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INTRODUCTION



En France, le patient atteint d'une pathologie mikuee est souvent confronté a de
nombreux acteurs. Il passe d'un professionnel di& saun autre avec souvent une perte ou
un mangue de transmission d'informations pour gon. s

Depuis quelques années, les termes de coordinettionopération se développent et
commencent a trouver une reéalité physique. En ddfgdrise en charge du patient serait
améliorée si les professionnels de santé trawvaitatnsemble, plutdt que les uns aprés les
autres, sans relation. Le métier de pharmacierfegsmn si particuliere de part sa dualité
"commercant / professionnel de santé", est adtdégalement a intégrer ces coopérations. Le
systeme de santé doit évoluer vers un décloisonmegtele pharmacien doit y trouver sa

place.

Le diabéte a été choisi pour évoquer cette proligoecar nécessitant une approche
pluridisciplinaire. Cette pathologie bien connusteeun probleme de santé publique majeur.
La coordination, coopération et I'éducation théutigeie peuvent ameéliorer la prise en charge
du diabéte via des maisons de santé pluridiscipisa(MSP), des pdles de santé
pluridisciplinaires (PSP), des réseaux de sana@iteés Sociétés interprofessionnelles de soins
ambulatoires (SISA).

Dans une premiéere partie, nous allons nous intéresda pathologie diabétique, sa

prise en charge et les différents acteurs intemnsna

Dans la seconde partie, seront développées ledrafites formes de coopérations

possibles et la maniére de les mettre en place.

Enfin, dans la derniére partie, nous évoqueronggration du pharmacien dans ces

coopérations avec des exemples de coopératiortames.



PARTIE | : Le diabete

et ces différents intervenants



I-Rappels sur la pathologie

1-Le diabete: définition

Le diabete est une pathologie d'origine métaboliqearactérisée par une

hyperglycémie chronique liée a une déficience, deita sécrétion d'insuline, soit de I'action

de l'insuline, soit de la combinaison des deux (1).

S'il n'est pas traité correctement il peut engendeegraves complications affectant le

coeur, les vaisseaux, les yeux, les reins et lés.ném bon contréle de la maladie (donc de la

glycémie) peut permettre de réduire notablementisgaes de complications (1).

Le diabéte de type 1 est causé par la destructesncgllules béta des il6ts de
Langherans, dans le pancréas, ce qui entrainefantdie la sécrétion d'insuline. La

pathologie apparait souvent chez I'enfant et legeadulte, avec un début brutal (1).

Le diabéete de type 2 est la forme la plus fréquelut diabete. 1l correspond a une
diminution de la sécrétion d'insuline et une résisé des tissus a son action. Il peut
évoluer sans symptdme pendant plusieurs années éatemétre découvert a
I'apparition de complications. Le dépistage esbmemandé a partir de 45 ans. Des
facteurs tels que le surpoids et I'obésité augmeteerisque de survenue de ce type
de diabéte. Il peut étre pris en charge par unmédgiiététique seul mais le plus
souvent avec des anti-diabétiques oraux (ADO). Desphases tardives, le recours a
I'insuline peut s'avérer nécessaire. La patholegiwient essentiellement chez les

adultes mais peut apparaitre également des |'adoies. (1)

Il existe d’autres formes de diabéte qui représentaen 2007, moins de 2,5% des cas

traités pharmacologiquement en métropole (1):

le diabete gestationnel (le plus souvent transitoar lié a une résistance a l'insuline
pendant la grossesse mais pouvant également peigses)

le diabéte résultant de conditions spécifiquesabglies secondaires a la prise de
corticoides, a une pancréatite...)

le diabéte secondaire a une maladie génétique étdialsecondaire a une
hémochromatose, a une mucoviscidose ou diabéteespmmdant a une forme

géneétique identifiée de type Mody...).
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2-Epidémiologie : données issues de I'INVS (institinational de veille
sanitaire)

La prévalence du diabéte pris en charge pharmgicpiement en France est estimée
par 'Assurance maladie a 4,6 % en 2011. Cetteqgstimm correspond a plus de 3 millions de
personnes diabétiques. Un pic de prévalence esnwbgntre 75 et 79 ans. Dans ce groupe
d’age, 20 % des hommes (1 sur 5) et 14 % des fensmstraités pour un diabéte (2).

Une augmentation continue de la prévalence de ladieaa été observée de 2000 a
2011, estimée a + 5,4 % par an. Cette augmentaigwnait se poursuivre en raison des
facteurs suivants (2) :
- le vieilissement de la population
- l'augmentation de I'espérance de vie des persodiaggtiques
- laugmentation de la population présentant uneitbés
L'augmentation de prévalence est particuliereméenée dans les départements les moins

favorisés d’'un point de vue socio-économique (2).

Les valeurs citées précédemment ne prennent pasmpte les patients diabétiques
non traités par des médicaments. Il faut donc ajdatprévalence du diabéte diagnostiqué et
non traité pharmacologiquement. Cette prévalencétéa estimée par I'Etude nationale
nutrition santé (ENNBa 0,6 % chez les personnes agees de 18 a 74ieast en France
métropolitaine en 2006-2007. Cette méme étuderaipelestimer pour cette classe d’'age, au
moyen d’une unique glycémie veineuse a jeun, gueétpuence du diabete non diagnostiqué
s’élevait a 1 % (glycémie >7 mmol/L). Cette valamplique que, parmi les 18-74 ans,
environ 20 % des personnes diabétiques ne serp@ntdiagnostiquées, cette proportion
variant fortement avec la classe d’age passan0dé 8hez les 30-54 ans a 13 % chez les 55-
74 ans (2).

Lhyperglycémie modérée a jeun (6.1 < glycémie mmol/L) est un stade précurseur
du diabete (2).



ETUDE ENTRED (2001-2003 et 2007-2010)
Cette étude montre I'’évolution entre les chiffres2801 et 2007.

La population diabétique, estimée a 2,4 millionsreétropole et en augmentation
constante, est une population majoritairement §éaliane : 66 ans). Le diabete de type 2
est la forme la plus fréquente (92 %, soit 2,2ionk de personnes en métropole). Au moment
de I'étude, les patients en souffrent souvent depluisieurs années (médiane : 9 ans), ce qui

expose a un risque accru de complications (3).

Malgré la diversité des traitements disponiblescontrdle glycémique est encore
insuffisant (HbAlc > 7 %) pour 41 % des personnes diabétigeeype 2, ce qui les expose
au risque de complications. Plusieurs explicatso g possibles :

- Dans certains cas spécifiques la cible thérapeaitipaut étre plus élevée, par
exemple : pour les personnes agées une cible émddiobine glyquée inférieure a
7,5%, voire 8% peut étre définie et acceptable ;

- Les recommandations sont encore imparfaitementiesuivescalade thérapeutique
avec l'ajout successif d'un ou plusieurs anti-dighés oraux, gliptines et pour finir
I'insuline ;

- Des améliorations dans les recommandations et i@ sies diabétiques sont

nécessaires : coordination des soins, éducatioagbatique, maitrise de la diététique,

Les recommandations sur les traitements prévetgi$smaladies cardiovasculaires et
rénales sont plutét bien appliquées, ce qui a pEetmibaisse importante des niveaux de
pression artérielle et de cholestérol entre 20(06%. A ce niveau aussles améliorations
restent possiblesen particulier dans le contréle de la pressidérizdle (49 % des personnes
diabétiques de type 2 ont une pression artériellagpasse le seuil recommandé de 130/80
mmHg ) (3).

Des améliorations importantes de la qualité duism&dical ont étéobservées, les
actes nécessaires au deépistage et au suivi dedicatiops du diabéte étant plus souvent
pratiqués. Toutefois, le fond d'ceil (dépistage aadtinopathie) et le dosage de l'albumine
dans les urines (dépistage de I'atteinte rénalegge, restent encore trop peu pratiqués, de
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méme que I'examen attentif des pieds, permettantiétgster la neuropathie et l'atteinte
vasculaire périphérique et de traiter précocenmrietiésion3).

Les bilans de santé des diabétiques de type 2essentiellement pratiqués par les
meédecins généralistes qui suivent seuls 87% désnpatSeulement 13% sont donc orientés

vers un diabétologue pour un suivi pluridisciplhea(3).

Par leur réle de coordonnateur du parcours de ,staasmédecins généralistes sont

donc les acteurs essentiels des progres réalisés anssi de ceux restant a faire (3).

Comme en 2001, parmi les diabétiques (3):
91,9 % ont un diabéte de type 2 ,
5,6 % ont un diabéte de type 1

2,5 % ont d’autres types de diabéte (MODY, pandeéahucoviscidose...)

Avant 45 ans, plus de la moitié (54 %) ont un diatue type 1. Dés 45 ans, le diabete
de type 1 devient proportionnellement marginal (&6tre 45 et 54 ans, 3 % entre 55 et 64
ans, puis moins de 1 %). Le traitement par insulee incluant le diabéete de type 1,
correspond a un peu moins d’1 personne sur 5 (28r#¢ 45 et 84 ans (3).

Le diabete a été découvert pour (3):

67 % lors d’'un dépistage (bilan, analyse de sarugsgsse) soit prés de deux tiers des

personnes diabétiques de type 2,
18 % a 'occasion de symptdomes évocateurs,

15 % trop tardivement, c'est-a-dire a I'occasiomed@écouverte d’'une complication.

La fréquence des complications du diabete augmeni&gerement (étude ENTRED)

D’aprés les données transmises par les personalesétidiues de type 2, la perte de la
vue d'un ceil est estimée a 3,9 % (stable depuig)2@@is I'origine de la perte de la vue peut
étre d'origine multiple et pas seulement le diabéte médecin généraliste, comme
I'endocrinologue, recoit peu souvent les comptasgus de I'ophtalmologiste (38 % versus 51
%). La fréquence de la rétinopathie diabétiquetrésmée a partir de leurs déclarations qu’'a
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7,9 %. Cette proportion est sirement sous-estithé&it du manque de retour d'informations
de l'ophtalmologiste (3).

Un mal perforant plantaire est une lésion du piedvant conduire a I'amputation et
signant une atteinte des nerfs et une atteinteulase périphérique. Cette complication a été
signalée par 9,9% des personnes diabétiques de2typais par seulement 2,3% de leurs
médecins. La encore, si les déclarations desnpafeuvent conduire a une surestimation (en
confondant avec une autre lésion, d'origine veieepar exemple), celles des médecins
conduisent & une sous-estimation. A peine 43% d&adeamns interrogés ont pu fournir le
niveau de gradation du risque podologique de Ipatients. Cela montre les carences dans la

connaissance de I'état podologique ainsi que EF@s possibles dans ce domaine (3).

Les complications rénales trés graves conduisamieadialyse ou une greffe sont
rares. Ces complications touchent 0,3% des dpietide type 2. Les atteintes rénales plus
précoces sont détectées par la recherche d’alleudains les urines d’'une part et d’autre part
par le débit de filtration glomérulaire (DFG). Ld-0 est estimé a partir de la créatininémie
selon I'équation MDRD (3).

Dans la population diabétiques de type 2 nous asnsultats suivants (3) :
- pour 15% le DFG n'est pas fourni car la créatiném@st pas connue par le médecin
- pour 23% le DFG est normal

. pour 43% le DFG se situe entre 60 et 90 mi/mn/1273m

. pour 19% le DFG est inférieur & 60 ml/mn/1,73ra qui signe une insuffisance rénale

Dans les chiffres cités préecédemment nous pouvonsta&ter une méconnaissance
relative des médecins vis-a-vis des actes pratiguéseurs patients. Le probleme vient du
manque relatif de coopération et coordination daigss ce qui montre le potentiel de
progression important dans ce domaine impliquamcjpalement le partage d'information

entre professionnels de santé.

Dans I'échantillon ENTRED 2001-2006, 15 % des pwres diabétiques étaient
décédées apres cing années de suivi, a un age rdeyénans (hommes : 74 ans - femmes :
80 ans), soit un taux brut de mortalité de 32,4Q0 personnes-années. Les causes de déces
les plus fréquemment mentionnées étaient les nealatl I'appareil circulatoire (60 %), le
diabéte et ses conséquences (34 %) et les tum8Qro] ; linsuffisance rénale était

mentionnée dans 8 % des certificats (1).
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Le diabéte n'était pas rapporté dans 53 % desficatsi portant une mention de
cardiopathie ischémique, maladie cérébrovascuédioai insuffisance rénale ; en considérant
ces affections comme liées au diabete, le diabétees conséquences serait non rapporté a

tort dans 20 % des certificats de déces de persahiabétiques (1).

Données ne faisant plus partie de I'étude ENTRED paicernant les patients diabétiques

Amputations du membre inférieur

Des analyses portant sur les années 2003 a 200peomis d’estimer l'incidence
annuelle des amputations du membre inférieur encéranétropolitaine. En 2003, prés de
8000 personnes diabétigues ont été hospitalisées yo acte d’amputation du membre
inférieur et en 2007, ce sont plus de 9 000 peemmhiabétiques qui ont été amputées du
membre inférieur en métropol#.y a une augmentation du nombre d'amputationss riei
taux d'incidence brut et standardisé reste sta@6/10000 vs 378/10000) car la prévalence
de la maladie a aussi augmentée (4). « Prés de @886s%atients diabétiques amputés sont
ages de moins de 65 ans. Dans 19 % des cas, itld&&agecidives d’amputation dans la méme

année et plus de 8 % de ces patients décedent deissjour hospitalier. »(4)

Infarctus du myocarde

Une analyse des données de I'année 2006 a peressnder I'incidence annuelle de
I’hospitalisation pour infarctus du myocarde chez personnes diabétiques en France :

12 639 personnes diabétiques ont été hospital®esun infarctus du myocarde (4).
« Le taux d’incidence standardisé est 2,9 fois @levé chez les hommes diabétiques que
chez les hommes non diabétiques et 4,6 fois plgdlour les femmes. Au cours des séjours
hospitaliers, 1166 (9 %) personnes sont décedées.440 d’entre elles, le déces est survenu

moins de deux jours apres le début de I'hospitidisa»(4)

Insuffisance rénale terminale

En 2006, 2 900 personnes pour lesquelles un ditigresdiabéte était mentionné, ont
déebuté un traitement pour insuffisance rénale teaai (dialyse ou greffe). Cela représente
37% des nouveaux cas d'insuffisance rénale tereindk taux d’incidence brut de
I'insuffisance rénale terminale traitée, avec cadmuité diabéte augmente avec l'age. Il est
beaucoup plus élevé chez les hommes que cheznesee (4).
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Déficience visuelle grave

En 2008, la prévalence de la déficience visuelb/grétait estimée a 1,6 % dans la
population diabétique (aveugles : 0,2 % et malvty/aril,4 %). Les personnes diabétiques
présentant cet handicap avaient en moyenne 7Eat® deux populations d'age et de sexe
équivalents, il y a 1,3 fois plus d'aveugles etfbj6 plus de malvoyants dans la population
diabétigue que dans la population non diabétiq8& des personnes diabétiques interrogées
ne connaissaient pas la cause de leur déficiescelie (ni I'éventuelle relation possible avec
leur diabéte) (4).

Mortalité liee au diabete
(Données nationales de mortalité)

Le diabete peut étre mentionné comme cause initialedéces ou comme cause
associée. La mortalité liee au diabéte est pami@ment difficile a apprécier, notamment
lorsque le déces est lié a I'une de ses complicatib’étude de I'ensemble des causes
déclarées (« causes multiples » : causes initielesutres causes) permet néanmoins de
guantifier le nombre total de décés ou le diabétk impliqué, soit directement, soit
indirectement en tant que pathologie aggravantdagstic d’autres maladies (5).

Principaux résultats

« En 2009, parmi les certificats de déces de peesomésidant en France, 34 599
mentionnent un diabéete parmi les causes multipbedétes (6,3 %) et 11 675 identifient le
diabete comme la cause initiale du déces (2,1 (&). »

« L’age moyen au déces est de 79 ans, et est lglus énez les femmes que chez les
hommes (81 vs 76 ans), comme en mortalité générge.

Limites de l'analyse

« Le diabéte est globalement sous-déclaré. En, dfiest possible que le certificat de
décés d'une personne diabétique ne porte pas ldianete diabéte si celui-ci n'est pas
directement lié au déces, mais également si laoperes est décédée d'une pathologie
prédominante, engendrant une omission du médectificaeur. Par ailleurs, il peut étre
difficile pour le médecin de spécifier si le diabelst la cause initiale du processus morbide ou
si il y contribue seulement (par exemple dans sedtane personne diabétique décédant d’'un
infarctus). »(5)
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3-Petit point dans le Poitou-Charentes :
Informations principales issus du BOS (Bulletin ls®rvation Santé) diabete - ORS Poitou-

Charentes — Novembre 2010

Faits marquants

Plus de 64 000 picto-charentais sont traités powtiabete en 2007 ;

Un lien étroit existe entre l'augmentation de &vpaience du diabete et de l'obésité ;
Il'y a eu plus de 6 400 séjours hospitaliers paainéte en 2008 ;

27 % des picto-charentais dialysés en 2009 sohétiues ;

Il'y a eu prés de 1 000 déces liés au diabéte giemne par an sur la période 2005-
2007 ;

10 % des déceés surviennent avant 65 ans : le dgpiplus précoce du diabéte appargit
primordial ;

Intérét de la poursuite du développement de progmesd'accompagnement en
éducation thérapeutique du patient diabétique deipité, en lien avec les

professionnels de santé de premier recours.

(6)

Ces données nous donnent une idée de l'importanciabéete en Poitou-Charentes.
Malgré tout, les chiffres sont plutdt corrects pgrport aux autres régions. La région n'est pas
la plus défavorisée au niveau socio-économiqueediaajui a un lien avec la prévalence du
diabéte (Nord pas de calais : 5,4%) (2).
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tableau 1 : Prise en charge des patients diabétigsien 2008 (6)

Charente, Charente- Deux- | Vienne| Poitou-
maritime| Sevres Charentes

Séjours hospitaliers pour le diabg168 2230 1472 1734 6404
1
File active des patients diabétique3913 8394 4975 5155 |22412
hospitalises (hors externg)
Nombre de patients diabétiques
hospitalises pour :
Plaies du pied 121 159 130 125 534
Amputation d'un membre inférieur60 116 35 65 276

1 Sejourscomportant un des codes diagnostics principauxalies (CIM10) E10 a E14, G590, G632,H280,
H360, 1792, M142, N083, 0240 a 0243 et 0249

2 Patients diabetiques repérés a partir d’'uneherche des codes de la liste précédente maisgte
aux diagnostics associés
Note : La somme des effectifs de patients hosgétajpar département peut étre supérieure a

I'effectif de la région car un patient peut avotééris en charge dans plusieurs départemé@)s.

