,6 55,6 55,6 

dossier médical informatisé ? Oui 8 44,4 44,4 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 Le protocole AVK est intégré dans le dossier patient informatisé pour 44,4 % d’entre 

eux, 55,6 % ne l’ont pas intégré dans le dossier patient informatisé.  

 

 

Tableau 11. Tableau accessibilité du protocole AVK dans le dossier patient 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non     

 Médecin généraliste Oui 18 100,0 100,0 100,0 

  Total     

  Non 3 16,7 16,7 16,7 

 IDE Oui 15 83,3 83,3 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 17 94,4 94,4 94,4 

Professionnels Pharmacien Oui 1 5,6 5,6 100,0 

concernés ?  Total 18 100,0 100,0 
 

  Biologiste / Cardiologue / Rhumatologue Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Chirurgien/ Sage-Femme Oui     

  Kinésithérapeute/ Dentiste Total     

  Non 7 38,9 38,9 38,9 

 Secrétaire médicale Oui 11 61,1 61,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 Coordinateur administratif Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
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 L’accessibilité du protocole AVK dans le dossier patient concernent, 100 % des 

médecins généraliste, 83,3 % des IDE, 61,1 % des secrétaires médicales, 11,1 % des 

coordinateurs administratifs, 5,6 % % des pharmaciens, et sont concernés par l’accessibilité du 

protocole AVK dans le dossier patient. Aucun biologistes, dentistes, cardiologues, 

rhumatologues, chirurgiens, sages-femmes et kinésithérapeutes ne sont concernés par cette 

accessibilité.  

 

 

Tableau 12. Tableau utilisation du dossier médical partagé 

 

    Fréquence % % valide % cumulé 

DMP utilisé  Non 17 94,4 94,4 94,4 

dans le cadre  Oui  1 5,6 5,6 100,0 

du protocole ? Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

 

94,4 % des MSP n’utilisent pas le Dossier Médical Partagé (DMP) dans le cadre du protocole 

AVK. Seule 1 MSP, soit 5,6 % des MSP utilise le DMP.
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3. Troisième partie : Contenu du protocole AVK 

 

Tableau 13. Tableau critères d’inclusions 

  Fréquence % % valide % cumulé 

 Non 3 16,7 16,7 16,7 

Critères d'inclusion ? Oui 15 83,3 83,3 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

       

       

 

 Les critères d’inclusions ont été définis par les différentes MSP à la hauteur de 83,3 % 

et 16,7 % n’ont pas définis de critères d’inclusions.  

 

Les critères d’inclusions se résument à un seul critère, définis par les 83,3 % des MSP :  

Être sous AVK 

 

 

Tableau 14. Tableau utilisation d’outil de suivi patient 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 9 50,0 50,0 50,0 

 Outils de suivi patient ? Oui 9 50,0 52,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 Carnet d'information Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 11 61,1 61,1 61,1 

 Carnet INR Oui 7 38,9 38,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

Lesquels ?  Non 17 94,4 94,4 94,4 

 Fiche alimentaire Oui 1 5,6 5,6 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 13 72,2 72,2 72,2 

 Fiche IDE patient Oui 5 27,8 27,8 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Automesure d'INR patient Oui     

  Total     

 

 50 % des MSP utilisent des outils pour le suivi des patients. Parmi ces outils, 38,9 % 

utilisent le carnet INR, 27,8 % utilisent une fiche IDE patient, 11,1 % utilisent le carnet 

d’information, 5,6 % utilisent une fiche alimentaire et l’automesure d’INR par le patient n’est 

pas utilisé. 
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Tableau 15. Tableau intégration de l’éducation thérapeutique patient dans le protocole 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 16 88,9 88,9 88,9 

 ETP intégré ? Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

 Professionnel Non 16 88,9 88,9 88,9 

 de la structure Oui 2 11,1 11,1 100,0 

Quels  Total 18 100,0 100,0 
 

professionnels ? Professionnel Non 18 100,0 100,0 100,0 

 extérieur Oui     

 de la structure Total     

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Séance collective Oui     

  Total     

Quelle  Non 16 88,9 88,9 88,9 

manière ? Séance individuelle Oui 2 11,1 11,1 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 18 100,0 100,0 100,0 

 Mixte Oui     

  Total     

 

 

 L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est utilisée par 11,1 % des MSP, 11,1 

% de l’ETP est réalisé par un professionnel de la structure, aucune ETP n’est réalisée par un 

professionnel extérieure à la structure, cet ETP est réalisé en séance individuelle pour 11,1 % 

de ces MSP.  
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Tableau 16. Tableau lien ville-hôpital et procédures associées 

 

  Fréquence % % valide % cumulé 

 Non 18 100,0 100,0 100,0 

Lien ville-hôpital ? Oui     

 Total     

 Non 17 94,4 100,0 100,0 

Processus d'hospitalisation ? Oui     

 Total     

 Non 8 44,4 44,4 44,4 

Procédure d'adaptation de posologie ? Oui 10 55,6 55,6 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

 Non 12 66,7 66,7 66,7 

Procédure en vue d'acte chirurgical ? Oui 6 33,3 33,3 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

 Non 3 16,7 16,7 16,7 

Procédure d'administration vitamine K ? Oui 15 83,3 83,3 100,0 

 Total 18 100,0 100,0 
 

 

  

 Il n’existe aucun lien ville-hôpital au sein du protocole AVK, ni de processus 

d’hospitalisation, 55,6 % des MSP utilisent une procédure d’adaptation de posologie, 33,3 % 

utilisent une procédure en vue d’un acte chirurgical et finalement, une procédure 

d’administration de vitamine K est présentent chez 83,3 % des MSP 
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Tableau 17. Tableau INR avec lieu d’indication de l’INR de référence 

