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des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la

recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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PREAMBULE

1. CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE

1.1. Des besoins de santé en hausse

1.1.1 Un vieillissement de la population

Selon I'INSEE [1], au ler janvier 2020, la France comptait 67,064 millions d'habitants. Les
personnes agées de 65 ans et plus représentaient 20,5% de la population, leur part ayant progressé
de 4,7 points en 20 ans. Celles agées de 75 ans et plus représentaient prés d’un habitant sur dix.

Une ¢étude sur les projections de population a l'horizon 2070 [2] publiée en novembre 2016,
indiquait que, si les tendances démographiques se maintenaient, la quasi-totalité¢ de la hausse de la
population d’ici 2070 concernerait les personnes agées de 65 ans ou plus, avec une augmentation
particulierement forte pour les personnes de 75 ans ou plus.

L'amélioration des conditions de vie et les progrés médicaux ont permis d'améliorer 1'espérance de

vie qui était de 85,6 ans pour les femmes et de 79,7 ans pour les hommes en 2019 [1].

1.1.2. Une progression des maladies chroniques

Les maladies chroniques touchent environ 15 millions de personnes en France [3]. Avec le
vieillissement de la population et I'allongement de 1'espérance de vie, la prévalence des maladies
chroniques ne cesse d'augmenter avec un nombre croissant de personnes se retrouvant en situation
de poly-pathologie, définie comme la présence simultanée de plusieurs pathologies chez le méme
individu. En 2016, la poly-pathologie concernait au moins 1 personne sur 5 a partir de 65 ans et au
moins 1 personne sur 3 a partir de 85 ans [4]. Ces situations nécessitent des prises en charge de plus
en plus complexes et demandent donc une adaptation du systeme de santé pour répondre au mieux

aux besoins des patients.

18



1.2. Une démographie médicale en tension

1.2.1. Une baisse du nombre de médecins généralistes

Contrastant avec ces observations, le nombre de médecins généralistes en activité réguliére ne cesse
de diminuer. Au ler janvier 2018, le tableau de I’Ordre recensait 87 801 médecins généralistes en
activité régulicre (tous modes d’exercice confondus) ; soit une diminution des effectifs depuis 2010
et 2017 respectivement de 7% et de 0,4% [5]. Selon les projections du CNOM, les effectifs de
médecins généralistes en activité réguliere devraient baisser jusqu’en 2025 pour atteindre 81 804
médecins généralistes.

Par ailleurs, la pyramide des ages des médecins généralistes confirme un vieillissement connu mais
qui tend a se stabiliser, 1'dge moyen des médecins généralistes en activité régulicre étant de 50,6 ans
en 2018 [5] avec 45% des médecins libéraux qui ont plus de 55 ans [6].

A noter qu'il existe au sein de ces effectifs, des disparités inter-régionales mais également intra-
régionales, ne garantissant pas le méme le méme acces aux soins a l'ensemble de la population

francaise.

1.2.2. Une évolution des modes d'exercice

D'autre facteurs sont également a prendre a compte comme la féminisation de la profession (les
femmes représentant 48,2% des effectifs de médecins généralistes en activité réguliere [5]) et
'évolution des modes d'exercice pouvant entrainer une diminution du temps d'exercice médical
effectivement disponible. En effet, dans une étude réalisée en 2013 par l'institut TNS SOFRES,
portant sur les aspirations professionnelles des jeunes médecins d’fle-de-France [7], 1’équilibre
entre la vie professionnelle et la vie familiale ainsi que la réduction du temps de travail étaient
considérés par les jeunes médecins comme des éléments déterminants de leur choix professionnel et
de carriére. Les mémes résultats étaient retrouvés dans I'enquéte du CNOM sur les déterminants a

l'installation publiée en 2019 [8].

Afin de répondre aux besoins de santé de la population dans un contexte de démographie médicale
en tension, une nouvelle approche de 1'offre de soins primaires semblait donc indispensable. C'est
dans ce contexte que le développement de nouvelles formes de coopération interprofessionnelle a
¢été introduit afin de s'appuyer sur l'ensemble des professionnels de santé en offrant une nouvelle

répartition des taches entre les professionnels médicaux et paramédicaux.
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2. DEFINITIONS

La coopération, au sens de ’article L. 4011-1 du Code de la Santé Publique, est un processus par
lequel au moins deux professionnels de santé, volontaires, définissent ensemble leurs nouvelles
modalités d’intervention aupres du patient, en maintenant la qualité et la sécurité des soins qui leur
est due [9].

Deux logiques sont retrouvées dans la coopération interprofessionnelle : une logique de substitution
dans laquelle des taches antérieurement réalisées par une certaine catégorie de professionnels sont
réalisées par une autre catégorie professionnelle et une logique de diversification qui renvoie a une
extension des services offerts aux patients grace au développement ou a la reconnaissance de

nouvelles compétences chez certaines catégories de professionnels [10].

La délégation de taches répond a une logique de substitution. Elle a été définie par la HAS en 2007
comme « |’action par laquelle le médecin confie a un autre professionnel de santé la réalisation d’un
acte de soin ou d’une tache. La responsabilité¢ du délégant (le médecin) reste engagée du fait de la
décision de déléguer, la responsabilité du délégué (le professionnel non médical) est engagée dans

la réalisation de I’acte. » [11]

Un acte de soin est un ensemble cohérent d’actions et de pratiques mises en ceuvre pour participer
au rétablissement ou a I’entretien de la santé d'une personne. Un acte de soin peut se décomposer en
taches, définies et limitées, qui peuvent étre indépendantes dans leur réalisation. Dans un méme acte

de soin, certaines taches peuvent donc étre réalisées par des professionnels différents [11].

Le transfert de taches est défini comme « I’action de déplacer 1’acte de soin, d’un corps
professionnel a un autre : les activités sont confiées dans leur totalité, y compris en termes de
responsabilité, a une autre profession. Les professionnels non médicaux sont donc autonomes dans

la décision et la réalisation. » [11]

La délégation de taches, au méme titre que le transfert de taches, la création de nouveaux métiers ou
l'extension des compétences de certains professionnels, s'inscrit plus globalement dans le cadre des
nouvelles formes de coopération entre les professionnels de santé. Les enjeux de ces nouvelles
formes de coopération sont multiples [12] : améliorer la qualité des soins, répondre aux tensions de
démographie professionnelle, améliorer [’efficience du systéme de santé et valoriser les

compétences professionnelles.
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3. LA COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE ET LA DELEGATION
DE TACHES

3.1. Réflexions et expérimentations autour de la coopération interprofessionnelle

3.1.1. Les rapports du Professeur Berland

Les réflexions autour des différentes formes de coopération entre les professionnels de santé ont
débuté en France au début des années 2000.

En 2002, une mission d'étude et de propositions sur la démographie des professions de santé a été
confiée au Professeur Yvon Berland. Dans son rapport [13], il proposait un état de lieux de la
démographie des différentes professions et introduisait la nécessité¢ d'une évolution des métiers de la
santé.

Ces constations ont ét¢ approfondies dans un deuxieme rapport, en 2003 [14], qui dressait un état
des lieux de la coopération au niveau international, contrastant avec le peu d'expériences frangaises.
A la suite d'entretiens avec les différents professionnels de santé, le Professeur Berland insistait sur
la nécessité d’envisager le transfert de compétences a travers la mise en place d'expérimentations.
Ce transfert de compétences répondait a plusieurs objectifs : faire face « a la diminution annoncée
de la démographie médicale, mais aussi d’optimiser le systéme de soins, de régulariser des pratiques
existantes non reconnues, d’éviter la mise en place d’organisations parall¢les sources de conflits et
de baisse de la qualité des soins et d’apporter une 1égitime reconnaissance a certains professionnels
paramédicaux ».

Ces deux rapports ont ainsi permis de mettre en évidence l'importance du développement des
coopérations entre les professionnels de santé afin de faire face aux défis que doit relever le systeme

de santé [9].

3.1.2. La loi du 09 aofit 2004

A la suite de ces rapports, l'article 131 de la loi n°2004-806 du 09 aotit 2004 [15] dressait une base
légale a la mise en place d'expérimentations de coopération entre professionnels de santé et aux
possibilités de transfert de compétences entre la profession médicale et les autres professions de

santé.
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Suite a la mise en place des cinq premicres expérimentations, un premier rapport publié par
I'ONDPS en juillet 2006 [16] concluait : « Les cinq expérimentations qui sont présentées dans ce
rapport méme si elles révelent des limites méthodologiques, ont le mérite de démontrer la
faisabilité, en toute sécurité pour les patients, de la délégation de taches dans les domaines et
contextes abordés. Elles démontrent également une trés forte motivation des acteurs médicaux et
paramédicaux impliqués dans le soin, de voir évoluer nos pratiques vers plus de collaborations entre

tous ces acteurs de santé. »

3.1.3 Les recommandations de la HAS

Les expérimentations en cours ont ensuite €ét€¢ évaluées en 2008 par la HAS et 'ONDPS afin
d'établir des recommandations [12] visant a pérenniser I’activité dérogatoire mise en place dans les
sites expérimentateurs. Ces recommandations pointaient des conditions actuelles d'exercice peu
propices a une évolution des pratiques et insistaient donc sur la nécessité de repenser les conditions
de formation des différents professionnels de santé mais également le cadre juridique de définition
des professions et les modes de rémunération des professions de santé afin de créer des conditions
favorables au développement des nouvelles formes de coopération dans un objectif d'amélioration

de la qualité du systeme de santé.

3.2. Laloi HPST

La loi Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 [17] représentait un tournant
législatif en permettant aux nouvelles formes de coopération de sortir du cadre expérimental. La
coopération y est principalement abordée sous 'angle de la substitution. Ainsi l'article 51 de la loi
HPST permettait la mise en place, a titre dérogatoire de leur condition légale d'exercice et a
I’initiative des professionnels sur le terrain, de transferts d’actes ou d’activités de soins et de
réorganisation des modes d’intervention aupres des patients.

La loi établissait ainsi le dispositif encadrant la coopération interprofessionnelle en suivant les

protocoles validés par la HAS et les ARS.

La HAS a par la suite dressé un bilan des protocoles de coopération recus entre 2010 et 2018 [18] :
sur 141 protocoles proposés par 22 régions, 58 avis favorables (avec réserves) et 19 avis
défavorables ont été prononcés par le College de la HAS. 71% des protocoles validés concernaient

une délégation des médecins vers les IDE et la majorité se rapportaient au secteur hospitalier.
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3.3. Le plan « Ma santé 2022 »

La coopération entre les professionnels de santé constitue I'un des leviers majeurs de la stratégie
« Ma santé 2022 » [19] proposée par le gouvernement. Dans le but de libérer du temps médical et
de répondre aux problémes d'accés aux soins, plusieurs démarches ont été engagées : la création
d'une nouvelle fonction d'assistant médical pour assister les médecins et aider au parcours des
patients, [I'¢largissement des compétences de certaines professions, l'extension des pratiques
avancées a de nouvelles professions paramédicales et la délégation de tiches des médecins vers
d'autres professionnels de sant¢ dans le cadre de protocoles de coopération.
Ainsi, le dispositif des protocoles de coopération entre professionnels de santé, initié par la loi
HPST, a été rénové et simplifié par I’article 66 de la loi de transformation du systéme de santé du 24
juillet 2019 [20] afin de déployer plus largement les coopérations sur tout le territoire national.
Dans ce nouveau dispositif, deux modeles de protocoles de coopération sont possibles [21] :
— des protocoles ayant vocation a étre déployés au niveau national, autorisés par arrété
ministériel dont I'élaboration est proposée par un comité national des coopérations
professionnelles. Les premiers arrétés ont été publiés au Journal Officiel en décembre 2019.

— des protocoles expérimentaux locaux au seul usage de 1'équipe promotrice.

4. LA COOPERATION MEDECIN-PHARMACIEN

4.1. Le cadre légal

4.1.1. Laloi HPST

Comme pour les autres métiers de santé, 1'exercice de la pharmacie est en pleine évolution depuis
quelques années avec une participation de plus en plus grande du pharmacien dans la prise en
charge des patients.

Si la loi HPST de 2009 permettait de définir un cadre 1égal a la coopération interprofessionnelle par
l'intermédiaire de son article 51, d'autres mesures concernaient plus spécifiquement les
pharmaciens. Ainsi, l'article 38 de la loi [17] a attribué¢ aux pharmaciens d'officine de nouvelles
missions axées sur la coopération interprofessionnelle dans le cadre du parcours de soins du patient

parmi lesquelles :
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— la contribution aux soins de premiers recours
— la participation a la coopération entre professionnels de santé
— la participation a la mission de service public de la permanence des soins
— le concours aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les autorités de
santé
— la participation a I'éducation thérapeutique et aux actions d'accompagnement de patients
— lapossibilité d'étre désigné comme correspondant au sein de 1'équipe de soins par le patient
— la possibilité de proposer des conseils et prestations destinés a favoriser 1'amélioration ou le
maintien de I'état de santé des personnes.
En tant que pharmacien correspondant, et dans le cadre de protocoles de coopération prévus dans le
code de la santé publique, les pharmaciens peuvent, a la demande du médecin ou avec son accord,
renouveler périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer

des bilans de médications destinés a en optimiser les effets.

4.1.2. La loi du 24 juillet 2019

La loi du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systéme de santé [20] a
renforcé le rdéle du pharmacien d'officine dans l'exercice coordonné et la coopération
interprofessionnelle.

D'une part, la loi a permis la généralisation du réle de pharmacien correspondant qui peut, dans le
cadre d’un exercice coordonné, a la demande du médecin ou avec son accord, renouveler des
traitements chroniques et ajuster, au besoin, leur posologie, en dehors du cadre protocolaire ayant
été jugé trop contraignant. D'autre part, les pharmaciens peuvent, par l'intermédiaire de protocoles
inscrits dans le cadre d'un exercice coordonné au sein d'une structure pluridisciplinaire, délivrer
pour certaines pathologies, et dans le respect des recommandations de la Haute Autorité de santé,

des médicaments dont la liste est fixée par arrété, pris apres avis de la Haute Autorité de santé.

Suite a la publication de la loi, des protocoles de coopération entre professionnels de santé autorisés
au niveau national ont été publiés au Journal Officiel, parmi lesquels quatre protocoles concernaient
une délégation du médecin vers le pharmacien :
— Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonniére pour les
patients de 15 4 50 ans par l'infirmier diplomé d’Etat et le pharmacien d'officine dans le

cadre d'une structure pluri-professionnelle
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— Prise en charge de la pollakiurie et de la brlilure mictionnelle chez la femme de 16 a 65 ans
par l'infirmier diplomé d’Etat et le pharmacien d'officine dans le cadre d'une structure pluri-
professionnelle

— Prise en charge de l'odynophagie par l'infirmier diplomé d’Etat ou le pharmacien d'officine
dans le cadre d'une structure pluri-professionnelle

— Prise en charge de l'enfant de 12 mois a 12 ans de ['éruption cutanée vésiculeuse
prurigineuse par l'infirmier diplomé d’Etat ou le pharmacien d'officine dans le cadre d'une

structure pluri-professionnelle

Ainsi, les pharmaciens d'officine peuvent désormais, dans le cadre de ces protocoles de coopération
au sein d'une structure pluri-professionnelle, délivrer des médicaments a prescription médicale
obligatoire pour certaines pathologies jugées fréquentes et relativement bénignes comme la cystite

ou l'angine.

4.2. De nouvelles tiches pour les pharmaciens

4.2.1. La vaccination anti-grippale en officine

Le taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonniere reste insuffisant en France, en
particulier sur la population cible dgée de 65 ans et plus chez qui les risques de complications et de
déces sont les plus importants. Il était, par exemple, de 46,8% en population générale lors de la
saison 2018-2019, et de 51% dans la population agée de 65 ans et plus [22], loin des objectifs fixés
a 75 % par 1'Organisation mondiale de la Santé et la Commission européenne.

Partant de ce constat, afin de favoriser la couverture vaccinale de la population en lui en facilitant
I’acces, la vaccination contre la grippe en officine a été autorisée, a titre expérimental et pour une
durée de trois ans, par l'article 66 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 [23].

Les deux premiéres régions a participer a cette expérimentation étaient les régions Nouvelle-
Aquitaine et Auvergne-Rhones-Alpes lors de la campagne de vaccination 2017-2018.

Seuls les pharmaciens titulaires et adjoints souhaitant y participer, ayant suivi une formation,
disposant d'un espace de confidentialité et ayant obtenu une autorisation pour ce faire aupres de
I’Agence Régionale de Santé (ARS) ont pu y concourir. Le public initialement concerné était les
personnes adultes agées de 18 ans et plus, ciblées par les recommandations vaccinales en vigueur a

I’exception des femmes enceintes et des personnes non antérieurement vaccinées contre la grippe et
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de celles présentant une contre indication a la vaccination. L’arrété du 25 septembre 2018 a permis
un ¢largissement de la population concernée : les personnes majeures n'ayant jamais été vaccinées
contre la grippe et les femmes enceintes et supprimait deux restrictions a la vaccination par le
pharmacien : patients ayant un terrain immunodéprimé, patients présentant des troubles de la
coagulation ou sous traitement anti-coagulant.

La saison de vaccination contre la grippe saisonnie¢re 2018-2019 a été marquée par l'intégration des

régions Occitanie et Hauts-de-France dans cette expérimentation.

Suite a ces deux années d'expérimentation, la généralisation de la vaccination contre la grippe
saisonniere par les pharmaciens d'officine sur l'ensemble du territoire, prévue par la loi de
financement pour la sécurité sociale pour 2019, a été publiée au Journal Officiel le 25 avril 2019

[24].

La vaccination concerne les « personnes majeures, ciblées par les recommandations vaccinales en
vigueur, a l'exception des personnes présentant des antécédents de réaction allergique sévere a
I'ovalbumine ou a une vaccination antérieure » [25].
Certaines conditions sont a respecter :

— déclarer l'activité de vaccination par le pharmacien aupres du directeur général de I'Agence

Régionale de Santé,

— valider une formation théorique de 3 heures et une formation pratique a 1’acte vaccinal de 3

heures également,

— disposer de locaux adaptés pour assurer la vaccination [26] comportant un espace de

confidentialité clos, des équipements adaptés et du matériel nécessaire,

— tracer le vaccin administré dans « le carnet de santé, le carnet de vaccination ou le dossier
médical partagé de la personne vaccinée » ou a défaut délivrer « une attestation de

vaccination qui comporte ces informations » [24].

4.2.2. La réalisation des TROD angine

La réalisation des Tests Rapides d'Orientation Diagnostique (TROD) pour les angines a
streptocoque du groupe A par les pharmaciens a connu des rebondissements. Les pharmaciens ont,
dans un premier temps, ét¢ autorisés a pratiquer ces tests par 1’arrété du 11 juin 2013 mais ce

dernier a été annulé par le Conseil d'Etat en 2015. Si un nouvel arrété publié le ler aott 2016 [27] a
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de nouveau autorisé I’exécution de ces tests en officine, en pratique, peu de tests ont été réalisés en

raison notamment de 'absence de rémunération prévue par la loi.

L’avenant 18 a la convention pharmaceutique relatif aux TROD angine [28], signé le 18 septembre
2019, a fixé la rémunération des pharmaciens pour la réalisation de ces TROD, a compter du ler
janvier 2020. L’objectif de ce nouvel avenant est « d’accompagner 1’évolution des missions de santé
publique des pharmaciens et de leur valorisation ».

Deux circuits de prise en charge ont été définis [28] :

— le patient se présente spontanément a I’officine et est directement pris en charge par le
pharmacien : en cas de résultat positif, le pharmacien invite le patient a se rendre chez son
médecin traitant avec le résultat du test. En cas de résultat négatif, le pharmacien délivre au
patient les conseils adaptés pour gérer au mieux les symptomes et I’invite a prendre contact

avec son médecin traitant en cas de persistance et d’aggravation des symptomes.

— le patient est orienté vers la pharmacie par son médecin traitant pour la réalisation du test.
Le prescripteur établit alors une ordonnance dite conditionnelle d’antibiotiques. En cas de
résultat positif, le pharmacien dispense le traitement antibiotique sur la base de I’ordonnance
conditionnelle réalisée par le médecin. En cas de résultat négatif, les antibiotiques prescrits
sur I’ordonnance conditionnelle ne sont pas délivrés et le pharmacien délivre au patient les

conseils adaptés comme dans le premier cas.

Suite a la publication au Journal Officiel de I’arrété du 08 mars 2020, faisant suite a la loi du 24
juillet 2019, permettant la prise en charge de I'odynophagie par le pharmacien d'officine au sein
d’une structure pluri-professionnelle, dans le cadre d'un protocole de coopération, le pharmacien

peut, par délégation et en cas de positivité du test, délivrer une antibiothérapie adaptée.