Dans ce tableau nous pouvons voir le hombre impodédnospitalisations et d'actes
chirurgicaux concernant les diabétiques. Le nonthnespitalisations n'étant pas « pour le
diabéte » montre I'importance de I'approche plscigiinaire et de la coordination des soins

dans ce domaine.

« En 2009, 77 % des diabétiques étaient traités apéihypertenseur, 61 % par

hypolipemiant et 34 % par antiagrégant plaqueti@@gime général). »(6)

Durant la période 2005-2007, 991 déces liés alethabnt été enregistrés en moyenne
par an. Parmi ces déces, 23 % sont survenus edtet 84 ans. La mortalité par diabete

représente ainsi 5,7 % de la mortalité générale%®en France métropolitaine) (6).

« En Poitou-Charentes, 10 % des déces liés autdiabéviennent avant I'agde 65
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ans (13 % chez les hommes et 6 % chez les femrhes)aux comparatif de mortalité
prématurée (déces avant 65 ans) par diabéte asficsivement inférieur a celui de la
France métropolitaine, avec 5,3 décés pour 100 (dfitants contre 6,1. La mortalité

prématurée touche 2,5 fois plus les hommes (7 &)egifemmes (3). » (6)

tableau 2:Taux d’atteinte d’objectifs recommandés en matiérade suivi

des patients diabétiques pour I'année 200Reégime général (%) (6)

Charente, Charente- Deux Vienne | Poitou-
maritime | sevres Charentes

Suivi médical % % % % %
> 4 visites chez un généraliste 90 90 89 89 90
et/ou
endocrinologue
>1 visite chez I'ophtalmologue 45 45 50 48 47
>1 visite chez le dentiste 33 35 32 33 34
>1 visite chez le cardiologue 30 32 31 29 31
Suivi biologique % % % % %
> 4 dosages d’'HbAlc 16 19 22 18 19
> 1 bilan lipidique 65 68 68 68 67
> 1 dosage de creatininemie 78 83 83 82 82
> 1 dosage de micro-albuminurie 18 19 26 24 22

Nous pouvons constater les progres restant adams le suivi du diabéte notamment
au niveau du suivi biologique.

Le Poitou-Charentes fait partie des bons élévegaodnaux autres régions francaises
mais beaucoup de progres restent a faire notamuhemt la coordination des soins, la
coopération entre professionnels de santé et Bdidmc thérapeutique. Ces différentes
activités permettraient de réduire considérablenescomplications, les hospitalisations et

donc le co(t du diabéte.

4-Suivi de la pathologie

diagnostic diabete de type 1
Le diagnostic du diabéte de type 1 est a la faisigtle et biologique : polyurie,
polydipsie, amaigrissement, asthénie et glycémie plasma veineux> 2g/L (11,1

micromol/L). Une seule glycémie sur plasma veine2g/L suffit a poser le diagnostic. Une
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recherche de corps cétoniques capillaire ou ugraoit é&tre demandée (7).

L'association d'une polyurie et de troubles deolascience, surtout chez I'enfant, doit
faire évoquer le diagnostic d'acidocétose et inugligne hospitalisation en urgence.

Des dosages d'anticorps anti-ilots, anti-GAD (ghdate acide décarboxylase), anti-
insuline et anti-IA2 (phosphatase membranaire @dsles B du pancréas) positifs orientent
vers un diabéte de type 1 mais ces dosages nepasmntécessaires dans la majorité des cas
(7).

Pour ce type de diabete, le risque le plus imporest la survenue d'un coma
acidocétosique qui est la cause la plus fréquesseddces liées au DT1. Le deuxiéme risque
est un coma hypoglycémique lié a une insulinothiérapn adaptée (7).

Suivi du patient :

Le patient atteint d'un diabéte de type 1 seranaatiguement orienté vers I'hopital
gue ce soit en urgence (coma acidocétosique) ouUrmminsulinothérapie sera alors débutée
en urgence ou non selon I'état du patient (7).

La partie la plus délicate est I'éducation théréipaa et I'explication des regles
hygiéno-diététiques qui doivent étre comprises lmnfant et par les parents. Le langage
utilisé doit donc étre le plus simple possible.

L'autosurveillance glycémique permet d'adapterchesa posologique des injections
d'insuline. Un tableau d'adaptation posologiquéoection des glycémies pré-prandiales sera
fourni (7).

Tous les 3 mois, il y aura un dosage de I'hnémogilglyquée avec un objectif
inférieur a 7% pour les adultes et inférieut,&% pour les enfants (7).

Une fois par an, une recherche des complicatiorsétle effectuée avec un controle
de la fonction rénale, un examen ophtalmologigue, recherche de signes de neuropathie,
une recherche d'une hypertension artérielle eediyslipidémie (7).

Diagnostic du diabete de type 2

Le diabéte de type 2 est défini par une glycémpggaure a 1,26g/L (7mmol/L) apres
un jedne de 8 heures et vérifiee a deux reprigesstl aussi défini par des symptébmes
caractéristiques comme une polyuropolydipsie avee glycémie supérieure a 2g/L. Ce
diabéte survient généralement vers la quarantaeres caractere d'urgence a la découverte
(8).

Le diagnostic et la prise en charge doivent étsepleis précoces possibles et sont
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effectués par le médecin généraliste. Il décideaa la suite si la consultation d'un
endocrinologue est nécessaire. La premiere pristharge est d'adopter des regles hygieno-
diététigues adéquates avec un régime alimentaiun edbjectif de perte de poids si une
surcharge pondérale est présente, ainsi qu'unatagihysique. Ces dispositions peuvent étre
suffisantes si on est a la phase précoce. Suitpistage, 'HAS recommande d'effectuer le
dosage de I'HbAlc 4 fois par an (8).

Dans le cas général, une cible inférieure a 7 %reastmmandée. Un traitement
médicamenteux doit étre instauré ou reévalué sialaur dépasse ce seuil. Mais pour les
diabétiques de type 2 nouvellement diagnostiquarst, kkespérance de vie est supérieure a 15
ans et sans antécédent cardiovasculaire, I'obpatif d'atteindre moins de 6,5% avec ou sans
monothérapie. D'autres situations peuvent amemi@r @bjectif plus haut : HbAlc < 8% si le
patient présente (8):

- une co-morbididité grave avérée et/ou une espémdmeoee inférieure a 5 ans
- des complications cardiovasculaires évoluées
- une durée d’évolution du diabéte supérieur a 10dansla valeur de 7% est difficile a

atteindre sans risquer de provoquer des hypoglyasenpétées

Pour les personnes agées, selon leur conditioniquieysl'objectif sera adapté pour
optimiser leur qualité de vie (8).

Pour le cas général, la stratégie médicamentegsenreandée a chaque médecin est
en premiere intention la metformine en monothérapides objectifs ne sont pas atteints, on
passe a une bithérapie metformine + sulfamide Hypémiant, et enfin si cela ne suffit pas
ce sera une trithérapie comprenant metformine famsidle + autres (inhibiteur des alpha
glucosidases, répaglinides ou méme un inhibiteua @PP-4).

Un rendez vous tous les 3 mois est recommandéeetédvaluation du traitement tous
les 3 & 6 mois (8). Dés l'introduction d'un traiéeinhypoglycémiant une éducation doit étre
effectuée pour éviter les hypoglycémies.

Dans la stratégie médicamenteuse, en cas dintcra la metformine ou a un
sulfamide, il pourra étre instauré un inhibiteurss ddfa glucosidases ou le répaglinide ou
méme un inhibiteur de la DPP-4 (dans le cadre diineu trithérapie). Un inhibiteur de la
DPP-4 n'est pas recommandé en monothérapie etdfadlurs pas remboursé s'il est utilisé
seul. Dans le cadre d'une bithérapie, si I'lMCsegterieur a 30, un analogue de la GLP-1 est
possible en association avec la metformine (8).

Dans le cadre de la trithérapie, l'insuline perg éjoutée a la bithérapie si I'objectif et
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la valeur de I'HbA1c du patient ont un écart sugéra 1% (8).

La derniere étape est donc l'insulinothérapie @ua snstaurée le plus souvent en
service d'endocrinologie adressé par le médeciartta Les recommandations sont de
poursuivre la metformine, d'adapter les posologiessulfamide ou repaglinide. Les autres
classes seront arrétées. L'association de liresudivec les analogues GLP-1 peut étre
envisagée mais par un endocrinologue (Seul I'éxEn@BYETTA®) est autorisé dans cette

association avec l'insuline) (8).

L'autosurveillance glycémique est un outil impottalans I'éducation du patient,
d'autant plus pour ceux traités par insuline dansut d'adapter les posologies et de détecter
les hypoglycémies. Pour les patients traités plarside ou glinide, elle permet de se tester

quand des signes d'’hypoglycémie ou d'hyperglycapparaissent (8).

Le suivi des complications

A chaque consultation, tous les 3 mois en géniér@ut que le médecin interroge le
patient et pratigue un examen clinique dans ledeutiépister d’éventuelles complications. A
cela se rajoute au moins une fois par an (7) :

- un examen clinigue comportant: une palpation deslsp une inspection cutanée
totale, la recherche d'une neuropathie autonomepdteypsion orthostatique), un
examen cardiovasculaire, un examen des pieds, daemehe d'une neuropathie
sensitive.

. dosages biologiques: cholestérol, triglycéridescherche de protéinurie a la
bandelette, dosage de microalbuminurie, créatineshiglairance de la créatine.

- examen oculaire : acuité visuelle, mesure de lagwa intra-oculaire, examen du
cristallin et du fond d’ceil, apres dilatation puguile

- électrocardiogramme

- un avis cardiologique éventuel
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lI-Les intervenants dans la pathologie

1-Les professionnels de santé

1.a. Le médecin généraliste

- en premiére ligne dans le suivi des DT2

Les médecins généralistes ont un rble central adépistage et le suivi du diabéte.
Alors qu'un diabétique de type 1 sera rapidemergsaé vers un endocrinologue pour la mise
en place d'une insuline, le diabétique de typet y@&séralement diagnostiqué et suivi par le
géneraliste (7).

Le médecin traitant, aidé par les recommandatien$4h\S, va instaurer un traitement
et dépister régulierement les complications évéletsieLe médecin doit aussi pratiquer une
éducation thérapeutique et vérifier la bonne caeddes regles hygiéno-diététiques. Il doit
orienter son patient vers un spécialiste pour dépies complications qu'il ne peut pas
entrevoir dans son cabinet. Enfin quand le diah&tst pas maitrisé, malgré le bon suivi des
recommandations, l'insulinothérapie devra étre sagée avec le patient au cours d'un
entretien. Dans ce cas, le patient sera adressaimeservice d'endocrinologie a I'hopital pour
I'instauration de l'insuline. Le rbéle du médecimsld'orientation du patient quand le cas

devient complexe est primordial (7).

1.b. L'endocrinologue

L'endocrinologue, en grande majorité, prendra ergehles diabétiques de type 1. Le
renouvellement du traitement par insulinothérapie fois le diabéte équilibré pourra étre
effectué par le médecin traitant. L'endocrinologgege ce soit pour le DT1 ou DT2,

interviendra dans 3 cas s'ily a (9) :
- un déseéquilibre glycémique
- des complications

- une instauration et suivi de traitement par ingulin

L'éducation thérapeutiqgue dans cette pathologidréstimportante et sera effectuée
dans le service par difféerents intervenants comtaedécrinologue, les infirmieres, les

diététiciens etc... (9)
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1.c. Les autres spécialités médicales

Beaucoup de spécialistes peuvent étre amenés evenite dans le cadre des
complications du diabéte et certains exercent dieumhospitalier. L'importance d'un bilan
global chaque année sera de détecter et donc delrpreen charge rapidement des

complications qui peuvent mener, si elles ne sasttfaitées, a :

- un mal perforant plantaire voire une amputation,
- des diminutions des facultés visuelles voire acéuite,
- une insuffisance rénale nécessitant éventuelleorentialyse ,

- une HTA sévere voire un arrét cardiaque .

L'ophtalmologiste

Il doit étre consulté systématiquement lors d'uarbinitial pour le dépistage de la
rétinopathie du diabétique.

Un fond d’ceil doit étre effectué régulierement,sdes ans si cela est possible, afin de

détecter au plus tét une rétinopathie (7,9).

Le néphrologue
Il sera consulté a un stade avancé de diabéte,dqglesn données biologiques

montreront une atteinte rénale (7).

Le dentiste

Les diabétiques non équilibrés vont avoir une safilus sucrée ce qui associé a une
diminution de la résistance aux infections microbies, les rend plus vulnérables aux
infections bucco-dentair€40).

Tous les patients devraient avoir un suivi régutieez le dentiste (1 a 2 fois par an)

afin d'éviter les infections et complications (11).

Le cardiologue

Un bilan annuel va permettre de dépister les anemapbssibles des vaisseaux et du
cceur. Quand une atteinte du systéme cardiovaseidaiple (HTA) se déclare le médecin
généraliste peut généralement gérer seul. Dansadedwn diabétique, il est néanmoins
recommandé un bilan annuel chez un cardiologue. m@®mour les autres complications

quand le cas devient trop complexe l'interventierspécialiste s'impose. Si un accident grave
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cardiovasculaire arrivait tel un infarctus du mymwieail y aurait évidement l'intervention puis

le suivi par un cardiologue (9).

1.d. Le pharmacien d'officine

Les pharmaciens sont en premiére ligne dans labdigation au dépistage, dans la
prévention et dans le suivi des diabétiques enrgénés vont voir un patient diabétique en
moyenne 7 fois plus souvent que les autres intarnisndans la pathologie. Cette statistique
montre le réle primordial du pharmacien dans laggn charge et I'éducation du patient (12).

Le pharmacien, dont l'une des activités principakst la dispensation des
médicaments et des dispositifs médicaux, va suigbservance du patient par notamment
I'intervalle entre deux délivrances. Il pourra,agré sa relation avec le patient, essayer de
comprendre, si c'est le cas, les raisons d'une ameiobservance (effets secondaires mal
tolérés, oublis fréquents, confusion entre deuxicaddents...) et contacter le médecin pour
l'informer (13). Chaque passage a l'officine &stchsion de renforcer le suivi du patient
diabétiqgue et de pratiquer une éducation permetaviter ou méme de détecter toutes
complications possibles de la pathologie. Les mftions récoltées vont permettre au
pharmacien d'orienter rapidement le patient digbétivers le professionnel compétant pour
sa prise en charge. On peut dire que le pharmaciemrble de « sentinelle » et une simple
discussion avec le patient peut mener a une aragbarde sa prise en charge.

Le pharmacien va étre disponible pour le patiemtagépondre aux questions qu'il se
pose sur le diabéte, ses médicaments, ses réshldtgiques, ... (12) Son rble dans
I'éducation peut étre appuyé par la distributiorddeumentations (cespharm, laboratoires...)
et méme l'orientation vers une association de miagfeg=D) (13). Dans I'approche du patient il
ne faut surtout pas le bloquer avec un discoursalisateur mais lui apporter un soutien,
féliciter chaque effort, I'encourager et le motiwEans sa prise en charge surtout dans le
diabéte ou le coté asymptomatique peut diminudhksaion du patient (13).

Le pharmacien par sa connaissance du matériel varenoau patient diabétique
comment bien utiliser le lecteur de glycémie, jdaostnjecteur, le stylo auto-piqueur avec les
lancettes, ... L'insulinothérapie nécessite unecdtitbn particuliére le plus souvent déja
pratiguée avant de voir le pharmacien. Le patieett pétre désorienté par un exces
d'informations en peu de temps. Le rbéle du pharemasia étre de reprendre les points
importants avec lui. La récupération des DASRIléstucation dans ce domaine font partie

aussi de ses fonctions.
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Le pharmacien va pouvoir conseiller le patient pguiil prenne soin de ses pieds, de
ses yeux et de son hygiéne buccale dans le buted'€apparition de complications (13). La
demande de conseils a l'officine devra prendre empte la pathologie et éviter les
médicaments contenant du sucre ainsi que ceux pbunteragir avec son traitement ou

accélérer la survenue d'une complication.

Cas particuliers de facturations :

Les diabétiques de type 2 sans insuline peuvergnoble remboursement de 200
bandelettes par an seulement, ce qui permet deictes/ surveillances glycémiques prévues
dans les recommandations (14).

Un lecteur de glycémie est remboursé tous lessdsaaf pour les moins de 18 ans ou

ce sera 2 lecteurs tous les 4 ans (14).

1.e. Le pharmacien biologiste

Le biologiste va effectuer les prélévements, leades I'interprétation des résultats et
le diagnostic (15). Dans le diabéte, sa premiénigntion est dans la glycémie a jeun qui
permet le diagnostic.

Par la suite, le biologiste va voir le diabétigoeis les 3 mois pour le dosage de
I'hnémoglobine glyquée et tous les ans pour un dogdgs complet (cholestérol, lipides...)
ainsi que pour la recherche de protéines dansriessu Il permet le suivi du diabéte et le

dépistage de complications (16).

1.f. L'infirmiére

Les infirmiéres pratiquent des soins et des actespsescription médicale. Les
infirmiéres interviennent dés le début du diabétdams le suivi par des prises de sang. Dans
le cas des diabétiques de type 2 équilibrés par Ad@Gsera les seules interventions qu'elles
feront. Pour les diabétiques sous insulinothérdegeinfirmieres vont pratiquer les injections
et I'ASG dans les débuts du traitement. Elles \é@hiquer le patient a ces actes d'auto-
surveillance et d'injection afin qu'il devienneaume (17). Elles vont intervenir a domicile,
créer un relationnel et ainsi pouvoir détectempleslemes possibles rencontrés par le patient.

Il est important qu'elles sachent reconnaitre, i@érale patient a reconnaitre, les signes
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d'hypoglycémie et d'hyperglycémie pour pouvoir &agirconséquence (17).

Les infirmiéres en intervenant auprés du patient lotcasion de détecter des
complications possibles et de prévenir le médecin.

Les complications des diabétiques, notamment le pmaforant plantaire, vont
entrainer des soins spécifiques pouvant étre peigar une infirmiere. En effet elles sont
formées sur les soins de plaies chroniques typgaild7).

Les infirmieres formées a I'‘éducation thérapeutiguennent une place importante

dans les coopérations pluridisciplinaires.