 

   Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 2 11,1 11,1 11,1 

 INR de référence définit Oui 16 88,9 88,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

  Non 2 11,1 12,5 12,5 

 Dossier patient Oui 14 77,8 87,5 100,0 

  Total 16 88,9 100,0 
 

  Non 9 50,0 56,3 56,3 

 Bilan sanguin Oui 7 38,9 43,8 100,0 

  Total 16 88,9 100,0 
 

Où  Non 14 77,8 93,3 93,3 

est-il Ordonnance médicament Oui 1 5,6 6,7 100,0 

indiqué ?  Total 15 83,3 100,0 
 

  Non 6 33,3 37,5 37,5 

 Ordonnance IDE pour dosage INR Oui 10 55,6 62,5 100,0 

  Total 16 88,9 100,0 
 

  Non 16 88,9 100,0 100,0 

 DMP Oui     

  Total     

  Non 14 77,8 87,5 87,5 

 Autres Oui 2 11,1 12,5 100,0 

  Total 16 88,9 100,0 
 

 

 

Un INR de référence est définit pour 88,9 % des interrogés. Il est indiqué à 77,8 % dans le 

dossier patient, à 55,6 % sur l’ordonnance IDE pour le dosage de l’INR, à 38,9 % sur le bilan 

sanguin, et à 5,6 % sur l’ordonnance de médicaments. Il n’est pas indiqué dans le DMP et est 

indiqué pour 11,1 % sous une « autres » formes sans précision.  

 

 

Tableau 18. Tableau fréquence de réalisation de l’INR 

 

  Fréquence % % valide % cumulé 

 Non 3 16,7 17,6 17,6 

Fréquence de suivi INR Oui 14 77,8 82,4 100,0 

 Total 17 94,4 100,0 
 

 

 

 Une fréquence de suivi des INR est définie pour 77,8 % des MSP. La valeur de 

fréquence est en général de 1 mois.  
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Tableau 19. Tableau de traçabilité des événements indésirables 

 

 

 

 

Une traçabilité des événements indésirables est utilisée par 66,7 % des MSP au total.  

 

 

4. Quatrième partie : évaluation de ce protocole 

 

 

Tableau 20. Tableau évaluation du protocole et mise à jour 

 

    Fréquence % % valide % cumulé 

 Non 14 77,8 77,8 77,8 

Evaluation du protocole ? Oui 4 22,2 22,2 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
 

 

 

77,8 % des MSP n’ont pas effectué d’évaluation de ce protocole AVK. 

61,1 % des MSP n’ont pas mis à jour le protocole AVK.  

 

 

 

 

 

 

  Fréquence % % valide % cumulé 

Traçabilité Non 6 33,3 33,3 33,3 

évènements Oui 12 66,7 66,7 100,0 

indésirables ? Total 18 100,0 100,0 
 

    Fréquence % % valide % cumulé 

  Non 11 61,1 61,1 61,1 

Protocole mis à jour ? Oui 7 38,9 38,9 100,0 

  Total 18 100,0 100,0 
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5. Cinquième partie : Ressenti de la mise en place du protocole 

AVK (protocole validé par l’ARS) 

 

 

Tableau 21. Tableau du ressenti des MSP 

     Fréquence % % valide % cumulé 

 Très facile 0 0 0 0 

 Facile 2 11,1 11,1 11,1 

Ressenti de l’élaboration ? Ni facile/ Ni difficile 10 55,6 55,6 66,7 

 Difficile 5 27,8 27,8 94,4 

 Très difficile 1 5,6 5,6 100,0 

 Très facile 2 11,1 11,8 11,8 

 Facile 2 11,1 11,8 23,5 

Ressenti de la validation ? Ni facile/ NI difficile 6 33,3 35,3 58,8 

 Difficile 5 27,8 29,4 88,2 

 Très difficile 2 11,1 11,8 100,0 

 Très facile 0 0 0 0 

 Facile 1 5,6 5,9 5,9 

Ressenti de l’évaluation ? Ni facile/ Ni difficile 4 22,2 23,5 29,4 

 Difficile 10 55,6 58,8 88,2 

 Très difficile 2 11,1 11,8 100,0 

 D'accord 3 16,7 16,7 16,7 

Ressenti des liens  Plutôt d'accord 9 50,0 50,0 66,7 

entre professionnels Ni d'accord/Ni pas d'accord 5 27,8 27,8 94,4 

renforcés ? Plutôt pas d'accord 1 5,6 5,6 100,0 

 Pas d'accord 0 0 0 100,0 

 D'accord 9 50,0 50,0 50,0 

Ressenti de  Plutôt d'accord 6 33,3 33,3 83,3 

l’amélioration Ni d'accord/Ni pas d'accord 1 5,6 5,6 88,9 

prise en charge du patient ? Plutôt pas d'accord 0 0 0 88,9 

 Pas d'accord 2 11,1 11,1 100,0 

 

 

 55,6 % des MSP ont ressenti l’élaboration ni facile/ni difficile. La validation de ce 

protocole a été ressenti comme par 33,3 % des MSP ni facile/ni difficile et difficile par 27,8 % 

d’entre-elles. L’évaluation de ce protocole a été ressenti comme difficile et très difficile par 

70,6 % des MSP. La moitié des MSP sont plutôt d’accord sur le renforcement des liens 

entre les professionnels de santé. Finalement, 83,3 % des MSP sont d’accord ou plutôt 

d’accord pour dire que ce protocole améliore la qualité de prise en charge des patients.  
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D. Discussion 

 

 

1. Limites de l’études 

 

a) MSP 

 

 Lorsque nous reprenons l’ensemble des MSP, nous nous rendons compte rapidement 

que le nombre de MSP à inclure est faible par rapport au nombre de MSP total présentes sur la 

région Grand Est. En effet sur la centaine de MSP présentes actuellement sur le territoire, nous 

avions un potentiel d’études de 38 MSP répondantes aux critères d’inclusion sur le papier, à 

savoir la base de données et après non-inclusion de certaines MSP, nous avons un taux de 

réponse de 51%, (18/35).  