4.3. Les expériences étrangeres

4.3.1. La vaccination anti-grippale en officine

De nombreux pays autorisent depuis plusieurs années la vaccination en officine. Si cette pratique a
débuté, dans la majorité des cas, avec la vaccination contre la grippe, dans certains pays, elle a
depuis été élargie a d'autres vaccinations.

Aux Etats-Unis, chaque état a fait tour-a-tour évoluer sa législation depuis 1994. Depuis 2009, les
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pharmaciens sont autorisés a pratiquer la vaccination dans les 50 états, bien que les vaccins qui
peuvent étre administrés et les conditions de vaccination different dans chaque état. Les
pharmaciens peuvent administrer tout vaccin dans 37 états et peuvent l'administrer a tout patient
indépendamment de leur 4ge dans 13 états [29].

Au Canada, la législation differe selon les provinces, qui fixent elles-mémes les conditions de
vaccination par le pharmacien.

En Europe, plusieurs pays autorisent la vaccination anti-grippale en officine comme le Royaume-
Uni a titre privé depuis 2002, le Portugal depuis 2007 ou I'Irlande depuis 2011.

En Suisse, la décision d’autoriser la vaccination en pharmacie ainsi que le choix des vaccins
pouvant y étre administrés relévent de la compétence des autorités de chaque canton. Depuis mai
2019, il est possible de se faire vacciner en pharmacie, sans prescription médicale, dans 21 des 26

cantons suisses [30].

4.3.2. Le pharmacien prescripteur

Dans plusieurs systéemes de santé, comme au Royaume-uni, en Suisse ou au Canada, des
programmes de prescription par les pharmaciens ont été mis en place.

Au Royaume-Uni, les pharmaciens sont autorisés a prescrire depuis 2003, dans le cadre de
coopérations avec les médecins, en temps que prescripteurs complémentaires : le médecin pose le
diagnostic et, dans le cadre d’un plan de prise en charge clinique, le pharmacien délivre le
traitement. Depuis 2006, les pharmaciens britanniques peuvent é¢galement étre des prescripteurs
indépendants responsables de 1'évaluation et de la prescription des affections non diagnostiquées et
diagnostiquées [31].

En Suisse, depuis avril 2012, certaines pharmacies proposent le service NetCare [32], ou le
pharmacien effectue un triage a l'aide d'algorithmes scientifiques développés en collaboration avec
des médecins pour 27 maladies considérées comme fréquentes et relativement bénignes. Il peut
décider de délivrer un traitement (y compris des médicaments soumis a ordonnance sous sa propre
responsabilité, méme en 1’absence de prescription médicale), de réaliser une vidéo consultation avec
un médecin ou bien d'adresser le patient vers un médecin ou un service d'urgences. Un appel
téléphonique de suivi est prévu 3 jours apres la consultation pour évaluer l'efficacité du traitement.
Au Québec, la loi 41 de juin 2015 [33], a ¢élargi le réle du pharmacien dans le systéme de santé en
lui attribuant de nouvelles missions comme la possibilité de prolonger I'ordonnance d'un médecin,
de prescrire des analyses de laboratoires, d'ajuster I’ordonnance d’un médecin, de prescrire un

médicament quand aucun diagnostic n’est requis (comme pour le sevrage tabagique, la diarrhée du
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voyageur, la prophylaxie du paludisme...), de substituer un médicament en cas de rupture
d'approvisionnement, d'administrer un traitement afin d'en démontrer 1'usage approprié, de prescrire
des médicaments pour certains troubles mineurs qui ont déja fait I’objet d’un diagnostic par un
médecin ou d’une évaluation par une infirmicre praticienne spécialisée et d’une prescription de
médicament pour cette condition diagnostiquée ou évaluée. Le pharmacien, malgré ces dispositions,

n’a toutefois pas le droit de poser un diagnostic, activité restant réservée au médecin.

5. JUSTIFICATION ET OBJECTIF DE L'ETUDE :

Bien que les premicres réflexions sur le sujet aient été initiées il y a une vingtaine d'années en
France, la dé¢légation de tiches semble lente a se mettre en place. La coopération
interprofessionnelle est récemment revenue au centre de l'actualité en constituant 1'un des leviers du
plan « Ma santé 2022 ».

Si auparavant la délégation concernait essentiellement le duo médecin-IDE, le pharmacien a vu, ces
derniéres années, le cadre de ses missions s'élargir dans la prise en charge des patients. Dans les
suites de la généralisation de la vaccination anti-grippale en officine, la nouvelle loi santé encourage
la délégation de taches du médecin vers le pharmacien, dans le cadre de protocoles de coopération.
La majorit¢é des études francaises s’intéressant a l'opinion des médecins généralistes sur la
coopération interprofessionnelle ayant été¢ réalisées il y a plusieurs années, elles concernaient
essentiellement la délégation du médecin vers les IDE. Il semblait donc intéressant, dans le contexte
actuel, de recueillir la perception des médecins généralistes sur la délégation de tiches aux
pharmaciens, afin d'amener a des pistes de réflexion pour la mise en place des délégations de taches
futures.

Si différents termes sont utilisés dans la littérature pour définir la nouvelle répartition des taches
entre les professionnels de santé (transfert de compétences, délégation de taches, coopération
interprofessionnelle..), nous avons choisi dans cette étude d'utiliser le terme « délégation de
taches », étant retrouvé dans le plan « Ma santé 2022 » [6] afin qu'il soit le plus parlant pour les

médecins interrogés.
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INTRODUCTION

La délégation de taches médicales aux autres professionnels de santé est ancrée dans la pratique des
soins primaires de certains pays, notamment anglo-saxons, depuis de nombreuses années [34]. En
France, bien qu'encouragée par les pouvoirs publics depuis le début des années 2000 [14], la
délégation de taches, considérée comme une des nouvelles formes de coopération
interprofessionnelle, peine a se développer et reste le plus souvent restreinte au duo médecin-
infirmier [35].

Dans un contexte actuel de démographie médicale en tension [5], les besoins de santé ne cessent
d'augmenter en raison du vieillissement de la population mais également de la croissance des
maladies chroniques [1] [3]. Pour répondre a cette situation et améliorer le parcours de soins des
patients, une nouvelle approche de 1'offre de soins primaires semble indispensable. Favoriser le
développement des coopérations interprofessionnelles apparait alors comme une des solutions aux
nouveaux défis du systéme de santé en s'appuyant sur I’expérience de tous les professionnels au
chevet du patient mais également par l'extension de leurs compétences et par la création de
nouveaux métiers.

Considérés comme des professionnels de santé de proximité [36], les pharmaciens ont vu, ces
derniéres années, leur métier évoluer et leur role se renforcer dans la prise en charge des patients.
Dans les suites de la généralisation de la vaccination anti-grippale en officine, le plan « Ma santé
2022 » ¢élargit une nouvelle fois les missions du pharmacien d’officine et favorise la délégation de
certaines taches, habituellement exercées par le médecin, au pharmacien, dans le cadre de
protocoles de coopération [20].

Ces coopérations médecin-pharmacien ayant vocation a se déployer dans les prochaines années,
l'objectif de notre étude était de recueillir la perception des médecins généralistes sur la délégation
de taches aux pharmaciens, afin d'amener a des pistes de réflexion pour la mise en place des

délégations de taches futures.
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MATERIEL ET METHODES

1. CHOIX DE LA METHODE QUALITATIVE

L'objectif de I'étude étant de recueillir la perception des médecins généralistes sur la délégation de
taches médicales aux pharmaciens, la méthode qualitative nous a paru la plus adaptée pour répondre
a la question de recherche. En effet, la recherche qualitative a pour but de comprendre ou
d'expliquer un phénomene, en recueillant des données verbales permettant une démarche
interprétative [37]. Elle est particulierement appropriée lorsque les facteurs observés sont subjectifs,

donc difficiles a mesurer objectivement, au contraire des études quantitatives [37].

2. POPULATION DE L'ETUDE

2.1. Echantillonnage

La population cible de cette étude était les médecins généralistes installés et exercant en Lorraine.
Contrairement a la recherche quantitative, la représentativité statistique de I'échantillon n’est
habituellement pas recherchée dans la recherche qualitative [38] mais il est important de veiller a la
diversité des profils des médecins interrogés de sorte a représenter toute la gamme de variations des
caractéristiques qui semblent significatives pour le theme étudié [39].

L’échantillonnage a donc été réalis¢ de maniere raisonnée selon des variables pertinentes
susceptibles d'influencer les résultats afin d'obtenir un échantillon de médecins aux profils variés.
Pour notre étude, les critéres de variabilité étaient les suivants : age, sexe, département d'exercice,
mode d'exercice (seul, cabinet de groupe, MSP), type d'exercice (urbain, semi-rural, rural), la
présence ou non d'un secrétariat et le statut ou non de MSU.

Dans une étude qualitative, la taille de 1I’échantillon n’est pas prédéfinie, mais est déterminée par la

saturation des données, obtenue lorsque aucun nouveau théme ne se dégage lors des entretiens.

2.2. Mode de recrutement

Le recrutement a été effectué¢ de deux manieres : par connaissance de 1’enquéteur et via l'annuaire

¢lectronique public des Pages-Jaunes.fr® des médecins généralistes exercant dans la région
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Lorraine.

Le premier contact avec les médecins a été initié par le chercheur, médecin remplagant, par
téléphone ou par mail, en expliquant brievement le sujet et le déroulement de 1'entretien, puis en cas
de retour favorable, les modalités pratiques de I'entretien étaient fixées en fonction de la

disponibilité des médecins participants.

3. METHODOLOGIE DES ENTRETIENS

3.1. Choix de I'entretien semi-dirigé

Dans notre étude, le choix s'est porté sur la réalisation d'entretiens individuels semi-dirigés,
permettant d'explorer le sujet plus en profondeur et rendant plus facile, pour les médecins
interrogés, l'expression libre de leur avis, sans étre influencés par les avis des autres participants
comme lors de focus group. De plus, ils présentaient, pour les médecins, moins de contraintes

logistiques que les focus group.

3.2. Réalisation du guide d'entretien

Les entretiens se sont déroulés en s'appuyant sur le guide d'entretien réalis¢ par le chercheur a la
suite des recherches bibliographiques.

Le guide d'entretien contenait les différents thémes a aborder sous la forme de questions ouvertes et
des questions de relance permettant la progression des échanges.

Un entretien test, non inclus dans 1'étude, a été effectué auprés d'un médecin connu de I’enquéteur,
afin d'affiner le guide d'entretien et de familiariser 'auteur de 1'étude avec la méthode des entretiens.

Le guide d'entretien a été adapté au fil de 1'étude, en fonction des précédents entretiens.

3.3. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont tous été menés par l'auteur de 1'étude et se sont déroulés, pour la majorité, au
cabinet des médecins généralistes, a I'exception d'un entretien réalis¢é au domicile du médecin
interrogé et de deux entretiens qui ont été menés par téléphone, selon la convenance des médecins.

Les entretiens débutaient par une introduction bréve du sujet. Aprés accord des participants, les

entretiens ont ét¢ enregistrés a l'aide d'un dictaphone pour faciliter leur retranscription. Les
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participants ont été informés de I'anonymisation des données et leur consentement a été recueilli
oralement. Le recueil des variables était réalisé par un questionnaire en fin d'entretien.

Les entretiens ont ét€¢ menés jusqu'a saturation des données. Dans notre étude, la saturation des
données a été atteinte au bout de douze entretiens, confirmée par la réalisation de deux entretiens

supplémentaires ne faisant pas émerger de nouveau théme.

4. ANALYSE DES DONNEES

4.1. Retranscription des entretiens

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot par le chercheur a partir des enregistrements audio, a
l'aide du logiciel de traitement de texte Open Office®. Les fichiers ainsi recueillis ont permis de
constituer un verbatim servant de base de données pour 1'étude. Afin de conserver I'anonymat des

participants, certains ¢léments permettant de les identifier ont été remplacés par des ***.

4.2. Analvse qualitative de I'entretien

Le codage des données a été réalisé a l'issue de chaque entretien. L'analyse des données a été faite
selon une méthode inductive. La premiere étape du codage a consisté a définir des codes a partir des
données du verbatim. Puis un codage « axial » a permis d'établir des liens entre les différents codes
obtenus et de les organiser en themes plus génériques. Enfin les theémes récurrents ont été regroupés
et structurés afin de constituer une synthése des résultats. Le travail d'analyse a été réalisé a 1'aide
du logiciel Nvivo pro 12®.

L'analyse des résultats a été réalisée de maniere indépendante par un deuxiéme chercheur, le
directeur de thése. Une triangulation des deux tiers des données a ensuite été effectuée par une mise
en commun des résultats afin d’identifier les différents thémes et de regrouper les thématiques

communes, permettant de limiter la subjectivité de l'interprétation.
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS :

Au total, quatorze entretiens ont été réalisés entre le mois de février et le mois de juin 2020.

La durée des entretiens était comprise entre 11 minutes 31 et 28 minutes 52 avec une durée
moyenne de 20 minutes 41.

Deux médecins contactés n'ont pas souhaité participer a I'étude, la raison principale du refus était le
manque de temps et cinq médecins n'ont pas répondu aux sollicitations, apreés contact puis relance

aupres de leur secrétariat.

CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON :

L'échantillon final était composé de 14 médecins, 8 hommes et 6 femmes, parmi lesquels 5
exercaient en Moselle, 5 en Meurthe-et-Moselle, 2 en Meuse et 2 dans les Vosges.

Les participants avaient entre 34 ans et 71 ans avec une moyenne d'dge de 50 ans.

6 médecins travaillaient en cabinet seul, 3 médecins en cabinet de groupe et 5 en maison médicale.
Ils exercaient pour 5 d'entre eux en zone urbaine, 6 en zone semi-rurale et 3 en zone rurale.

9 médecins sur les 14 interrogés disposaient d'un secrétariat et 5 médecins étaient maitres de stage

des universités.

Les caractéristiques des médecins généralistes interrogés sont résumées dans la tableau 1. Les

médecins sont désignés par la lettre M suivie du chiffre correspondant a l'entretien.
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Tableau 1 : Caractéristiques de l'échantillon

Entretien |Sexe Age Département | Mode Type Secrétariat  MSU
d'exercice d'exercice |d'exercice
Ml H [70-79] Moselle Cabinet | Urbain Non Non
seul
M2 H [30-39] Meurthe-et- |Cabinet | Rural Oui Oui
Moselle seul
M3 H [30-39] Meurthe-et- | Maison Semi-rural |Oui Non
Moselle médicale
M4 H [30-39] Meurthe-et- | Maison Semi-rural |Oui Non
Moselle Meédicale
M5 F [60-69] Moselle Cabinet | Urbain Non Non
seul
M6 H [30-39] Moselle Maison Urbain Oui Non
médicale
M7 H [60-69] Vosges Maison Semi-rural | Oui Oui
médicale
M8 F [50-59] Vosges Cabinet  |Semi-rural |Non Oui
seul
M9 H [60-69] Meuse Maison Urbain Oui Oui
médicale
MI10 F [50-59] Moselle Cabinet de|Semi-rural |Oui Non
groupe
M1l F [40-49] Meurthe-et- |Cabinet | Urbain Non Non
Moselle seul
M12 H [40-49] Meuse Cabinet de|Rural Oui Non
groupe
M13 F [30-39] Moselle Cabinet de | Semi-rural | Non Non
groupe
M14 F [40-49] Meurthe-et- | Cabinet | Rural Oui Oui
Moselle seul
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1. UN_INTERET DES MEDECINS GENERALISTES POUR LA
COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE

1.1. La coopération intégrée dans la vie professionnelle des médecins

Pour I'ensemble des médecins généralistes interrogés, la coopération interprofessionnelle était
essentielle : « Moi personnellement j'y attache beaucoup d'importance, beaucoup de coopération
[...] c'est vraiment trés important pour moi. » (M10) ; « C'est 100% du métier. » (M6) et nécessaire
a leur activité : « Je pense que c'est nécessaire aujourd'hui pour un médecin généraliste installé de
travailler avec ses collegues autour de lui. » (M3)

Leurs contacts avec les autres professionnels de santé étaient quotidiens : « Tous les jours, les
infirmieres, les pharmaciens, les kinés, c'est rare que l'on n'ait pas un contact avec au moins l'un
d'eux par jour. » (M2)

La coopération interprofessionnelle était également vue comme un besoin : « On en a souvent «
besoin ». » (M12), permettant d'avoir un avis complémentaire ou un autre regard sur leur patient
de la part d'un autre professionnel de santé: « On a besoin de beaucoup d'avis spécialisés
[...]Jcomme les délais sont longs on essaye de les raccourcir par un avis téléphonique. » (M11)

Bien que pour l'instant restant quelque peu informelle, la coopération interprofessionnelle semblait
étre amenée a se développer de manicre plus structurée : « Je pense que ¢a va faire que se
développer obligatoirement parce qu'on travaille de plus en plus en équipe, en réseaux et de
maniere beaucoup plus formalisée, les réunions interdisciplinaires etc donc voila quelque chose
d'essentiel mais qui se fait un peu a l'arrache pour le moment. » (M2)

Toutefois, un des médecins pointait quelques difficultés dans cette coopération : « Difficile, parce
que des fois le courant peut plus ou moins bien passer et difficile aussi sur les modes de

communication, comment on se contacte, par quel biais, comment on se transmet les infos. » (M2)

1.2. Une envie de travailler en équipe

Les médecins exprimaient pour la plupart leur volonté de travailler en équipe et de coopérer afin
de garantir une meilleure prise en charge globale de leurs patients : « Moi j'ai la plus grande envie
de travailler en équipe et ca me parait tout a fait évident. » (M7)

Cette volonté semblait renforcée chez les médecins exercant en structure pluridisciplinaire :

« Coopération depuis toujours [...] apres, a partir du moment ot on est en maison de santé et ou
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on a une SISA, ¢a va quand méme renforcer les liens, disons au moins entre les associés. » (M9)

Et méme pour les médecins exercant seuls, la distance géographique n'était pas un frein a ce
travail en équipe : « On travaille forcément en équipe, malgré tout méme si on est tout seul dans
son cabinet on travaille quand méme avec tout le temps plein de monde. » (M2)

Enfin, pour les médecins interrogés, la connaissance des autres professionnels de santé de leur
secteur était indispensable afin de garantir un environnement propice a un meilleur travail en
équipe : « Quand on est en médecine générale, on est attaché a un secteur géographique donc il
faut connaitre tout le monde dans son secteur géographique je pense pour faire du bon boulot. »

(Mo)

1.3. Une coopération privilégiée avec les IDE

Méme si, pour les médecins interrogés, la coopération s'appliquait avec tous les professionnels de
santé au chevet de leurs patients : « C'est que ¢a la médecine générale, c'est de discuter avec ses
collegues, voila que ce soit les pharmaciens, les infirmiers, les autres collegues médecins, les
Structures gériatriques, le réseau, de connaitre les assistantes sociales c'est le coeur du métier. »
(M6), elle apparaissait majoritairement développée avec les IDE, professionnels de santé au
contact quotidien de leurs patients : « Surtout avec les infirmiéres qui sont au chevet de nos
patients, c'est vraiment nos interlocutrices, interlocuteurs et interlocutrices, privilégiés. » (M10) ;
« Nous, on travaille beaucoup avec les infirmiéres du secteur. » (M13). Leurs échanges avec les
IDE ¢étaient d'ailleurs les plus fréquents : « Oui c'est nos infirmieres [...] les échanges sont encore
plus réguliers, pour les ordonnances, des échanges pour un patient qui n'est pas bien etc donc la

c'est tres tres régulier effectivement. » (M12)

1.4. L.a coopération médecin-pharmacien

1.4.1. Des relations favorables

La majorité des médecins interrogés entretenait de bonnes relations avec les pharmaciens : « Les
pharmaciens du secteur.. Moi je pense que j'ai de treés bonnes relations. » (M10) ; « Oui ¢a se passe
bien avec les pharmaciens. » (MS8)

Certains médecins connaissaient méme personnellement les pharmaciens de leur secteur : « Je les

connais tous personnellement, je m'entends bien, c'est pas compliqué. » (M6) ou avaient décidé de
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les rencontrer : « J'ai choisi assez rapidement d'aller les rencontrer, de parler avec eux, de mettre
un visage sur la voix que j'ai au téléphone. » (M3)

Les relations semblaient plus étroites avec les pharmaciens installés a proximité des cabinets
médicaux : « Alors on a une pharmacie juste a coté, évidemment c'est notre interlocuteur
privilégie. » (M3)