Droits de prescriptions :

Les infirmiéres ont le droit de prescrire tous gk pansements dans le cadre de
soins prescrits par le médecin. Dans le cadre @aoouvellement a I'identique, elles peuvent
prescrire les accessoires pour lecteur de glycélBie
— lancettes
— bandelettes d’autosurveillance glycémique ;

— autopiqueurs a usage unique ;

— seringues avec aiguilles pour autotraitement ;

— aiguilles non réutilisables pour stylo injecteur

— ensemble stérile non réutilisable (aiguilleséservoir) ;

— embout perforateur stérile.

1.g. Le pédicure-podologue

Rappels sur la pathologie du mal perforant pla@telirez les diabétiqués9):

A un stade avancé du diabéte, le patient serantattk neuropathie diminuant
fortement sa sensibilité au niveau des membresieofs. Le patient peut prendre un appui
répété sur un endroit du pied qui formera dansremggr temps de la corne. Ne ressentant
pas de douleurs, il va continuer a prendre appuadaéme maniére et il va se former une
poche hydrique entre la corne et I'os (invisible saus la corne) qui peut s'infecter en
profondeur. Si rien n'est fait il y aura une infestde I'os pouvant mener a une amputation
(19).
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La gradation du risque podologiq(0):
GRADE 0 : Pas de neuropathie

GRADE 1 : Neuropathie sensitive isolée, définie lpgrerte de sensation au monofilament

GRADE 2 : Neuropathie associée a une déformatiopiehliet/ou a une artérite
GRADE 3 : Antécédents d’ulcération ou d’amputatitumn pied

Le pédicure-podologue a pour réle de prévenir gpies et de traiter les différentes
complications au niveau du pied engendrés pardbete (plaies, ulcération, infections). Il
peut prévenir efficacement ces risques de compitaten définissant les zones d'appui et
fabriquer des semelles adaptées au patient eeddes conseils sur le chaussage (20).

Depuis le 24 mai 2013 les séances de préventioscqiiess par un médecin sont
remboursées (21). Le plafond de remboursement eeg7deuros par séance. La premiere
séance devra donner lieu a un bilan diagnosticlpgdpie initial avec (21) :

- examen des pieds et gradation
. soins pédicure-podologique
- éducation du patient

.- évaluation chaussage

- objectifs thérapeutiques et préventifs

Pour prétendre aux remboursements de leurs alckes; faut justifier d'une formation
adéquate et, si le diplome a été acquis avant 201€qut justifier d'une formation
supplémentaire ou d'une expérience particuliers tadiabéete (21).

Pour les grades 2, il peut y avoir jusqu'a 4 séadeesoins de prévention remboursées
par an et pour les grades 3 ce sera 6. A la fiochdgue année une fiche de synthése doit étre

transmise au médecin (21).

En résumé, ils peuvent agir a tous les stades dbeti mais le moment de leur

intervention dépend en général du grade de risqdelpgique atteint.

1.h. La diététicienne

Le premier traitement du diabete est de modifier Isabitudes alimentaires et de

perdre du poids si nécessaire (7,9). L'alimentationdiabétique n'est pas difféerente d'une
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alimentation équilibrée avec évidemment une suargk voire une restriction des aliments

avec un indice glycémique élevé (9). Le médecirt pelbesser un patient diabétique a une
diététicienne. Son intervention consistera dangnemier temps a faire un bilan de ce que
mange le patient et modifier ses habitudes se®mwlgectifs (9). Ces interventions ne seront
remboursées que dans les hépitaux, réseaux deetami@ison du diabéte. Leurs prestations
n'étant pas remboursées en libéral (certaines @éwnguitaires remboursent 2 ou 3

consultations par an) (22), une majorité de patiemnonce. Les diététiciennes interviennent
rapidement dans le diabéte de type 1 a I'hOpitahegant d’éduquer assez tot les patients.
Dans le type 2 ou il serait intéressant de modifigpidement ces habitudes alimentaires, son
intervention arrivera malheureusement assez tafdcaéasion d'un séjour hospitalier ou de

I'inclusion dans un réseau (22).

Les différents intervenants agissent tous a leuean dans I'éducation du patient.
Dans la pratique, le temps est précieux et il estvent difficile de faire une éducation
thérapeutique efficientd.n'y a pas de temps imparti a cette pratique @utine (mis a part a
I'h6pital dans le service d'endocrinologie). Toas professionnels ont la volonté d'améliorer
la prise en charge des patients.

Dans tous les secteurs, I'éducation thérapeutidast pas prise en compte dans la
rémunération, a quelques exceptions, alors qu'uhl Efficace permettrait de diminuer les
colts de santé.

On constate également un relatif cloisonnement taque profession. Les
professionnels de santé ont peu d'interactionseestix, ce qui peut amener a des surco(ts de
santé : des examens pratiqués en doublon, des eh@mmys de thérapeutique sans se
concerter, des complications non communiquées...

Une amélioration de la coordination, de la coopéat et de [I'éducation
thérapeutique parait étre une étape essentielle poagresser dans la prise en charge du
diabéte.
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2-Les non professionnels de santé

Les associations de patients

Les associations de patients peuvent étre de diorenstionale ou locale. Aide aux
Jeunes Diabétiques (AJD), Ligue des Diabétiqudsrdece (LDF), Association Francaise des
Diabétiques (AFD), ...

L'AJD aide les jeunes diabétiques insulinodéperslatleur famille a vivre mieux
leur diabete. Au travers de ses services, I'asgBonigpermet aux jeunes et leur famille de
s'informer, d'étre écoutés, d’échanger et de weirs intéréts défendus auprés des pouvoirs

publics.

L'AFD est la plus importante association de pasieent France. Elle a été créée en
1938. Elle fut agréée par le ministére de la sant@007 et pour finir elle a recu la médaille
d'or de I'académie de médecine en 2009. Elle edetoent indépendante de toute institution

publique, de tout organisme ou entreprise privédpdte corporation professionnelle (23).

« L'AFD est une association de patients au semgsepatients et dirigée par des patients. »
(23)
C'est en fait une fédération, car dans toute land&raelle dispose d'un réseau

d'associations locales (23).

Son siége national lui permet d'assurer différefaestions de représentation aupres (23):

- des pouvoirs publics : elle siege a I'HA(Haute Autorité de Santé), a la CNAM
(Caisse Nationale d’Assurance Maladie) et partiépkes commissions de I'ANSM et
de la DGS(Direction Générale de la Santé).

- des médias,

- de I'ensemble des partenaires,.

Le siége national a aussi le role de coordonne¥deau d'associations locales. Il est important
que les patients s’investissent dans leur maladeeregrouper en association en fait partie.
Ainsi la plupart des décisions de santé conceneadiabete passent par une consultation des

patients par l'intermédiaire de I'AFD (23).
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Partout en France une association fédérée de I'adilprésente et leurs réles sont (23):
- accueillir,
- informer

. accompagner

L'AFD a différentes missions (23):
. Défense de I'acces a des soins de qualité etdatire toutes les discriminations liées
a la maladie,
- Information et prévention
- Accompagnement pour 'amélioration de la qualitéviedes personnes atteintes de

diabéte

Défensede 'accés a des soins de qualité lgitte contre toutes les discriminationdiées a

la maladie:
Le siége social dispose d'un service juridiqueoeias au services de ses adhérents. Il va
permettre de traiter les litiges concernant le théttre diabétique soit simplement par des

conseils soit, s'il le faut, en les représentantideles tribunaux. Il peut servir d'intermédiaire
avec différentes structures :
- services sociaux
- institutions
- banques
- assurances (En effet pour les assurances, ébétidjae est un risque. L'AFD a négocié
avec une compagnie d'assurance de meilleures fowastgue celles qui sont en général

proposeées aux diabétiques).

Information et prévention:

L'AFD, en matiére d'information, détient plusiewggpports : une revue bimestrielle, des
revues régionales, un site internet. Elle orgamigssi des conférences et des réunions
d'informations. En ce qui concerne la préventies, dssociations locales vont entreprendre

des actions de sensibilisation et des séancestdeniion adaptées a tous de maniére ludique.
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Accompagnementpour I'amélioration de la qualité de vie des persomes atteintes de

diabete :

Elle organise des groupes de rencontres et d'éehang permettant de partager librement
leurs expériences. Les associations locales omganisliverses activités : randonnées,
voyages, fétes et des ateliers pédagogiques. Diesfgasont formés par le siege national en
« patients expert » ce qui leur permet d'interveairs les associations locales pour informer,

eéduquer et diriger des groupes d'échanges.
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|-La coopération

La « coopération » en matiere de santé a été reelgfar l'article 51 de la loi Hopital Santé
Patient Territoire, dite loi HPST :

« Article 51
I. — Au début de la quatrieme partie du code desémté publique, il est ajouté un livre
préliminaire ainsi rédigé :

« LIVRE PRELIMINAIRE
« DISPOSITIONS COMMUNES
« TITRE ler
« COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
« CHAPITRE UNIQUE

« Art. L. 4011-1. — Par dérogation aux articles1132-1, L. 4111-1, L. 4161-1, L. 4161-3, L.
4161-5, L. 4221-1, L. 4311-1, L. 4321-1, L. 4322-14331-1, L. 4332-1, L. 4341-1, L. 4342-
1,L.4351-1, L. 4361-1, L. 4362-1, L. 4364-1 e4371-1, les professionnels de santé peuvent
s’engager, a leur initiative, dans une démarchecdepération ayant pour objet d’opérer
entre eux des transferts d’activités ou d’actessodens ou de réorganiser leurs modes
d’intervention auprés du patient. lls interviennelains les limites de leurs connaissances et
de leur expérience ainsi que dans le cadre deopodés définis aux articles L. 4011-2 et L.
4011-3.22 juillet 2009 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBUE FRANCAISE Texte 1 sur
91

« Le patient est informé, par les professionnelsatée, de cet engagement dans un protocole
impliquant d’autres professionnels de santé danse uémarche de coopération
interdisciplinaire impliquant des transferts d'adgtés ou dactes de soins ou de
réorganisation de leurs modes d’intervention auptesui.

« Art. L. 4011-2. - Les professionnels de santérsitent a 'agence régionale de santé des
protocoles de coopération. L'agence vérifie quepiegocoles répondent a un besoin de santé
constaté au niveau régional puis les soumetteattddute Autorité de santé.

« Ces protocoles précisent I'objet et la naturdaleoopération, notamment les disciplines ou
les pathologies, le lieu et le champ d’interventil@s professionnels de santé concernés.

« Le directeur général de I'agence régionale det&aawtorise la mise en ceuvre de ces
protocoles par arrété pris apres avis conformealélaute Autorité de santé.

« La Haute Autorité de santé peut étendre un paméode coopération a tout le territoire
national. Dans ce cas, le directeur général de ¢age régionale de santé autorise la mise en
ceuvre de ces protocoles par arrété.

Il informe la Haute Autorité de santé de sa décisio

« Les protocoles de coopération étendus sont idedga la formation initiale ou au
développement professionnel continu des professismie santé selon des modalités définies
par voie réglementaire.

« Art. L. 4011-3. — Les professionnels de santéstgmgagent mutuellement a appliquer ces
protocoles sont tenus de faire enregistrer, samassfrleur demande d’adhésion auprés de
I'agence régionale de santé.

« L'agence vérifie, dans des conditions fixéesgraété du ministre chargé de la santé, que
la volonté de I'ensemble des parties prenantes agérer est avérée, que le demandeur
dispose d’'une garantie assurantielle portant suckamp défini par le protocole et qu'il a
fourni la preuve de son expérience dans le domaioesidéré et de sa formation.
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L’enregistrement de la demande vaut autorisation.
« Les professionnels s’engagent a procéder, pendgiaatdurée de douze mois, au suivi de la
mise en ceuvre du protocole selon des modalitéssfigér arrété du ministre chargé de la
santé et a transmettre les informations relativeeasuivi a I'agence régionale de santé et a
la Haute Autorité de santé.
« L’agence régionale de santé peut décider de eétira I'application d’'un protocole, pour
des motifs et selon des modalités définies parté@rtdélle en informe les professionnels de
santé concernés et la Haute Autorité de santé. »

[I. — L'article 131 de la loi no 2004-806 du 9 aoR004 relative a la politigue de santé

publique est abrogé. » (24)

La HAS dans « L'exercice coordonné et protocolémaisons de santé, pbles de santé et
centres de santé » de 2007 a définit :

« Les maisons de santé, pbles de santé et centremrdé offrent aux professionnels un
exercice coordonné dans I'objectif de garantir guatients un acces équivalent, sur tout le
territoire, a la prévention programmée et a des nsoi de qualité.
lIs organisent un regroupement de professionnetsgaxt en ambulatoire, sur un projet de
soins commun, en assurant la continuité des seoisdans un lieu unique pour les maisons
de santé et les centres de santé, soit dans leahdn regroupement virtuel pour les poles de
sante.

L’équipe pluriprofessionnelle adopte ou élabore dpeotocoles, en référence aux
recommandations. Elle les met en ceuvre et en adsuseivi. L'exercice coordonné et
protocolé s’appuie sur une concertation autour @e drise en charge et un partage
d’expériences, et se traduit par une analyse desiques. Chaque intervention et son suivi
participent a I'amélioration des pratiques et, ane, de la qualité des soins délivrés aux
patients. Ce mode d’exercice, coordonné et protgamntribue a la valorisation individuelle
et collective des professionnels de santé coordoanéquipe» (25)

Pourquoi faut il développer la coopération entiefgssionnels de san®26)

- Iy a des besoins croissants de prise en chargesa car les maladies chroniques et

les polypathologies ne cessent d'augmenter awgeilissement de la population,

- L'évolution de la démographie médicale est défaMerat la répartition géographique

présente de grandes disparités,

- Les progres en technologie médicale vont favorisgpartage de compétence et le
transfert de certains actes entre professionneisuale,

- Améliorer la prise en charge permet une réelle @@ ce qui pourrait diminuer les
dépenses de santé ,

- La nécessité de favoriser un acces aux soins pmumeilleure qualité et sécurité des
soins,

- Les professionnels de santé veulent faire évokigslpratiques et leurs compétences

tout au long de leur carriére.
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Quels sont les enjeuf?®)

- Optimiser le parcours de soin des patients parcopedination performante entre tous

les professionnels de santé intervenants

- Faire évoluer l'exercice professionnel, augmenterchamps d'intervention des

professions paramédicales (mutation des pratiques)

- Mieux gérer le temps « médical » pour mieux le @rgur leurs activités de missions

d'expertise

Qui est concerné(26)

Tous les professionnels de santé peuvent étre cwgeles agences régionales de
santé (ARS), la haute autorité de santé (HAS)sepéients.

Les professionnels de santé concernés sont ceux @aéarticle L.4011-1 du CSP (26) :

- aide soignante - audioprothésiste

- auxiliaire de puériculture - chirurgien dentiste

- diététicien - ergothérapeute

- infirmier - manipulateur électroradiologie médea
- masseur-kinésithérapeute - médecin

- opticien-lunetier - orthophoniste orthoptiste

- prothésiste et orthésiste - pédicure-podologue

- pharmacien - psychomotricien

- sage-femme

Les professionnels de santé sont a la base deoopgrations, ce sont eux qui vont
détecter un besoin et créer un protocole pour Esrenen ceuvre (26).

Le protocole de coopération permet de définir leiewrs et la maniere d'organiser
cette coopération afin de comprendre qui fait ggoand, comment et pourquoi ?

Suivant les coopération les besoins ne sont paséeses. Les professionnels de santé
peuvent s'inspirer de tout ou partie d'un protodéj@ existant ou en créer un sur-mesure.

Il faut donc, pour permettre une coopération, pr&seun protocole a I'ARS qui soit
acceptable et applicable. Le projet doit étre cefiget congu avec tous les acteurs de la
coopération (26).
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L'adhésion a un protocole de santé par un professiode santé est basée sur une
volonté commune de travailler ensemble dans la méfirection. Les différents
professionnels impliqués peuvent accéder a desatwns dans le but de rentrer pleinement

dans le projet de coopération (transfert d'actes(26).

Il'y a des obligations ; le bon suivi du protocpkr les professionnels de santé ainsi
que le contrdle de la coopération (des indicat@¢uwesstransmettre les résultats a I'ARS et la
HAS selon une périodicité définie. Ce contrble ieslispensable afin de veérifier que les

patients en tirent un bénéfice ou, a minima, ueen charge équivalente (26).

Dans cette organisation, I'ARS va recevoir les quuoies envoyés par des
professionnels de santé volontaires. Elle va desdatrecevabilité, vérifier qu'il y a un besoin
local ou non, puis si tout est correct, autorisemise en ceuvre de ces coopérations par arrété
et suivre leur évolution (26).

La HAS va décider par un avis favorable ou nore irbtocole qui lui est soumis par
I'ARS est conforme.

Le patient au centre de cette coopération seranmfode cette coopération et du
protocole, c'est a dire des modifications de I'niggtion de son parcours de santé (26).

Lomment creer un protocole l

f ™
{ “', { Professionnels de sante volontaires
| j 11 = eélaborent puis soumettent un protocole de coopération * aulorise la mise
o W selon e modéle type. en ceuvre du
‘ J] protocole par
- arete ;
¢{l * les professionnels |
de santé concernés :
- peuvent adhérer
Agence regionale de sante ) au protocole
» s'assure de la recevabilité de ce protocole (dérogation O aulorisé, ceux qui
aux conditions légales d'exercice avérée, profession % |'ont créé comme
inscrite au code de la santé publique) les autres,
= vérifie qu'il répond & un besoin de sanbé régional ;
+ fransmet le protocole a la HAS.
@
&

ol

= Haute Autorité de sanié

= « émet un avis se fondant sur une évaluation de la gualite
RSl et de la sécurité de la prise en charge du patient.

figure 1 : Comment créer un protocole? (27)
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Procossus global de création d'un protocole de coopération

Professionnels de santé

Soumetient & PARS un protocole d e conpération selon ke modée-type

5l avis defavorable

:

NON

NON

ARS envol suy professionnels unaccuséd de réception

!