 

 Bon nombre de MSP n’ont pas répondu malgré les nombreuses relancent téléphonique 

et par voie électronique. 

 

 Néanmoins la répartition géographique était cohérente et représentative de la région 

Grand Est, alliant les MSP urbaines ainsi que les MSP présentes sur un territoire rurale, chaque 

territoire ayant une spécificité propre dans le mode d’exercice ainsi que l’application d’un tel 

protocole.  

 

b) Questionnaire  

 

 L’élaboration du questionnaire s’est déroulée sur un mois, il a été testé à l’aide de 

différents protagonistes, non nécessairement sur le territoire, possédant un protocole AVK au 

sein d’une MSP. Le nombre de question a été considérablement réduit, initialement nous 

voulions élargir afin de prendre en compte les différentes dimensions de l’élaboration, la 

validation ainsi que l’application de ce protocole AVK. Cependant devant le nombre de 

question et le temps mis pour remplir un tel questionnaire, il a été décidé de réduire le champ 

des questions. Dans un premier temps afin de recentrer les questions sur les sujets nécessaires 

à la description du protocole et dans un second de temps pour réduire le temps de réponse des 

MSP incluses via leurs leaders respectifs. C’est ainsi que nous avons choisi un format ludique 

(Google Form), des réponses courtes se cantonnant à un chiffre ou une date, des questions à 

choix uniques ou choix multiples en fonction des variables étudiées. Le choix de diffuser ce 

questionnaire par courriel s’est fait sur le postulat suivant ; chaque MSP possède l’outil 

informatique, à l’ère numérique les leaders de MSP sont capables de remplir un tel 

questionnaire par voie dématérialisée.  

 

 Le temps prévu pour remplir le questionnaire était de 15 min, ce temps émane des 

différents essais réalisés. Dans les faits bons nombres de MSP nous ont fait remarquer que le 

questionnaire était trop long, avec des éléments non nécessairement évidents à retrouvés afin 

de répondre à toutes les questions de manière juste.   
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c) Réponses manquantes 

 

 Une difficulté rencontrée lors de l’analyse des résultats étaient le nombre de manquants 

dans les réponses, rendant la tâche analytique difficile pour ces questions, ainsi, sur les 39 

questions posées 31 réponses étaient exploitables pour l’analyse de résultats. Ces questions 

analysées nous permettent de décrire le protocole ainsi de mettre en exergue les tenants et 

aboutissant de l’élaboration, la validation ainsi que de l’application de ce protocole AVK.  

 

 Certains champs d’études n’ont pu être analysé, cela reposait soit par des réponses 

incomplètes, soit par l’absence de réponses. Nous pouvons citer le délai de mise en place de ce 

protocole et l’intégration au dossier médicale (Q15 ter) le nombre de patients inclus dans le 

protocole (Q18), les raisons de la sortie du protocole (Q20), la présence ou non d’entretiens 

pharmaceutiques (Q23), la présence ou non de RCP pour les patients inclus (Q24), l’accès à un 

avis spécialisé dans le cadre du protocole (Q25), le nombre d’hospitalisation chez les patients 

AVK pour surdosage (Q27) et le nombre de mise à jour du protocole (Q34 bis).  

 

d) Raisons évoquées pour la non -réponse 

 

Les principales raisons évoqués chez les non-répondants étaient :  

 

• Manque de temps 

• Questionnaire trop long 

• Restructuration de la MSP 

 

 

2. Points forts  

 

 

 L’interprétation des résultats nous apprend que l’idée de réalisation de ce protocole 

émane d’un professionnel de la structure pour la structure, l’ARS n’intervient pas dans l’idée 

de création de protocole, dans de rare cas un coordinateur extérieur à la structure propose de tel 

protocole.  

 

 Les références utilisées pour l’élaboration du protocole viennent de la HAS de manière 

prioritaire, cette dernière a mis en ligne des référentiels pour aider les structures à élaborer les 

protocoles, ainsi ces référentiels fonctionnent, les MSP utilisent également des protocoles déjà 

existants, peuvent le remodeler pour l’appliquer sur le territoire, peu de MSP utilisent l’EBM 

ainsi que les référentiels de l’ARS 

 

 Les MSP ne reçoivent pas d’aide pour la construction du protocole, cela témoigne d’une 

autonomie des MSP à élaborer ainsi qu’à appliquer ce protocole.  
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 L’élaboration, l’interaction dans le protocole ainsi que l’accès au dossier informatisé 

s’articulent sur un duo que l’on retrouve chez nos voisins européens et chez les américains, à 

savoir la paire médecin généraliste et IDE. Le secrétariat médical prend sa place dans 

l’interaction protocolaire ainsi que la rémunération de chaque professionnel. Les autres 

professions ont peu de place dans l’élaboration ainsi que dans l’interaction du protocole, nous 

pouvons citer, les dentistes, les pharmaciens, les biologistes, les chirurgiens ainsi que les 

coordonnateurs administratifs.  

 

 La validation du protocole par l’ARS est effective pour la plupart des cas dès la première 

présentation du dossier, si elle ne l’est pas la première fois, après correction apportée, elle est 

validée lors de la deuxième présentation.  

 

  L’intégration du protocole au dossier médical informatisé n’est pas majoritaire et le 

dossier médical partagé n’est pas utilisé dans le cadre du protocole.  