Pour d'autres médecins, en revanche, les relations apparaissaient plus restreintes, bien que restant
cordiales : « On les connait pas beaucoup, apres elles sont confraternelles. » (M4)

Si la plupart des médecins entretenaient une relation de confiance avec le pharmacien de leur
secteur : « Oui, c'est la famille, je suis leur médecin traitant, c'est mon pharmacien. » (M6), un des
médecins était plus mitigé : « Confiance, j'irais peut étre pas jusque la, j'ai déja eu des meilleures

relations de confiance avec d'autres pharmaciens ailleurs. » (M4)

1.4.2. Une communication réguliére

Pour l'ensemble des médecins interrogés, les échanges ¢taient réguliers avec les pharmaciens :
« On a beaucoup, beaucoup d'échanges avec les pharmaciens. » (M12) ; « Si il y a quoi que ce soit
on se contacte. » (M11)
La communication avec les pharmaciens se faisait essentiellement par téléphone : « Tout se passe
quand méme plutot par téléphone. » (M9). Certains utilisaient également les mails : « Oui
téléphone, mails maintenant [...J], ils nous envoient des messages, on relance. » (M12) ou se
déplacaient a 1'officine : « La pharmacie de mon village j'yv passe assez souvent donc on se voit et
on discute de patients de maniere informelle en fait. » (M2)
Les échanges étaient le plus souvent initiés par le pharmacien : « En général c'est plutot eux qui
me contactent. » (M8)
Les pharmaciens prenaient contact avec le médecin :
— pour une précision sur une ordonnance : « Surtout quand on fait des bétises sur les
ordonnances (rires) ou quand il y a des choses qui ne sont pas bien claires. » (M9)
— pour demander l'accord du médecin avant de délivrer un traitement : « Le pharmacien dit
« Est ce que je peux avancer etc », bon on se met d'accord sur tel traitement et voila. »
(M12)
— pour substituer un médicament manquant : « De plus en plus on a des soucis de manque de
médicament [...] ils nous appellent et ils nous disent ben non on ne l'a plus, qu'est ce qu'on

peut mettre d'autre a la place ? » (M12)
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pour adresser au médecin un patient qui s'était spontanément présenté a l'officine : « Ca
m'arrive de temps en temps que le pharmacien m'appelle pour me demander si je peux
prendre un patient en urgence qui s'est présenté a l'officine et voila parce qu'il a bien pergu
qu'il y avait un truc important qui nécessitait une ordonnance. » (M11)

en cas de doute sur une ordonnance : « [Ils] me préviennent aussi par téléephone quand il y a
des suspicions, enfin ce n'est méme plus des suspicions, quand ils ont des ordonnances

trafiquées, voila quand il y a des trucs un peu louches. » (M11)

Les médecins initiaient eux aussi les échanges avec les pharmaciens : « C'est vrai qu'on les

contacte régulierement par rapport a nos patients. » (M10)

pour connaitre les traitements de nouveaux patients : « Je les contacte aussi parfois quand
j'ai des nouveaux patients qui arrivent sans rien, qui ne connaissent pas leur traitement,
J'appelle la pharmacie pour qu'ils me donnent le traitement chronique. » (M11)

en cas de substitution d'un médicament par le pharmacien : « La personne elle revient, elle
me dit « Le pharmacien il m'a changé ¢a pour ¢a parce qu'il n'y avait pas », ben j'appelle
pour voir ce qu'il en est. » (M14)

pour faire le lien avec les prescriptions des spécialistes : «C'est souvent le pharmacien qui
fait le lien et on arrive a savoir effectivement ce qui a été prescrit ou pas prescrit. » (M12)
pour transmettre une ordonnance au pharmacien : « Aprés c'est aussi pour des petits
problemes logistiques, je vous dis, d'ordonnances, la personne ne peut pas se déplacer [...]
J'appelle pour savoir si c'est bien la bonne pharmacie, le mail etc.» (M11)

en cas de besoin de médicament ou de matériel : « Je les contacte plus quand je suis de
garde et qu'il me faut un truc spécial ou quand j'ai une urgence et que je veux savoir s'ils
ont le bon produit. » (M8)

pour mettre en place du matériel médical : « On a besoin d'un lit médicalisé etc, nos

pharmaciens ici vont apporter le matériel des choses comme ¢a. » (M12)

Pour les médecins interrogés, la communication avec les pharmaciens était jusqu'a présent

essentiellement informelle : « La coopération elle se fait surtout de maniere informelle, tiens j'ai vu

monsieur untel, c'est bizarre il est venu en retard pour son renouvellement, je l'ai encore dépanné

d'une boite ou des trucs comme ¢a, c'est surtout de maniere informelle, non sécurisée et non tracée

probablement enfin dans la plupart des cas je pense. » (M2)
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1.4.3. Une représentation hétérogéne du réle du pharmacien

Les médecins interrogés s'accordaient sur l'importance du role du pharmacien dans la prise en
charge des patients : « Je pense qu'ils sont quand méme des acteurs privilégiés, ils sont le dernier
barrage avant que le patient ne prenne un traitement donc je pense qu'il faut vraiment, non c'est un
role extrémement important. » (M10)

Certains médecins soulignaient d'ailleurs leur role de professionnel de santé de proximité : « Tout
le monde n'est pas suivi par une infirmiere non plus, par contre tout le monde va chez le
pharmacien. » (M5), des patients s'adressant en premier au pharmacien en cas de probleme de
santé : « Il y a quand méme beaucoup de gens qui consultent la pharmacie avant nous. » (M2)

Le pharmacien était ainsi vu comme un des acteurs du suivi des patients, a travers ses différents
domaines d'intervention. Tout d'abord, les médecins mentionnaient son roéle dans le controle de
leurs ordonnances, permettant une double vérification et ainsi la sécurisation de leurs
prescriptions : « Parfois notre garde fou aussi, la aussi pour le suivi de nos prescriptions, l'attention
qu'il apporte peut-étre de maniere plus fine sur nos prescriptions, voila tout ¢a c'est un gain de
temps pour le médecin et un gain de sécurité pour le patient. » (M3)

Le pharmacien possédait également un role d'alerte, pour adresser un patient au médecin dans les
situations ou il jugeait qu'une consultation médicale était nécessaire : « Le pharmacien peut aussi
étre alerté par un patient sur un symptome, il faut qu'il nous contacte, ils les encouragent parfois a
venir en consultation donc ils ont un role a tenir. » (M10)

Le pharmacien tenait également un réle dans la surveillance des patients : « Je pense que des fois
¢a peut étre pas mal pour la prise de tension, les choses comme ¢a, la surveillance, ¢a peut étre
bien si le patient ne veut pas revenir. » (M13) ainsi qu'un role de conseil pour les patients, en
particulier pour les traitements non soumis a prescription médicale : « Alors du conseil, quand ils
conseillent sur de I'homéopathie ou de la phytothérapie. » (MS§)

Certains médecins ont fait remarquer la complémentarité des réles du médecin généraliste et du
pharmacien dans le suivi du patient : « Moi je pense que le travail du médecin et du pharmacien
sont complémentaires, je ne vois aucune concurrence dans le travail du médecin et du pharmacien,
c'est un complément, c'est un acteur du suivi du patient, si c'est bien fait, je pense que c'est tres

productif pour le patient, tres positif- » (M10)

Toutefois, contrastant avec ces observations, certaines réserves ont ét¢ émises par les médecins
quant a l'activité du pharmacien. Ce dernier reflétait pour certains médecins une image plus

péjorative : « Moi j'ai encore une vision du pharmacien qui est encore un peu péjorative. » (M7)
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Plusieurs médecins ont mis en avant le c6té « commerc¢ant » du pharmacien contrastant avec son
statut de professionnel de santé :« D'ailleurs je finis par caricaturer le pharmacien qui de temps en
temps est un pur commer¢ant. » (M7) ; « Le pharmacien il veut juste vendre ses boites en étant tres
clair. » (M14)

D'autres trouvaient certains pharmaciens parfois trop entreprenants : « Parfois, ils sont un peu
pro-actifs quand méme.» (M3) ; « Il ne faut pas qu'il ait l'impression d’étre calife a la place du
calife et ¢a, ¢a peut arriver, chez certaines personnes, forcément il y a des personnes qui ont envie
de jouer un peu plus le role de thérapeute.» (M8), pouvant entrainer des désaccords : « I/ y a des

pharmaciens qui veulent faire les médecins et ¢a se passe pas bien. » (MS§)

2. RAPPORT DES MEDECINS GENERALISTES A LA DELEGATION DE
TACHES

2.1. Une expérience limitée

Le concept de délégation de tiches semblait demeurer obscure pour un grand nombre de médecins :
« C'est tellement flou. » (M1) ; « Comme délégation qu'est ce qu'on entend par la, moi c'est un truc,
je ne vais pas dire ¢a me fait peur mais c'est tellement nébuleux. » (M14)

Pour la plupart des médecins, leur expérience concernant la délégation de taches restait donc
limitée pour le moment, n'étant pas habitués a cette forme de coopération : « Non, moi je n'ai pas
d'expérience. » (M7) ; « On a pas été habitué a ¢a. » (M1)

A T'exception d'un des médecins pour qui la délégation était d'ores et déja ancrée dans sa pratique

quotidienne : « Toute la journée je délegue, je veux dire nous on fonctionne comme ¢a. » (M6)

2.2. Une délégation essentiellement vers les IDE

En évoquant la délégation de taches, les médecins mentionnaient spontanément la délégation vers
les IDE : « Enfin je parle surtout des infirmieres parce que c'est surtout avec elles qu'il y a la
délégation. » (M2)

Cette délégation vers les IDE était motivée non seulement par le temps disponible des IDE aupres
de leurs patients, chez qui leur passage quotidien permettait une surveillance rapprochée : « Il y a

des suivis qu'on peut faire faire par une infirmiere, délégation de tdches, par exemple je pense a
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une dame diabétique qui revenait avec son insuline, la c'était tout le role de l'infirmiere d'étre la
pour l'éducation thérapeutique et gestuelle [...] la c'est une bonne délégation et je sais qu'elle le
fait, et qu'elle le fait bien et qu'elle a le temps de le faire. » (M14) mais également en raison de la
formation et des compétences propres des IDE : « Délégation ben les infirmieres si [...] elles ont
pas besoin de nous pour monter ou descendre les insulines donc ¢a je pense que c'en est une.. Mais
¢a, ¢a fait partie aussi de leur protocoles, elles savent le faire donc elles l'ont toujours fait. » (M13)
permettant une relation de confiance au sein du duo médecin-IDE : « On déléegue aussi aux
infirmieres libérales, elles gerent bien les INR, les choses comme ¢a, elles le font sous couvert de
notre responsabilité mais si on a confiance, c'est vrai qu'on les laisse gérer ce genre de choses. »
(M4)

Cette délégation leur semblait encourageante : « L'évolution du travail infirmier a été importante
également donc je pense que la délégation de tdches, en particulier vis a vis des infirmieres, me
semble tres tres prometteur. » (M10)

Trois des médecins interrogés avaient une expérience de délégation avec une IDE ASALEE au
sein de leur structure pluridisciplinaire, mettant en avant sa disponibilité et sa formation permettant
d’approfondir certains points difficiles a intégrer dans le temps d'une consultation de médecine
générale : « On a une infirmiere ASALEE ici, moi je déléegue beaucoup de choses a mon infirmiere
ASALEE parce que clairement, elle me fait gagner du temps, c'est surtout ¢a et puis je pense de la
qualité de prise en charge pour les patients, parce que, vu qu'elle a plus de temps, elle a le temps de
faire des choses qu'on n'a pas le temps de faire et pour lesquelles elle est bien siur formée. » (M4)
Certains médecins évoquaient également leur expérience a 1'étranger, ou la délégation de tiches
était installée depuis de nombreuses années : « J'étais parti faire un séjour de huit jours dans un
cabinet médical en Ecosse, il y a trés trés longtemps et j'avais remarqué que les infirmiéres
mdchaient le travail du médecin c'est a dire qu'elles prenaient la tension, qu'elles pesaient les
patients, elles notaient plein de choses, le médecin ne faisait quasiment rien, il prenait une décision

médicale, de temps en temps, il examinait le patient mais pas forcément. » (M7)

2.3. Une réponse insatisfaisante a un probléme de santé publique

Pour les médecins interrogés, la délégation de taches était essentiellement vue comme une mesure
compensatoire a une démographie médicale en tension : « Je pense que c'est une réponse a la
baisse de la déemographie médicale. » (M10)

Cependant, cette réponse ne leur apparaissait que comme une solution provisoire : « I/ y a un

défaut structurel, c'est une mesure de compensation partielle et provisoire, de délestement, voila
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c'est un itinéraire bis foireux. » (M6) et leur semblait inadaptée sur le long terme :« Je pense que
ce sont de fausses bonnes idées parce que je pense que pour essayer de, comment dire, d'améliorer
le quotidien des médecins généralistes entre guillemets en souffrance [...] on trouve des petites
rustines a droite, a gauche, qu'on colle aux autres professions moyennant un peu de financement
mais le jour ou on fera moins de choses, on aurait été bien contents de continuer a faire nos TROD
pour les angines et de suivre nos patients. » (M2)

La véritable solution pour les médecins étant d'augmenter le nombre de médecins généralistes
sur le long terme : « Le vrai probleme, c'est pas la délégation de taches, ¢a c'est un palliatif a une
défaillance du systeme, la seule réponse normalement, c'est d'avoir plus de médecins généralistes
en libéral, point barre. » (M6)

La délégation de taches était ¢galement vue par les médecins comme une réponse apportée pour
diminuer les dépenses de sécurité sociale : « Je pense effectivement, peut étre que ¢a a un cotit
global moindre et ¢a on comprend effectivement que ¢a peut avoir un intérét et je le comprends. »
(M12) ; « On va en profiter pour payer tout le monde moins pour faire en sorte qu'il y ait moins de

dépenses de sécurité sociale, c'est ¢a l'objectif. » (M1)

2.4. Un intérét partagé dans la pratique des médecins

Certains médecins voyaient dans la délégation de taches une nécessité et un soutien dans le
systeme de santé actuel : « Je suis pour et je pense qu'il faut le faire parce qu'on arrive plus, moi a
moins qu'on nous augmente la proportion de médecins généralistes sur le terrain et qu'on valorise
notre travail difféeremment, je pense qu'il faut de toute facon déléguer des tdches, je pense que c'est
indispensable. » (M10). La délégation apparaissait alors comme une adaptation nécessaire a
I'évolution de la médecine générale : « On s'oriente vraiment vers la consultation complexe de
médecine générale poly-pathologique, poly-médicamentée, poly-fragilité et poly-probleme social
donc c'est malheureux a dire mais les choses les plus simples, moi je les délégue tous les jours. »
(M)

D'autres médecins ¢€taient quant a eux plus mitigés sur l'apport de la délégation de taches dans leur
exercice : « Je ne sais pas si il y a vraiment une plus-value, je vois pas quelle plus-value hormis le
fait effectivement d'améliorer un peu nos contacts et la synergie qu'on a déja et le travail en équipe,
moi je suis tout seul, en cabinet isolé, a l'ancienne mais comme j'ai déja cette synergie la, je pense
pas que j'aurais un énorme impact, une modification de mes pratiques. » (M2), I'impact de la

délégation sur le long terme risquant d'étre délétére pour la médecine générale : « Je pense que
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dans 15-20 ans on s'en mordra les doigts de ne pas avoir été contre ou du moins de ne pas avoir
controlé ¢a, si on laisse tout faire et que l'on ne fait plus rien , concretement, il ne va plus rien nous

rester. » (M2)

L’intérét principal de la délégation de tiches cité par les médecins pour leur pratique était de libérer
du temps médical en se déchargeant de certains actes :« Il y a un intérét, en fait un gain de temps
sur des taches dont notre expertise n'est pas nécessaire. » (M3), afin de pouvoir mettre ce temps
médical libéré au profit des taches les plus complexes et donc chronophages : « Moi j'estime avoir
plus besoin de travailler avec un insuffisant cardiaque, avec un diabétique, a faire des diagnostics
parfois plus embétant en consultation, avoir ce temps la pour le patient et déléguer effectivement

certaines taches aux autres collaborateurs de santé. » (M10)

2.5. Une utilité principalement pour les patients

Si les médecins restaient divisés sur I’intérét de la délégation de tdches dans leur pratique, ils
semblaient en revanche se rassembler sur I’intérét de la délégation dans la prise en charge des
patients : « C'est bien pour le patient, surtout, c'est pour la prise en charge de maniere globale du
patient. » (M4)

Ils citaient le ¢6té « pratique » pour les patients : « C'est surtout dans le sens de faciliter la vie des
patients dans des pathologies, voila des problemes qui peuvent étre réglés tres rapidement, qui ne
nécessitent pas vraiment notre avis spécialisé, je pense qu'effectivement ¢a peut rendre service. »
(M10). La délégation permettait notamment d'améliorer le confort des patients en réduisant leur
temps d'attente : « Le bénéfice c'est surtout pour leur confort personnel, pour éviter les files
d'attentes a I’hopital ou en ville, ici si vous prenez un rendez-vous c'est un mois et si vous prenez
pas rendez-vous vous venez attendre 3 heures. » (M1). Elle permettait également une prise en
charge plus rapide pour les patients, les autres professionnels de santé étant généralement plus
facilement accessibles : « De dire ben oui il faut attendre 17h ou autre horaire fixe, la pharmacie
étant ouverte plus facilement a des horaires plus larges peut leur faciliter effectivement une prise en
charge plus rapide et plus agréable. » (M12), tout en évitant un retard dans leur prise en
charge : « Eviter un retard de prise en charge du traitement ce qui peut étre bien dans certains
cas. » (M12)

Si certains médecins pointaient le risque de déléguer des taches médicales a des professionnels
n'ayant pas la méme formation : « C'est de la délégation palliative de gens quelque part qui sont

moins bien formés et ce n'est que des portes ouvertes a d'autres problemes. » (M6), d'autres
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médecins, au contraire, mettaient en avant l'importance de s'appuyer sur les compétences de
chacun des professionnels dans la prise en charge des patients, en déléguant chaque acte au
professionnel le mieux formé pour l'accomplir : « On délegue certaines taches aux infirmieres, on
délégue certaines tdches aux pharmaciens, encore une fois, c'est une équipe qui entoure le patient,
moi je ne me sens pas lésée du tout , pas du tout, je pense qu'effectivement chacun a son

professionnalisme. » (M10)

2.6. Les médecins préts a déléguer certaines tiches

Un certain nombre de taches ont ¢té¢ évoquées par les médecins lors des entretiens comme des actes
qu'ils déléguaient déja ou qu'ils seraient préts a déléguer dans I'avenir.

Les médecins interrogés se disaient favorables a la délégation des actes ou I'expertise du médecin
n'était pas nécessaire : « Des problemes qui peuvent étre réglés tres rapidement, qui ne nécessitent
pas vraiment notre avis spécialisé. » (M10) et pour les actes qu'ils jugeaient chronophages : « Moi
ce que j'aurais tendance a déléguer c'est ce qui prend du temps et qui n'est pas forcément tres
valorisé dans notre rémunération. » (M9)

Si tous les médecins s'accordaient sur I'importance de la prévention dans la prise en charge de
leurs patients, pour certains médecins, la délégation prenait tout son sens dans ce domaine en raison
du manque de temps qu'ils pouvaient y accorder : « Ce serait une bonne idée effectivement d'avoir
une délégation de tdaches dans cette optique la, tout le coté préventif qui est a mon avis plus
qu'essentiel, ¢a prend beaucoup de temps. » (M7). Au contraire pour d'autres, la prévention devait
rester leur réle propre : « Notre role principal c'est la prévention et le suivi des patients et je trouve
que notre role de prévention est primordial donc je suis pas prét a déléguer. » (M4)

Les médecins étaient préts a déléguer des actes de dépistages : « Je fais du dépistage de BPCO et
d'asthme par spirométrie [...] c'est quelque chose que je déléguerais parce qu'il n'y a pas besoin
d’étre médecin pour faire ¢a. » (M11)

Pour la surveillance des parametres, les avis étaient plus partagés. Pour certains, elle pouvait étre
facilement déléguée : « La prise de la tension oui, la prise de la saturation oui chez des gens qui
sont insuffisants respiratoires. » (M35), alors que pour d'autres cela faisait partie de la relation avec
leur patient : « La prise de tension, enfin des constantes, des parameétres, qui pourrait étre fait en
amont de la consultation, comme ¢a se fait a I’hopital et ailleurs [...] pour moi ¢a fait partie de la
consultation et de la relation avec le patient. » (M11)

Les médecins ont évoqué certains suivis qu'ils déléguaient déja : « Le suivi du diabete, ¢a

m'arrive de le déléguer, le réglage des INR c'est un acte médical mais je le délegue aussi. » (M4)
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La délégation de la prescription de matériel était également envisagée : « Du matériel aussi, c’est
pas forcément facile de les prescrire, on est pas trés au clair de ce coté la, moi la délégation de
tdches je la laisserai plutot dans ce genre de choses. » (M7)

Pour certains actes, ils admettaient méme que d'autres professionnels étaient mieux formés qu'eux,
comme pour la prise en charge des plaies : « Parfois l'expertise des autres professionnels de santé
est méme plus importante que la notre : soins de plaies, suivi de plaies parce que techniquement,
c'est a nous de le faire mais on est vraiment pas bons la-dedans, faut étre quand méme honnéte. »
(M3)

Toutefois, pour certains médecins, cette délégation devait rester limitée : « Déléeguer des petits
actes techniques comme je fais moi mais qui restent quand méme trés marginaux dans les cabinets
de médecine générale, voila les petits actes techniques, ¢a me pose pas de soucis, ¢a on peut le

faire faire mais c'est tout quoi. » (M11)

3. DES AVIS DISCORDANTS SUR LA DELEGATION DE TACHES AUX
PHARMACIENS

Plusieurs médecins sont revenus sur l'exemple du suivi des patients sous AVK par les
pharmaciens, constatant le manque de succeés de cette mesure : « On avait aussi inventé qu'ils

allaient suivre les traitements anticoagulants, ¢ca n'a rien donné. » (M1)

De maniére générale, les avis des médecins interrogés étaient partagés quant a la délégation de

taches envers les pharmaciens.