ARS franamet le profocode de coopératon & & HAS

—
Dafavorable
HAS emet
un anvee
Favorable

ARS autonse lamise en euve
du protocols par amété

|

HAS peut éendre e protocols de
coopération & fout le temitoine national

|

'

ARS tranamet pour mformaton ke protoools
sutonsg & finstance régionale ou intemégio-
niale de fondne compéiente =1 a P(URPS

ARS sutonzala mise en ceuvre du profocoles
&iendy par amété st informe i HAS

'

Un décret détermine ies modabités
din¥gration d'un protocoke Sendu dans
I8 formation infisle ou dans e DPC

figure 2 : Processus global de création d'un protocole de gpération (26)
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Avis conforme de la HAS

ARS envoi aux -
5 ARS vérifie que = ARS autorise
R PS un accusé 2
g : ARS le protocole de 3 3 la mise en
E ARS recoit & e de réception de
s'assure de la coopération : 3 ARS transmet ceuvre du
A le protocole e - I'enregistrement
% ~»{ recevabilit¢ | répond a = ~»~| |e protocole a |=| protocole par
T soumis par de leur demande e
du protocole un besoin de e . la HAS arrété si avis
i les PS G = - de création d’'un
de coopération santé constaté favorable de
o 2 e protocole de
au niveau régional s la HAS
N coopération
2 mois
Le protocole autorisé est publié sur le site Internet de la DGOS et de la HAS.
. i L,y .
figure 3 : Création d'un protocole (26)
2 mois
et ARS envoie ARS
ARS vérifie < ARS ARS informe
S un accuseé transmet
A ARS instruit de réception enregistre la les instances
B protocole auPS au ministre
ARS répond & un la demande . demande = régionales ou
H b I'informant chargé de
£ regoit la EulniEs et vérifie que sa Autorisation interrégionales
b1 santé constaté | E= | e = lasanté les
s demande ST la présence demande pour le de l'ordre
| o ; d'adhésion éléments
o d'adhésion régional si le des piéces e professionnel et 'URPS
protocole n'est = 5 constitutifs
N p administratives enregistrée d'appliquer le des adhésions
pas autorisé 2 . de cet
e si le dossier € C
dans sa région protocole acceptées
est complet enregistrement

ARS peut demander des informations a I'Ordre, aux syndicats (au sein de
'URPS), a des associations professionnelles (au sein du HCPP) ou a des

représentants du ministére certificateur dans la région

figure 4 : Adhésion a un protocole(26)
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lI- les différentes formes de coopérations

1-Les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP)

La définition d'une maison de santé est donnééepaode de la Santé Publique :

«Art. L. 6323-3. - La maison de santé est une personne morale constituée entre des
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens.

lls assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens de l'article
L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L. 1411-12 et peuvent
participer a des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé et a des
actions sociales dans le cadre du projet de santé qu'ils élaborent et dans le respect d'un
cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.

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

a l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information a I'agence régionale de santé. Ce projet
de santé est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de santé.
Il peut également étre signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées
est explicitement prévue par le projet de santé. » (28)

Une maison de santé regroupe différents professlsrae santé sous un méme toit
afin d'améliorer l'offre de soin. Le but est de wamirer les soins en un méme lieu pour
s'assurer qu'ils soient bien suivis. Les profesgtmnde santé a l'origine des ces MSP ont

plusieurs intéréts (29):

.

une meilleure gestion de leur temps et une amélboraes conditions de travail,
- une meilleure prise en charge des patients pasales regroupés,
- ne plus pratiquer seul,

inciter les jeunes médecins a s'installer pourtéimilapparition de déserts médicaux.

.

'y a plusieurs étapes dans cette création, legasus est relativement long :
implication des collectivités et des professionmEssanté, diagnostic de territoire, définition
du projet professionnel, définition du projet datsa le projet immobilier, I'équipement, le

financement, et le statut juridique (29).
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Etude du territoire et faisabilif®@0): pour créer une MSP et pouvoir accéder aux

financements, il faut que cela réponde a un bdsoal avec un bassin de population et une
démographie médicale déficiente. Il faut donc, avde lancer un projet, analyser la
population, les besoins en terme de soins ambtdatei I'évolution prévisionnelle de l'offre
de santé proposée. Pour simplifier, il faut fairediagnostic mais pas évident quand il ne
s'agit pas de patients... L'URPS et L'ARS peuvantrir les données, notamment en terme de
démographie médicale et de besoins. Il est impbaassi de contacter les élus locaux afin de
voir quelle aide ils pourraient apporter et surtpatur définir, par la suite, le lieu exact de

I'implantation (30).

Définir les professionnels de saif@®): selon les besoins locaux il faudra recharckdains

professionnels de santé plutdt que d'autres. Rempbe, s'il y a une population diabétique
importante, un podologue et méme un endocrinolagrrent recherchés. Il est important
d'inviter & des réunions d'abord tous les professts de santé du secteur afin de savoir qui
veut participer a I'aventure et méme en recherdlaeitres en relation avec les besoins locaux.
Tous ceux qui veulent s'engager doivent étre metatedéterminés. Il faut surtout qu'une
personne en particulier porte le projet de I'équipsanté. Ce réle est tres difficile car il devra
répondre aux attentes des différentes professiensadté qui vont intégrer la MSP et pas
seulement sa profession, le point le plus sensdstant la bonne entente entre les différentes
parties. Certains corps de métiers ont plus d'adarechus que d'autres ainsi que des a priori
parfois difficiles a décrocher. Par exemple cegairédecins et méme infirmiers ne voient pas

I'intérét d'inclure un pharmacien ... (30)

Les partenaires importar(®0): les collectivités locales sont trés imporgndans ces

projets car ce sont les premiéres a rendre comptee dlémographie médicale déficiente.
Elles peuvent étre a l'initiative de l'idée d'un8met pousser certains professionnels de santé
a porter le projet. L'offre de santé dans une conemast primordiale pour qu'elle se
développe et c'est pour cela gu'elles pourrontveowu aider a trouver le terrain et les
financements pour la construction du batiment. aeges partenaires importants sont les
URPS, conseils ordinaux, associations de patietspnseil général, la région, I'ARS... Une

bonne coordination sera importante et le porteysrdiet en sera la clé (30).

Elaboration d'un projet de santé et d'un projefgssionnel(30): le projet de santé va

détailler la prise en charge d'un patient au seitadstructure ainsi que la qualité des soins et
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tous ce que la MSP va apporter au patient : éducatiérapeutique, prévention, meilleure
prise en charge des pathologies chroniques. Letppopfessionnel est en lien étroit avec le
projet de santé et il va définir les moyens d'aria réussir le projet de santé. Il doit apporter
des solutions concrétes a la coordination et adge&ration entre les professionnels de santé a
I'intérieur et a I'extérieur de la MSP. Il doit déf le rdle de chacun, le partage des taches et
les horaires ... Le but du projet de santé esteddifférencier d'un simple regroupement de
professionnels de santé et aussi d'avoir acces érmdmcements versés par I'ARS. Le projet
professionnel doit fixer I'organisation pour évites problémes entre les collaborateurs. I
faut que ce projet rassure les partenaires extérieui avec ce seul projet, doivent saisir
I'implication de tous les professionnels de santéayticipant afin de débloquer les

financements (30).

Le projet juridiqug30): pour un professionnel de santé qui estesterrain, cela parait étre

une partie compliquée du projet. Heureusement destgiaires de service et les partenaires
comme URPS et ARS qui ont tout intérét a trouves slelutions pour palier aux déserts
médicaux proposeront des choix a ce niveau. On peutenter vers la création d'une
association (loi 1901) pour regrouper tous lesigipents et avoir un interlocuteur unique
pour les partenaires extérieurs. Avec l'associatigna création d'un reglement intérieur qui
peut étre déterminant pour l'avenir de la MSP (ernditions d'entrée et de sortie d'un
professionnel de santé). Par la suite il faut queMISP deviennent une société avec des
associés. La SCM (société civile de moyens) esh losennue, elle permet de faciliter
I'exercice entre les associés par la mise en contesrirais de fonctionnement : secrétariat,
service comptable, loyer, personnel, fourniturekes. associés partagent les frais mais pas les
bénéfices, ils restent indépendants. Ce type détéoge traite pas l'interprofessionnalité, la
coopération, la coordination. Seule la SISA, seéciénterprofessionnelle de soins
ambulatoires, est adaptée a une telle structunes Notraiterons ultérieurement car il n'est pas

nécessaire d'avoir une MSP pour créer une SISA (30)

Le projet immobilie30): il y a trois choix : la rénovation de locada construction de

nouveaux locaux ou I'acquisition de locaux. Le ghed étre d'étre propriétaire ou locataire.
Dans tous les casldne Maison de Santé doit étre constituée idéaleménin accueil et une
salle d’attente, des cabinets adaptés aux profassis de santé, avec des salles d’examen
attenantes, d'un parking adapté au nombre de psajagels de santé, des sanitaires réservés
aux professionnels et au public, d'un local de emgnt, d'un logement pour les remplagants
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ou les étudiants, d'une salle de réunion pour Esnions interprofessionnelles et d’autres
locaux suivant les besoins des collaborateurs aijeprLes conditions d’acces a la structure
doivent étre optimisées (parking, accessibilité @exsonnes a mobilité réduite etc.) et le

confort des usagers pris en compte. »(30)

Le financemen{30): il peut provenir des professionnels de samlés souhaitent étre

propriétaires des locaux mais le plus souvent &étepaires vont aider au financement. Les
collectivités locales, la région, I'Etat et mémeufope peuvent débloquer des financements.
L'ARS par le FIR, fond d'intervention régionaleupen financer une partie si le projet de

santé est cohérent et que l'implantation réponesédsoins en terme de santé publique (30).

Une MSP dans le diabete (31, 32):

Certaines MSP comme celle de Bléterrans dansréeaqht expérimenté l'impact d'un
programme d'éducation thérapeutique des diabétiqiettre MSP comporte 23 professionnels
de santé ; 8 généralistes, 5 infirmieres, 4 kihésapeutes, 3 podologues, 1 orthophoniste, 1
diététicien et 1 psychologue. Jean Michel Mazuéreésenté ces résultats sur une vidéo
présente sur le site de la HAS. Le budget fixeleui est alloué leur a permis d'engager une
infirmiére avec les autres MSP qui sont présendes ¢h fédération des MSP (5 MSP). Cette
infirmiere est présente une journée par semaines datte MSP, elle détient un DU
d'éducation thérapeutique. Les différents méde@ns mis au point un programme
d'éducation thérapeutique et c'est l'infirmiereeftectue I'éducation en séances individuelles.
Les résultats sont basés sur 44 patients diabétiguieavaient fini le programme au moins 3
mois avant le début de I'étude. Le programme d'EHfectue en plusieurs séances
individuelles. La premiere avec la présence du miadet de l'infirmiére pour l'inclusion du
patient. Les autres seront seulement avec lindireniet aborderont les sujets suivants :
diététique, traitement et l'autosurveillance glympm, pied du diabétique et suivi au long

cours avec les complications (31).

Les résultats sont significatifs avec une perte pdéds notable pour tous les
participants et une hémoglobine glyquée qui a diéid'au moins un point par patient. Les
patients ont une meilleure observance des traitenés se sont appropriés leur maladie et
sont donc plus autonomes. L'avantage principal agl@ se fasse en MSP est que I'ETP se
pratigue au plus prés de leur lieu de soin hahitcette proximité facilite le passage du

-41-



message et améliore la qualité des soins. Lesnpaid les professionnels de santé en retirent
une satisfaction et montrent que I'ETP est possiblpratique de routine (31).

2-Les sociétés interprofessionnels de soins ambudaes (SISA)

« Décret n° 2012-407 du 23 mars 2012 relatif auxcigtés interprofessionnelles de soins
ambulatoires

NOR: ETSH1203618D
Publics concernés les professionnels medicaux, les auxiliaires icak et les pharmaciens.

Objet : description des activités pouvant étre exercées commun dans les sociétés
interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISAQéfinition des mentions obligatoires
devant figurer aux statuts de ces sociétés.

Entrée en vigueur. le texte entre en vigueur le lendemain de sdipafion.

Notice: les SISA sont des sociétés permettant a cerpaofessionnels de santé d’exercer en
commun les activités de coordination thérapeutigd&ducation thérapeutique ou de
coopération entre professionnels de santé. Le tlurécise ces activités et définit les
mentions devant figurer obligatoirement dans leastuss : l'identité des associés, leur
compétence, leurs apports et le capital socialadgociété. Les associés peuvent ajouter toute
autre disposition qui leur paraitrait opportune souéserve qu’elle respecte le principe
d’'indépendance des professionnels de santé etrat@npas le droit du patient de choisir son
praticien.

Références. les dispositions du code de la santé publiquelifites par le présent décret
peuvent étre consultées, dans leur rédaction rasultle cette modification, sur le site
Légifrance ( http://www.legifrance.gouv.fr ). Leégent décret est pris pour application de
I'article 1er de la loi n° 2011-940 du 10 aolt 20dibdifiant certaines dispositions de la loi
n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme d@pital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires.

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre du travail, de 'empktide la santé,

Vu le code civil, notamment ses chapitres ler dultitre 1X du livre 1lI ;

Vu le code de la santé publique, notamment sedesti. 4041-2 et L. 4041-5 ;

Vu l'avis du conseil de la Caisse nationale d’asswwe maladie des travailleurs salariés en
date du 8 février 2012 ;

Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramadiken date du 7 mars 2012 ;

VU la saisine du conseil central d’administratioa k& Mutualité sociale agricole en date du
ler février 2012 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décrete :
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Article 1
Le livre préliminaire de la quatrieme partie du @de la santé publique est complété par un
titre 1V ainsi rédigé :

« TITRE |V' )
« LA SOCIETE INTERPROFESSIONNELLE DE SOINS AMBUIRES

« Art. R. 4041-1. - Les activités mentionnées age’article L. 4041-2 sont ainsi définies :

« 1° La coordination thérapeutique, entendue conteagorocédures mises en place au sein
de la société ou entre la société et des partesauisant a ameliorer la qualité de la prise en
charge et la cohérence du parcours de soin ;

« 2° L’éducation thérapeutique du patient telle giééinie a I'article L. 1161-1 ;

« 3° La coopération entre les professionnels déétalle que définie a I'article L. 4011-1.

« Art. R. 4041-2. - Si les statuts sont établis @ete sous seing privé, il en est établi autant
d’originaux gu’il est nécessaire pour I'exécutioasddiverses formalités requises et la remise
d’'un exemplaire a chaque associé.

« Art. R. 4041-3. - Les statuts comportent les roestobligatoires suivantes :

« 1° Les nom, prénom, domicile de chaque persohysique associée de la société ;

« 2° La forme, I'objet et I'appellation de la so@éainsi que la durée pour laquelle elle est
constituée ;

« 3° L'adresse du siege social ;

« 4° Selon le cas, le numéro d’inscription a I'edpour tout associé relevant d'un ordre
professionnel ou la justification d’autorisationeXercer pour les autres associés ;

« 5° La profession exercée par chaque personneiqg/saissociée de la société et, le cas
échéant, ses différents titres et spécialité ;

« 6° La nature et I'évaluation distincte de chaales apports effectués par les associés ;

« 7° Le montant du capital social, le nombre, lentaat nominal et la répartition des parts
sociales représentatives de ce capital ;

« 8° L'affirmation de la libération totale ou paglie, suivant le cas, des apports concourant
a la formation du capital social ;

« 9° Le cas échéant, le nombre de parts d’intéitéibaiées a chaque apporteur en industrie ;
« 10° Les modalités de fonctionnement de la sqaiét@&amment les régles de désignation du
ou des gérants et le mode d’organisation de la géeg

« 11° Les conditions dans lesquelles un associé g@earcer a titre personnel une activité
dont ils prévoient I'exercice en commun.

« Art. R. 4041-4. - Les statuts ne comportent aecdisposition tendant a obtenir d’'un
associé un rendement minimum ou de nature a podteinte a I'indépendance
professionnelle de chacun d’entre eux et au litv@cdu praticien par le malade.

« Art. R. 4041-5. - Dans les maisons de santé itoées sous forme de société
interprofessionnelle de soins ambulatoires, le giraje santé mentionné a l'article L. 6323-3
est annexe aux statuts. »

Article 2
Le ministre du travail, de I'emploi et de la samigt chargé de I'exécution du présent décret,
qui sera publié au Journal officiel de la Répubkduancaise.

Fait le 23 mars 2012.
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Par le Premier ministre : Francois Fillon

Le ministre du travail,
de 'emploi et de la santé,
Xavier Bertrand » (33)

C'est la loi Fourcade du 10 ao(t 2011 (décret len2Bs 2012) qui crée les sociétés
interprofessionnelles de soins ambulatoires. LESASdnt été créées pour répondre a la
problématique de l'interprofessionnalité, de lardowmtion et de I'éducation thérapeutique,
dans les MSP, ce que ne permet pas les autredésoci@mme I&5CM (Société Civile de
Moyens) ou la SNC (Société en Nom Collectif). L&Spermet donc la mise en commun de
moyens pour faciliter le travail des difféerentsasds mais en plus elle permet I'exercice en
commun, la coordination, I'éducation thérapeutiglae,coopération entre les différents
professionnels de santé et la rémunération de bessds activités, tout en préservant
I'exercice libéral des professions de santé. Toatganisations de professionnels de santé
voulant prétendre aux NMR (nouveaux mode de rénatioé) doivent passer sous la forme
SISA (34).

Les professionnels de santé et auxiliaires de spot&ant étre associés dans une SISA
sont (34):

- médecin

- pharmacien

- chirurgien dentiste

- pédicure podologue

- infirmier

- sage femme

- masseur kinésithérapeute

Des professionnels comme les diététiciens ou lgshodogues peuvent étre employés
ou vacataires de la SISA mais pas associés. Lesiassne peuvent étre que des personnes
physiques et pas morales (pharmacie d'officine, M8Ris rien n’empéche ces personnes
physiques d'exercer dans une officine ou une M8 (3

Pour constituer une SISA, il faut au minimum dewddecins et un auxiliaire médical.
Les SISA peuvent correspondre a des structuresupges ou éclatées. Rien n'oblige une

SISA a regrouper les différents associés dans @menstructure méme si un siege social doit
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étre désigné (34).
Pour simplifier, toutes formes de coordination @icdopération entre professionnels
de santé devraient étre établies sous la formdigue de SISA que ce soit une coopération

entre professionnels non regroupée ou regroupge (34

La déontologie :

Toutes ces coopérations posent-elles un problencerdpérage ?
L'article L.4043-1 du CSP clarifie la situationéimine cette notion de « compérage » dans
la mesure ou tout est fait dans les regles et cordfiment aux statuts de la société, cette

derniere étant autorisée telle quelle par 'ARS.

«Les associés d'une société interprofessionnellsoiles ambulatoires ne sont pas réputés
pratiquer le compérage du seul fait de leur appaarece a la société et de I'exercice en

commun d'activités conformément aux statuts. » (35)

Malgré tout, les associés peuvent étre accusesodgérage si une activité est
pratiqguée en dehors des protocoles établis (34).