 

 Le critère d’inclusion principale pour l’intégration de patient au protocole est d’être sous 

AVK.  

 

 Les MSP utilisent des outils de suivi pour la moitié d’entre elles (8). Les outils utilisés 

sont représentés par le carnet d’INR, une fiche de suivi IDE ainsi qu’une fiche alimentaire. 

 

 Les MSP n’utilisent pas d’entretiens thérapeutiques patients, les deux seules MSP 

intégrant l’ETP pour les patients, le font avec un professionnel de la structure en séance 

individuelle.  

 

 Pour l’ensemble des MSP, le protocole ne prévoit pas de lien ville-hôpital, ni de 

processus d’hospitalisation.  

 

 Dans le protocole, une procédure d’adaptation de posologie simplement par l’IDE est 

plébiscité par une faible majorité, la délégation de tâche gagne du terrain. Une procédure en 

vue d’un acte chirurgical ne fait pas l’unanimité, néanmoins nous pouvons critiquer cette 

question dans le sens que le relais AVK, héparine se réalise par le simple d’arrêt la prescription 

dans un premier temps et de relayer par une héparine dans un second temps directement après 

l’arrêt de l’AVK, cependant l’inverse est plus fastidieux avec un chevauchement des 

prescriptions en attendant un INR dans la cible par deux fois. Finalement la procédure 

d’administration de vitamine K dans le cadre d’un INR trop élevé est plébiscitée par une 

majorité de MSP, suivant ainsi les recommandations HAS claires sur ce sujet (9). 

 

 Concernant l’INR cible, propre à chaque patient et chaque pathologie est clairement 

référencé pour la plupart des MSP. Il trouve sa place par ordre de préférence, dans le dossier 

patient, l’ordonnance IDE, le bilan sanguin et l’ordonnance médicale. 
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 La fréquence des INR sont clairement définit également, l’intervalle entre deux INR le 

plus utilisé est de 30 jours, soit un mois.  

 

 La plupart des MSP intègrent une traçabilité d’évènement indésirables dans le protocole.  

 

 Concernant l’évaluation de ce protocole AVK, pour la majorité des MSP, aucune 

évaluation n’a été porté au protocole, néanmoins pour quelques MSP, le protocole a été mis à 

jour.  

 

 Les ressentis sur l’élaboration, la validation, la réalisation d’une évaluation, le liens 

entre professionnels de santé ainsi que l’amélioration de la prise en patient reflètent une 

tendance nette, ainsi :  

 

• Elaboration : ni facile, ni difficile 

• Validation : ni facile, ni difficile, avec une tendance non négligeable à difficile 

• Réalisation d’une évaluation : difficile 

• Les liens entre professionnels renforcés : Plutôt d’accord 

• L’amélioration de la prise en charge des patients : D’accord.  

 

 Au vu de ces résultats, les MSP restent mitigés pour l’élaboration ainsi que la validation 

du protocole, une évaluation de ce protocole restent compliqué pour une majorité de MSP, 

néanmoins, ce protocole permet de renforcer les liens entre professionnels de santé et surtout 

d’améliorer la prise en charge des patients. Ce dernier point est l’élément clé de ce protocole, 

ce dernier a pour objectif principal d’améliorer cette prise en charge.  

 

 

3. Points faibles 

 

 

 Cette étude a de nombreux points faibles, tout d’abord par le recrutement, un faible 

nombre de MSP éligibles pour un faible taux de réponses. L’objectif initiale était un 

recrutement de 50%, atteint certes, mais nous voyons dans l’analyse des résultats qu’un 

recrutement plus fort aurait peut-être dégagé d’autres tendances et renforcer les tendances 

actuelles.  

 

 Le questionnaire était trop long pour les uns ou trop fastidieux pour les autres. Ces 

remarques viennent peut-être du design du questionnaire, la version informatique n’était peut-

être pas la meilleur voie, une distribution courrier avec un retour de questionnaire à analyser 

aurait peut-être contribuer à augmenter le taux de recrutement. Nous doutons de cette 

affirmation dans le sens que le papiers auraient pu se perdre dans l’administratif des MSP, 

néanmoins, peut-être ouvrir cette possibilité aux MSP désirant remplir ce types de questionnaire 

en version papier. Avec deux versants de diffusion, nous aurions pu toucher d’autres MSP. Une 

autre réflexion porte sur la possibilité de réaliser un entretien téléphonique avec les 
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protagonistes afin de guider l’interlocuteur pour le remplissage du questionnaire et répondre 

aux questions éventuelles. Cet entretien aurait pu également se faire sur place, au plus près de 

la réalité de terrain.  

 

 Le nombre de manquants est un handicap à l’analyse des résultats, certaines dimensions 

n’ont pu être analysées correctement, de plus le faible nombre de réponses crée une diminution 

de la puissance de l’étude.  

 

 

4. Perspectives   

 

 

 Cette étude pose les bases pour la réalisation d’autres travaux visant à décrire les autres 

protocoles présent au niveau national. Ceux-ci possèdent pour la plupart de recommandation 

claire émanant de la HAS ou de l’EBM. Après quelques travaux de thèses, nous aurons un panel 

d’informations que nous pourrons synthétiser et mettre sur papier afin de créer une base de 

données ou encore rédiger des recommandations pour les différents protocoles.  