3.1. L'expérience de la vaccination anti-grippale

En introduisant le sujet des nouvelles tiches confiées aux pharmaciens, la majorité¢ des médecins
interrogés avait évoqué en premier lieu la vaccination contre la grippe saisonniére :
« Effectivement quand vous parlez de la délégation de tdaches, au niveau des pharmaciens, il y a des
sujets qui fdchent comme la vaccination et autres, moi personnellement ¢a ne me fache pas du

tout. » (M10)
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3.1.1. Un besoin d'améliorer la couverture vaccinale

La plupart des médecins se disaient favorables a la vaccination anti-grippale par les pharmaciens,
l'argument principal énoncé étant la nécessité de faire progresser le taux de couverture
vaccinale : « Moi j'y vois une bonne idée parce que bon, je pense que la couverture vaccinale en
France est tres tres largement inférieure a ce qu'elle devrait étre. » (M7)

L'important pour les médecins était de donner au patient tous les moyens de se faire vacciner :
« Apres l'important c'est que le patient il n'ait aucune excuse de ne pas avoir de compliance, si mon
médecin n'est pas accessible, je vais chez le pharmacien le chercher, j'ai l'infirmiere qui peut venir,
[...] apres si il le veut pas, c'est qu'il le veut pas mais il a aucune excuse de ne pas avoir les
moyens. » (M6)

Pour certains médecins, il semblait évident de vacciner a l'endroit méme de la délivrance :
« C'est normal de piquer au méme endroit ou on délivre, on est quand méme obligé d'v aller quoi. »
(M6). Le fait de vacciner directement a l'officine permettait de diminuer le nombre d'étapes du
processus vaccinal favorisant 'adhésion du patient : « OQui comme ¢a on est stir que si ils ['ont en
stock, que c'est fait parce que nous on le prescrit apres est ce qu'ils vont chez le pharmacien et ils
reviennent ici ? Moins il y a d'agents dans la chaine et mieux c'est suivi. » (M5). Certains médecins
insistaient également sur l'avantage de la réalisation immédiate de la vaccination par le
pharmacien évitant ainsi le découragement ou 1'oubli pour le patient : « Je pense qu'un patient qui a
decideé de se faire vacciner s'il peut le faire rapidement je pense que c'est tres bien, sinon il va
laisser trainer le vaccin dans son frigo et il ne va pas venir en consult ou il va dire je vais avoir un
rendez-vous dans 15 jours, trois semaines, un mois, il va oublier. » (M10)

Quelques médecins indiquaient avoir adressé d'eux méme leur patient au pharmacien pour la
réalisation de la vaccination : « Les patients qui me l'ont demandé quand je leur ai fait leur
ordonnance, je leur disais « écoutez quand vous allez chercher le vaccin a la pharmacie, demandez
au pharmacien de le faire » donc je le proposais et j'en ai certains qui l'ont fait et certains qui sont

revenus me voir. » (M4)

3.1.2. Des doutes sur 1'adhésion des patients

Cependant certains médecins €émettaient des doutes sur I'adhésion des patients a la vaccination
par le pharmacien et donc sur le gain effectif au niveau de la couverture vaccinale : « Je suis pas
sure qu'il y ait plus de monde qui le fasse grdace aux pharmaciens. » (M13). lls exposaient

notamment les résultats obtenus suite aux expérimentations régionales des années précédentes :
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« Au final les stats ont montré qu'il n'y avait pas une augmentation majeure des vaccinations de la
grippe par rapport aux autres années. » (M11)

Si quelques médecins avaient constaté que leurs patients s'étaient rendus en officine pour se faire
vacciner : « Je pense qu'il y a plus de patients vaccinés, il y en a qui y sont allés parce qu'ils
pouvaient se faire vacciner en pharmacie je pense. » (M10), d'autres au contraire indiquaient que
peu de leur patients s'étaient fait vacciner par le pharmacien : « Moi je n'ai pas l'impression qu'il y
ait beaucoup de mes patients qui se soient fait vacciner par le pharmacien. » (M14)

Certains patients, d'apres eux, préférant tout de méme étre vaccinés par le médecin : « Apres il y a
des gens qui veulent étre piqué par le médecin, ¢a c'est personnel. » (M5)

Les médecins ont également évoqué les retours qu'ils avaient eu de la part de leurs patients
vaccinés par le pharmacien. Si certains avaient eu des retours positifs : « Le retour a été tres
positif-» (M10) , d'autres évoquaient des retours plus mitigés de certains patients . « J'étais surpris,
Jj'en ai plusieurs qui m'ont dit que ce n'était pas forcement leur role, qu'ils n'étaient pas forcément a
l'aise avec tout ¢a, et que l'année prochaine, certains viendront se faire vacciner plutot au

cabinet. » (M7)

3.1.3. Des réserves sur la vaccination par le pharmacien

Quelques médecins semblaient quant a eux plus réfractaires a la vaccination par le pharmacien :
« Moi, je ne suis pas contente que les pharmaciens aient le droit de vacciner. » (M11)

Tout d'abord, les médecins mettaient en avant que les consultations pour la vaccination étaient
souvent l'occasion pour eux de faire de la surveillance et prévention : « Ceux qu'on voit jamais,
¢a nous permet de prendre une tension, d'écouter le ceeur en méme temps et de faire un peu de
prévention. Moi je profite quand il y a un vaccin pour faire de la prévention voila. » (M13)

La consultation pour la vaccination anti-grippale permettait également de faire le point sur les
autres vaccinations, les médecins interrogés redoutant que le sujet ne soit pas abordé par les
pharmaciens : « Quand on fait la vaccination de la grippe, c'est aussi un moment pour reparler des
autres vaccins, chez les personnes dgées, il y a le zona, il y a les revaccinations DTPolio
éventuelles, en fonction de leur dge, enfin voila il faut aussi les re-sensibiliser a certaines choses
alors que le pharmacien n'aura certainement pas le méme discours. » (M11)

Autre point abordé par les médecins, celui du retour d'information sur les vaccins réalisés par les
pharmaciens. La plupart des médecins interrogés regrettaient 1'absence de retour de la part des
pharmaciens : « Ca c'est le gros défaut, on en a pas, c'est a dire qu'on ne sait pas si le patient est

vacciné ou pas [ ...] de maniére spontanée on a pas de retour. » (M3). Le plus souvent, le retour leur
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était fait par les patients a la consultation suivante : « C'est les patients qui nous le disaient lors
d'une consultation. » (M11). 1ls précisaient que l'absence de retour d'information posait probléme
pour le suivi des vaccinations .« Le probleme c'est qu'apres on ne sait jamais si le patient a été
vacciné ou pas, donc c'est plus le suivi post vaccination, dossier. » (M4)

Pour nuancer ces propos, quelques médecins avaient tout de méme eu des retours spontanés de la
part des pharmaciens : « Chaque patient a re¢u un certificat de vaccination qui nous a été remis,
pour les patients vaccinés en pharmacie. » (M10), tout en précisant que les oublis étaient possibles :
« Je ne suis pas a l'abri qu'il ait oublié de m'en dire un par exemple.» (M2). Un des médecins s'était
méme organisé en amont avec les pharmacies de son secteur pour récupérer la liste de ses patients
vaccingés, regrettant toutefois de ne pas avoir pu récupérer I'ensemble des informations : « On s'était
mis d'accord au moins avec ceux qu'on travaille qu'ils nous donneraient les listes a chaque médecin
des patients qu'ils avaient vaccinés mais bon je pense qu'il y en a deux qui ont joué le jeu pour
l'instant. » (M9)

Les médecins précisaient également que la vaccination, en dehors de leur cabinet, était déja
réalisée par les IDE : « Les infirmieres aussi le font parce qu'il y a beaucoup de patients ou c'est
fait directement par les infirmieres. » (MI10). Le risque, selon eux, étant de déporter ces
vaccinations, avec donc un risque de perte d'activité pour les IDE : « Ca prend aussi le role de
Uinfirmiere, et nos infirmieres libérales ¢a leur prend des patients aussi et donc je suis pas
forcément pour a la pharmacie. » (M13). Certains médecins semblaient d'ailleurs plus favorables a
la vaccination par les IDE que par les pharmaciens :« Autant ¢a va pas me géner avec une
infirmiere qui a vraiment une formation technique, des bases vraiment solides [...] autant avec un
pharmacien, c'est compliqué quoi parce que ¢a va plus étre intellectuel sur tel médicament que sur
des actes techniques. » (MS8)

Sur l'impact de la délégation sur leur pratique de la vaccination, les médecins étaient divisés,
certains n'ayant pas constaté de baisse de la vaccination dans leur cabinet : « J'ai l'impression
d'avoir toujours autant vacciné. » (M14) alors que pour d'autres, la baisse semblait évidente : « Moi
j'en ai moins vacciné au cabinet. » (M10). Un des médecins ajoutant tout de méme : « C'est les
études qui avaient été menées , les gens qui sont vaccinés chez le pharmacien c'est des gens qui au
final n'allaient pas chez le médecin ni les infirmieres en majorité. » (M2)

Bien que, pour les médecins interrogés, la vaccination soit rarement le motif unique d'une
consultation chez le médecin généraliste : « Pour nous le vaccin on le fait toujours dans le cadre du
suivi, c'est rarement un patient qui vient juste pour le vaccin ou alors il a rien d'autre. » (M3), pour
plusieurs médecins, la vaccination par le pharmacien était nécessaire lors des périodes hivernales,

ou la charge de travail pour les médecins généralistes était la plus importante : « Le pharmacien,
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bien sur moi en pleine épidémie d'hiver et autres, je peux pas vacciner tout le monde et voir tout le

monde donc les infirmieres vaccinent, le pharmacien vaccine. » (M6)

3.1.4. Des réticences pour la délégation des autres vaccinations

L'éventuelle possibilit¢é de déléguer dans I'avenir les rappels des autres vaccinations aux
pharmaciens avait également été évoquée au cours des entretiens.

Certains médecins pensaient que le pharmacien avait un role a jouer dans la surveillance des
vaccinations, permettant de relancer les patients afin d'améliorer l'observance : « Si ¢a peut
apporter une meilleure observance ou les relancer, pourquoi pas [...] tout ce qui est relancer je
dirais que ce n'est pas inutile, quand on dit et on répete, c'est encore mieux. » (M12)

De méme, la prescription et la délivrance immédiate des vaccins par le pharmacien permettait
d'éviter les allers-retours pour le patient : « Je trouve que la prescription c'est méme bien parce que
nous souvent ils nous appellent avant, il faut qu'on mette une ordonnance, ce serait aussi bien qu'ils
puissent aller directement en pharmacie. » (M13)

Cependant ils étaient plus divisés sur la réalisation des autres vaccins par le pharmacien.

Si pour certains la vaccination ne devait pas €tre réservée aux médecins . « Le vaccin c'est
clairement quelque chose qui ne doit pas nous étre réservé que a nous |[...] c'est ce qu'il faut pour
les pharmaciens a tout prix, si on veut augmenter la couverture vaccinale a un moment, on ne
passera que par la donc c'est totalement judicieux. » (M2), pour d'autres, au contraire, la
vaccination devait rester un acte médical . « Pour moi ¢a doit rester un geste médical, c'est
important la vaccination, il ne faut pas que ce soit galvaude. » (M$§)

La raison principale citée par les médecins défavorables a cette délégation était I'absence de retour
d'information ou l'impact négatif sur le suivi ultérieur était majoré par rapport au vaccin annuel
contre la grippe : « Je crois que le vaccin malheureusement c'est saisonnier grippal, voila c'est plus
facile que les autres vaccins ou il faut avoir une coordination, une tenue du carnet de vaccination
pour savoir ou on en est, que quelqu'un détienne l'information. » (M6). D'autant plus que, pour les
médecins, contrairement a la vaccination anti-grippale qui devait étre réalisée a un moment précis
de l'année, les rappels vaccinaux pouvaient, dans la plupart des cas, attendre la prochaine
consultation médicale : « REPEVAX ® c'est quelque chose qui peut se reprendre donc c'est pas
grave si tu ne fais pas ton vaccin en septembre, tu le fais en décembre ou dans les six mois qui
suivent derriere, ¢a n'a pas du tout le méme impact. » (M7)

Un des médecins a également pointé du doigt le risque d'effet inverse sur la vaccination, craignant

que cela ne crée de la confusion en raison de la méfiance de certains patients envers les laboratoires
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pharmaceutiques : « Quand vous voyez tous les soucis qu'il peut y avoir avec certaines vaccinations
avec ce qu'en ont les gens, ils ont déja en plus dans cette idée des lobbys pharmaceutiques qui
essayent de se faire du fric avec les vaccins, si on délegue ¢ca aux pharmaciens on va avoir l'effet
inverse. » (M8)

Si les médecins s'accordaient sur leur préférence a réaliser eux mémes les autres vaccins, certains
restaient tout de méme ouverts a cette proposition si la preuve de I'augmentation de la couverture
vaccinale leur était apportée : « Dans le but d'augmenter la couverture vaccinale, je comprends,
si les statistiques nous montrent que c'est efficace, moi je me plierais a ce genre de choses mais
personnellement j'aime bien moi vacciner mes patients moi-méme. » (M7)

Pour finir, quelques médecins émettaient des doutes sur 1'envie des pharmaciens de vacciner :
« Pour en avoir discuté avec eux, je sais qu'ils ne sont pas spécialement pour parce qu'ils ont pas le
temps et puis ils me disent chacun son métier. » (M13) et sur leur ressenti par rapport a l'acte

vaccinal : « Je ne suis pas siire que tous les pharmaciens se sentent a l'aise de faire des vaccins. »

(M8)

3.2. Une désapprobation des TROD angine en officine

La plupart des médecins généralistes interrogés réalisaient un TDR aux patients les consultant
pour une angine, ceux qui ne le faisait pas évoquaient essentiellement un manque de temps : « Moi
ca me gonfle les tests, en général on le fait quand on est deux parce que sinon on a pas le temps
[...] et puis une angine bactérienne on le voit bien quand méme. » (M8)

La majorité¢ des médecins semblait réfractaire aux tests diagnostiques en officine. Ils insistaient
sur le fait que le TDR, en dehors du geste en lui méme, devait s'accompagner obligatoirement d'un
interrogatoire et d'un examen clinique afin d'aboutir a un diagnostic et en ce sens devait étre réalisé
par un clinicien : « Le TDR doit étre, pas pour les médecins forcément, mais pour des cliniciens,
clinicien qui veut, peu importe [...] et ¢a vient accompagner un examen -clinique, un
interrogatoire. » (M6). Ce qui, pour certains médecins, s'éloignait du réle du pharmacien : « Je
pense que c'est plus tout a fait le réle du pharmacien de faire des tests diagnostiques. » (M12)

De plus, en dehors du résultat du TDR, ils soulignaient I'importance de l'instinct du médecin dans
le diagnostic des angines : « La médecine, c'est pas une science exacte, on vous l'a dit, donc des fois
Iinstinct du médecin c'est important aussi et puis c'est vrai que des fois quand on l'impression que
c'est une belle angine bactérienne qui commence a devenir phlegmoneuse, on fait pas forcément le

test, c'est l'instinct qui prime. » (MS8). Les médecins craignaient ainsi de passer a coté d'éventuelles
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complications : « I/ va faire le test, il va dire il est négatif, si c'est une angine ¢a devient un gros
phlegmon et que le patient est faussement rassuré, ¢a risque d'étre un peu catastrophique. »(M§) ou
de diagnostics différentiels : « Pour faire le diagnostic différentiel de plein d'autres choses, bon un
début de phlegmon pourquoi pas, une angine de Vincent ou je sais pas quoi, pleins d'autres trucs
qu'on voit pas déja nous tous les jours mais qu'on a quand méme en téte. » (M2)

Le caractére jugé invasif du TDR avait également ét¢ mentionné comme un facteur limitant :
« Des que c'est quelque chose qui est un peu agressif ou un peu invasif, voila c'est le coté invasif, je
pense que ¢a doit limiter. » (M8), pouvant méme s’avérer dangereux pour le pharmacien s'il était
mal réalisé : « Apres c'est dangereux pour eux [...] s'ils ne savent pas bien le faire, qu'ils se
prennent plein de truc dans la tronche, parce qu'ils auront pas forcément le réflexe» (MS)

Les médecins pointaient également du doigt l'aspect mercantile dans la prise en charge des
odynophagies par les pharmaciens : « Si on parle du TDR, il y a le coté commercial derriere, parce
qu'il y a quand méme de la vente de médicaments non remboursés qui est en arriere fond [...] la
partie commerciale de la pharmacie qui m'a toujours un peu dérangée. » (M10), le traitement de
cette pathologie directement en pharmacie risquant d'aboutir a la vente de traitements jugés
«inutiles » par les médecins interrogés: « Je pense qu'il y a de la surconsommation de
médicaments inutiles je pense en pharmacie, c'est la qu'est un peu le biais quoi, c'est a dire que le
recrutement du pharmacien va déboucher sur de la vente de médicaments parfois un peu, voila,
inutiles dans ce domaine la. » (M10). Cependant, pour certains des médecins, la réalisation du TDR
en officine permettait tout de méme d'adapter le traitement délivré par le pharmacien : « Alors
¢a peut étre leur role entre guillemets si parce que quand c'est juste quelqu'un qui dit j'ai besoin de
¢a etc, plutot qu'ils donnent juste un anti-inflammatoire ou quelque chose et qu'il y ait réellement
une angine ben pourquoi pas effectivement. » (M12)

Pour certains médecins, c'était la possibilité de prescription du pharmacien en cas de positivité du
test, dans le cadre des protocoles de coopération, qui leur posait probléme : « Pour des choix de
traitement, je pense que c'est un role qui devrait quand méme étre assuré par un médecin. » (M12).
Certains médecins redoutaient que cela entraine une sur-consommation d'antibiotiques, craignant
que les pharmaciens soient soumis a la pression des patients : « Est ce que sous la pression méme si
c'est négatif est ce qu'ils vont pas donner des antibiotiques ? [...] si c'est négatif, je ne mets pas
d'antibiotique, est ce que derriere ils ne vont pas le faire ? » (M13) ou que des antibiotiques soient
prescrits pour des angines qui n'en nécessitaient pas obligatoirement : « Augmentation de la
prescription d'antibiotiques parce que je sais pas peut étre qu'on récupérera dans la foulée peut
étre plus de streptatest positifs qui seraient peut étre passés tranquillement en 48 heures mais qu'on

va quand méme balancer sous antibiotiques maintenant selon les dernieres recommandations. »
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(M2)

Certains médecins ne voyaient tout simplement pas d'intérét a cette délégation, pensant que le
patient serait tout de méme ré-adressé au médecin : « Ca peut avoir un intérét en période
d'épidémie mais en dehors de ¢a, ¢a n'a aucun intérét parce que le patient consultera quand méme
et que le pharmacien l'enverra quand méme consulter. » (M3)