Les pharmaciens qui souhaitent participer a unp@adion doivent établir une SISA
si ce n'est déja le cas pour ne pas étre accusgsgeerage. En effet les patients entrant dans
le protocole d'une SISA, bien que libres de chdesrprofessionnels de santé, sont mis au
courant des associés de la SISA et sont plus onsnewicouragés a voir les professionnels de
santé participant a la SISA pour avoir une cootitinades soins efficiente. Un avantage
"commercial” semblerait alors naitre pour la oudbarmacies entrant dans une SISA surtout
s'il y a une densité importante de pharmacies éncaht (34).

Les activités concernées par I'exercice en comrawgein de la SISA sont (34):

- la coordination thérapeutique principalement le partage d'informations par
I'intermédiaire d'un logiciel sécurisé. Chaque rveation, par un professionnel de
santé, sur un patient qui entre dans le protocelgady étre notée. Ce « dossier
meédical » ou «carnet de suivi informatique » serecessible par tous les
professionnels de santé de la SISA. Des réunioncadedination doivent étre
programmeées soit pour améliorer l'organisation our ggvoquer des cas de patients
spécifiques (34).

- I'éducation thérapeutique et la prévention :ces actions pourront étre effectuées par
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une infirmiére ou un pharmacien et pourront étaui@@es a la sécurité sociale. Tout
cela doit étre défini par un protocole (34).

- la coopération entre professionnels de san&l'intérieur et a I'extérieur de la SISA
(34).

Création d'une SISA
Le but de la coopération est d'améliorer la priselearge du patient mais cela serait

évidement non rémunéré par la sécurité sociala'g'vait pas un avantage économique. Il a
été prouvé qu'une coopération et une meilleuredoation réduisaient les dépenses de santé.
Par exemple : des temps de réactions plus coutemédes hospitalisations et une éducation
thérapeutique permettant aux patients de mieuxéappder leurs pathologies et de mieux
vivre avec, en évitant les complications parfoesvgs et colteuses.

La création d'une SISA reprend toutes les étapegu&es précédemment pour créer

une coopération entre professionnels de santé (34):

- Rechercher des partenai(@4): les professionnels de santé (au sens du Geda

Santé Publique) qui peuvent étre associés au sdm SISA, les autres professionnels
de santé et les autres professionnels (femme dagegésecrétaire médicale, ...). |l
faut un professionnel référent pour toutes lesramtiions futures notamment avec
I'ARS.

- Définir un projet de sant&comme précédemment un "état des lieux" local éwé

établi car celui-ci doit répondre a une probléemagigle santé publique nationale ou
locale et permettre une amélioration de la priselarge des patients. Il est possible
d'avoir une population-cible, soit par pathologex ( le diabéte, ...), soit une
localisation géographique (ville, canton ...) ounmeépar type de population (ex :
population agée, ...). Dans ce projet de santé tagpedico-économique doit étre
évoqué pour permettre financement et subventiest-a-dire une réduction des codts
grace a une meilleur prise en charge. Ce projed sevoyé a I'ARS pour avoir
l'autorisation ainsi que des financements possiplsle FIR (fonds d'intervention
régionale) anciennement FIQCS (Fonds d'interventmour la qualité et la
coordination des soins ), et les ENMR (expérimémiatnouveau mode de
rémunération) pour la coordination des soins edutétion thérapeutique. Les

autorisations sont liees aux plans régionaux deaésanh donc bien choisir sa

-46-



population-cible, pour répondre a une attente dééspublique, est déterminant pour
avoir I'accord de I'ARS (34).

Définir la prise en charge des patientse qui doit étre le plus important car si la

guestion économique se pose ainsi que la faisafilitidique du projet, le plus
important reste le patient et comment amélioreprsse en charge. Il faut donc définir
le parcours de soins du patient, les amélioratapyortées et le nombre de patients

pouvant étre inclus (34).

Etudier la faisabilité permet de définir un budget afin de pouvoir dedesrune aide

cohérente vis a vis des besoins de la SISA (34).

Rédiger des statuf84): ils sont déja relativement cadrés et on poles adapter

selon chaque société. Ce que doivent comprendstdess :
« Identité des associggersonnes physiques uniquement)
» Forme, dénomination sociale, objet social, siegedel exercice social
* Apports, capital social et parts sociale®ntant de l'investissementggime des
cessions de parts socialegrément de nouveaux associésjraits et exclusion
des associés
* Les conditions d’exercice des activités par lega@ss(activités
interprofessionnelles et mono-professionnelles)
» Administration et gérance de la société : nomimatgmuvoir et responsabilité
des gérants / cogérarftgnitation des pouvoirs de la gérance)
» Organisation des décisions collectigassemblées générales, quorum et
majorité)
» Comptes sociauxdate de cl6ture, approbation des comptes, répartities

charges et des produits entre les membres

Rédiger le reglement intérie(®4): il est d'une importance primordiale, en igatter

pour les conditions d'entrée et de sortie de 1aASi8ur les associés, ainsi que la
répartition des charges et des recettes. L'entsédié d'associés doit se faire dans un
fonctionnement tout a fait transparent : en effafjs des zones pourvues de différents
professionnels de santé, l'adhésion au projet didaiplinaire pourrait inciter le

patient, & terme, a consulter les médecins, infires et pharmaciens membres de
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cette société. Ne pas inclure un professionnebply'un autre, membres de la méme
profession, pourrait étre considéré comme un padel concurrence déloyale ou
d'entrave a la liberté de choix du praticien papadtient. A titre d'exemple pour le
diabete :
- pour les médecins, on rappellera que le suivi ghatient diabétique disposant
d'un 100% entraine la perception d'une prime afeud 40 € de la sécurité
sociale. Que penser si le médecin rattaché a | S8t quarante patients
diabétigues et que son confrere local n'en sug gle 2 ? (36)
- pour les infirmieres, « injection d'insuline apre&ontréle de la glycémie
capillaire » = AMI 1 + 1, soit 6,30 € par jour (AM Acte médico-infirmier coté
3,15) (37). Que penser si les deux infirmieresachiées a la SISA suivent ces
quarante patients tous les jours et que leur canfogale n'en suit que deux ?
- Pour les pharmaciens, la marge sur une boiteatuk Solostar est de 9,21 €.
Que pensez, la aussi, si le pharmacien rattach&ESIA suit quarante patients tous
les mois dans l'officine dont il dépend et que sonfrére local n'en suit que
deux ?
- Pour les pédicure-podologues, la prise en chaagéassurance maladie peut étre
assurée a hauteur de 27 € la séance, pour gusiKes@ances dans lI'année selon le
grade de l'atteinte du pied. Que penser si un pésligodologue suis quarante

patients alors que son confrére localement n'drgaei deux ?

- Une fois le dossier complet il doit étre envoyéARE et aux Ordres respectifies

différents associés (34).

- La SISA doit étre enregistrée au registre du trédbae commerce comme toute société
(34).

Ces sociétés sont pour le moment exonérées d’ieydes sociétés. Elles sont soumises a la

CFE (cotisation fonciére des entreprises). Les fide® distribués aux associés par la SISA

sont soumis au méme régime fiscal que les honardiestivité (34).

La question de la TVA et du pharmacien ...

Les prestations facturées a I'assurance maladia 48A et rémunérées par les NMR
sont exonérées de TVA. Par contre les prestatfonsnyies a ses membres dans le cadre de la

mise en commun de moyens nécessaires a l'actiafégsionnelle des associés, ne peuvent
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étre exonérées de TVA que si la SISA ne comporedf@ssociés soumis a la TVA sur plus de
20% de ses recettes globales. Cette situation pog®obléme pour le pharmacien, qui fait
partie de la liste des professions autorisées pmis qui I'officine facture quasi-100% de ces
produits avec de la TVA (34, 38, 39).

La question fut posée sur les solutions vis-a-@<xd probléeme de fiscalité a l'arrivé
d'un pharmacien dans une SISA, et une réponse distblie des affaires sociales et de la
santé fut donnée qui n'a guére satisfait les phaems. En effek elle conclut que les SISA
associant des pharmaciens sont exonérées de T¥4ulelles ne mettent pas en commun de
moyens » (38) (L'exonération de TVA lorsque desenmyont mis en commun par des
pharmaciens et d'autres professionnels de santét rpas autorisée par la directive
2006/112/CE).

En pratique, une SISA n'a pas besoin de mettreoenmuin de moyens pour exercer
ces nouvelles missions et les pharmaciens ne soctghs exclus des montages :

« En revanche, des SISA créées pour gérer des fimmmis associés a la pratique
d'activités de coordination, de coopération et d@&ation thérapeutique peuvent associer des
pharmaciens sans que cela entraine leur assujettisat a la TVA » (38).

En définitive, il faudrait créer une autre soci@w@ur gérer la mise en commun de
moyens, ce qui implique un montage complexe quaulg®s professionnels de santé ne sont
pas forcément préts a faire pour intégrer un phaema... Dans un contexte ou l'association
de différents professionnels est déja parfoisltulilement difficile », ces obstacles freinent

d'autant plus l'incorporation de pharmaciens (33, 3

3-Les poles de santé

« Extrait du Code de la Santé publique

Article L6323-4 (LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 40

Les plles de santé assurent des activitésailes de premier recourau sens de l'article L.
1411-11 le cas échéant de second recours au sens décléart 1411-12 et peuvent
participer aux actions de prévention, de promotilenla santé et de sécurité sanitaire prévues
par le schéma mentionné a l'article L. 1434-5

lls sont constitués entre des professionnels d&ésstnle cas échéant, des maisons de santé,
des centres de santé, des réseaux de santé, ddissEments de santé, des établissements et
des services médico-sociaux, des groupements geEm@ion sanitaire et des groupements
de coopération sociale et médico-sociale. » (40)
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Le pble de santé est a rapprocher d'une MSP migécc'est-a-dire multisite. I
regroupe différents professionnels de santé diuitciee défini afin de mieux coordonner les
soins et de répondre a une demande qui est liglidesouvent a une démographie médicale
faible. Les professionnels de santé isolés troudams cette solution une réponse a leur
demande qui est de rester présents la ou ils set#llés tout en facilitant les échanges avec
les autres professionnels afin de mieux suivreakiept. Les démarches sont les mémes que
pour une MSP sauf qu'il n'y a pas de projet imni@bdar le but est de couvrir un territoire et
pas de concentrer les professions. Le pole de sestére des activités de premiers recours
(soins ambulatoires). Une SISA est possible sdifférents acteurs le souhaitent et si le pble
veut faire de I'éducation thérapeutique, cette &atant vivement conseillée pour prétendre

aux NMR et éviter des accusations de compeérages.

4-Les réseaux de santé

« Extrait du Code de la Santé publique

Article L6321-1 (Modifié parOrdonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 - art. 17
JORF 6/09/2003

Les réseaux de santé ont pour objet favorisel I'acces aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises ehatge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiques a certaines populations, pathe®giu activités sanitaires. Ills assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la persmmesur le plan de I'éducation a la santé,
de la prévention, du diagnostic que des soinspédigvent participer a des actions de santé
publique. lls procédent a des actions d'évaluation afin dergatir la qualité de leurs
services et prestations.

lIs sont constitués entre les professionnels deéshibéraux, les médecins du travail, des

établissements de santé, des groupements de ctiopésanitaire, des centres de santé, des
institutions sociales ou médico-sociales et deswmigations a vocation sanitaire ou sociale,

ainsi qu'avec des représentants des usagers.

Les réseaux de santé qui satisfont a des criteesguhlité ainsi qu'a des conditions
d'organisation, de fonctionnement et d'évaluatioed par décret peuvent bénéficier de
subventions de I'Etat, dans la limite des créditrits a cet effet chaque année dans la loi de
finances, de subventions des collectivités teiates ou de I'assurance maladie ainsi que de
financements des régimes obligatoires de base wta@sse maladie pris en compte dans
I'objectif national de dépenses d'assurance maladié au 4° du | de l'article LO 111-3 du
code de la sécurité socii »(41)
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Les réseaux de santé sont constitués en majotit® feome d'association loi 1901.
D'un point de vue général les réseaux ont pour dautfavoriser l'accés aux soins, la
coordination et l'interdisciplinarité de la prise eéharge. Inscrits dans la loi depuis 2002, les
réseaux constituent l'un des principaux dispositiés coordination des différents acteurs

intervenant dans le parcours de santé (42).

Ces réseaux sont financés par le FIR (fonds dvietgion régional) anciennement

appelé le FIQCS (fonds d'intervention pour la gaadt la coordination des soins) (43).

En 2011 on dénombrait 716 réseaux pour un financerd@in montant de 167

millions d'euros (43).

La loi HPST n'a pas supprimé les réseaux de saaig efle introduit de nouvelles
formes d'organisation (maisons et pbles de sarté&lle « normalise » les réseaux en les
intégrant dans un dispositif plus large d’organdsaterritoriale, de coordination des soins et

de contractualisation (44).

Un réseau de santé couvre le plus souvent undiegribssez large comme un
département et cible une population particuliéeeréseau doit répondre a un besoin de santé
qui concerne plusieurs compétences professionndifé&rentes. Le réle d'un réseau est
l'accompagnement global du patient. Il va apposter soutien au patient et ses proches si
besoin par un accompagnement complet (informatipragramme d'activités, ...). Et il va
apporter son soutien aux professionnels de sankéuempermettant de continuer a les suivre
dans les meilleures conditions. Les réseaux séatdouvent en lien étroit avec I'hdpital ou

les établissements de soins (42, 43).

Les réseaux de santé viennent en appui du médéoaraliste qui, face a des patients
en situation complexe, peut les solliciter pour uoralleure prise en charge dudit patient. La
complexité peut venir d'un point de vue (43):

. médical : associations de plusieurs pathologiegiilibre non acceptable d'une
pathologie, un degré de sévérité nécessitant uiee ai

- psycho-social : isolement ou une fragilité menthleatient, ...

Le but du réseau sera donc de faciliter la cootidinales soins sans se substituer aux

acteurs de soins déja en place (43).
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Pour résumer, il aura 3 réles principaux (43):

1 Organiser et planifier le parcours de santé stlvi du patient en situation complexe, en
lien avec I'équipe de soins de premiers recours

2 Apporter un appui aux différents intervenanigras du patient.

3 Favoriser une bonne articulation entre la @lld'hdpital et avec les intervenants des

secteurs sanitaire, médico-social et social.

Pour arriver a ce résultat il faut sensibiliseraddétection des patients en situation
complexe. Il faut que les réseaux soient connuslggmmeédecins et qu'ils connaissent les
protocoles pour ne pas avoir peur de les contddter.fois que la population cible est incluse
il faut que le réseau puisse I'accuelllir pourfirmer et étre a I'écoute des attentes du patient
et/ou de son entourage (43).

Pour gérer cela, il faut une personne qui soitamradonnateur d'appui : son réle sera
de suivre le parcours de santé du patient et détdades interactions entre les différents
intervenants. Il doit réaliser le PPS (plan persdis@ de santé) et le faire valider par le
meédecin. Il devra mettre en place les retours aid@mapres hospitalisation, faciliter la
transmission entre I'équipe hospitaliere et I'éguipmbulatoire, anticiper les probléemes
éventuels comme le maintien a domicile et hospdéins d'urgence, en clair coordonner les
soins (43).

Ce coordonnateur devra gérer idéalement entre t1800epatients. Il faut que ce soit
une personne compétente connaissant la patholagieise en charge et le parcours de soins
donc un médecin voire un(e) infirmier(e) (43).

Le PPS (plan personnalisé de santé) doit étreigedur chaque patient entrant dans le
protocole. Ce plan va traduire les besoins du page programmer son parcourt de santé. I
va fixer des objectifs, les différentes taches dlisér, les différents acteurs de soins et le
calendrier des différentes interventions (43).

Au-dela de la coordination, de la coopération twyra des programmes d'éducation
thérapeutique en groupe ainsi que d'autres adipitéposées en rapport avec la pathologie.
Les patients acceptent d’adhérer au protocole g@mast une charte et s'engagent a suivre
leurs engagements (méme s'ils peuvent se reticart noment) (43).

Evaluation des réseaux de saf#8)

Comment évaluer ces réseaux : une analyse pacél®&ynthétique de Qualité (ISQ)

Dix items () sont abordés et pour chaque item la réponse geaitoui ou non. "Oui"
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compte 1 point et "Non" compte pour zéro, on oltaonc une note sur 10. Les différents
items sont (43):

« Obijectifs fixés par convention

» Atteinte de I'objectif fixé par la convention deaiicement et relatif a la conformité du
systéme d’information du réseau aux criteres diBiigé définis dans le document du
GMSIH.

P Atteinte des obijectifs fixés dans la conventionceagmant la mise en ceuvre d’actions de
mutualisation avec d'autres structures (réseauxsdsnté, établissements de santé, CLIC,
CSAPA.)

Prise en charge des patients

» Elaboration et maintenance de protocoles et réfiéetsde soins en cohérence avec les
protocoles et référentiels existants (HAS, INCajé&tés savantes...)
» Mise en place de procédures de vérification depli@ption de ces protocoles

» Existence d'une permanence téléphonique

Résultats sur réseaux diabéte

»Mise en place systématique d'un dossier patientrabeau/PPS (100% des patients
adhérents du réseau et ayant un Plan Personnaésgahté - PPS)

»Mise en place d'une procédure de vérification dilisation du dossier patient du
réseau/PPS par les professionnels

» Existence d'une procédure de réévaluation annukdla situation du patient

Participation et intégration des acteurs

» Intégration dans le PPS du médecin traitant pour0%0 des patients du réseau

(participation a I'élaboration ou validation)

Organisation et fonctionnement du réseau

»Mise en place d'un systeme de recensement d'analysge suivi des événements
indésirables (Incidents et accidents pour lesquelsréseau doit mettre en place une
tracabilité, par exemple : hospitalisations non grammeées, rupture de prise en charge,
sorties volontaires des patients et des professisnn) ainsi qu’une évaluation des actions
correctrices. »(43)
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Le résultat entre 0 et 10 peut étre une indicatierce qu'il reste & améliorer et si la
note est trop basse le financement par le FIR éanement FIQCS) pourrait étre réduit.
Sur la diabétologie il y a 65 réseaux. Leur mogeest de 6,3/10 et 35% sont situés entre 0O et
5/10 inclus (43).

Cette méthode d'évaluation n'est pas parfaite p&isiet un suivi des réseaux. La

moyenne de patients suivi par réseau diabéte ebt et la médiane est de 321 patients.