 

 Ce travail a pour but de décrire le protocole AVK au sein de la région Grand Est qui 

allie territoire urbain ainsi que territoire rural. Il permettra de réaliser une fiche méthodologique 

afin d’harmoniser les pratiques sur un vaste territoire. Les autres MSP pourront s’appuyer sur 

cet article afin de réaliser un protocole en reprenant les éléments décrits et les tendances qui se 

dégagent des résultats.  
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E. Conclusion 

 
 

1. Description du protocole 

 

 

 Pour la description du protocole, nous allons détailler un protocole type. En reprenant 

les éléments décrits et analysés, ce protocole AVK émane pour la plupart des création des MSP, 

elles-mêmes, sans aide extérieure, que ça soit de l’ARS ou encore d’intervenant extérieur, type 

coordinateur extérieur. Il s’articule autour d’une collaboration étroite entre médecine 

généraliste et infirmière diplôme d’état, les autres acteurs interviennent que très peu, qu’ils 

soient dentistes, biologistes ou encore pharmaciens, voire pas du tout pour les cardiologues, 

rhumatologues, chirurgiens, sages-femmes et kinésithérapeute. Néanmoins l’interaction des 

professionnels de santé dans le protocole sont plus nombreuses. En effet, les médecins 

généralistes et IDE sont en premières lignes dans cette interaction, nous retrouvons également 

les secrétaires médicales, très impliquées dans ce protocoles ainsi que les pharmaciens et 

biologistes à plus petite échelle.  

 

 Chaque MSP intègre la notion de critère d’inclusion dans le protocole, à savoir, une 

indication pour la patient d’être sous AVK. Nous avons également la présence d’outils de suivi 

patients pour une majorité de MSP, avec une fiche IDE, fiche alimentaire, un carnet d’INR. La 

fréquence des INR est calibrée avec une valeur qui revient pour la plupart des MSP à 1 mois, 

bien sûr cette période théorique est changée lors des modifications de dose ou lors des 

événements intercurrents. Ainsi lorsque les patients sont stables d’un point de vue 

thérapeutique, les INR interviennent tous les mois. De plus les protocoles AVK appliqués 

intègrent une traçabilité des évènements indésirables (thromboses, hémorragies, INR trop 

élevés ou encore trop bas). Cependant le protocole type ne voit pas de lien ville-hôpital, ni de 

processus d’hospitalisations le cas échéant.  

 

 

2. Tenants et aboutissants de l’élaboration, la validation et 

l’application du protocole AVK 

 
 

 Concernant les tenants et les aboutissants de ce protocole. Si on reprend les variables 

analysés, l’élaboration de ce protocole ne mentionne l’aide d’aucune entité extérieure de la 

MSP, les professionnels se réunissent et statuent sur le protocole désiré. Son élaboration est en 

grande partie aidée par des références externes, notamment la HAS qui a mis en ligne des 

recommandations ainsi que des pistes afin d’élaborer au mieux ce protocole. Les MSP se 

réfèrent également à des protocoles préexistants au sein d’autres structures.  
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 La validation est pour la plupart des MSP ni facile, ni difficile, néanmoins lors du recueil 

des données, nous voyons que certaines MSP se sont repris à deux fois pour valider ce 

protocole.  

 

 L’application de ce protocole au sein des différents territoires se fait a priori sans 

difficulté. Certaines modalités de suivi patients ont été intégré à ce protocole, néanmoins les 

ETP et entretiens ne figurent pas dans les priorités de ce protocole. Le protocole est intégré au 

dossier patient informatisé facilement dès sa mise en place avec une interaction avec les acteurs 

des MSP, le médecin généraliste, l’infirmière et la secrétaire, réalisant le trio de coopération. 

La délégation de tâche au sein du protocole n’est pas encore complètement étendue. 

L’infirmière n’a pas le droit de changer la posologie des AVK dans toutes les MSP, même si 

cela à une tendance à s’étendre.  

 

 Le protocole AVK possède, pour la moitié des MSP interrogées des outils de suivis 

patient. Le carnet de suivi INR est le plus utilisé, simple d’utilisation pour le patient, il permet 

au professionnel de santé de savoir si le traitement par AVK est optimal. La fiche IDE infirmière 

est également utilisée, permettant à l’IDE de savoir où en est le patient avec le traitement et 

ainsi agir sur les posologies directement dans le cadre de la délégation de tâches.  

 

 Pour beaucoup de MSP, une mise à jour depuis le lancement et l’application du 

protocole est compliqué à mettre en œuvre. L’évaluation de ce protocole au sein des MSP 

s’avèrent compliqué pour bons nombres d’entre elles. Ainsi, il est difficile de quantifier 

l’impact réel de ce protocole sur les pratiques ainsi que sur l’amélioration de la prise en charge 

du patient. Néanmoins, point positif, le ressenti est plutôt en faveur d’une amélioration de cette 

prise en charge. 
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III. CONCLUSION 

 

 La volonté des pouvoirs public en matière de santé a permis à différentes entités de voir 

le jour, initialement les MSP, qui existe depuis 2007 inscrit dans le code de santé publique. Le 

nombre grandissant de MSP, permet un maillage plus important du territoire, aspect inéluctable 

de la société actuelle. Une stratégie de santé publique axée sur le patient, en améliorant sa prise 

en charge, l’accroissement du temps de vie, une population âgée avec des pathologies 

chroniques parfois intriquées, puis le mode de vie des nouveaux et jeunes soignants aspirant à 

une vie privée plus épanouie avec un temps libre majorée.  

  Antérieurement il y avait déjà des regroupements de professionnels sous forme de 

société civile de moyen, qui existe toujours à l’heure actuelle. Les moyens sont regroupés que 

ce soit entre médecins ou professions de santé différentes. Ces regroupements permettent une 

coopération entre professionnels de santé. Cette méthode de travail permet de maintenir une 

continuité des soins au sein des regroupements, avec un partage des informations de manière 

informelle entre médecins et IDE.  