Pour ces médecins, le TROD fait par le pharmacien devait rester un débrouillage et en cas de
positivité du test, le patient devait étre adressé au médecin pour la prise en charge : « Je pense que
si il y a un débrouillage qui pouvait étre fait, oui, oui effectivement pour le débrouillage, apres je
pense que c'est le médecin quand méme qui doit faire la prescription. » (M10), cela permettant tout
de méme un gain de temps pour les médecins dans leur consultation : « Si le pharmacien nous
envoie son patient avec un TDR positif, donc j'ai pas besoin de le refaire déja, et ¢a me donne
l'autorisation de le mettre sous antibiotiques direct. » (M7)

Toutefois quelques médecins acceptaient la réalisation de ces tests en pharmacie, les estimant trop
chronophages pour leur consultation : « Qu'ils fassent des TROD dans la gorge et ben c'est tant
mieux s'ils ont du temps a perdre, moi je trouve que 6 minutes c'est trop énorme, je suis désolé je ne
peux pas. » (M1) mais en insistant sur la nécessité¢ de formation clinique du pharmacien : « Si le
pharmacien est formé, qu'il a une formation clinique, qu'il a fait un semestre dans son parcours
d’internat aux urgences et que le mec il a vu des gorges et il sait ausculter et il sait éliminer devant
une odynophagie une douleur foireuse et autres et qu’apres il fait le truc, il peut déléguer ce qu'il

veut, il peut faire ce qu'il veut. » (M6)

3.3. Un renouvellement occasionnel par le pharmacien

Sur la possibilit¢ de renouvellement des traitements chroniques par le pharmacien, dans le cadre
d'un exercice coordonné, les médecins avaient un avis quasi unanime, pour eux le renouvellement
par le pharmacien devait rester exceptionnel : « Ca doit rester tres ponctuel. » (MI10). Le
renouvellement devait, pour eux, se limiter a un dépannage dans le cas ou le patient n'avait pas de
rendez-vous disponible rapidement chez son médecin, afin de ne pas interrompre son traitement :
« Dépanner si ils n'ont plus de PREVISCAN ® ou des choses comme ¢a, comme c'est fait
actuellement, pas de soucis mais que nous on voit quand méme régulierement tous les trois mois les
patients. » (M13), mais toujours sous réserve de voir le patient en consultation dans les suites :
« Alors les renouvellements je fais quand, parce que des fois c'est vrai qu'on a des rendez vous a
distance [...] donc je dis vous allez voir le pharmacien il vous renouvelle, je vous vois dans trois

Jjours.» (MS).
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Les médecins soulignaient d'ailleurs que c'était déja ce qui était fait en pratique, de manicre non
coordonnée : « C'est déja ce qu'on fait en pratique quand on est entre guillemets surchargés et que
le patient ne peut pas venir a telle date. » (M12)

Le renouvellement par le pharmacien devait par ailleurs rester cadré et limité a certains
traitements : « Il faut fixer le cadre et la limite, tout renouveler ben non, évidemment que non. »
(M1) et certains médecins précisaient qu'il devait, avant tout, se faire avec accord du médecin :
« C'est siir ¢a demandera a chaque fois un accord du médecin. » (M6)

Sur la possibilit¢ de I'ajustement éventuel de la posologie, les médecins étaient catégoriques :
« L'ajustement de posologie, clairement sans avis médical, enfin sans contact médical, sans examen
physique, voir le patient, enfin au téléphone c'est quand méme chaud je pense, pour moi ce serait
vraiment une ligne que je ne pourrai pas franchir. » (M2)

Les médecins interrogés ne voyaient pas, en dehors du contexte de dépannage, l'intérét du
renouvellement par le pharmacien puisqu'ils adaptaient eux méme la fréquence des
renouvellements de leurs patients en fonction des pathologies présentées : « Moi j'adapte la
fréquence de consultation aux types de traitements qu'ils ont [ ...] certains patients viennent tous les
six mois quand c'est des sujets jeunes qui n'ont aucun probleme de santé [...] les chroniques a
potentiel de décompensation, on les fait venir plus souvent. » (M10).

Il était par ailleurs important pour les médecins de rencontrer leur patient pour leur
renouvellement : « J'aime bien voir mes patients tous les trois mois pour pouvoir faire leur
renouvellement, c'est un plaisir aussi. » (M4). L'ensemble des médecins interrogés insistait sur le
fait que le renouvellement n'était pas seulement un acte administratif mais un moment d'échange
avec leur patient : « Souvent derriere tout ¢a on oublie que la consultation du renouvellement
d'ordonnance c'est pas que le renouvellement d'ordonnance pur et dur avec une feuille qu'on donne
et qu'on tend au patient, il y a aussi un échange, il y a aussi des paroles rassurantes, il y a aussi un
examen clinique, toute une série de choses comme ¢a. » (M7). Ce moment d'échange leur permettait
de mieux connaitre leur patient afin de l'appréhender dans sa globalité :« Ca nous permet aussi le
suivi chronique de bien connaitre nos patients et quand ils ont quelque chose d'aigu c'est comme ¢a
qu'on détecte mieux aussi, c'est en connaissant le patient.» (M13) et de renforcer la relation du
médecin avec son patient : « C'est aussi le fait que le médecin prenne des nouvelles du patient mais
aussi de sa famille, c'est plein de choses comme ¢a en fait, il y a plein de choses comme ¢a, il ne
faut pas oublier ce coté la. » (M7). Certains médecins avaient ainsi peur de perdre la dimension
humaine de la consultation : « J'ai peur moi qu'on oublie le coté humain de la prescription, du
renouvellement d'ordonnance. » (M7)

La consultation de renouvellement était également 1'occasion de faire un point général sur 1'état de
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santé du patient : « On voit les gens tous les trois mois [...] il peut s'en passer des choses, on va
discuter avec eux, on ne va pas faire que le renouvellement, dire comment ¢a va, qu'est ce qu'il s'est
passé, on va poser les questions qu'on sait utiles. Pensez vous que le pharmacien, qui n'a pas de
notion de sémiologie, ou tres peu, il va avoir ce réflexe ? » (MS8). Elle était également vue comme
un moment privilégié pour faire de la prévention et du dépistage :« On peut aller au dela nous,
alors qu'il va venir a la pharmacie, le patient il va demander un renouvellement de son traitement
et puis basta quoi, basta, alors que nous médecin généraliste on est vraiment la pour prendre en
compte l'ensemble de sa problématique et moi je fais de la spirométrie, je vais peut étre lui
proposer un dépistage si il a jamais eu, [...] enfin c'est un peu plus large quand méme qu'un simple
renouvellement. » (M11), mais aussi de s'assurer de 1'observance des patients : « Peut étre que la
personne elle ne le prend pas elle aussi le traitement, plutot que d'augmenter et tout ¢a, et je pense
que c'est a nous en consultation de fouiller ¢a. » (M14)

Les médecins interrogés pointaient également le manque de suivi de leur patient en cas de
renouvellement par le pharmacien : « Si ils vont voir le pharmacien et tout, parce que les
chroniques, par exemple les diabétiques, il faut verifier qu'il y a la prise de sang, méme les
hypertendus, si il y a la prise de sang annuelle donc a chaque fois je vérifie quand est ce que ¢a a
été fait mais eux ils n'auront pas le résultat. » (M13). Les patients risquant de se tourner par facilité
vers le pharmacien pour leur renouvellement : « Il y en a quand méme beaucoup qui y prendraient
golit et qui trouvent que c'est bien pratique d'appeler la pharmacie et qu'on vienne leur livrer les
médicaments. » (M9), certains médecins évoquaient méme un danger 1li¢ a ce manque de
surveillance : « Si pour lui il va juste chercher a la pharmacie, ce sera comme des bonbons, comme
ses courses toutes les semaines, il va chercher ses médicaments a la pharmacie et on surveille pas,
je pense que ¢a peut étre dangereux méme. » (M13)

Cependant quelques médecins émettaient des doutes sur 1'adhésion des patients au
renouvellement par le pharmacien, pensant que les patients avaient plus confiance en leur médecin :
« Maintenant je sais pas si les gens sont vraiment préts a ¢a parce que les gens je pense qu'on les
rassure peut-étre plus nous ou il y a peut-étre plus, je crois que c'est un peu chacun son métier, ils
ont peut-étre plus confiance dans le médecin. » (M35)

Autre point évoqué par les médecins, le renouvellement et le suivi de leurs patients était une partie
importante de leur activité, déléguer cette tache serait pour eux une perte d'activité et donc un
manque a gagner : « Je pense qu'il y a beaucoup de peur qu'on nous pique notre travail,
clairement. Si demain je ne fais plus de renouvellement, je ferme le cabinet, c'est malheureux mais
c'est comme ¢a. » (M2)

Enfin, comme pour la vaccination, certains médecins disaient étre plus favorable au
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renouvellement par les IDE que par le pharmacien : « Moi j'aurais plus tendance a déléguer pas
aux pharmaciens mais a une infirmiere ces tdches la, infirmiere de pratique avancée ou infirmiere
ASALEE, je pense qu'elles ont des formations bien plus pointues la dessus que malheureusement le

pharmacien. » (M3)

3.4. Des disparités sur la prise en charge des cystites par le pharmacien

Pour évoquer la question de la possibilit¢ de délivrance de traitement a prescription médicale
obligatoire par le pharmacien, l'exemple de la cystite a été retenu, s'agissant d'un protocole de
coopération publié au Journal Officiel.

Les médecins reconnaissaient que, pour cette pathologie, les patientes s'adressaient souvent en
premier au pharmacien : « Souvent effectivement les patientes sont allées a la pharmacie, prendre
des probiotiques, des trucs, des machins, des cranberries et tout ¢a et ils m'appellent parce que ¢a
ne passe pas. » (M11)

Pour les médecins favorables a la délégation de la prise en charge de la cystite par le pharmacien, il
s'agissait de répondre a la demande urgente des patientes : « Ce qui m’intéresse en fait, c'est [...]
le fait qu'il soit bien soigné et qu'on puisse répondre rapidement a quelque chose d'urgent, [...] la
patiente qui a une cystite et qui a besoin d'un traitement a dose unique, ¢a me parait une bonne
idée. » (M7) et ainsi d'éviter un retard dans leur prise en charge : « Je pense qu'effectivement si
on est débordés [...] pourquoi pas parce qu'il ne faut pas qu'il y ait de retard dans la prise en
charge. » (M12). Toutefois, les médecins précisaient qu'ils arrangeaient leur planning de
consultation afin de conserver des créneaux disponibles dans la journée pour ces pathologies
urgentes : « Nous si ils disent aux secrétaires, qu'il y a un message, j'ai une cystite, c'est des
symptomes aigus etc on arrive a les intégrer dans la journée. » (M12), la prise en charge de la
cystite étant vu comme un acte non chronophage : « Je suis content d'avoir une cystite, la femme
jeune elle vient, ¢ca me prend cing minutes. » (M6)

Pour ces médecins, cette prise en charge par le pharmacien devait toutefois la aussi rester
ponctuelle : « Ca me choque pas ponctuellement comme ce qui se fait déja maintenant en garde
[...] mais que ¢a devienne régulier, permanent pour tout le temps, je trouve que c'est compliqué. »
(M2) et pour certains médecins, une des conditions préalable a la délivrance par les pharmaciens
¢tait la réalisation systématique d'un examen d'urines : « Oui, a condition que ce soit couplé
avec une analyse d'urine systématique. »(M35)

Toutefois, les médecins mettaient en garde sur la banalisation de cette pathologie : « Le nombre de

cystites qu'on voit qui ne sont pas des cystites est incroyable. » (M3)
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Pour certains, les connaissances et I'expertise du médecin ¢étaient d'ailleurs essentielles pour poser
le diagnostic : « Je parlais d'expertise du médecin généraliste, du médecin en général, c'est quand
méme le diagnostic et la il y a un probleme diagnostic. » (M3). Ils insistaient sur la nécessité de la
réalisation d'un examen clinique afin de poser le diagnostic avant tout traitement : « I/ faut une
formation de clinicien, effectivement il faut quand méme prendre une température, voir si il y a des
signes autres de complications, de diagnostics différentiels, poser deux trois questions, palper un
petit coup. » (M6). Pour les médecins, déléguer cette prise en charge entrainait un risque de passer
a coté d'un diagnostic différentiel, les symptomes d'autres pathologies pouvant faire évoquer a
tord ce diagnostic : « Est ce que le pharmacien il va demander quel est le type de brillure et tout et
Si ¢a se trouve c'est une mycose, si ¢a se trouve c'est un calcul qui est en train de migrer et c'est les
micro-calculs et les gens ils vont repartir avec leur sachet de MONURIL ®y» (M14)

Certains médecins remettaient également en cause la possibilité de prescription des pharmaciens,
risquant d’entrainer, comme pour les angines, une augmentation de la délivrance d'antibiotiques :
« C'est la porte ouverte aussi a la fosfomycine a tout le monde » (M1)

Les médecins insistaient également sur la nécessité de se méfier des cystites récidivantes : « La
surveillance, moi ¢a fait peut étre 5 fois qu'elle vient me voir pour une cystite en 3 mois et elle a
peut étre fait en fait deux ou trois pharmacies différentes et ils sont peut étre pas au courant de tout
¢a. » (M2) et en cas de prise en charge par le pharmacien, de rediriger les patientes concernées
vers leur médecin : « Est ce qu'on leur dit ben il déja eu une récidive le mois dernier ben cette fois
ci direction médecin parce que de toute facon on veut que ce soit le médecin. » (M12)

Pour l'impact sur leur pratique, la cystite étant un acte fréquent en médecine générale : « C'est
quand méme une grosse part de mon activité malgreé tout, la cystite c'est un acte hyper fréquent. »
(M11), cette délégation risquait d’entrainer également une perte d'activité pour les médecins :

« Moi j'aurais une perte d'activité clairement. » (M11)

4. DES DOUTES DES MEDECINS SUR LA DELEGATION DE TACHES
AUX PHARMACIENS

4.1. Des préoccupations sur la prise en charge des patients

Pour certains des médecins, la délégation de taches aux pharmaciens pouvait entrainer au contraire
une diminution de la qualité des soins pour leurs patients : « Une moins bonne prise en charge

de l'ensemble de la santé du patient. » (M11) notamment en raison d'un manque de surveillance :
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«Le patient il va croire qu'il va bien et tout ¢a et justement il n'y aura pas de surveillance. » (M13)
Ils relevaient également les difficultés dans la gestion du suivi de leurs patients en raison du
manque de retour entrainant une perte d'information : « I/ y a une perte d'information, c'est une
évidence. » (M14), ce risque étant, selon eux, majoré par la multiplication des acteurs pour la
réalisation d'un méme acte : « Je pense qu'il va y avoir une perte d'information si on démultiplie
I’information, il y a une perte d'information, la pour le coup, c'est pas démultiplier l'information,
c'est demultiplier les acteurs de soins. » (M4). Tout cela allait a l'encontre du role de
coordonnateur du médecin généraliste : « Le probleme c'est que le coordonnateur, le médecin
traitant, vers qui on va se retourner quand le gosse on va lui demander un certificat de vaccination
ou d'aptitude et autre, c'est pas au pharmacien, c'est pas a l'infirmier, c'est au médecin traitant,
donc quelque part pour l'instant pour étre sur d'avoir les infos, il faut une chasse gardée sur
certains trucs. » (M6)

Cette multiplication des acteurs risquait en outre de se traduire par une confusion pour les
patients : « Démultiplier les acteurs de soins pour un acte qui est le méme, je ne vois pas trop
[’intérét hormis mettre de la confusion dans la téte des patients. » (M4)

Si certains médecins doutaient de 1'acceptation des patients de cette délégation, argumentant que
leur relation avec le pharmacien n'était pas la méme qu'avec leur médecin : «On connait les gens,
parce qu'ils nous confient quand méme beaucoup de choses, je ne pense pas qu'ils aient cette
relation avec le pharmacien, ils vont chercher leurs médicaments, ils en profitent pour acheter leur
écran solaire et leur machin, c'est pas pareil, vous voyez ce que je veux dire, le relationnel est pas
le méme. » (MS§), d'autres au contraire craignaient de perdre de vue certains de leurs patients : « //

v a des personnes qui prendraient vite gotit a ne plus avoir besoin de venir. » (M10)

4.2. Des craintes des médecins pour leur pratique

Un des objectifs de la délégation de taches était de libérer du temps médical, or pour les médecins
ce gain de temps restait limité car les actes pouvant étre délégué étaient généralement intégrés
dans des consultations plus globales : « Je suis pas sir que ¢a nous change en temps de
consultation [...] c'est souvent intégré dans nos consultations donc ¢a va pas nous soulager
réellement parce que ces patients la on les voit quand méme pour d'autres choses. » (M12). De plus,
en cas de délégation, le travail de coordination a faire en aval pour le médecin s’avérait
chronophage : « Je pense que la délégation des tdaches, ¢a peut étre bien mais il faut que ce soit
coordonné, ce qui demande encore du temps, de l'investissement pour nous donc au final si c'est

pour gagner du temps d'un coté en donnant tel ou tel acte a d'autres professions et au final en
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perdre derriere parce qu'il faut rechercher si ¢a a bien été fait, il faut le rentrer dans l'ordinateur et
tout ¢a, je pense que ¢a sert peut-étre a rien. » (M2). Pour certains médecins, cela risquait méme
d'entrainer au final une perte de temps car le patient prendrait tout de méme I'avis du médecin : «
Le patient reviendra nous voir ou nous passera un coup de fil donc au final, ce sera encore pire
parce que ¢a va étre une perte de temps pour lui expliquer qu'il lui a donné ¢a probablement pour
¢a mais on en saura méme rien parce qu'on ne saura pas ce qui a été fait derriere, une perte de
temps. » (M4)

Les médecins redoutaient également de perdre le c6té humain de leur métier : « On perd quand
méme quelque chose effectivement de la consultation médicale et de la sensation du médecin
traitant avec le patient et le vivre avec, poser les questions etc d'avoir un ressenti. » (M12) avec un
risque de devoir gérer leurs patients a distance dans l'avenir :« Le contact avec le patient bientot
ce sera de la téleconsultation, on ne l'aura méme plus physiquement. » (M12). Les médecins ne
voulaient pas étre limités a leur simple role de coordination : « On ne peut pas étre réduit a
simplement tenir des dossiers de ce que les autres font. » (M9)

Concernant leur exercice, les médecins interrogés appréhendaient de perdre une partie de leur
activité : « Pour moi ¢a fait une perte d'activité éventuelle. » (M11) craignant que cela ne fasse que
s'amplifier dans l'avenir : « On a peur que si on laisse ¢a apres il faudra peut étre laisser encore
¢a et puis encore ¢a et que ce soit de pire en pire et qu'on fasse plus grand chose. » (M2). Un
médecin nuangait tout de méme ces propos, précisant que certaines tiches ne pourraient jamais
étre déléguées : « Je n'ai pas peur de perdre de l'activité, au contraire, si je délégue des tdches aux
pharmaciens, ¢a ne sera jamais de toute facon des taches diagnostiques ni de suivi de maladies
chroniques. » (M3)

Cette perte d'activité risquait d' entrainer pour les médecins une baisse de leurs revenus : « I/ y a
quand méme un manque a gagner a la fin de l'année ¢a c'est clair. » (M2). Les médecins craignaient
ainsi la disparition des actes les plus simples de leur pratique au profit des consultations les plus
complexes, moins rémunératrices dans le systéme actuel de paiement a l'acte car plus
chronophages: « Ca équivaut peut étre sur le plan financier a un certain nombres d'actes réglés
facilement et facturés facilement qui permettaient d'étre bien rémunérés, alors que quand vous
faites 25€ pour effectivement trois quart d'heures de boulot chez un patient poly-pathologique, vous
pouvez faire la gueule. » (M6)

Par ailleurs, les médecins craignaient, par cette délégation, la banalisation de certaines de leur prise
en charge : «Le geste il ne devient plus médical donc du coup il devient banal, banalisé et ¢a
devient une espece de routine. » (M14) et le rétrécissement de leur champ de compétences : « Je

trouverai dommage, et pour l’intérét du métier, de rétrécir notre champ de compétences de plus en
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plus. » (M9), ne voulant pas étre finalement limités aux actes dont personne ne veut: « Ne pas étre
confiné a faire des actes que finalement plus personne d'autre ne veut faire. » (M9)