Contractualisation

Les réseaux de santé doivent rendre des comptes pmuwoir accéder a ces
financements et donc la loi HPST a inclus les nésgmur contractualiser avec I'ARS. Ces
contrats sont des CPOM (contrats pluriannuels elifg et de moyens ), ils sont passés avec
I'ARS et donnent acces au FIR (43).

Ces contrats sont constitués de deux parties pale gontractuel posant les clauses
générales et la durée, et des annexes au conkais les objectifs et les indicateurs (entre
autres éléments) pouvant étre modifiés par avenkmst recommandé un suivi annuel avec
modification des annexes par avenants si nécessagelon le bilan le réseau devra rectifier
les objectifs ou continuer dans le méme sens (43).

Qui dit travailler ensemble (ou coopération) intridde fait de partager et échanger
des informations efficacement en toute sécurité@rettoute légalité. Voila le plus grand
probléme de la mise en place d'une coordinatiatuee coopération efficace (43).

La solution pourrait étre le dossier médical pensdbn(DMP), accessible par les
différents professionnels de santé, dans lequmbulrait étre possible d'intégrer le PPS. On
pourrait également disposer d'un systeme de massagaté sécurisé (43).

Jusqu'a présent, le patient peut avoir une sortadet de bord qui intégrera son PPS
et qu'il peut présenter a chaque professionnebd&squi pourra noter chaque intervention
sur le patient. Le probleme est que les professisnperdent du temps et doivent saisir les

mémes choses plusieurs fois (carnet, dossier peekan.) (43).

A ce jour, la seule coopération informatigue masset efficace de partage des
informations entre professionnels de santé esbssidr pharmaceutique, entre pharmacies.
Assez paradoxalement, les pharmaciens sont assgzenat inclus dans les réseaux de soins

alors qu'ils disposent de la meilleure base commun& c6té de cela se sont développés des
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systémes de messageries sécurisées qui permedtiitelgagner beaucoup de temps dans la
transmission d'informations venant du laboratailes urgences, ... comme Apicrypt, ou e-

santé Poitou-Charentes.
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PARTIE Ill : Le pharmacien

dans les coopérations
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I- Place du pharmacien dans le systeme de santée d
nombreuses missions

Le pharmacien a des obligations déontologiquesmnmoint dans I'éducation pour la
santeé.

Larticle L. 5125-1-1 A du Code de la santé pubdiqdéfinit les missions des
pharmaciens d’officine. Il mentionne notamment tpgepharmaciens officinauxcentribuent
aux soins de premier recours » (48s soins de premiers recours : I'éducation patgante,
la prévention, le dépistage, conseils pharmaceesigwrientation...) et ils « peuvent
participer a I'’éducation thérapeutique et aux aosod’accompagnement de patients » (45,
46)

Intégrer un pharmacien dans une coopération peesentéel intérét car, vis-a-vis du patient
ils ont (46):
- une proximité grace au réseau de pharmacies eistan
- une accessibilité facile (horaires d'ouverture dtes et sans rendez-vous),
- une trés bonne connaissance du patient dans daétdtailieu familial et social,
habitudes de vie, ses proches et leurs patholagies,
- une relation de confiance acquise aux travers dseils et d'échanges multiples,

- une reconnaissance du réle de pharmacien notanuhaestles conseils (pour 96%

des personnes , le pharmacien est un professidersgnté indispensable (47))

Les réles du pharmacien sont divers, et pas seunldmédispensation des médicaments (46):

. pratiguer I'éducation pour la santé

Le pharmacien doit sensibiliser et informer le gattisur la santé afin qu'il connaisse
mieux les pathologies. Il doit faire de la préventiprodiguer les conseils permettant
d'éviter certaines pathologies et encourager lestége dans certaines conditions. Des
documentations (du Cespharm, par exemple) peuueétre transmises pour appuyer

le discours (46).
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Permettre au patient de mieux appréhender sa patbat ses traitements

Les explications de la maladie et du traitementygest lié, doivent étre adaptées a
chaque patient. Le but est une adhésion du patiesun traitement et un meilleur
suivi. Il faut, par des questions breves et simplésifier la bonne compréhension du
patient. Dans ce dialogue le pharmacien doit ewpligrectifier, compléter et faire

adhérer (46, 48).

Promouvoir le bon usage du médicament ainsi queia@r I'observance

Les conseils sur la modalité et moment de prise snportants, au point méme
d'étre déléteres si la prise est inadaptée (exemetesulfamides hypoglycémiants ne
doivent pas étre administrés si le repas est sau@e)echnique d'administration de
certains médicaments (collyre, aérosol...) estomeussi importante que le produit en
lu-méme. Le pharmacien doit montrer et expliquar patient la technique
d'administration : dans le cadre d'un traitemenbmique, il est nécessaire de vérifier
que la technique d'administration est bien acq(ese asthme). On notera |'apport
essentiel des connaissances en pharmacocinétiguegexpmple pour lercanidipine
avec une biodisponibilité multipliée par quatrestpue la prise est effectuée dans les
deux heures qui suivent un repas riche en lipides).

Il faut insister sur la prise réguliere du teaient surtout dans les maladies
chroniques asymptomatiques. Le patient doit étrecamant qu'il ne faut pas prendre
de traitements en automédication sans en parlgghatmacien afin d'éviter toutes
interactions médicamenteuses. Le pharmacien d@atrnmer le patient des effets

secondaires fréquents afin qu'il sache les rectiendio).

Eduquer le patient a I'auto-surveillance

L'automesure permet de surveiller sa pathologigeygarfois méme, d'adapter le
traitement (autosurveillance glycémique et doseisdline). L'apprentissage de
l'automesure est importante pour pouvoir utilisar lp suite les résultats dans le suivi
du traitement. Le patient doit apprendre a recdarm#ds signes d'alertes (déséquilibre

de pathologie) comme les signes d'hyper- ou d'Hypémie dans le diabéte (46).

Etre aux codtés des patients a travers les diffésefpreuves qu'ils traversent

Le pharmacien va soutenir le patient et I'encouragee livrer. Il va étre disponible, &

I'écoute sans jamais émettre de jugement. L'engadist une qualité que le
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pharmacien doit avoir. Il ne doit pas interférenslées choix personnels du patient et

tous les efforts du patient pour aller mieux dotv&ne valorisés (46).

- Orienter le patient (46, 48)

Les patients viennent souvent a la pharmacie pesr ghthologies qu'ils pensent

bénignes. Le pharmacien a comme réle, par plusguestions succinctes, de savoir Si
cela nécessite une consultation médicale, un dasffieinal ou aucun traitement.
Exemple tirée de mon expérience personnelle : drerpadgé se présente a
I'officine et se plaint d'une plaie au pied, « userte d'ampoule infectée ». Les
guestions ont été simples : étes vous diabétique/?ON » Prenez vous des
traitements ? « Oui de la metformine et glimépésdéiprés avoir apporté une
information sur sa pathologie et la surveillanceipaliere qu'il devait avoir vis a vis

de ses pieds, ce patient fut orienté vers le madeci

. Pharmacie clinique

L'analyse des traitements, des interactions, déssegecondaires fait partie des
compétences et des missions du pharmacien. Cetlgsana la demande du médecin,

pourrait améliorer la prise en charge et la qualé&ie de certains patients.

- Lien ville-hopital (48)
Aprés la sortie de I'hépital un des premiers adespatient est de se rendre a la

pharmacie. Le pharmacien a alors un réle imporant I'information au patient qui

est parfois un peu perdu dans les nouveaux traittsmeu les modifications de

posologie.

La coopération entre professionnels de santé nézesse communication de
I'évolution des patients et pas seulement un agpgdhonique afin de demander au médecin
s'il confirme sa prescription ...

En réalité, I'échange est souvent unidirectionthelpharmacien vers le médecin, dans
le cadre du contrdle de la dispensation d'ordoraagicl'on peine un peu a approcher la
coordination et la coopération citées dans la PSH.

Le pharmacien tient une place importante au seipattaours de santé, il parait alors
indispensable de l'inclure ou tout au moins déofmer de tout protocole de coordination ou

coopération, en cours, autour de I'un de ses psatien
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lI- Place du pharmacien dans la coopération ?

La complémentarité médecin-pharmacien-infirmierestexréellement et chacun dans
cette équipe de soins a quelques chose a apporiéorce est de constater que le pharmacien
est assez peu souvent inclus dans des projetsope@rmation et que son potentiel, eu égard a
sa place dans le systéme de santé, soit si peoitexpl

Dans la plupart des coopérations existantes, laaucthérapeutique, la prévention et
le suivi du traitement sont confiés a une infirraietes médecins ont tendance a coopérer
avec les infirmieres plutét qu'avec les pharmacigdsla remonte sdrement au lieu de
formation commun I'hépital (CHU) ou ils ont appmstravailler ensemble. Le pharmacien
pendant ses études a tres peu de contact avadies professionnels de santé. Seule la 5eme
année hospitalo-universitaire permet d'interagacaes autres étudiants et les autres corps de
métier. Ce stage devrait étre l'occasion de présdmt métier aux étudiants (médecins,
infirmiers...) et professionnels de santé darmutede faciliter les coopérations dans I'avenir.

La these de Charlotte THIBAUD soutenue le 4 juil20(NANTES) dont le sujet
est : « interdisciplinarité médecin-pharmacien ellguest la perception des médecins ? Etude
qualitative » présente les relations entre médecpharmacien. Elle s'appuie notamment sur
quinze interviews de médecins (49).

Elle a montré (sur ce petit échantillon) la mécaessance de certains meédecins sur la
responsabilité du pharmacien lors de la dispensa@ertains pensaient que le pharmacien
n‘avait aucune responsabilité vis-a-vis de la gispgon d'une ordonnance (49).

Ce manque de connaissance de l'acte pharmaceeiifuane une certaine méfiance
des médecins. Comme ils ne pensent pas partageesfmonsabilité du traitement, ils
n‘acceptent pas de coopérer avec le pharmacies eréscripteurs percgoivent alors I'opinion
pharmaceutique fournie par le pharmacien commeintnesion dans leur exercice plutét
gu'une aide dans leur pratique.

Cette these a aussi montré qu'il y a une imagetinégide la profession de pharmacien
fournie aux médecins durant leurs études (49). Aatalté il est de coutume d'opposer
médecin et pharmacien en faisant passer le phaamaaur un simple vendeur de boites.
Certains médecins trouvent quiil y a des pharmaciont la balance santé/commercial
penche du coté commercial. Ces médecins peuvditildihent envisager de coopérer avec
un « commercant.»Les attaques successives de grandes surfaces ettudss "UFC-
QueChoisir" fragilisent limage de professionnel shnté et promeuvent l'image négative
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commerciale du métiefous ces points peuvent entrainer des réticenaassEngager dans
une coopération médecin-pharmacien. Heureusemem$ datte these la majorité des
interviews releve le fait que les meédecins congidierles pharmaciens comme des
professionnels de santé avec un role importantcdesaissances dans leur domaine et une

complémentarité (49).

Comme frein a la coopération pourrait étre évodaéotion de compérage, mais on
notera qu'elle s'appliqgue autant dans le relatlormédecin-pharmacien que dans le

relationnel médecin-infirmiere.

Le consell, la prévention et I'éducation thérampigifont partie des missions confiées
aux pharmaciens par la loi HPST, il parait donowésmt qu'il soit « sous-sollicité » dans les
coopérations...

Les infirmiéres ont maintenant le droit d'effectdes consultations infirmiéres, terme
"réservé" classiguement aux meédecins (50). It fappeler qu'il y a peu de temps les
pharmaciens ont recu de nouvelles missions incldast entretiens pharmaceutiques. Ces
« entretiens », pouvant étre assimilés a des «itatisns pharmaceutiques », sont encore
relativement mal percus par les autres professiorieoduits en premier lieu pour le suivi des
patients sous anticoagulants, ils ont été décaé<@rtains syndicats médicaux et infirmiers,

avec peut-étre la perception d'une « concurreraaees.

Pierre De Haas est médecin généraliste et présukerna fédération francaise des
maisons et poles de santé. Dans une interviewugast donnée dans la revue pharmacien
de Francen°1237 de février 2012, j'ai relevé quelques ppessaelatifs a sa vision de la place

du pharmacien dans les coopérations :

« Nous accompagnons des maisons de santé etylonsgemande au professionnel de santé
« leader » (trés souvent le médecin) s'il a pristast avec les pharmaciens du secteur, il
s'étonne méme de la question. Je me souviens damene en formation a qui nous
expliquions que le pharmacien est I'acteur de sdiepremier recours et qui nous retorquait
que, non, c’est un vendeur de médicaments. Noussgaursuivi notre explication. A la fin,
elle nous a dit : « Vous avez raison et, c’'est fagpharmacienne est une de mes amies ! Je ne
lui en ai pourtant jamais parlé. » Son objectif mroun du lundi suivant fut donc d’aller

prendre le café avec sa pharmacienne ! Les réfregane résistent pas a I'argumentation.
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Quand les médecins comprennent que les gens remtasantage dans la pharmacie que
dans leur cabinet et ainsi que le pharmacien vhispeurs patients qu’eux, ils finissent par
comprendre qu’il peut étre un acteur trés importdat’accompagnement des patients. » (51)
Dans ce passage nous pouvons Vvoir que certainscmgdgenéralistes sont hostiles a
l'intégration de pharmaciens dans les maisonsmé saais qu'une argumentation bien menée

peut suffire a les convaincre.

« Le pharmacien a toute sa place dans I'équipeailessde premier recours. Mais il nous faut
maintenant créer quelque chose de spécifiquemantdis, parce que ¢a n’existe nulle part
ailleurs dans le monde : une équipe libérale -asi test qu’'on arrive a la maintenir libérale
— constituée d’un pharmacien, d’'un médecin et dfinmier, autour du patient » (51)

Le docteur Pierre De Hass est avardigi@ et inclut le pharmacien dans sa vision de
I'avenir des coopérations. Nous verrons par laeslst maison de santé qu'il a créé et

I'expérimentation incluant le trio médecin-pharneaeinfirmiere.

«Vous envisagez donc autour du patient un trio inakht le pharmacien et non pas une
reproduction du modeéle hospitalier médecin-infirmmie

Les pharmaciens ont raison de craindre que I'mier puisse prendre une grande place en
ambulatoire comme a I'hopital, parce que cela péuwé une piste. On ne sait pas. Si vous
revenez dans le systéme de santé dans dix anst-ge’&u’on trouvera ? Trouvera- t-on
encore des professionnels de santé libéraux ?e#pdre ; nous travaillons dans ce sens et
aspirons a un systeme fondé sur ce trio pharmagiédecin-infirmier libéraux. Ou alors cela
n'aura pas fonctionné et nous serons repartis surduo médecin-infirmier. » « il devrait y
avoir des maisons libérales pharmacien-meédecimamér. » (51)

Dans ce dernier passage nous pouvons Voir que siolgpérations futures integrent
seulement des infirmiéres et que cela marche, hesnpaciens risquent d'étre évincés des
projets de coopération. Certaines fonctionnent degc un transfert d'acte. Dans le diabete
I'expérience ASALEE dont I'action restait au dépadisonnée aux Deux-Sevres est en train
de s'étendre (52).

En pratique, il faut garder a I'esprit qu'aux yelexia loi, le spécialiste du médicament
est le pharmacien. Ce dernier a un impact surdfardnce beaucoup plus fort que l'infirmiére
puisqu'il est apte a proscrire I'exécution de egill@insi est-il parfois percu comme étant dans

un role de « gendarme ».
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llI- Quelles formations complémentaires pour rentre
pleinement dans une coopération ?

L'un des freins a la coopération était, parfoig fon considérait que la formation des
pharmaciens n'était pas suffisante pour prétentageade I'éducation thérapeutique.

L'Arrété du 2 ao(t 2010 modifié par l'arrété durBai 2013 qui traite les compétences
nécessaires a la coordination et I'éducation tleétaque précise qu'il faut suivre une
formation abordant divers themes pour pouvoir géngprogramme d'éducation (53, 46).

Il existe plusieurs formations différentes qui pettant d'avoir un niveau de
compétence plus ou moins important dans ce domales formations universitaires avec des
DU ou master, mais aussi via des organismes deafaym continue comme IPCEM ou
EDUSANTE (46). Pour pouvoir accéder a un programaféducation thérapeutique et
prétendre a une rémunération, il faut absolumepiraau une formation qui respecte les
recommandations de I'OMS avec différents objedétnis et disposant d'un agrément (53,
46).

Une hypothese est posée : afin de faciliter lepémiions, la formation en éducation
thérapeutique pourrait-elle étre inclue dans lanfition initiale des professionnels de santé ?

Elle y aurait toute sa place.

IV-Un exemple de SISA avec un protocole incluant ae
pharmaciens

1- Présentation de I'expérimentation ESPREC

Une expérimentation de coopération incluant pleimeinte pharmacien existe. Cette
expérimentation est basée sur la création d'ungpeégie soins de premier recours en maison
ou pole de santé. Cette equipe de soins comprertgois acteurs le plus souvent en contact
avec le patient c'est a dire médecin-pharmaciarirdre. Il faut que la maison ou le péle de
santé soit créé sous la forme SISA. L'expérimanmtates nouveaux modes de rémunérations
(ENMR) permet de développer et de rémunérer ladioation (réunions). Le nom de ce
protocole est ESPREC qui signifie : Equipe de Sadi@sPremier REcours en suivi de Cas

complexe.Comme le nom l'indique le but est d'avoir un swwebrdonné et renforcé de
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patients ayant une pathologie chronique n'étantpasdlée. Il est évident qu'une évaluation
est prévue permettant de vérifier le bénéfice déeceoordination par l'intermédiaire de
I'évolution des indicateurs de qualité. Cette éatatun doit montrer une amélioration des
indicateurs de qualité et une diminution du recauttospitalisation. La prise en charge de
chaque pathologie fait I'objet d'un protocole. lLiapprt existent déja et ont été validés par la
HAS et I'ARS et il suffit donc de les adapter (58).
Cette expérimentation porte sur (55) :

- le diabéte de type 2

- les pathologies cardiovasculaires

- les personnes agées fragiles

Les criteres d'inclusion d'un diabétique de typsohit les suivants (55) :
- deux HbAlc consécutives espacées de 3 mois supEsiaB%
- aggravation ou survenue d'une complication
Les indicateurs évalués sont (55) :
- L'némoglobine glyquée en début et fin de progranainsi que le nombre pratiqué
I'année en cours et I'année précédente.
- L'IMC de début et fin de programme
- Les prescriptions d'un IEC ou SARTAN si microalbuouarie, ...
- Le nombre d'hospitalisations pendant le programinte @ombre I'année précédente.