 

 La mise en place des MSP ont permis de mettre en place une coopération plus serrée 

entre professionnels de santé autour de la prise en charge du patient. Cette coopération a vu le 

jour déjà bien en amont de la création de maison de santé, avec un travail de recueil et de la 

rédaction de rapport sur la coopération entre professionnels réalisé dans les années 2000. La 

délégation de tâche interviendra plus tard, avec une initiation dans les milieux hospitaliers puis 

un décalage de l’action sur le versant ambulatoire. Cette délégation est le fruit 

d’expérimentation en amont de la généralisation sur le territoire français.  

 

 L’organisation de l’offre de soin de cette manière, a permis de dégager du temps pour 

les équipes afin de réfléchir au mieux à la préoccupation des patients en matière de santé. La 

naissance des protocoles, critère majeur de l’ACI, servant à mieux prendre en charge la 

patientèle compte tenu de l’allongement de l’espérance de vie, la croissance des pathologies 

chroniques calquées sur cette augmentation du temps de vie ainsi qu’une meilleure efficience 

de l’offre de soins. Ces protocoles ont permis de réduire les interrogations des professionnels 

sur la prise en charge de ces patients. Ainsi l’IDE n’est plus obligée de passer par le médecin 

généraliste pour changer une posologie de médicament. L’information reste néanmoins 

primordiale afin de ne pas faire n’importe quoi, d’un côté comme de l’autre.  

 

 Les MSP gèrent parfaitement leur coopération propre sans aide extérieure, elles 

permettent à la population d’être mieux prise en charge dans un territoire donné. A plus large 

échelle, les MSP sont le ciment pour la création d’équipe de soins primaires, qui elles-mêmes 

s’inclue dans les nouvelles CPTS. Néanmoins, nous voyons une hétérogénéité d’application de 

ce protocole malgré un ressenti positif sur la prise en charge des patients.  
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 Dans un futur plus ou moins proche, une harmonisation d’application des protocoles est 

nécessaire afin d’assurer une prise en charge homogène des problèmes de santé de la 

population. Cette harmonisation peut intervenir dans un premier lieu à l’échelle locale, un 

département, une région et plus encore si le modèle utilisé permet une amélioration concrète et 

réelle des pratiques. Cette harmonisation prend déjà son essence dans les recommandations que 

la HAS a publié.  

 

 L’étude a montré que ces protocoles sont essentiellement imprégnés de cette autorité 

lors de leur élaboration. De plus ces protocoles, pour la plupart prennent également leurs 

sources au sein d’autres protocoles déjà édités et mise en place dans différentes structures. Cela 

participe aussi à l’harmonisation des pratiques. La rédaction d’un protocole type à diffuser au 

sein d’une région peut être intéressante afin de quantifier et d’évaluer l’impact de 

l’harmonisation sur un territoire donné. Tout en gardant une certaine souplesse permettant une 

adaptation à la fois au niveau de l’équipe et au niveau du territoire. Ce type de travail a déjà 

était réalisé à Paris 13ème et a fait l’objet d’une thèse (41).  
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IV. RETOUR D’EXPERIENCE PERSONNELLE 

 

 Ce travail de thèse couronne un chemin semé d’embuche, à commencer par la première 

année des études médicales, qui continue sur les années assis sur les bancs de la faculté avant 

de pouvoir appliquer nos connaissances au lit des patients. Arrivé à l’internat, nous arrivons à 

une période difficile avec des horaires qui dépassent largement le droit européen, néanmoins, 

moi et mes collègues sommes emplis de bonne volonté pour réaliser notre métier. Un travail 

passionnant qui nous anime dans la vie de tous les jours, malgré les souffrances, la maladie, la 

mort parfois. Nous devenons médecin à chaque prise en charge grâce à nos maîtres de stage, 

nos séniors qui nous apprennent avec détermination la médecine humaine. En humain je parle 

du lien qui nous unis aux patients, qui avec la discussion, les interrogations nous permettent de 

soulager leurs maux. Arrivée dans leurs vies, ce ne sont plus des questions à choix multiples 

mais d’authentique événement de vie qu’il faut régler avec eux.  

 A de maintes reprises l’homme se remet en cause, la population médicale n’est pas 

vaccinée contre ces réflexions. A titre personnel, bien des fois, je me suis interrogé sur mon 

métier, l’existence d’une motivation pour continuer à me battre pour ces patients. Malgré l’arrêt 

des études pendant deux ans durant mon parcours, cette interlude m’a permis de m’interroger 

sur le bien-fondé d’un tel dessein. Tous le monde ne peut devenir médecin, que ce soit d’un 

point de vue intellectuel ou social. J’ai eu la chance de pouvoir réaliser ces études, certes 

longues, mais la société dans laquelle nous vivons nous permet d’avoir une vie aisée, un métier 

passionnant et un statut social digne de ce nom. En campagne, le médecin reste une figure de 

la société respectée.  

 Pour rediscuter du travail de thèse, un passage obligé pour tous les médecins de France 

et de Navarre pour enfin réaliser notre beau métier. Pouvoir exister aux yeux de la société, des 

sociétés savantes, des autorités. Un travail intéressant, qui m’a permis de partager avec 

différents praticiens sur le territoire, un travail bien épaulé par mon directeur et co-directeur de 

thèse. Travail qui m’a permis de réaliser cette thèse.  

Cette réalisation conclut le parcours d’étudiant en médecine.   
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VI. ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : Questionnaire de thèse 

 

Questionnaire protocole AVK : google form 

 

Préambule :  

 

Quel est votre nom ?  

Quelle est la MSP dont vous dépendez ?  

Dans quelle ville se situe la MSP ?  