Les médecins interrogés appréhendaient ainsi de devenir un professionnel de deuxiéme recours en
devant repasser derriére le pharmacien : « J'ai l'impression qu'on va devoir [ ...] réparer les trucs en
bout de chaine et ¢ca pour mon ego et l'ego du médecin je trouve ¢a pas terrible. » (M2) et ainsi de
devoir gérer les éventuelles complications : « On va se retrouver dans une situation ot pour nous
entre guillemets on va avoir que des cystites plus compliquées. » (M12)

Pour certains médecins, tout cela risquait d’entrainer une dévalorisation de leur profession :
« Apres est ce que le patient aura tendance a désacraliser son médecin ? C'est possible, j'en sais
rien. » (M1), craignant de perdre de la crédibilité auprés de leurs patients : « J'ai une perte de
patientele des fois parce que je refuse des antibiotiques, si apres tout le monde met les antibiotiques
comme ils veulent, on a plus de crédibilité. » (M13) ou méme d'étre jugés par leurs patients,
risquant d'impacter sur la relation médecin-patient : « Alors il va se dire « Ben vous voyez docteur
vous ne m'avez pas pris alors que c'était une angine positive, j'ai méme eu des antibiotiques », ¢a je
le vois gros comme une maison qu'on va nous dire ¢a, alors qu'on s'en fout en fait. » (M2)

Les médecins ont également évoqué le probléme de la responsabilité des actes délégués -« Moi le
frein ce serait surtout la responsabilité, voila, qui est responsable de quoi, au final si il se passe

vraiment le truc grave. » (M2)

4.3. Des appréhensions liées aux pharmaciens

Comme nous l'avons vu précédemment, si les médecins reconnaissaient l'importance du
pharmacien en tant que professionnel de santé au service du patient, la partie commerciale du
métier de pharmacien semblait au contraire les déranger : «l/ faudrait que, et ¢a c'est un vrai
frein, le coté commergant ne prenne pas le pas sur le coté soignant. » (M3) évoquant un risque de
conflit d’intérét pour le pharmacien : « Le vrai souci qui me dérange dans tout ¢a c'est qu'il y a
vraiment un conflit d’intérét, le pharmacien il va vouloir prescrire parce que si il prescrit, il gagne
plus d'argent donc plus il prescrit, plus il gagne de sous. » (M4)

D'autre part, si les médecins s'accordaient sur les connaissances des médicaments des
pharmaciens : « C'est sir qu'il a une bonne connaissance des thérapeutiques, des effets
secondaires. » (M6), ils pointaient toutefois leur manque de formation sur le plan clinique et
sémiologique : « Le frein c'est la formation de clinicien, ils sont pas formés, point barre. » (M6)

argumentant que les formations médicales et pharmaceutiques n'étaient pas les mémes sur ces
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points : « Il a pas la méme formation que nous quand méme pour détecter quelque chose. » (M13)
Toutefois, les médecins admettaient avoir une mauvaise connaissance de la formation des
pharmaciens : « Je ne connais pas assez bien le cursus des pharmaciens. » (M6)

En dehors de I'examen clinique, les médecins craignaient également un manque d'interrogation et
d'explications du pharmacien lors de sa prise en charge : « Ils ne vont pas interroger le patient
comme nous, savoir si ils ont vu un médecin juste avant qui leur a peut étre donné tel ou tel
médicament, vous voyez, alors que nous il y a un discours quand méme et le pharmacien il va faire
son truc bon ben voila, voila ce qu'on va vous donner. » (M11)

Partant de ces constatations, pour certains médecins, cela entrainait un risque de passer a coté de
certains diagnostics : « 1/ faut savoir examiner un patient, des fois méme en sachant examiner on
se trompe, on n'arrive pas toujours a tout détecter donc je vois pas comment le pharmacien
pourrait détecter. » (M13). Certains médecins redoutaient également les dérives que la délégation
pouvait entrainer : « Peur qu'il y ait des erreurs et des dérives. » (MS8)

Pour quelques médecins, la réalisation de ces actes par le pharmacien risquait d’entrainer une
concurrence entre les deux professions : « Ca nous prend des patients. » (M13) ; « C'est vrai que
c'est des situations un peu conflictuelles. » (M2). Ils précisaient qu'ils s'agissait pourtant de deux
métiers distincts : « C'est pas tout a fait le méme métier quand méme. » (M9) et que le pharmacien
ne devait pas devenir un médecin « bis» : « Chacun son réle entre le médecin et le
pharmacien. » (M13). Un des médecins interrogés allant méme plus loin en voyant la délégation
aux pharmaciens comme une pratique illégale de la médecine : « C'est de la pratique de la
médecine illégale a mon sens, clairement, pour moi je suis complétement contre, non il faut arréter
le délire la. » (M11)

Pour illustrer ces propos, un des médecins prenait I'exemple de l'inversion des réles médecin-
pharmacien : « Demain il n'y a plus de pharmaciens et on vient voir les médecins et on nous dit «
c'est quand méme vous les gars les mieux formés pour faire de la délivrance de médicaments c'est
logique, vous en prescrivez, vous les connaissez et vous avez le truc et c'est chez vous que ¢a se
passe », on inverse le probleme [...] est ce que vous pensez que c'est comme ¢a que le systeme doit
marcher ? Non. » (M6)

Certains médecins ne voyaient ainsi dans la délégation de taches aux pharmaciens qu'une mesure
politique : « Je pense que c'est juste politique ce truc la, c'est les lobbies pharmaceutiques qui ont
gagné quoi.» (M11) afin de compenser la baisse de marge et d'activité des pharmaciens : « Si
c'est juste sous couvert de palier a l'activité du pharmacien parce qu'on leur a enlevé aussi
beaucoup d'activité par ailleurs, c'est pas le but, faut pas juste que ce soit des vases communicants

économiques. » (M3)
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5. DES PISTES D'AMELIORATION SUGGEREES PAR LES MEDECINS

5.1. Pour la prise en charge des patients

Pour les médecins, les patients restaient au centre de leurs préoccupations et cette délégation devait
avant tout présenter un intérét pour les patients : « /I faut qu'il y ait un intérét pour le patient, si il
n'y a pas d’intérét pour le patient, il n'y a pas d’intérét tout court. » (M3), tout en s'assurant que
cela ne puisse entrainer aucun danger pour eux : « Si un suivi en pharmacie particulier peut étre
source de danger pour tous les patients il ne faut pas le faire. » (M3)

Aussi, afin de permettre I'adhésion des patients et de limiter leur confusion, il fallait, selon les
médecins, insister sur la notion de travail d'équipe ou chacun des professionnels avait sa place :
« 1l faut aussi que les patients, les personnes, comprennent ce que c'est, que ce n'est pas un médecin
bis mais qu'il fera des choses pour orienter, suivre, sans que cela impacte sur leur prise en charge »
(M3)

Pour étre valable, la délégation nécessitait une communication optimale entre les deux
professionnels de santé : « [l faut qu'il y ait une communication, c'est surtout la communication
comme dans toute relation humaine qui est primordiale. » (M5). Les médecins insistaient sur la
nécessité¢ d'améliorer le retour d'information de la part du pharmacien pour avoir une tragabilité
des actes effectués : « Il faut que le médecin traitant soit informé, méme succinctement, mais par le
professionnel, pas par le patient. » (M) afin de permettre au médecin de centraliser ces
informations : « Il y a vraiment besoin d'avoir un croisement d'information et un recentrage
d'information. » (M14) dans le but d'optimiser le suivi des patients : « I/ faudrait que derriere
entre guillemets on ait les outils pour le suivi, quand c'est fait qu'on recoive une information en tant
que médecin traitant. » (M12). Une des solutions envisagées par les médecins était le partage d'un
dossier commun : « Le jour ou le dossier commun partagé sous forme de connexion a distance
dématérialisé, sécurisé et parfait, et que tout le monde bosse dans le méme dossier, effectivement
c'est le pré-requis a la délégation de tdches et que [’on puisse facilement voir qui a fait quoi et si
c'est fait ou pas.» (M6) regrettant que le DMP ne soit pour l'instant pas fonctionnel : « Le DMP je
pense que ce n'est pas encore assez déeployé et c'est trop contraignant. » (M11)

Pour les médecins, il était également important que le cadre et les limites de ces délégations soient
définis afin d'éviter les dérives potentielles : « Faut mettre vraiment des cadres pour qu'il n'y ait
pas de derives. » (M8) et que le role et les missions de chacun soient précisés : « Il faut que ce soit

cadre, jusqu'ou ils peuvent intervenir, forcement redéfinir le role de chacun. » (M1), les médecins
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désirant une aide mais pas une substitution : « De maniere a ce qu'il y ait une répartition qui soit
bien faite avec des médecins qui aient une aide, mais une aide efficace quoi, pas des gens qui font
le méme travail qu'eux. » (M7)

Si pour la plupart des médecins il semblait évident que cela passe par la rédaction de protocoles :
« Je pense, qu'on ait effectivement des protocoles [...] il faut que les choses soient claires et nettes,
que les limites soient bien fixées. » (M8), pour d'autres cela pouvait étre au contraire contre-
productif : « Je suis d'avis que trop de protocoles tue le protocole. Je pense que si on protocolise
de trop en fait ¢a tue le bébé dans [’ceuf. » (M3)

Les médecins semblaient également plus favorable a une coopération locale avec le pharmacien de
leur secteur plutdt qu'a des délégations nationales imposées : « Je pense qu'il faut que ce soit fait au
niveau local, je pense qu'une loi générale pour tout le monde, toute la France, tous les médecins et
pharmaciens je pense que ce n'est pas judicieux. » (M2) et adaptée a leurs patients : « C'est a mon
avis pas, d'un patient a l'autre, c'est différent, enfin moi je ne le ressens pas comme un truc
administratif qu'il va falloir codifier pour tout le monde pareil, non on délegue les tdaches selon les

gens. » (M14)

5.2. Pour les médecins

Les médecins précisaient que déléguer n'était pas leur choix : « Je pense qu'il n'y a aucun médecin
qui a demandé tiens il faut que les pharmaciens vaccinent, qu'ils gerent les cystites parce qu'on en
veut plus. » (M11) et qu'il était nécessaire de prendre leur avis en considération : « I/ faut que ce
soit acté parce que je vois venir gros le tableau que ¢a va étre balancé sur la table et puis qu'on va
prendre ¢a du jour au lendemain et que les médecins ne seront pas mis au courant. » (M2)

Les médecins souhaitaient rester au centre de la prise en charge de leurs patients :« On nous dit
qu'on doit étre médecin généraliste, médecin pivot et puis la on fait pivoter les pivots. » (M14)
Ainsi il était fondamental pour eux de pouvoir continuer a avoir du temps avec leur patient : « Le
médecin doit continuer de rencontrer son patient pour l'examiner, lui parler, le toucher, c'est ¢ca que
le patient attend, il attend de son médecin que son médecin lui consacre du temps d'écoute, du
temps d'examen, du temps de prescription et du temps d'échange, c'est ¢a qu'on veut. » (M7)

Ils voulaient également continuer a réaliser eux méme I'examen clinique du patient et la
prescription : « En médecine générale, ce qui est important, c'est que le médecin doit continuer a
« toucher » son patient, l'examiner [...] je préfere garder, je dirais, l'acte médical pur, le soin bien
sur donc l'examen clinique, la tension artérielle, le pesage, d'autres choses, la prescription et

l'échange avec le patient. » (M7)
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Autre point abordé par les médecins, la nécessit¢ d'adapter les modes de financement et de
rémunération des différents acteurs. Les consultations complexes demandant plus de temps pour
les médecins : « Faire des consultations efficaces avec de la prévention, tout ce qu'on doit faire
dans une consultation, voila on y passe beaucoup de temps. » (M10), cela devait passer par une
revalorisation du tarif des consultations médicales : « I/ faudrait que les médecins soient aussi
mieux remunérés pour les consultations. » (M10). De plus, il semblait nécessaire pour les médecins
interrogés de trouver une solution de financement a la fois pour le médecin qui délegue et pour le
personnel délégué : « A un moment les syndicats vont certainement se battre pour qu'on retouche
quand méme quelque chose et je pense que c'est judicieux en terme de coordination des soins [...] je
pense que bien sur on va pas toucher 15 euros pour un vaccin qui a été fait par le collegue mais je
pense qu'il faut, dans le cadre d'un protocole local, qu'il y ait une rémunération la dessus. » (M2).
Pour certains médecins, il fallait remettre en cause le systéme de rémunération actuel : « On ne
peut pas ne faire que des actes compliqués et puis déléguer tout ce qui va vite tant qu'on est dans
cette situation de paiement a l'acte c'est toujours pareil, apres si on nous dit que vous étes payés a
la pathologie, qu'un diabétique ma foi il y a tel budget et aprés vous vous arrangez avec les autres,
apres pourquoi pas. » (M9)

Au niveau de la responsabilité émanant des actes délégués, les médecins étaient plus favorable a
une responsabilité partagée, chacun devant étre responsable de ses actes :« La responsabilite,
chacun est responsable de ce qu'il prescrit bien entendu, apres si les pharmaciens font
éventuellement des actes techniques, je pense que c'est eux qui doivent en prendre bien évidemment

apres la responsabilitée. » (M9)

5.3. Pour les pharmaciens

Pour les médecins, le préalable a la délégation aux pharmaciens était de renforcer leur formation,
notamment sur le plan clinique : « Si on leur demande de faire un peu plus, il faut qu'ils aient la
compétence et la connaissance de ce qu'ils feront en plus quoi, moi je pense qu'il n'y a peut-étre pas
forcément besoin non plus d'une année supplémentaire d'études mais certainement d'une formation
complémentaire. » (M7) afin d'acquérir les compétences nécessaires a la réalisation des tiches
déléguées : « Le principal c'est que la délégation soit faite par quelqu'un de compétent. » (M5)

Au niveau de l'organisation au sein de I’officine, les médecins interrogés souhaitaient qu'un
pharmacien référent soit désigné: « Une personne dédiée, référent, pharmacien, docteur en
pharmacie, référent pour la délégation de tdches et que lui ne s'occupe finalement pas du reste de

l'officine, a ce moment la, je pense que si ils organisent comme ¢a, ¢a peut étre intéressant pour eux
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de le faire et pour le patient. » (M3) et insistaient pour que 1'officine dispose d'un local dédié a la
réalisation de ces actes : « Le pharmacien doit avoir une salle a coté et tout ¢a pour respecter le

secret médical, examiner. » (M13)
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DISCUSSION

1. RESULTATS PRINCIPAUX

L'objectif de notre étude était de recueillir la perception des médecins généralistes sur la délégation
de taches aux pharmaciens. Les médecins généralistes interrogés soulignaient leur intérét pour la
coopération interprofessionnelle et le travail en équipe. S'ils affirmaient entretenir de bonnes
relations avec les pharmaciens et reconnaissaient leur importance dans la prise en charge des
patients, ces derniers souffraient parfois d'une image plus péjorative. Leur opinion sur la délégation
de taches et l'extension des compétences des pharmaciens restait partagée, s'ils voyaient, dans la
vaccination anti-grippale en officine, un moyen d'améliorer la couverture vaccinale, ils étaient plus
réticents en ce qui concerne les actes a visée diagnostique ou la prescription par le pharmacien. Les
médecins nous ont fait part de leur préoccupations inhérentes a cette délégation sur la prise en
charge et le suivi de leurs patients mais également pour leur pratique. Ils émettaient par ailleurs des
doutes sur la formation et les compétences cliniques des pharmaciens. Toutefois, un meilleur
partage d'information, une redéfinition des roles de chacun, une organisation locale, une adaptation
des modes de rémunération, un partage des responsabilités et une meilleure formation clinique des
pharmaciens ont été suggérés par les médecins comme des pistes d'amélioration qui pourraient
amener a de nouvelles réflexions avant la mise en place de futures délégations.

Les résultats de notre étude émanant d'un échantillon de médecins généralistes lorrains, ils ne
peuvent, par conséquent, pas étre directement extrapolés a I'ensemble de la population des médecins
généralistes francais mais permettent de constituer une premicre approche du sujet et un point de

départ pour de futures études a plus grande échelle.
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2. LA COOPERATION MEDECIN-PHARMACIEN DANS LA
LITTERATURE

2.1. Une valorisation du travail d'équipe

Les médecins de notre étude insistaient sur l'importance de la coopération interprofessionnelle dans
leur pratique quotidienne et soulignaient leur volonté de travailler en équipe.

Cette volonté de travailler en équipe était également retrouvée dans une étude de 2013 s’intéressant
aux aspirations professionnelles des jeunes médecins d’ile-de-France [7], ou travailler au sein d'une
équipe était considéré comme important ou trés important pour 74% des répondants, les jeunes
médecins privilégiant 'installation en cabinet de groupe ou en MSP. Ces résultats ont été confirmés
dans une enquéte réalisée par le CNOM en avril 2019 portant sur les déterminants a 1'installation
des jeunes médecins [8]. Les MSP et l'exercice coordonné étaient plébiscités par les répondants et
les jeunes médecins insistaient sur l'importance d'avoir des professionnels et des établissements
dans leur secteur d'installation.

Ces constatations sont cohérentes avec les mutations profondes de l'offre de soins primaires de ces
derniéres années, ou l'exercice pluri-professionnel et coordonné se développe (ESP, CPTS...) pour
répondre aux nouveaux besoins de santé de la population, aux attentes des professionnels de santé et
a une démographie médicale en tension. Si cette coopération entre les professionnels de santé
apparait nécessaire dans le contexte actuel, les médecins généralistes, et encore plus la jeune

génération, semblent disposés a l'intégrer dans leur pratique.

2.2. Un manque d'expérience dans la délégation de tiches

Les médecins interrogés avouaient avoir une expérience restreinte concernant la délégation de
taches qui se limitait, pour le moment, a la délégation vers les IDE.

Si l'article 51 de la loi HPST de 2009 représentait un tournant législatif dans la coopération
interprofessionnelle, un rapport d'information sur la coopération entre les professionnels de santé
publi¢ en 2014 par la commission des affaires sociales [40] mettait en évidence, qu'en pratique, les
protocoles de coopération restaient limités, principalement en raison de la complexité de leur
procédure de validation. Les protocoles recus par la HAS entre 2009 et 2013 impliquaient
majoritairement des délégations d’activités des médecins aux IDE [35]. Seulement deux protocoles

impliquaient le médecin et le pharmacien :
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— un protocole en Lorraine : Adaptation des doses d'anticoagulant par l'infirmiére, le biologiste
ou le pharmacien d'officine constitués en équipe de soins de ville et partage des informations
de prise en charge (y compris biologiques)

— un protocole en Auvergne : Test Dépistage Rapide des angines a streptocoques (TDR)
Partant de ce constat, la loi du 24 juillet 2019, en simplifiant le dispositif des protocoles de
coopération, avait pour objectif d'étendre plus largement les coopérations sur le territoire francais.
De nouveaux protocoles de coopération, cette fois a 1'échelle nationale, ont été publi¢ au Journal
Officiel. A ce jour, 4 de ces protocoles concernaient une délégation du médecin vers le pharmacien.
Il serait donc intéressant de suivre, dans les prochaines années, la mise en pratique de ces nouveaux

protocoles nationaux.

2.3. Les interactions médecin-pharmacien

Pour la plupart des médecins de notre étude, les échanges avec les pharmaciens a propos de leurs
patients étaient réguliers. Dans une étude publiée par la DREES en 2008, les pharmaciens étaient,
apres les spécialistes, les professionnels de santé avec lesquels les médecins généralistes avaient les
échanges les plus fréquents [41]. Ainsi, plus de 85% des médecins interviewés déclaraient avoir eu
au cours des quinze derniers jours des échanges avec un pharmacien. Une étude menée en
Allemagne soulignait que ces interactions médecin-pharmacien étaient généralement pergues
comme utiles [42]. L'étude de Loffler et al. [43] précisait que le contact était initié principalement
par les pharmaciens a propos des prescriptions des médecins généralistes : en cas des contre-
indications, d'interactions médicamenteuses ou de prescriptions peu claires. Comme dans notre
étude, les généralistes appréciaient généralement cette sécurisation de leur prescription.

Les médecins interrogés considéraient pour la plupart entretenir de bonnes relations avec les
pharmaciens, ces derniéres semblant renforcées avec le pharmacien exergant a proximité de leur
cabinet. Les relations médecin-pharmacien ¢€taient également percues de manicre favorable dans la
littérature [44]. Dans une revue de la littérature de 2019, Bollen et al. [45] ont identifié¢ le
rapprochement géographique entre le médecin et le pharmacien comme un élément facilitateur de la
communication et de la collaboration interprofessionnelle. Ce travail dans un méme environnement
géographique entrainait des niveaux de collaboration plus élevés dans différentes études [46] [47].
Mais en dépit de ces relations, les expériences de coopération et de délégation entre les médecins
généralistes et les pharmaciens restaient peu développées dans notre étude. Ces mémes

constatations étaient retrouvées dans la littérature étrangere [48], méme si les médecins et les
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pharmaciens convenaient que celle ci pouvait améliorer la prise en charge des patients [49].