- Questionnaire de satisfaction du patient

Pour participer a l'opération ESPREC il faut suiwree formation afin d'étre
opérationnel dans I'accompagnement de cas com(@éxe

La rémunération correspond a un ENMR module 2.Uifsgaura une dotation de 250
euros par patients par an pour assurer les réumniensoordinations et aussi la possibilité
d'avoir une intervention d'un autre acteur de séditéticienne par exemple). Un forfait de
formation de 1000 euros est alloué par MSP ou RBPR k& limite de 3 par an (55).

Le fonctionnement du protocole ESPREC se dérouke @&apes (55, 56):

L'inclusion du patient, la réunion médecin-pharraadnfirmier, le suivi par le professionnel

référent et I’évaluation de fin d'année.
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L'inclusion du patient

C'est le médecin qui décide d'inclure le patieenhd&nt une consultation, il va proposer au
patient le service de suivi coordonné. Le patiete ahoix de refuser ou d'accepter. Si le
patient accepte, il faut s'assurer que l'infirmietde pharmacien I'encadrant participent au
projet. Le médecin remet au patient une documemasur ESPREC et récupére son

consentement signé. Il remplit le dossier méditafganise une réunion (55, 56).

La réunion médecin-pharmacien-infirmiére

Pendant cette réunion, le médecin présente le tcagpiique les raisons de son inclusion.
L'infirmiére et le pharmacien fournissent les diffiétes informations dont ils peuvent disposer
sur le patient. La prise en charge qui suit esinggfpar les protocoles pluridisciplinaires

existant (HAS). Un PPS va étre rédigé pour fixerdéjectifs sur I'année. Pour finir, un des

trois professionnel sera défini comme professiongférent du patient (55, 56).

Le suivi par la professionnel référent

Il doit, aprés la réunion, rencontrer le patierd.datient doit accepter le professionnel comme
référent. Ensuite le référent va expliquer au pattmment la coordination va se passer et
recueil son autorisation pour le partage d'inforamet sur son suivi.

Il contactera le patient au minimum une fois paiswypour le suivre au mieux (2 a 3 fois par
mois si nécessaire). Ces contacts peuvent étrendcid®d ou sur le lieu d'exercice du
professionnel, voire par téléphone . Ces contaéqtstés vont pouvoir permettre de détecter au
plus t6t le moindre souci du patient et ainsi prerds mesures pour les régler. Le référent va
apporter son soutien, l'aider a mieux comprendrgasiaologie et le stimuler pour améliorer
l'observance. Une réunion de coordination peut étganisée si nécessaire avec les trois
intervenants. Les deux autres professionnels (rdé@rents) continuent a partager les
informations sur le patient et contrdlent aussidi de la pathologie a chaque rencontre.

Si le probleme parait trop important, apres unaigdude coordination, il peut étre décidé
d'orienter vers une consultation de spécialistedans un autre registre déclencher une action

avec le secteur social (55, 56).

Evaluation de fin d'année

Une réunion sera organisée, la fiche d'évaluatiorpatient sera remplie avec les données
demandées, les trois acteurs de ce projet vongrpdul patient et de son évolution vis a vis
des objectifs. Ainsi pourront-ils déterminer sipiase en charge a été satisfaisante ou si des
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améliorations doivent étre apportées (55, 56).

2- La maison de santé de Pont d'Ain

La maison de santé pluridisciplinaire de Pont-D'Aigée en 2006, integre dans ses
locaux une pharmacie. Elle occupe pres d'un quatadSP, avec une entrée évidemment
séparée. Les pharmaciens, médecins et paramédioatixopropriétaires de cette surface de
1000 m2 sur deux étages (57).

On compte dans cette maison de santé : la pharmaaeie ses deux pharmaciens
titulaires, 4 médecins généralistes, 2 infirmiér2sprthophonistes, 2 kinésithérapeutes, 1
neuropsychologue, 1 diététicienne, 1 pédicure-mad. Il y a également un local réservé au

centre social du conseil général (57, 58).

Depuis sa création les différents professionneggementent de nouvelles formes de
coordinations pluridisciplinaire (57).

En 2012, elle s'est transformée en SISA aprésriatipa du décret, et début 2013 ils
ont commencé le protocole ESPREC (57, 59). Un déderins généralistes est le docteur
Pierre De Haas, président de la Fédération framges maisons et poles de santé. Il est le
promoteur principal du projet. Dans Moniteur des pharmacies®2951 du 06/10/2012 et
aussi comme vu précédemment daagpharmacien de France®1237 paru en février 2012,
nous pouvons voir toute l'implication de ce praticdans I'évolution de l'exercice médical
regroupé et son désir que le pharmacien partidgiagment a I'équipe de soins de premiers
recours (57, 51).

Cette maison de santé et cette expérimentatiomwl jour en grande partie grace au
docteur Pierre de Haas. Les deux pharmaciensitéslant su en saisir l'opportunité et

intégrer dans tous les sens du terme la MSP &t egperimentation (57).

Le Moniteur des pharmacies n°29€8 14 septembre 2013 évoque I'expérience de ses

deux pharmaciens pionnier, Norbert Flaujac et Frédgarnier (57):

« A Pont-d’Ain, la coordination des soins est réénée au forfait et rapporte 50 000 euros
annuels a la maison de santé (pour 1 million d'sude chiffre d'affaire , hors
pharmacie)« Cette coordination est d’abord informell@conte Norbert Flaujablous nous

parlons chaque jour puisque nous partageons les @s@otaux. »mais trois réunions de
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coordination annuelles ont été formalisées. Etudele mois de septembre, les pharmaciens
ont un acceés au systeme d’information de la mat®rsanté pour consulter les dossiers
médicaux. Pierre de Haas assure qu'’il n’y auradmasestriction d’accés« Nous voulons
tout partager. »Autre exemple de coopération : les médecins graasde trois mois a un an
les consultations des patients hypertendus stabiag les pharmaciens sont vigilants et
forment ces patients a l'utilisation de I'autot@msétre. Pour le protocole ESPREC, la maison
de santé est remunérée 250 euros par patientn@fidedes professionnels de santé ou pour
payer un coach sportif, une diététicienne ... Lesrphaiens estiment de leur cé6té
percevoir« environ 300 euros par ande rémunérations forfaitaires au titre des ENM&Urp

un chiffre d’affaires annuel de 2,9 millions d’esxoC’est une somme dérisoire, mais le
bénéfice est ailleursestime Norbert Flaujablous offrons a nos clients I'opportunité
d’intégrer un réseau de soins. Et nous espérons djavenir ce type de rémunérations

évoluera. »(57)

Cet extrait duMoniteur des pharmaciepermet de comprendre qu'a Pont d'Ain
I'intégration des pharmaciens est une reussiteceiécette participation, les pharmaciens se
placent face au patient en tant que membre d'unpede soins et pas seulement en tant que
pharmacien. Dans le partage des rémunérationbalenacien semble peu satisfait mais pour
lui ce n'est pas le plus important pour le moment.

Cette SISA existe bien et intéegre des pharmaciengrobléme de la TVA n'a pas eu

I'air d'en étre un ici, l'important étant de réaliles montages de société convenablement.

V- Entretien avec le réseau de santé diabéte en Ghates-
Maritime : le Réseau « ATLANTIQUE DIABETE »

Cet entretien a eu lieu par téléphone et I'ennegistnt de cette communication a
permis de retranscrire fidelement I'échange. llualieu avec la diététicienne du réseau,
Madame TAUPIN, présente depuis la création et tnesstie dans la coordination. Cet
entretien permet de comprendre le fonctionnementedaau et d'avoir une réflexion sur la

place du pharmacien :
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LE RESEAU

En quelle année le réseau a t-il été fond®g
« En Février 2006 »

Qui est a la base de la création du réseau

« Al'origine, il y a une association qui s'apgeNCREDIA (Association Charentaise pour la
Recherche en Education DIAbétique) et le centrepitedier de La Rochelle qui est le

promoteur du projet. Puis il y a eu un comité diotage qui s'est créé pour définir les
modalités, les statuts ... Le docteur GOUET didbéiee au CH de La Rochelle et président

de 'ACREDIA est a l'origine de la création du rége»

Combien étes-vous dans le rése&u

« On est 5 salariés : un équivalent temps pleis@lrétaire, de diététicienne et d'infirmiéere.
0,9 équivalent temps plein du médecin coordinatguiest un diabétologue et 0,2 équivalent

temps plein du psychologue »

Le réseau intégre t-il des pharmacien8

«Pas en tant que salarié mais une soixantaine darrpaciens ont signés la charte
d'adhésion. On peut étre adhérent en tant que gsadanel de santé ; I'adhésion est gratuite.

Cette adhésion permet d’accéder a la coordinatioa des formations »

Le réseau s'étend sur quel territoire?

« Tout le département de la Charente-maritime awecaxe plus développé La Rochelle-
Rochefort-Saintes. Il y a des actions moins frétpgesur Royan, Jonzac et Saint-Jean-

d'Angely »

Ce territoire pourrait-il s'étendre?

« En 2010, I'ARS nous a demandé d'avoir un progittension sur la région mais avec un
renouvellement de budget constant ! Ce qui n'‘estguessible car il faudrait une deuxiéme
équipe mobile sur un autre département. Le problereet du gel des budgets car l'envie
était la. Le contact avec des confréres nous mamtreéel besoin d'étendre le réseau aux

autres départements »
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Sous quelle forme juridique le réseau existe t-#

« Il est hébergé par l'association ACREDIA et adlnstatut associatif »

Pensez vous qu'une SISA société interprofessionnelle de soins ambulatoise soit

réalisable pour un réseau de sant@

« Je ne connais pas les SISA, mais le réseau hepdai de soins. C'est surtout de la
coordination et de I'éducation thérapeutique dommn rclassé dans les soins ambulatoires,

c'est peut-étre pour ¢a que ¢a ne s'applique pas. »

D’ou viennent les financements du réseau et commesd répartissent t-ils?

« Les financements viennent du FIR (fonds d'intéree régionale) a 99%. Ensuite il peut y

avoir des dons, mais ceux-ci se raréfient au fd denées »

Quels sont les postes de dépense du rés€au

« Les salaires principalement, car contrairememtautres réseaux on a constitué une équipe
mobile salariée qui pratique les actes d'éducatioérapeutique. Tres loin derriere il y a les

charges de fonctionnement et les dépenses de natah. »

Les médecins généralistes recrutant les patientsrdd-ils rémunérés par le réseal?

« Les professionnels qui font les réunions de doatibns sont rémunérés. Pour chaque
patient, une réunion est réalisée un an apres li@atoon du PPS ; on y convie tous les
professionnels encadrant le patient. Cette réument étre physique ou téléphonique. Il y a
une prestation dérogatoire qui est prévue pourdmunération (du médecin ou diabétologue
par exemple) en fonction du niveau du patient.

Niveau 1 : pas de probleme particuliers. Niveaupgatient complexe avec équilibre difficile

ou précarité ou isolement. Un patient correspondanhiveau 2 est plus lourd a prendre en

charge donc il y a un bareme de rémunération entfon du niveau du patient. »

PATIENTS

Comment faites-vous pour vous faire connaitre aupsedes médecing

« Juste apres la création du réseau, on a fait eriain nombre de réunions de promotion

dans différentes villes du départements et soustans des SNC (cabinet médicaux). Ces

-69-



réunions ont permis de faire connaitre le réseansdi@s premiéres années. Ensuite a partir
du moment ou un médecin adresse des patientsnrilafiva le fonctionnement et pourra en
parler & d'autres meédecins.

Nous effectuons des journées de sensibilisatiotoatfait du dépistage, on en profite pour
faire en méme temps la promotion du réseau. Casges de sensibilisation peuvent avoir
lieu dans des centres sociaux, épiceries socialemuccours de journées thématiques.

Au cours des formations pluridisciplinaires orgades par le réseau, on fait de la promotion
car certains médecins sont adhérents mais n'adnegses de patients. Contacter le réseau
pour faire adhérer ses patients n'est pas une guaticourante pour un médecin, il faut donc
se familiariser avec ce systeme de réseau poucguasse partie de la prise en charge.
Maintenant, on est assez connu, il y a a peu pregiars des médecins généralistes du
département qui sont adhérents. L'adhésion du plapeut se faire méme si le médecin
traitant n'est pas adhérent. Les médecins qui mé¢ pas adhérents peuvent quand méme
accepter que leur patient soit adhérent et béregéfigs services du réseau»

Tous les médecins peuvent ils contacter le résed&u

« Oui »

Sur gquels critéres les médecins choisissent-ils leatients ?

« C'est assez variable, il y a des médecins qui faire adhérer d’emblée tous leurs patients
car ils ont eu de bonnes surprises avec des peesodont I'éducation, contre toute attente, a
permis une réelle amélioration de leur prise enrgleaPour d'autres, ils feront adhérer les
patients dans plusieurs situations :

- les patients complexes difficile a équilibrer

- les patients ayant un probleme d'observance

- les patients nécessitant une mise sous insuline

- les patients avec des problemes de diététique

- les patients avec des difficultés importantes soci&conomiques (précarite,
isolement). Pour ces derniers le réseau va permettirganiser le parcours de soin

avec une assistante sociale ou un centre social »

Actuellement, le réseau encadre combien de patiemdsabétiqgues?

«On a a peu prés 1800 patients adhérents depud6.2Depuis mars 2009, il y a une
demande de I'ARS de faire des PPS et de distinigsigratients en file active de ceux qui n'y
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sont pas. La file active désigne les patients agitérqui dans I'année en cours vont avoir
une action effective (une séance d'éducation, mmsuttation psy...) au sein du réseau. Le
nombre d'adhérents est constitué des patientdesadiive et de ceux n'ayant pratiqué aucune
action au sein du réseau au cours de l'année. B2 20y avait environ 400 patients dans la
file active.

Ces patients, dans la file active, ont donc eu lam personnalisé de santé. Un an aprés
I'adhésion du patient et la création de son PPS8aily avoir une évaluation des compétences
requises. Si ces compétences sont acquises lefpsie de la file active mais reste adhérent.
Si le patient n'a pas acquis ces compétencesstié @ans la file active. Un patient sorti de la
file active peut y retourner a tout moment, parmregke quand il y a une mise sous insuline. Il
y a comme cela un roulement avec les nouveauxnpstie

Depuis 2006, il y a des adhérents qui restent aslitérmais qui ne sont plus actifs car les

compétences sont acquises... Et d'autres ont mtisgr du réseau. »

Les patients signant la charte suivent t-ils bienelur plan personnalisé de sant@

« D'une fagon générale, oui, car par définitionABS s'adapte vraiment au patient. Si nous,
en tant que soignant, on a bien identifié les besdu patient et qu'on I'a fait avec le patient
il 'y a pas de raison pour que le PPS ne soitgasi. C'est une feuille de route écrite avec
le patient. Le plan suivi ne veut pas dire queclempétences sont acquises. Un patient qui va
suivre, par exemple, des séances d'éducation eatidiée n'aura pas forcément acquis la

facon de réaliser ses repas. »

Comment mesurez-vous l'efficacité du réseau et stugnéfice?

« On a d'abord des réunions fréquentes pour rétejuss actions du réseau. Le programme
d'éducation est réajusté selon les besoins. I'@t@n est un processus continu.
L'évaluation des patients s'effectue tous les ans) an du PPS et porte sur les compétences
acquises. Il y a diverses facons d'évaluer le patmomme des questions ouvertes, faire
simuler un geste au patient, le mettre en situagian.
L'évaluation du réseau est annuelle avec un rappbédctivites annuel et un rapport
quadriennal transmis a I'ARS. L'évaluation porte :su

- les changements qui ont eu lieu au cours de l'année

- un bilan d'activité ; sur le nombre de nouveauxgyas inclus, ceux dans la file active

avec un PPS et le nombre d'adhérents ainsi querteore de professionnels adhérents

- les structures avec lesquelles on a des partermri@HU, cliniques, EHPAD...
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- les formations dispensées par le réseau aux piofassis de santé
. I'évaluation financiére avec le budget
- les actions faites dans le réseau (formations, dioation, actions d'informations, le
nombres de séance individuelles et collectivesigéa manifestations...)
Pour résumer un compte rendu de tout ce qui agté&éns I'année. Cela permet d'évaluer
I'atteinte des objectifs inscrits dans le CPOM (€anPluriannuels d'Objectifs et de Moyens)
signé avec I'ARS. Ce contrat permet de fixer désctifs et vérifier s'ils sont atteints. Ce

contrat permet de débloquer le financement. »

Quels en sont les résultat8

« C'est le renouvellement du CPOM avec I'ARS guneede voir si les résultats sont bons. »

Quels sont les différentes activités proposées apatients et a quelle fréquence?

« C'est déterminé par le PPS. D'une fagon généaleropose des séances individuelles ou
collectives. Les séances individuelles sont supioaposées a des personnes actives avec peu
de disponibilités. Ces séances sont reéalisées parpsychologue, linfirmiére ou la
diététicienne selon l'action a effectuer. Les séarmllectives sont réalisées en semaine sous
forme de table ronde avec des méthodes pédagogapsez réactives. Il y a des groupes
d'incitation a l'activité physique sous forme dercha toutes les 4 & 6 semaines ; le but de
cette activité étant pour les patients de repreramefiance, leur redonner envie de pratiquer
une activité physique avec des conseils de chaasstd'ASG pour éviter I'hypoglycémie.
Depuis peu de temps, il y a des groupes d'expregsiturale qui par I'intermédiaire des arts
plastiques permettent de verbaliser I'émotion, ednégar la psychologue. Il y a aussi des
ateliers de diététique sur La Rochelle et Saintessont des ateliers pratiques ou les gens
cuisinent et apprennent a faire des plats équibbag&ec des modes de cuisson sans matieres
grasses, souvent des personnes seules.

Les séances individuelles ne se font pas a donmicéd’hépital de La Rochelle ou se situent
nos bureaux. On essaye le plus souvent de cogdaronsultations individuelles quand on se
déplace pour une séance collective. Exemple : ora \Burgeres tous les mois pour des
séances collectives, on propose au patient de vapies la séance collective pour la
consultation individuelle, ce qui lui évite de gplhcer loin de chez lui. On essaye vraiment
de faire des services de proximité sans aller aididen

Chaque semaine, il va y avoir deux ou trois séamoliectives. Selon la localisation il y a

plus ou moins de demande. La Rochelle on y vaddesesemaines, les cantons de Rochefort
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et Surgéres on y va tous les mois, Saintes et Royaries 2 mois, Marans tous les trimestres.
Jonzac, 1le de Ré et iles d'Oléron on se dépldoa $&s demandes.