 

Partie I : Structuration MSP et financement :  

 

1. Quel est le nombre de professionnels de santé actuel dans la structure ? Nombre 

2. Quel est le nombre de professionnels actuel dans la SISA ? Nombre 

3. Quel est le nombre actuel de protocoles validés par l’ARS ? Nombre  

4. Combien avez-vous de protocole en cours de création ? Nombre 

5. Etes-vous à l’ACI (Accord Conventionnel Interprofessionnel) ?  

o Oui  

o Non 

6. Avez-vous une rémunération des professionnels de santé dans le cadre du protocole 

AVK ?  

6 bis. Si oui :  quels sont les profils professionnels concernés ?  

 

 Médecin généraliste     

 IDE      

 Dentiste     

 Kiné      

 Pharmacien     

 Biologiste     

 Cardiologue     

 Rhumatologue    

 Chirurgien     

 Sage-femme     

 Secrétaire médicale    

 Coordinateur administratif   

 

 

Partie II : Méthodologie de la mise en place du protocole AVK et des objectifs 

 

7. De quelle entité a émané l’idée d’élaboration du protocole ?  

 

 Un Professionnel de la structure    
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 Un besoin de prise en charge d’un patient  

 L’ARS       

 Coordinateur extérieur     

 Coordinateur intérieur  

   

8. Quelles références ont été utilisées pour l’élaboration du protocole ? 

 

 HAS       

 EBM        

 ARS        

 Protocole déjà existant    

 Aucune référence      

 

9. Avez-vous été aidé dans la construction de ce protocole ?    

o Oui  

o Non 

 9 bis. Si oui :  

 

a. Personne extérieur à la structure :  

 

 ARS      

 Coordinateur administratif   

 Autre      

 

b. Personne de la structure :  

 

 Coordinateur administratif  

 Autre     

 Aucune    

 

10. Quelles professions ont participé à l’élaboration du protocole AVK ?  

 

 Médecin généraliste     

 IDE      

 Dentiste     

 Kiné      

 Pharmacien     

 Biologiste     

 Cardiologue     

 Rhumatologue    

 Chirurgien     

 Sage-femme     

 Secrétaire médicale    
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 Coordinateur administratif  

  

11. Quelles professions interagissent dans le protocole ? 

 

 Médecin généraliste     

 IDE      

 Dentiste     

 Kiné      

 Pharmacien     

 Biologiste     

 Cardiologue     

 Rhumatologue    

 Chirurgien     

 Sage-femme     

 Secrétaire médicale    

 Coordinateur administratif  

 

12. Quelle est la date de la première réunion concernant le protocole AVK ? Date 

13. Quelle est la date de la validation du protocole AVK par l’ARS ? Date  

14. L’ARS a-t-elle validé dès la première soumission le protocole ?   

o Oui  

o Non 

 

14 bis. Si non, combien de soumission à l’ARS en vue de la validation ? Nombre  

15. Le protocole est-il intégré au dossier médical informatisé ?  

o Oui  

o Non 

15 bis. Si oui, ce protocole a-t-il était intégré dès sa mise en place ?  

o Oui  

o Non 

 

15 ter. Si non, Quel est le délai entre la mise en place de ce protocole et l'intégration au 

dossier médical informatisé ? Nombre de mois    

16. Chaque professionnel concerné par le protocole a-t-il accès au dossier informatisé 

du patient ?  

 

 Médecin généraliste     

 IDE      

 Dentiste     

 Kiné      

 Pharmacien     

 Biologiste     

 Cardiologue     

 Rhumatologue    
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 Chirurgien     

 Sage-femme     

 Secrétaire médicale    

 Coordinateur administratif  

 

17. Est-ce que le DMP est utilisé dans le cadre du protocole ? Oui   Non 

 

 

Partie III : Contenu du protocole AVK 

 

18. Combien de patients sont-ils inclus dans le protocole ? Nombre 

19. Avez-vous défini des critères d’inclusions pour ce protocole ? 

o Oui  

o Non 

 

19 bis. Si oui : décrire les critères d’inclusions 

20. Est-ce que des patients sont sortis du protocole ?  

o Oui  

o Non 

 

20 bis. Si oui, combien ? Nombre :   

20 ter. Pourquoi ?  

 

 A la demande du patient      

 A l’initiative du médecin      

 A l’initiative d’une IDE      

 A l’initiative du pharmacien      

 A l’initiative d’un autre professionnel    

 Décès        

 Autre        

 

21. Utilisez-vous des outils de suivi de patient au sein du protocole ? Oui   Non  

21 bis. Si oui lesquelles :  

 

 Carnet d’information     

 Carnet d’INR      

 Fiche alimentaire     

 Fiche IDE de suivi     

 Automesure d’INR par le patient   

 Autre       

 

22. Est-ce que vous avez intégré de l’ETP dans le protocole ? Oui   Non 

22 bis. Si oui, par quels professionnels :  
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 Professionnel de la structure    

 Professionnel extérieur de la structure  

 

22 ter Si oui, de quelle manière ? 

 

 Séance collective     

 Séance individuelle       

 Mixte       

 

23. Est-ce que des entretiens pharmaceutiques ont été inclus dans le protocole ?  
o Oui  

o Non 

 

24. Avez-vous des RCP concernant des patients sous AVK, inclus dans le protocole ? 

o Oui  

o Non 

 

25. Avez-vous accès à un avis spécialisé dans le cadre de ce protocole ? 

o Oui  

o Non 

26. Existe-t-il un lien ville-hôpital mise en place dans le cadre de ce protocole ? 

o Oui  

o Non 

 

26 bis. Si oui, est-ce qu’un processus d’hospitalisation a été mis en place ?  

27. Quel est le nombre d’hospitalisations chez les patients AVK pour surdosage, depuis 

la mise en place du protocole ? 