2.4. Un role équivoque du pharmacien

Si les médecins s'accordaient sur l'importance du réle du pharmacien en temps que professionnel de
santé de proximité, ils émettaient toutefois des réticences sur la partie commerciale de son activité.
Cette ambiguité entre les roles de professionnel de santé et de commercant semble inhérente au
métier de pharmacien d'officine [50]. Dans la revue de la littérature de Bardet et al. publiée en 2015,
les pharmaciens étaient d'ailleurs davantage percus comme des commercants que comme des
professionnels de santé par les médecins [S1]. Ce double role pouvait représenter une situation de
conflit d’intérét selon les médecins de notre étude, ce qui a également été retrouvé lors d'entretiens
avec des représentants de médecins dans le cadre d'une mission de I'lGAS [52] mais également dans
des études étrangeres [53]. Cette situation était a l'origine de craintes pour les médecins de notre
étude qui redoutaient que l'aspect mercantile prenne le pas sur le role de professionnel de santé du
pharmacien en cas de délégation de certaines taches. Comme le suggérait un des médecins
interrogés, définir un pharmacien référent pour la réalisation des tidches déléguées au sein de la
pharmacie, sans qu'il ne s'occupe du reste de l'officine, pourrait étre une piste pour limiter cet

aspect, mais cela semble difficile a mettre en place en pratique.

2.5. Les facteurs influencant la coopération médecin-pharmacien

A l'étranger, des études permettant de connaitre les facteurs influencant la coopération médecin-
pharmacien ont ét¢ menées. Pour Bradley et al. [54], les ¢éléments clés de la coopération médecin-
pharmacien étaient la confiance, la communication, le respect professionnel et la connaissance
mutuelle. Dans la revue de la littérature de Bardet et al. [51], les facteurs rapportés étaient la
confiance, l'interdépendance, les perceptions et les attentes a 1'égard des autres professionnels de
santé, les compétences, l'intérét pour la pratique collaborative, la définition des roles et la
communication.

Un modele des étapes de 1'établissement d'une collaboration interprofessionnelle a été décrit par
McDonough et Doucette en 2001 [55]. 1l précisait les cing étapes nécessaires au développement
d’une relation de coopération médecin-pharmacien : la conscience professionnelle, la
reconnaissance professionnelle, les essais et expérimentations, 1’expansion de relation
professionnelle et enfin ’engagement dans un travail collaboratif. Ces différentes étapes étaient

influencées par trois facteurs : les caractéristiques individuelles, les facteurs contextuels et les
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caractéristiques des échanges personnels entre les médecins et les pharmaciens. Pour Zillich et al.
[56], bien que les participants et les facteurs contextuels aient influencé les relations de
collaboration médecin / pharmacien, les caractéristiques d'échanges étaient les facteurs de relation
les plus influents. La confiance, la définition des rdles de chacun et les interactions professionnelles

étaient positivement associées a la pratique collaborative médecin / pharmacien [57].

2.6. Les nouvelles tiches du pharmacien

Les avis des médecins généralistes de notre étude étaient contrastés sur les nouvelles taches
confiées aux pharmaciens. S'ils étaient majoritairement favorables a la vaccination anti grippale en
officine, ils semblaient plus réticents sur la délégation de la prescription aux pharmaciens ou sur la
réalisation d'actes a visée diagnostique comme le TDR. Ils paraissaient d'ailleurs plus favorables a
la délégation de certains de ces actes aux IDE, qu'ils jugeaient plus formés sur le plan clinique que
les pharmaciens, ce qui rejoignait I'opinion des médecins sondés par I'lFOP en mai 2019 sur le plan
santé, ou les médecins interrogés étaient majoritairement favorables a la délégation de taches aux
IPA alors qu'ils étaient au contraire plus largement défavorables a la délégation de taches aux

pharmaciens [58].

2.6.1. Le suivi des traitements par AVK

Plusieurs médecins sont revenus au cours des entretiens sur le suivi des traitements par AVK par les
pharmaciens, qu'ils considéraient comme un échec. Ils faisaient ainsi référence aux entretiens
pharmaceutiques, une des nouvelles missions confiée aux pharmaciens d'officine, encadrée par la
convention nationale des pharmaciens d’officine et publiée au Journal Officiel en mai 2012 [59]
afin de lutter contre la iatrogénie médicamenteuse et d'améliorer I’observance médicamenteuse. La
premiére mesure concernait les traitements par AVK. Si le premier bilan a un an dressé par la
CNAM ¢était globalement positif en termes d’adhésion et de satisfaction [60], le rythme s’était
essoufflé par la suite puisqu'en 2016, seulement 3 546 adhésions et 8 612 entretiens ont été
enregistrés [61], les principaux freins retrouvés ¢étant les contraintes organisationnelles et

économiques.
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2.6.2. La vaccination contre la grippe saisonniére

Dans notre étude, l'argument principal cité par les médecins favorables a la vaccination contre la
grippe en officine était la volonté d'augmenter la couverture vaccinale. Dans une enquéte menée en
2018 dans le cadre de I’expérimentation de la vaccination anti-grippale en pharmacie dans les deux
premigres régions test, 60 % des médecins interrogés considéraient également que la vaccination en
pharmacie permettrait d’augmenter de facon significative la couverture vaccinale contre la grippe
saisonniere [62].

La généralisation de la vaccination anti-grippale par le pharmacien sur I'ensemble du territoire
francais n'étant effective que depuis la saison 2019-2020, seuls les chiffres concernant les
expérimentations régionales des années précédentes sont, a ce jour, disponibles. Lors de la premiere
année d'expérimentation de la vaccination anti-grippale en pharmacie lors de la saison 2017-2018
qui concernait les régions Auvergne-Rhone-Alpes et Nouvelle-Aquitaine, il n'a pas été constaté
d’évolution significative de la couverture vaccinale dans ces deux régions: 46,1 % en 2017-2018,
stable par rapport au taux de 46,0 % de la saison 2016-2017 [29], cependant une trés bonne
acceptabilité et satisfaction de la part des publics adultes concernés, sans signal de sécurité
particulier ont été mis en évidence.

Des études menées a I'étranger, notamment au Royaume-Uni et aux USA, ou la vaccination par le
pharmacien est établie depuis plusieurs années, rapportaient une amélioration du taux de couverture
vaccinale depuis l'introduction de la vaccination anti-grippale en officine [63] [64]. Dans une revue
de la littérature menée en 2016, Isenor et al. identifiaient que la participation du pharmacien a la
vaccination, quel que soit son role, avait entrainé une augmentation du taux de vaccination [65].
Cependant, dans la revue de la littérature scientifique internationale et des données de couverture
vaccinale menée par la HAS en juillet 2018 [29], seul un impact limité de la vaccination par le
pharmacien sur la couverture vaccinale était retrouvé mais semblait toutefois variable d'un pays a
l'autre et d'une population a 'autre y compris lorsque les publics concernés étaient moins restrictifs
que ceux appliqués en France dans les régions expérimentales, suggérant un possible transfert ou

report des vaccinations des médecins ou infirmiers vers les pharmaciens.

L'un des principaux freins mentionné par les médecins de notre étude sur la vaccination par le
pharmacien était I'absence de retour d'information. Ces mémes constatations €taient retrouvées dans
l'enquéte de 2018, ou les médecins généralistes avaient identifié le suivi des patients une fois
vaccinés comme principal point & améliorer [62]. Pourtant le retour d'information est prévu par la

loi : le pharmacien doit inscrire le vaccin réalisé dans le carnet de santé, le carnet de vaccination ou
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le dossier médical partagé, ou a défaut, délivrer une attestation de vaccination au patient. De plus,
«en I’absence de dossier médical partagé et sous réserve du consentement de la personne vaccinée,
le pharmacien transmet ces informations au médecin traitant de cette personne » [24]. Les médecins
insistaient donc sur la transmission effective de ces informations par les pharmaciens afin d'assurer

le suivi vaccinal de leurs patients.

2.6.3. La réalisation des TROD angine

Les médecins interrogés étaient en majorité réfractaires a la réalisation du TROD angine par les
pharmaciens, le considérant comme un acte amenant a un diagnostic et, en ce sens, devant étre
réalisé par un clinicien. Ils craignaient notamment de passer a c6té de diagnostics différentiels ou de
certaines complications.

Peu de données sont disponibles quant a la pratique du TDR en pharmacie puisque méme si les
pharmaciens étaient autorisés a l'effectuer depuis plusieurs années, en pratique, ces tests n'étaient
que trés peu réalisés, notamment en raison de I'absence de rémunération.

Toutefois, une étude expérimentale de dépistage des angines a streptocoque par les pharmaciens
d'officine a été menée entre 2015 et 2016 sur le territoire lorrain [66]. Sur 566 patients se présentant
spontanément a 1’officine pour un mal de gorge, 367 patients se sont vus proposer le TDR angine.
Le test ne s’est révélé positif que dans 8,3 % des cas, ou les patients ont été invités a consulter leur
médecin traitant. Pour les 308 patients dont le test était négatif, les pharmaciens ont proposé un
traitement symptomatique avec pour consigne de consulter leur médecin en cas de persistance ou
d’aggravation des symptomes. Seuls 4 patients ont consulté leur médecin dans les jours qui ont
suivi en raison d'une aggravation des symptomes.

Le remboursement de ces tests en pharmacie ayant été instauré depuis le début de l'année, de

nouvelles études pourraient compléter ces résultats dans un avenir proche.

2.6.4. Le pharmacien prescripteur :

Les médecins de notre étude restaient divisé€s sur la possibilité de prescription et de délivrance de
médicaments habituellement a prescription médicale obligatoire par les pharmaciens comme par
exemple les antibiotiques pour les angines ou les cystites. Ils reconnaissaient la nécessité de
répondre dans certains cas a la demande urgente des patients et ainsi d'éviter un retard dans leur
prise en charge, ces avantages en termes d'amélioration de l'accés aux médicaments étaient

également évoqués dans I'étude de Cooper et al. [67]. Toutefois, ils précisaient que les prescriptions

72



par le pharmacien devaient avant tout rester ponctuelles et limitées. Une étude anglaise de 2008
retrouvait cette méme acceptation sélective par les médecins [68]. Dans la revue de la littérature de
Jebara et al. publiée en 2018, les médecins, bien que se montrant réservés dans leur soutien,
reconnaissaient que la prescription par les pharmaciens dans des conditions limitées, comme les
affections mineures, était un développement logique [69].

Par ailleurs, pour les médecins interrogés, la prescription par le pharmacien ne devait avant tout
représenter aucun danger pour les patients, comparable a 1'opinion des médecins australiens dans
une ¢étude de 2008 ou l'acceptation des soins cliniques et de la prescription par les pharmaciens était
avant tout conditionnée par la sécurité pour les patients [70].

A 1'étranger, des études ont été menées pour connaitre les réticences des médecins généralistes a la
prescription par les pharmaciens. Dans une étude de 2018 s’intéressant aux freins a la prescription
des pharmaciens au Royaume-Uni, au Canada, en Nouvelle-Zélande et en Australie, les freins les
plus fréquemment retrouvés étaient la formation inadaptée au niveau des connaissances et des
compétences diagnostiques, les problémes liés au financement et le soutien inadéquat des autorités
[71]. En outre, le manque d'acces aux dossiers médicaux individuels des patients, la responsabilité
clinique des soins, l'effet négatif potentiel sur la relation médecin-patient étaient également cités
comme réserves des médecins dans 1'é¢tude de Jebara et al. [69]. La plupart de ces freins étaient
également retrouvés dans notre étude. Les médecins, bien que soulignant les connaissances des
pharmaciens sur les médicaments, insistaient principalement sur leur manque de formation sur le
plan clinique. Ces mémes résultats étaient retrouvés dans une étude écossaise de 2009 ou les
médecins rapportaient les compétences insuffisantes des pharmaciens en matiere d'examen clinique
[72] mais également dans une étude néo-zélandaise ou les médecins généralistes doutaient de leur
formation en maticre de diagnostic et de prescription [73].

Si les médecins de notre étude doutaient de l'intérét de cette délégation, pensant que les patients
finiraient tout de méme par les reconsulter, des études réalisées a 1'étranger dans des pays ou les
pharmaciens sont autorisés a prendre en charge ces affections « mineures » montraient, au contraire,
des résultats plutot encourageants. Dans la revue de la littérature de Paudyal et al. [74], menée au
Royaume-Uni, la proportion de patients rapportant une résolution compléte des symptomes apres
prise en charge d'une affection mineure en pharmacie variait de 68 a 94 %. Le taux de
reconsultation d'un médecin généraliste variait de 2% a 23% sur 13 études. Suite a cette prise en
charge par les pharmaciens, le nombre total de consultations et de prescriptions pour des affections
mineures dans les cabinets de médecine générale avait souvent diminué. Cependant d'autres études
anglaises ont montré que, bien que les médecins aient constaté une réduction de la proportion de

visites pour des affections mineures, le nombre global de consultations chez le médecin généraliste
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n'avait pas diminué suite a I'expansion du programme de prescription par les pharmaciens pour

des affections mineures [75] [76].

3. LES CONDITIONS FACILITANT LA DELEGATION DE TACHES
MEDECIN-PHARMACIEN DANS LA LITTERATURE

Les principaux obstacles a la délégation aux pharmaciens retrouvés dans une revue de la littérature
publiée en 2015 par Supper et al. [77] étaient le manque de connaissance des roles et des
compétences de chacun, le partage des informations, la confidentialité et la responsabilité, la
construction des équipes et la formation interprofessionnelle, le financement a long terme et le suivi
conjoint. Ces résultats étaient concordants avec ceux de notre étude. Si les médecins exprimaient de
nombreuses craintes dans la délégation aux pharmaciens, plusieurs pistes d'amélioration avaient

cependant été suggérées pour favoriser cette délégation.

3.1. Un apport pour les patients

Les médecins de notre étude s'accordaient sur le fait que le préalable a toute délégation était de
présenter un intérét pour les patients. Dans une étude canadienne de 2017 [78], les médecins et les
pharmaciens reconnaissaient é¢galement que les soins partagés devaient €tre centrés sur le patient.

Cependant certains médecins s'interrogeaient sur la qualité de la prise en charge de leurs patients en
cas de délégation aux pharmaciens. Dans 1'é¢tude de Hatah et al. [79], les médecins craignaient
notamment la fragmentation des soins aux patients. Si le nombre d'études dans ce domaine est
encore limité, des résultats encourageants ont été retrouvés dans la littérature. Une revue de la
littérature internationale réalisée en 2013 par Michot et al. [80] sur l'efficacité de la coopération
entre médecins généralistes et pharmaciens retrouvait que cette coopération pouvait contribuer a la
qualité des soins de santé primaires, en particulier dans le cadre de la prise en charge des problémes
cardio-métaboliques (hypertension artérielle et hypercholestérolémie) et de prescription
médicamenteuse. Des résultats significatifs ont également été retrouvés dans une étude américaine
de 2010 pour I'hémoglobine glyquée, le LDL cholestérol, la tension artérielle et les événements

indésirables médicamenteux [81].
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3.2. Un partage d'information efficace

Les médecins de notre étude regrettaient le manque de communication dans la prise en charge de
leurs patients par les pharmaciens entrainant une perte d'information et des difficultés dans la
gestion du suivi des patients. Le besoin d'une meilleure communication a également été identifié
dans des études étrangeéres [82]. Comme dans notre étude, les médecins australiens s'attendaient a
ce que le retour d'information leur soit fait directement par le pharmacien [48]. Pour les médecins
canadiens [78], la communication devait se faire dans les deux sens, via un dossier de santé
¢lectronique, pour faciliter le relais en temps réel et réciproque d'informations sur les soins aux
patients : aviser le médecin des modifications ou de I'initiation d'un traitement et le pharmacien des
changements dans I'état de santé des patients et du traitement fourni par le médecin. L'utilisation de
technologies compatibles pour faciliter la communication entre les deux professions a d'ailleurs été
reconnue comme un élément facilitateur de la collaboration médecin - pharmacien dans une revue
de la littérature de 2018 [45]. C'était également ce qui était suggéré par les médecins de notre
¢tude : la mise en place d'un dossier commun partagé accessible a distance afin d'assurer la
coordination des soins entre les différents professionnels de santé. En France, le Dossier Médical
Partagé (DMP) a été développé depuis 2004 pour remplir cette fonction. Cependant, les médecins
interrogés ne semblaient pas 'utiliser dans leur pratique, le jugeant insuffisamment fonctionnel. Ces
mémes résultats €taient retrouvés dans la littérature. Dans sa theése de 2018 réalisée aupres des
médecins de Pyrénées-Atlantiques, Pierre-Olivier Renault [83] indiquait que peu de médecins
utilisaient ou avaient utilisé le DMP. Cela était retrouvé dans d'autres études [84] [85]. Si en
décembre 2019, 8 millions de DMP étaient ouverts, seulement 20% des médecins alimentaient les
DMP de leurs patients et 46% d'entre eux les consultaient [86]. Bien que les médecins semblaient
favorables au DMP pour faciliter le partage d'informations, ce qui a été confirmé dans une enquéte
d'opinion de 2012 [87] ou 77% des médecins interrogés se déclaraient favorables a la mise en place
du DMP, de nombreux freins a son utilisation persistent. Dans une étude de 2013 portant sur
I'analyse d'une expérimentation de dossier médical régional en Picardie [88], plusieurs obstacles a
son usage étaient retrouvés par les médecins : I'absence d'interopérabilité avec un grand nombre de
logiciels des professionnels de santé, le temps passé par les médecins pour alimenter le dossier et le
tenir a jour, jugé chronophage et non rémunéré et la difficulté d'exploration du dossier avec un
manque de hiérarchisation des documents. Ces difficultés semblaient subsister dans les études plus
récentes [83] [85]. Ainsi, proposer un outil de communication et de partage d'information efficace,
en levant les obstacles a l'utilisation du DMP, pourrait constituer un des leviers pour faciliter la

délégation de taches aux pharmaciens.
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3.3. Une redéfinition des roles

Les médecins redoutaient, par la délégation de taches, un rétrécissement dans leur champ de
compétences et une dévalorisation de leur profession. Dans les entretiens menés dans le cadre de la
mission de I'lGAS [52], la promotion du rdle du pharmacien était d'ailleurs considérée par les
médecins comme une dévalorisation corrélative de leur role. Ces résultats étaient concordants avec
I'¢tude de Hatah et al. [79] ou les médecins généralistes redoutaient que la délégation aux
pharmaciens nuise et porte préjudice a leur pratique. L'étude de Dey et al. [48] avait également
identifié¢ que les généralistes pourraient se sentir menacés par 1'implication des pharmaciens.

En outre, les principaux obstacles a une collaboration interprofessionnelle efficace entre les
médecins généralistes et les pharmaciens identifiés dans la revue de la littérature de Bollen et al.
[45] étaient le déséquilibre percu dans la hiérarchie et le pouvoir entre les professions et un manque
de compréhension des compétences de chacun. Cette compréhension limitée du role de chacun était
également retrouvée dans I'étude de Dey et al. [48].

Les médecins insistaient donc sur la nécessité de redéfinir le contour des métiers afin d'éclaircir le
role de chacun pour éviter les dérives. En 2008, la HAS insistait déja sur la nécessité de redéfinir le
cadre juridique de chaque profession : « Le cadre juridique doit dépasser 1’approche nécessairement
restrictive d’une liste d’actes autorisés par profession pour évoluer vers une logique mixte,
définissant également les professions de santé par les missions qui leur sont confiées » [12]. Ce
besoin de définir le réle de chacun est d'ailleurs retrouvé comme un des éléments clés de la
coopération médecin-pharmacien dans 1'é¢tude de Bardet et al. [51] mais également dans I'é¢tude de
Doucette et al. [57]. Ces résultats étaient également rapportés dans une étude anglaise de 2017, ou
le role de chacun devait étre défini selon les connaissances, les compétences et les qualités requises

[89].