Méme quand on a pas beaucoup d'interventions dartaigs secteurs, on va passer tout le
cycle d'éducation qui contient environ 8 themessdiannée. C'est rare que le patient ait

besoin de se déplacer ailleurs. Sauf peut étrer fesuateliers de diététique qui n'ont lieu que

dans deux villes. »

COORDINATION

Qui sont les coordonnateurs dans le réseau

« Le docteur Gouet et le docteur Djakouré coordomheréseau et I'équipe »

Combien de patients les coordonnateurs suivent tsil?

« Les deux coordonnateurs ne suivent pas de pstigatgerent la coordination des actions
du réseau et de I'équipe. La personne qui gereoladination autour du patient c'est la
personne qui fait le PPS, c'est a dire l'infirmiéne la diététicienne. Nos actions se résument
principalement a la réalisation du PPS et l'ideictition des différents intervenants pour

pouvoir communiquer la synthese du PPS. »

Avec quels professionnels de santé communiquez vals

« Avec les professionnels intervenants auprés diergaidentifiés par le patient lors du

PPS (du cardiologue jusqu'a l'assistante sociale)»

Comment communiquez vous avec les professionnels senté?

« Soit par téléphone quand on a besoin de discdtepatient avec le médecin, soit par

courrier. Dans les réunions de coordination celafpétre physique. »

Quelles informations communiquez vous entre profegmnels de sant& (résultats

medicaux, état psychigue, motivation du patient...)

« Principalement la synthese du PPS. Cette synth&saprend le programme des
interventions aupres du patient avec le bilan demmications (examens trimestriels et
annuels), tous les besoins en soins, les pathaagircomitantes, le programme éducatif, les
atouts et difficultés du patient, ses représentatidu diabete et de sa santé, ses objectifs et
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nos objectifs en tant que soignant.

Cette synthése va étre envoyée au médecin gétémlisvalidera ou non le PPS, il pourra
aussi demander des modifications. Il sera envoigug les professionnels de santé identifies
par le patient.

Il se peut qu'il y ait des échanges d'informatiomédicales en dehors du PPS mais ce n'est
pas fréquent. Souvent des analyses biologiqueg®gamptes rendus d'hospitalisations et de

consultations médicales»

Les professionnels de santé se prétent-ils au jem eemmunigquant tous leurs acte®

« Je ne dirai pas tous les actes, on ne peut pasadder au médecin généraliste de tout
envoyer mais on a quand méme de bons retours ean@e la plupart des PPS sont validés
par les médecins par fax ou par mail. Apres, pasgrrésultats biologiques purs, nécessaires
pour |'évaluation annuelle, nous devons aller &che a l'information. Mais on est quand

méme bien recgus, on a de bons contacts avec lgsasus. »

Les informations de la pharmacie sont-elles recudig#s? Si oui, commenf

« On a peu d'échanges avec les pharmaciens, jepsastrop dans quelles mesures ils
pourraient nous envoyer des informations. Maist@esvé que des pharmaciens contactent
le réseau pour communiquer des problemes d'obseeveinde traitements ou alors conseiller

au patient de contacter le réseau mais cela reste. >

Le carnet de bord est-il un moyen de communicatioentre les professionnels de santé ou

juste un moyen pour le patient de plus s'investi?

« Le carnet de bord a été créé pour améliorer leisiu patient et améliorer le remplissage
du DMP(Dossier Médical Personnel); c'est un dossigr internet qui permet de recueillir
des informations anonymes sur le dossier médicgbatient. C'est au patient de remplir le
carnet de bord avec ou non l'aide d'un professibuleesanté. Dans ce carnet il faut noter
tous les résultats du suivi trimestriel et du biEnmuel.

C'est surtout le moyen d'impliquer le patient daagrise en charge. »

Le DMP, c'est un moyen de communication que vousilisez dans le résea®?

« Oui, on l'utilise entre nous mais c'est faiblemeonsulté et rempli par les professionnels
car c'est une double saisie pour les médecins gdistas donc ¢a n'a pas l'effet escompté. Au
moment de la synthese du PPS on crée un DMP. Ensnitdonne le code d’accés aux
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médecins identifiés pour gu'ils puissent consu#edMP de leur patient, voire le compléter.
Il n'y a pas que des données médicales, il y aia@essdonnées sur les séances et activités
faites dans le réseau.

Nous, on essaye de le remplir et de l'actualiser. »

Quelles sont les limites de cette coordinatioh

« Le temps disponible de tous les professionneadt® d'une facon générale et le temps de
la coordination. Pour un patient quand il y a 5 6untervenants identifiés, la coordination

prend autant de temps que I'éducation. »

Des réunions pluridisciplinaires sur les patients ant elles organisées et a quel

fréequence?
« Il'y a une réunion proposée aux intervenantdvalliation annuelle du PPS. En général cela

se fait plutot par téléphone pour les médecins gdistes et par réunions physiques avec les
diabétologues exercant a I'hdpital. Cela peut étresi au cabinet du médecin. C'est possible
d'organiser une réunion plus tot, s'il y avait nobteme avec le patient. Mais il n'y aurait pas
de rémunération (prestations dérogatoires poulin@gvenants) car il n'est prévu qu'une

réunion dans le contrat fixant le budget. »

Le réseau organise des formations pour les professinels de santé, les pharmaciens y

sont-ils conviés?

« Tous les professionnels de santé adhérents pewwaartéder et I'adhésion est gratuite. Ces
formations sont pluridisciplinaires donc y comples pharmaciens. Il est arrivé que I'on
fasse une formation avec seulement des pharmaeidasdemande du syndicat je crois.
C'était une formation adaptée, sur les messagedr@ ppasser en éducation thérapeutique a
l'officine. Les themes portaient sur le traitemeldpservance, l'auto surveillance et la
diététique.

Je ne peux pas vous dire combien de pharmaciemstizipent mais quand des formations

sont susceptibles de les intéresser, ils y sontiéenx»

Les modifications de traitements sont elles discut§ conjointement entre les différents

professionnels de santé ou seul le médecin ou I'emdinologue décide?

« Pour la thérapeutique c'est toujours le médeQuand on fait le PPS on peut suggérer une

intensification de traitement ou informer d'une maise observance ou d'une intolérance
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mais c'est toujours son médecin ou son diabétologuieécide. Les diabétologues du réseau

n'émettent pas d'avis sur les traitements. »

EDUCATION THERAPEUTIQUE ET SUIVI DU TRAITEMENT

Qui pratigue I'éducation thérapeutique et le suividu traitement ?

« Pour le suivi du traitement, il y a toujours |leédecin généraliste. Nous, quand on va faire
le PPS, on va évaluer l'observance. Tous les pafesels de santé du réseau sauf la
secrétaire participent a I'éducation thérapeutiqle diététicienne va assurer I'éducation

nutritionnelle et l'incitation a l'activité physigu

L'infirmiére va pratiquer I'éducation sur les injgans d'insulines, les pieds, les traitements...
Madame Djakouré et la psychologue s'occupent despgs d'expressions picturales. On est

toutes formées. »

Avez vous suivi des formations particuliere®

« On a toutes une formation a I'éducation thérajgeigt, soit un DU (dipldme universitaire),
soit une formation de niveau 1 en 50 heures suoufsj Cette formation va permettre
d'acquérir une facon de parler au patient avec etinigaet des questions ouvertes mais aussi
la maniere de construire un programme et de I'éalGes formations ne concernent pas les
professionnels en routine, c'est surtout pour legspnnes voulant prétendre a une
rémunération pour ces actes dans des structuresneotas réseaux. Vu que c'est obligatoire

on a pas le choix. »

Ou se font les séances d'éducation thérapeutig®e

« Ce n'est jamais a I'hopital, toujours en ambulatcet souvent dans des lieux neutres. Le
plus souvent dans des salles communales prétéedepamairies. Comme on est une
association, on a la possibilité d’accéder a dellesagratuitement. Il y a aussi une maison
des associations. Les ateliers de diététiquesrgedims des centres sociaux puisqu'ils ont les
équipements permettant de faire de la cuisine aeescconditions d’hygiéne. Le faire dans
des lieux neutres avec des éducateurs en civildeilambiance anxiogéne de I'hdpital, est
une condition favorable pour la réussite et |'eftité de I'éducation. Le patient est

psychiquement plus disponible. »
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Si un patient ne respecte pas la charte, que se pag-il ?

« Quand cela arrive c'est le patient qui a retiré Idi méme son adhésion. Dans la charte il
s'engage a suivre au minimum une séance dans Eamudc c'est respecté. Il n'y a pas de

radiations de patients. »

Les pharmaciens d'officine qui voient le patient tas les mois pour la dispensation du

traitement sont-ils mis au courant de l'inclusion @ leur patient dans le résea®

« Si le pharmacien a bien été identifié par le @atien tant qu'intervenant, ¢a peut étre le
réseau qui informe le pharmacien ou le patientnhdme. Mais je ne pense pas que tous les
pharmaciens connaissent leurs patients adhérenteseau. On pose la question au patient
s'il a une pharmacie en particulier, mais il y asauune forme de nomadisme qui ne permet
pas d'identifier de pharmacie. Dans le cas d'unrptecien identifié on peut lui envoyer la

synthese du PPS »

Pour quelles raisons avez vous choisi une infirmiéret une diététicienne pour pratiguer

['éducation thérapeutique ?

« ¢ca semble étre le binbme indispensable pourdéiilon élémentaire. La base du traitement
c'est quand méme l'alimentation et l'activité physei Et l'infirmiere pour tout ce qui est

observance du traitement, injections d'insuling, pgeds etc. Si c’était possible on aimerait
avoir d'autres professionnels de santé avec noasmpris un pharmacien ce serait tres bien.
A I'hépital dans la semaine ou I'on fait une édimat c'est la pharmacienne qui dispense
I'éducation sur les traitements.

Vu gue le contrat est renouvelé a budget constana @as pu développer I'équipe avec

d'autres professionnels »

Pensez-vous que le pharmacien par ses compétencharmmaceutiques et sa relation de

proximité avec le patient, puisse présenter des aits au sein de votre réseal

« A bah oui, ¢ca c'est certain ! C'est un interl@ut quand méme privilégié et régulier en

plus. C'est un passage obligé, on peut difficileansi&m passer. »

Dans le suivi du traitement, selon vous, iest-ce que le pharmacien pourrait apporter

de complémentaire ou de différent par rapports awautres spécialités?

« Une meilleure évaluation de I'observance, parae gous on le fait mais a part poser la

question ... L'amélioration de I'observance. L'infiation sur les traitements ; les modalités
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de prise, précautions d'emplois, indications destéments, contre indications ... Je pense
aussi a des choses ne concernant pas les médicamei qui peuvent trés bien étre faites
par les pharmaciens comme les conseils sur l'aliatem et I'hygiene de vie d'une fagcon

générale. C'est ca qui me vient a l'idée en prenfleur moi c'est trées complémentaire, c'est

une délégation de taches naturelle »

Pensez-vous que le pharmacien puisse étre perforntashans la prévention et I'éducation

thérapeutigue ?

« Absolument, autant qu'un autre professionnel detés Mais il faut savoir distinguer
I'éducation de l'information. On peut donner denfbirmation sans forcément faire de
I'éducation. Souvent il y a confusion entre leP@ur I'éducation il faut le conseil éducatif et
aussi I'évaluation derriere. Dans la mesure ouikgtidction est bien comprise pour moi il n'y

a pas d'objection. »

Selon vous pourquoi si peu de pharmaciens dans le&seaux?

« C'est pas péjoratif ce que je vais dire car mpipense assez régulierement mais je pense
qgue le pharmacien est un peu "l'oublié" alors duelement il a un rble extrémement
important. Et c'est vrai que moi la premiére ¢ca pearriver d'oublier de demander qui est le
pharmacien. Je pense qu'on peut banaliser I'impm#aqu’il a dans la prise en charge et
pourtant elle est tres particuliere et trés impaotiaz C'est un peu l'oublié et c'est bien
dommage. Je pense que c'est ¢a et c'est pourtaattenr extrémement important surtout
dans le diabéte avec le traitement.

La représentation de certains se réduit a la déinae de médicaments. Cette représentation
un peu réductrice du pharmacien favorise un peufdié qu'il soit oublié dans ces
coopérations. »

«On se dit aussi que I'éducation nécessite un &eudehors du comptoir pour la
confidentialité etc... On va penser qu'il n'a pacément la structure adaptée ou le temps. On

a des représentations sur des difficultés qui stert pas forcément! »

Quelles sont les perspectives d'évolutions du résea Dans quels domaines reste t-il des

progres a faire?

« Dans la coordination car il y a une améliorati@ontinue. Le renouvellement a budget
constant limite les évolutions et projets nouveaomme salarier d'autres professionnels de

santé. Les perspectives sont de travailler surogitppnnement du réseau en tant qu'expert a
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la demande de I'ARS. Devenir réseau expert veaitédie le réseau référent sur I'ensemble
de la région méme pour des réseaux avec d'aut@mdh comme gérontologie. Ce qu'ils
veulent, a terme, ce sont des réseaux uniquepgblylogiques. Ils aimeraient que I'on soit
un peu I'expérimentation de tout ca en devenamjuiés appellent un réseau expert.

Ensuite, c'est la poursuite des actions de coottnaet d'éducation déja existantes et
respecter les objectifs du CPOM pour pouvoir éeeauvelé car méme si le budget baisse un

peu chaque année, il est important que le rése@sewontinuer. »
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CONCLUSION
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La coopération, la coordination, I'éducation thérdmue, sont des concepts
indispensables dans la prise en charge du pat@ntparticulier en cas de pathologie
chronique. A I'heure ou 'on peut communiquer avee personne a l'autre du bout du monde
par un simple clic, il parait parfois difficile @eopérer, ne serait-ce qu'entre professionnels de

santé d'une méme commune.

La communication est la base de toute coopératldn. partage plus large
d'informations médicales permettrait 'améliorataun systéme de soins. L'amélioration des
solutions informatiques existantes devrait perraatétte transmission croisée d'informations
entre tous, tout en assurant la facilité d'utiigatle respect de la Iégislation en vigueur et la
sécurité d'utilisation, mais encore faudra t-il tpgeprofessionnels de santé aient la volonté de
les exploiter pleinement.

A cette heure, pour les volontaires a un exerciae moderne et moins cloisonné, se
levent quand méme diverses difficultés a la misplace d'une coopération, notamment pour
se dégager le temps nécessaire a la création steutdure, qui peut souvent étre complexe.
La création d'une maison de santé pluridisciplinageessite un financement conséquent qui
représente un frein pour bon nombre de professisnha répartition de la rémunération
prévue pour la coordination ne satisfait pas oestaraticiens, trouvant qu'il s'agit d'une
valorisation insuffisante de cet acte chronophage.

La création d'une coopération nécessite la prés#noeleader, capable de fédérer les
autres professionnels de santé autour du projetSaiété Interprofessionnelle de Soins
Ambulatoires (SISA) est actuellement la structuweidjque la plus adaptée pour une
coopération, a la fois pour une maison de sant&id@uaiplinaire, pble de santé
pluridisciplinaire ou tout autre protocole entr@fessionnels de santé. Elle donne accés aux
nouveaux modes de rémunération, non permis pauless formes de sociéte, et elle permet
d'écarter la notion de compérage, lorsque la cabipér suit les protocoles établis.
Néanmoins, l'arrivée d'un pharmacien dans une Pi&& un probléme fiscal de taxe sur la

valeur ajoutée (TVA), ce qui représente encorehstazle supplémentaire a leur intégration.
Les pratiques professionnelles évoluent et les igl&® missions confiées aux

pharmaciens vont dans le sens d'une valorisatiotedle role de professionnel de santé,
notamment via les entretiens pharmaceutiques. @epén les coopérations intégrant
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pleinement des pharmaciens sont rares. A l'avidtiycation thérapeutique intégrée dans la
formation de base des professionnels de santéitiaaititer la motivation pour un travail en
commun.

La coopération du pharmacien avec le médecin dtirellement difficile a cause,
entre autres, d'idées recues et de vieux clichésn'qat plus leur place dans un mode
d'exercice moderne. Le rdle du pharmacien, pourtammordial dans le suivi des

médicaments et dispositifs médicaux liés au diglétte parfois largement sous-estime.

La maison de santé pluridisciplinaire de Pont-d'Ast I'exception qui confirme la
regle, elle donne de l'espoir en montrant qu'il pessible de créer une coopération
interprofessionnelle avec une SISA intégrant desmphciens. La solution apportée par Pierre
de Haas avec le protocole d'Equipe de Soins dei@®REcours en suivi de Cas complexes
(ESPREC) parait étre une solution d'avenir appliécdbns un grand nombre de localités. Une
équipe de soins de premiers recours médecin - p@té@m - infirmiére assurant une

coordination renforcée autour des cas complexesnespiste a explorer ...
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Résumé

Le diabete est un probleme de santé publique mageules différentes études
épidémiologigues montrent une augmentation de éagbence de la maladie. Les multiples
complications du diabete atteignant différents negaet fonctions de I'organisme (yeux,
reins, coeur, artéres, nerfs, ...) entrainent chagnée un nombre important d’hospitalisations
et de soins, pouvant étre évités par un meilleuntrote de la pathologie. Les dernieres
recommandations dans le traitement des diabétisgient exposées ainsi que les différents
praticiens intervenants dans le suivi du diabétene prise en charge pluridisciplinaire
coordonnée associée a une éducation thérapeutigpatent diminue les complications et

permet une baisse du colt global de la maladie.

Nous présentons ensuite les différentes formesodeération pouvant exister et la
maniere de les mettre en place, ainsi que les aiates techniques qu'elles imposent. Le
pharmacien est autorisé a intégrer toutes ces fodaecoopérations et protocoles. Son role
tres important dans la prise en charge du patiardiplui donner une certaine légitimité a
l'intégration de coopération. Pourtant a I'heure lesi coopérations se développent les

pharmaciens sont tres peu intégrés.

Enfin, nous exposons quelques cas de coopératterpinfessionnelle qui, a terme,

pourraient servir de modeles.

Mots-clés

Diabéte, Coopération interprofessionnelle, Cootrtitima Pharmacien, SISA, Réseau de santé,
Maison de santé pluridisciplinaire
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