28. Concernant les procédures, est qu’une procédure :  

a. D’adaptation de posologie, uniquement par l’IDE a-t-elle été définit ?  
o Oui  

o Non 

b. En vue d’un acte chirurgical a été définit ? 

o Oui  

o Non 

c. D’administration de vitamine K a été définit ? 

o Oui  

o Non 

 

29. Est-ce qu’un INR de référence a-t-il était clairement définit pour chaque patient sous 

AVK ? 

o Oui  

o Non 

 

29 bis. Si oui, Où est-il indiqué ?  
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 Dossier patient (médical)     

 Bilan sanguin        

 Ordonnance médicaments     

 Ordonnance IDE pour dosage INR      

 DMP        

 Autres 

 

30. Une fréquence de suivi d’INR a-t-elle été défini ? 

o Oui  

o Non 

 

30 bis. Si oui, préciser la fréquence en nombre de jours : nombre de jours 

31. Existe-t-il une traçabilité des évènements indésirables ? 

o Oui  

o Non 

 

 

Partie IV : Evaluation de ce protocole  

 

32. Est-ce qu’une évaluation (des évaluations) a (ont) été réalisé ? 

o Oui  

o Non 

32 bis. Si « oui » nombre d’évaluation ? Nombre 

33. Quelle est la fréquence d’évaluation du protocole ?  

 

 Annuelle  

 Semestrielle  

 Quadrimestrielle 

 Trimestrielle 

 Autres (précision)  

  

33 bis. Si « autres », Nombre d’évaluation par an ? Nombre 

34. Le protocole a-t-il était mise à jour ? Oui   Non 

o Oui  

o Non 

 

a. Si oui, combien de fois au total ? Nombre  

b. Si oui, au bout de combien de temps depuis la validation ARS ? Nombre de 

mois  

 

Partie V : Ressentie de la mise en place du protocole AVK (protocole validé par l’ARS) 
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35. Comment avez-vous ressenti l’élaboration de ce protocole ?  

o Très difficile   

o Difficile   

o Ni facile/Ni difficile   

o Facile   

o Très facile  

 

36. Comment avez-vous ressenti la validation de ce protocole ?  

o Très difficile   

o Difficile   

o Ni facile/Ni difficile   

o Facile   

o Très facile  

 

37. Comment jugez-vous la réalisation d’une évaluation de ce protocole ? 

o Très difficile   

o Difficile   

o Ni facile/Ni difficile   

o Facile   

o Très facile  

 

38. L’élaboration du protocole AVK a-t-il renforcé les liens interprofessionnels ? 

o Pas d’accord   

o Plutôt pas d’accord  

o Ni d’accord/Ni pas d’accord   

o Plutôt d’accord   

o D’accord 

 

39. Le protocole AVK a-t-il permit d’améliorer la prise en charge des patients sous 

AVK ? 

o Pas d’accord   

o Plutôt pas d’accord  

o Ni d’accord/Ni pas d’accord   

o Plutôt d’accord   

o D’accord 

 

Partie VI : Commentaires libres 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction : L’arrivée des protocoles dans notre système de santé a changé les modes de 
coopération entre professionnels de santé, avec notamment l’introduction de la délégation de 
tâche au sein d’une équipe pluriprofessionnelle. Aucun état des lieux de ces protocoles n’a été 
réalisé depuis l’installation de cette pratique. C’est ce que nous proposons avec cette étude sur 
un territoire vaste du nord-est de la France, la région Grand Est. Le protocole AVK prend sa 
place en santé publique devant la croissance de prescription d’AVK en France. Nous avons 
1,8% de la population française sous AVK, un bon nombre d’effets indésirables sont notifiés, 
hémorragie non grave et grave, ainsi que les problèmes thromboemboliques, à l’origine de 
nombreuses hospitalisations.  
 L’objectif principal de ce travail est de décrire le protocole AVK et de lister les tenants 
et aboutissant de l’élaboration, la validation et l’application de ce protocole au sein des 
différentes MSP du Grand Est.  
 
Méthodes : Une étude quantitative a été réalisé de novembre 2019 et mars 2020 sur 38 MSP 
de la région Grand-Est. Un questionnaire de 39 questions a été envoyé à ces MSP. Ce 
questionnaire était composé de six parties, interrogeant les MSP sur la structuration de la MSP, 
la méthodologie de la mise en place du protocole AVK, le contenu du protocole, l’évaluation 
du protocole, le ressenti de la mise en place du protocole et une partie laissée pour les 
commentaires. L’analyse a été faite par le logiciel Microsoft Office Excel et IBM SPSS. 
 
Résultats : Nous avons au total ; 18 MSP répondantes à ce travail sur 35 MSP incluses. La 
réponse aux questions était parfois incomplète, Néanmoins, sur 39 questions posées, 32 d’entre 
elles permettent une analyse fine ainsi la mise en lumière de tendances et de pratiques sur 
l’ensemble du territoire. Notamment, 94,4 % des MSP ont élaboré le protocole seule, sans aide 
extérieure, de plus, pour cette élaboration, l’interaction dans le protocole et l’accès au dossier 
du patient, les médecins généralistes interviennent à 100 %. Nous avons un aperçu des pratiques 
sur la région du Grand-Est.  
 
Discussion : Cette étude a permis de dégager plusieurs tendances au sein des MSP du Grand 
Est. Notamment une autonomie des MSP par rapport aux institutions, une référence claire aux 
recommandations de bonne réalisation du protocole avec des sources comme la HAS. La mise 
en lumière d’une paire indissociable à la bonne application du protocole sur le territoire, à savoir 
le médecin généraliste et l’IDE. La délégation de tâches au sein du protocole est difficile à 
percevoir, nous avons une marge de progression sur ce sujet. Le ressenti des MSP sur la 
création, la validation et l’application du protocole reste mitigé, le point positif réside dans un 
ressenti d’amélioration de la prise en charge du patient.  
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