3.4. La reconnaissance de la formation et du role de chacun

Si les médecins de notre étude soulignaient les connaissances des pharmaciens vis-a-vis des
thérapeutiques, ils émettaient toutefois des doutes quant a leur formation et leurs connaissances
cliniques et sémiologiques. Les mémes résultats ont été¢ retrouvés dans la littérature étrangere [51]
[90]. Cela entrainait des différences dans la perception des différents roles du pharmacien,
identifiées dans une étude néo-zélandaise de 2009 [91], avec une acceptation générale des roles
techniques mais moins d'acceptation des roles cliniques, comme nous l'avons retrouvé dans notre

étude.
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Toutefois, les médecins reconnaissaient un manque de connaissance dans la formation des
pharmaciens. Cette méconnaissance était d'ailleurs pergue comme un obstacle a la coopération
médecin-pharmacien dans une étude irlandaise de 2003 [53]. En Australie, les médecins précisaient
qu'ils seraient ouverts a un rdle plus large pour les pharmaciens s'ils étaient convaincus que les
pharmaciens avaient recu la formation appropriée [48].

En France, cette mauvaise connaissance des médecins généralistes sur la formation des pharmaciens
n'est pas surprenante puisque le systtme de formation des professionnels de santé souffre d'un
cloisonnement certain avec une absence de lien entre les différentes filicres. Il faut également noter
I’absence de formation a la coopération dans les formations de santé. Cette absence de culture de la
collaboration et de I’interdisciplinarité a d'ailleurs été décrite comme un obstacle a la continuité des
soins [92] alors que les expériences interprofessionnelles au cours de la formation ont été
identifiées comme influengant positivement l'attitude des professionnels de santé envers la
coopération [46]. Le plan « Ma Santé 2022 » [93] envisage de décloisonner les formations et
d'intégrer I’interprofessionnalité comme un élément central de la formation des professionnels de
sant¢ en mettant en place un socle commun de formation, en développant les stages
interprofessionnels et en proposant une offre de formation continue interprofessionnelle. Créer plus
d'occasions pour les médecins généralistes d'interagir avec les pharmaciens au cours de leurs années
de formation pourrait ére un moyen de promouvoir l'acceptation et l'appréciation du role du
pharmacien [46]. Cette reconnaissance des roles et des compétences de chacun a d'ailleurs été
décrite comme un ¢élément facilitateur de la coopération [94]. L'étude de Van et al. [46] suggérait
que la reconnaissance des rdles favorisait les interactions et les équipes de soins ou la coopération
était réussie reconnaissaient les contributions professionnelles de chacun de ses membres. Dans la
revue de la littérature de Bardet et al. [51], [l'interdépendance, décrite comme un élément
déterminant de la coopération, reposait sur le respect mutuel des professionnels pour leurs
connaissances, leur expertise et la reconnaissance de la complémentarité de leurs rdles dans la prise
en charge des patients articulée autour d’objectifs partagés.

Cette reconnaissance des rdles semblait d'ailleurs évoluer dans le temps. Dans une étude
s’intéressant a la représentation des médecins généralistes suite a l'intégration des pharmaciens dans
les groupes de soins primaires au Canada [95], des changements dans la perception des médecins
sur la contribution des pharmaciens dans la pratique des soins primaires ont été retrouvés au cours
du temps, avec une sous-estimation initiale du role des pharmaciens et une reconnaissance graduelle
de I'expertise et des compétences.

Si la redéfinition des roles professionnels est un élément important pour faciliter la coopération

médecin-pharmacien, la reconnaissance de la formation et des compétences de chacun apparait
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¢galement comme un maillon essentiel a cette coopération.

3.5. Une adaptation des modes de rémunération

Autre point soulevé par les médecins de notre étude, la délégation de taches aux pharmaciens
risquait d’entrainer pour eux une perte d'activité et par conséquent une perte de revenus. Le mode
de rémunération actuel a l'acte n'apparaissait donc pas favorable a la délégation. Ils insistaient sur la
nécessité d'adapter le financement et la rémunération des différents acteurs. Une rémunération
adéquate avait également été identifiée comme un facilitateur de la coopération dans des études
étrangeres [96] [82] [97]. La HAS, dans son rapport de 2008, pointait déja le mode de
rémunération des médecins frangais comme un des principaux obstacles au développement de
nouvelles formes de coopération entre professionnels de santé, le paiement a 1’acte valorisant plus
naturellement I'exercice individuel [12]. En effet, la rémunération a l'acte pousse le médecin a
prendre en charge lui méme son patient puisque sa rémunération en dépend et en ce sens constitue
un obstacle au travail collaboratif [98]. D'autre part, le développement d'un travail d'équipe et le
role du médecin généraliste en tant que coordonnateur entraine une augmentation du temps
d'activité en dehors de la consultation, or, ces tiches ne sont pas valorisées dans le systeme de
paiement a l'acte.

L’analyse des expériences internationales montre que les coopérations se sont surtout développées
dans des contextes ou les professionnels médicaux et non-médicaux exercaient dans des structures
communes avec des modes de rémunération forfaitaire (salariat ou capitation) ou au moins mixtes
(c’est-a-dire avec un paiement a I’acte et un paiement forfaitaire) [99]. Il est toutefois important de
tenir compte dans 1'analyse de ces résultats des différences historiques existantes entre les systémes
de santé en terme de rémunération des professionnels de santé.

Si, en France, le paiement a l'acte est ancré dans la pratique de la médecine générale libérale et reste
majoritaire, la rémunération tend a se diversifier depuis quelques années avec la mise en place de
forfaits (forfait médecin traitant, forfait permanence de soins..) et de paiements a la performance
(CAPI puis ROSP). Les Nouveaux Modes de Rémunération, expérimentés depuis 2008 et
pérennisés suite a l'accord conventionnel interprofessionnel de 2017, ont vocation a valoriser la
coordination pluri-professionnelle en permettant aux maisons et aux pdles de santé de bénéficier de
rémunérations pour le temps passé a la coordination grace a un forfait complémentaire au paiement
a l'acte alloué a 1'équipe de soins pour la coordination des soins, sans imposer de modalités précises
dans son utilisation et une autre somme en partie calculée sur le nombre de patients inscrits dans la

maison de santé.
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Bien que la comparaison avec les systémes de santé étrangers soit complexe, il semble cependant
nécessaire de faire évoluer les modes de rémunération actuels pour encourager le développement de
la coopération tout en restant attractif pour les professionnels de santé. Mais les médecins sont-ils
préts a ce changement ? Dans une étude de 2011 [100], si 60% des médecins interrogés se disaient
satisfaits du mode de rémunération a l'acte de leur activité libérale, la méme proportion se disait
favorable a des changements de mode de rémunération. Prés de la moitié des médecins étaient
favorables a plus de forfaits. Ces mémes résultats étaient également retrouvés dans la these de A.
Dehestru [101] réalisée en 2018 auprés de médecins généralistes libéraux, dans laquelle 45% des
médecins sondés se déclaraient en faveur d'une augmentation de la part forfaitaire de leurs revenus
alors qu'a l'inverse 40% y étaient opposés. Cependant, la majorité des répondants de cette étude
continuaient a préférer le systeme de paiement a l'acte majoritaire par rapport aux forfaits associant
la forfaitisation de la rémunération a une vulnérabilité et une perte d'indépendance vis a vis de
l'organisme payeur, a une perte de controle de leur rémunération et a un probléme de confiance face
a un payeur unique. A contrario, les avantages attendus semblaient peu convaincants pour les
médecins. Dans I'enquéte de I'lFOP de mai 2019 sur les médecins généralistes et le plan Santé [58],

55% des médecins interrogés étaient opposés a la remise en question du paiement a l'acte.

3.6. Une responsabilité partagée

Les médecins de notre étude évoquaient également le probléme de la responsabilité des actes
délégués. En effet, dans la définition de la délégation, qui comprend l'idée de supervision, la
responsabilité du délégant (le médecin) reste engagée du fait de la décision de déléguer, la
responsabilité du délégué est engagée dans la réalisation de 1’acte, au contraire du transfert ou l'acte
de soins est déplacé d'un corps professionnel a un autre [102]. Ce frein lié¢ a la responsabilité était
également retrouvé dans I'é¢tude canadienne de Kelly et al. [49]. Les médecins ne voulaient pas étre
responsables des actes effectués par les autres professionnels et souhaitaient donc que la
responsabilité soit également déléguée pour que chacun soit responsable de ses actes. Ces résultats
étaient retrouvés dans I'étude de Bardet et al. [51] ou la collaboration impliquait le partage des
responsabilités et ou le chevauchement des responsabilités était considéré comme générateur de

tensions.
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4. FORCES ET LIMITES DE L'ETUDE

4.1. Choix de 1'étude

La délégation de taches aux pharmaciens est installée depuis de nombreuses années dans certains
pays, notamment anglo-saxons. La majorit¢ des études s’intéressant a I'opinion des médecins
généralistes sur cette délégation ont donc été réalisées a I'é¢tranger. Cependant les systemes de santé
de ces pays sont souvent historiquement différents du systéme francais et, en ce sens, les résultats
ne peuvent donc pas y étre directement transposés. Il semblait donc intéressant de s'intéresser aux
représentations des médecins francgais sur cette délégation. La délégation de taches aux pharmaciens
étant récente en France, peu de données sont actuellement disponibles, l'approche qualitative

semblait donc la plus judicieuse.

4.2. Population étudiée

La réalisation d'entretiens nécessitant un accord préalable, seuls les médecins se sentant concernés
et intéressés par la problématique ont accepté de participer a 1'étude pouvant entrainer un biais de
recrutement.

La variété des profils des médecins interrogés a été recherchée et les entretiens se sont déroulés
jusqu'a saturation des données afin de garantir la validité¢ de I'étude. Cependant les données
obtenues reflétaient I'avis d'un échantillon de médecins généralistes de Lorraine ce qui peut en

limiter l'extrapolation a I'ensemble des médecins généralistes francgais.

4.3. Les entretiens

Il s'agissait pour le chercheur de sa premiere étude en recherche qualitative. Bien que la conduite
des entretiens se soit améliorée au fur et a mesure de I'é¢tude, le manque d'expérience de
l'investigateur a pu entrainer une perte d'information et donc une limitation dans la richesse des
verbatims. L'élaboration d'un guide d'entretien, affiné au cours de I'é¢tude, avait pour objectif de
limiter ce biais.

Les entretiens ont €t¢ menés pour la plupart au cabinet des médecins, pouvant entrainer dans
certains cas des interruptions, notamment par des appels téléphoniques. D'autre part, deux entretiens
ont du étre réalisés par téléphone, en raison du contexte sanitaire, ne permettant donc pas

l'interprétation des données non verbales.
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Enfin, l'enregistrement des entretiens, bien que soumis a leur accord, pouvait également entrainer
un blocage pour les médecins et ainsi modifier leur attitude et leurs réponses. Pour limiter ce biais,

I'anonymisation des verbatims a été assurée aux médecins interrogés.

4.4. L'analyse

S'agissant d'une analyse de données qualitatives, un biais d'interprétation propre au chercheur est
possible. Afin de limiter la subjectivité dans l'analyse, une triangulation de deux tiers des données a
été effectuée entre le chercheur et le directeur de these.

La revue par les médecins participants a I'étude n'a pas pu étre réalisée par manque de temps. Il
aurait été intéressant de voir si I’analyse des chercheurs correspondait a la pensée et a la perception

des médecins interrogés afin de diminuer le biais d’interprétation.
La validité¢ externe de 1'étude a été renforcée par le respect de la grille COREQ (COnsolidated

criteria for REporting Qualitative research) dans 1'élaboration du protocole de cette étude

qualitative.

S. OUVERTURE

Notre étude s'intéressait a la perception des médecins généralistes sur la délégation de tiches aux
pharmaciens. Mais les médecins généralistes ne sont pas les seuls acteurs impliqués dans cette
coopération. Comment les pharmaciens pergoivent-ils ces nouvelles taches ? Des études
complémentaires pourraient étre réalisées afin d'accorder les attentes des médecins et des
pharmaciens.

D'autre part, si les médecins de notre étude voyaient dans la délégation un intérét pour les patients,
ils doutaient parfois de leur adhésion a ces nouvelles prises en charge. Il serait donc également
intéressant de s’intéresser au point de vue et aux attentes des patients sur la délégation de tiches aux
pharmaciens afin de coller au mieux a leurs besoins.

Si la motivation des médecins généralistes ne fait aucun doute sur leur volonté de coopérer et de
travailler en équipe, celle-ci permettra-t-elle de lever leurs craintes sur la délégation aux
pharmaciens ? Plusieurs pistes d'amélioration ont été¢ évoquées par les médecins de notre étude qui
pourraient servir de base de réflexion afin de faciliter les délégations futures. Par ailleurs, dans la
littérature étrangere, plusieurs études suggéraient que la perception des médecins généralistes sur la

coopération avec les pharmaciens évoluait de manic¢re favorable dans le temps apres le
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développement de la coopération [69] [95] [103]. Cependant, compte tenu des différences
existantes entre les différents systémes de santé, il serait intéressant de mener une nouvelle étude

dans l'avenir pour voir si les mémes constatations se retrouvent dans le systeme frangais.
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CONCLUSION

Le développement des coopérations interprofessionnelles constitue 1'un des leviers majeurs de la
réorganisation des soins primaires en France, en s'appuyant sur les compétences de 1'ensemble des
professionnels de santé afin d'optimiser le parcours de soins des patients dans un contexte de
démographie médicale en tension.

Ainsi, sur le modéle de systemes de santé étrangers, la coopération médecin-pharmacien est en plein
essor avec l'attribution et la délégation de nouvelles tidches aux pharmaciens, qui étaient
habituellement exercées par les médecins.

Dans notre étude, les médecins généralistes mettaient en avant leur intérét pour la coopération et
leur volonté de travailler en équipe afin d'améliorer la prise en charge de leurs patients. Si leur
expérience de délégation de taches restait limitée, ils y voyaient une utilité pour leurs patients plus
que pour leur pratique professionnelle. Notre étude a permis de mettre en évidence la perception des
médecins généralistes sur leur coopération avec les pharmaciens. S'ils affirmaient entretenir de
bonnes relations avec les pharmaciens et reconnaissaient leur importance dans la prise en charge des
patients, ces derniers souffraient parfois d'une image plus péjorative. Leur opinion sur la délégation
de taches et l'extension des compétences des pharmaciens restait partagée, s'ils voyaient, dans la
vaccination anti-grippale en officine, un moyen d'améliorer la couverture vaccinale, ils semblaient
plus réticents en ce qui concerne les actes a visée diagnostique ou la prescription par le pharmacien
qui devait rester avant tout exceptionnelle.

Les médecins nous ont fait part de leur préoccupations inhérentes a la délégation dans la prise en
charge et le suivi de leurs patients mais également sur les impacts de la délégation pour leur
pratique. Ils émettaient par ailleurs des doutes sur la formation et les compétences cliniques des
pharmaciens. Toutefois, un meilleur partage d'information, une redéfinition des réles de chacun, une
adaptation des modes de rémunération, un partage des responsabilités et une meilleure formation
clinique des pharmaciens ont été suggérés par les médecins comme des pistes d'amélioration pour
les délégations futures.

Des études complémentaires pourraient étre réalisées aupres des pharmaciens et des patients afin de
confronter leur représentation a celle des médecins. Par ailleurs, plusieurs études étrangéres
suggerent que la perception des médecins sur cette coopération évolue de manicre favorable dans le
temps, il semblerait donc intéressant de mener une nouvelle étude apres le développement de ces

délégations.
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ANNEXE : GUIDE D'ENTRETIEN

(les questions de relance éventuelles sont en italique)

1) Quelle est la place de la coopération interprofessionnelle dans votre vie de tous les jours ?

2) De manicre générale, qu'est ce que la délégation de tiches médicales aux autres professionnels de
santé vous évoque ?
*  Quelle est votre expérience a ce sujet ?

3) Quels actes, habituellement considérés comme des actes médicaux, seriez vous préts a déléguer ?
* Actes de prevention/de dépistage ? Actes techniques/diagnostics ? Suivi chronique ?
Prescriptions ?

4) Quelles sont vos relations avec les autres professionnels de santé de votre secteur ?

5) Et quelles sont vos relations avec les pharmaciens de votre secteur ?
*  Avez vous des échanges réguliers ?

6) Ma these porte plus particulierement sur la délégation de taches médicales aux pharmaciens,
avant de développer un peu plus a partir d'exemples, que pensez vous de la délégation de taches
médicales aux pharmaciens ?

*  Connaissez-vous leur formation et leurs compétences ?

7) Quelle est votre opinion sur la réalisation de la vaccination anti-grippale par les pharmaciens ?
*  Quel impact sur votre pratique? Sur le nombre de patients vaccinés ? Avez vous été informé
de leur vaccination ?
* Dans l'avenir seriez vous prét a déléguer la réalisation d'autres vaccins aux pharmaciens
ou méme leur prescription ?

8) Que pensez vous de la possibilité de réalisation des TROD angine par les pharmaciens ?
*  Faites vous vous-méme le TRD chez les patients consultant pour une angine ?

9) Avez vous entendu parler des projets de la nouvelle loi sant¢ quant aux nouvelles taches
délégables aux pharmaciens ? Qu'en pensez-vous ?
*  Que pensez vous de la possibilité de renouvellement périodique de traitements chroniques
en ajustant, au besoin, leur posologie avec accord du médecin ?

*  Quelle est votre opinion sur la délivrance de médicaments a prescription médicale
obligatoire pour certaines pathologies fréquentes et relativement bénignes, sous protocole
comme par exemple la cystite ?

10) Quels sont, selon vous, les bénéfices apportés par la délégation de tAches aux pharmaciens ?
*  Pour votre pratique ? Pour la prise en charge de vos patients ? Pour la relation entre les
differents acteurs de soins primaires ?

11) Quels sont au contraire, selon vous, les freins a la délégation de tiches aux pharmaciens?
*  Pour votre pratique ? Pour la prise en charge de vos patients ? Liés au personnel délegué ?
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12) Selon vous, quel est I'impact de la délégation sur la relation médecin-patient ?

13) Quels sont, selon vous, les conditions ou les moyens nécessaires au bon fonctionnement de la
délégation de taches aux pharmaciens ?
*  Quelles seraient vos suggestions pour améliorer son fonctionnement ?
* Dans votre pratique ? Par rapport au personnel délégué ? Dans la prise en charge globale
du patient ? Dans la mise en place pratique ?

14) Enfin, selon vous, comment pourrait-on améliorer la coopération entre les professionnels de
santé ?

Souhaitez vous ajouter quelque chose que nous n'aurions pas évoqué ?
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RESUME :

INTRODUCTION : La dé¢légation de tdches médicales et plus largement la coopération
interprofessionnelle sont présentées comme une des réponses aux défis actuels du systeme de santé.
Dans les suites de la loi HPST et de la généralisation de la vaccination anti-grippale en officine, le
plan « Ma santé¢ 2022 » ¢largit une nouvelle fois les missions du pharmacien d’officine en
favorisant la délégation de tiches aux pharmaciens, dans le cadre de protocoles de coopération.
Notre ¢étude avait pour objectif de recueillir la perception des médecins généralistes sur la
délégation de taches aux pharmaciens.

MATERIEL ET METHODES : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée
aupres de 14 médecins généralistes installés en Lorraine entre le mois de février 2020 et le mois de
juin 2020. Les entretiens ont été enregistrés et menés jusqu’a saturation des données. Une analyse
inductive des verbatims a été effectuée apres triangulation de deux tiers des données afin de
constituer une synthése des résultats.

RESULTATS : Les médecins généralistes interrogés soulignaient leur intérét pour la coopération
interprofessionnelle et le travail en équipe. S'ils affirmaient entretenir de bonnes relations avec les
pharmaciens et reconnaissaient leur importance dans la prise en charge des patients, ces derniers
souffraient parfois d'une image plus péjorative. Leur opinion sur la délégation de taches et
I'extension des compétences des pharmaciens restait partagée, s'ils voyaient, dans la vaccination
anti-grippale en officine, un moyen d'améliorer la couverture vaccinale, ils étaient plus réticents en
ce qui concerne les actes a visée diagnostique ou la prescription par le pharmacien. Les médecins
nous ont fait part de leur préoccupations inhérentes a cette délégation sur la prise en charge et le
suivi de leurs patients mais également pour leur pratique. Ils émettaient par ailleurs des doutes sur la
formation et les compétences cliniques des pharmaciens.

DISCUSSION : De nombreuses réticences subsistaient chez les médecins généralistes quant a la
délégation de taches aux pharmaciens. Un meilleur partage d'information, une redéfinition des roles
de chacun, une organisation locale, une adaptation des modes de rémunération, un partage des
responsabilités et une meilleure formation clinique des pharmaciens ont été suggérés par les
médecins comme des pistes d'amélioration pour les délégations futures.

TITRE EN ANGLAIS :
REPRESENTATION OF GENERAL PRACTITIONERS ABOUT TASK DELEGATION TO
PHARMACISTS
Qualitative study with general practitioners in Lorraine.
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