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ANALYSE DESCRIPTIVE DES REUNIONS DE CONCERTATION
PLURIPROFESSIONNELLES DU POLE SANTE DU SUD-OUEST MAYENNAIS

Mme Mélanie FENOT & Mme Cloé ROBY

Répartition du travail :

La majorité du travail a été réalisée de facon conjointe, nous nous sommes souvent réunies
toutes les deux afin de mener a bien ce projet. Le codage des données a été fait de maniere
indépendante par chacune afin de gagner en fiabilité.

Mais plus particulierement, Cloé a présenté ce travail au groupe de recherche « Concert-MSP »
en mars 2019. Ces professionnels vont mener une vaste étude sur les RCP en soins primaires a I'échelle
régionale (Pays de la Loire/Bretagne) et nous ont permis d'étayer notre réflexion sur le sujet.

Cloé a davantage travaillé sur la présentation de la theése, notamment dans la mise en forme des
données (graphiques, tableaux...) ainsi que sur le diaporama qui nous a permis de présenter les
résultats de cette étude aux professionnels du Pole Santé du Sud-Ouest Mayennais.

C'est également grace a elle, que nous avons pu trouver ce sujet de these.

Mélanie a quant a elle complété les fiches en allant recueillir les informations dans les dossiers
patients et a davantage travaillé a analyser les données sur EXCEL®, notamment dans la derniére
partie décisions a l'issue des réunions). Elle a également permis I'établissement de la bibliographie

grace au logiciel ZOTERO®.



INTRODUCTION

1. Les soins primaires

En 1978, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les soins de santé primaires comme
« des soins de santé essentiels universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles
de la communauté par des moyens qui leurs sont acceptables, avec leur pleine participation et a un
co(t abordable pour la communauté du pays » (1). Ils sont « le moyen qui permettra d'atteindre
I'objectif d'un niveau de santé qui permette de mener une vie socialement et économiquement
productive » (1).

Dans le contexte actuel de difficultés d'accés aux soins et d'économie budgétaire (2), la
réorganisation du systeme de santé est essentielle. Un des axes majeurs de la politique de santé est
d'optimiser I'offre de soins, notamment en termes d’amélioration de la qualité et de I'efficience des
soins prodigués (2).

La Loi Santé de 2018 renforce la place des soins primaires, caractérisés par les fonctions
d'accessibilité, de globalité, de continuité et de coordination (3), grace a « une équipe de soins primaires
organisées autour du médecin généraliste de premier recours » contribuant a « la structuration du
parcours de santé des patients ». Elle définit clairement les objectifs de ces équipes : « prévention,
amélioration et protection de I'état de santé de la population, la réduction des inégalités sociales et

territoriales de santé » (4).

2. Les maisons et poles de santé pluriprofessionnels

Le concept de Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) a été introduit en 2007. Le Pole de
santé pluriprofessionnel (PSP) se distingue de la MSP par I'absence de regroupement au sein d’'un méme
lieu.

Au 30 mai 2018, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) a dénombré 1400 MSP

ouvertes ou en cours d'ouverture (5).



Selon l'article L6323-3 du code de santé publique (6) :

« La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux,
auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ces professionnels assurent des activités de soins sans
hébergement de premier recours au sens de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours
au sens de l'article L. 1411-12 et peuvent participer 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. »

Les objectifs du projet de santé, défini par l'article L1434-2 du code de santé publique
(7) portent : « sur la réduction des inégalités sociales et territoriales en matiére de santé, sur
I'amélioration de l'acces des personnes les plus démunies a la prévention et aux soins, sur le

renforcement de la coordination, de la qualité, de la sécurité, de la continuité et de la pertinence des

prises en charge sanitaires et médico-sociales ainsi que sur I'organisation des parcours de santé,
notamment pour les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en situation de

handicap ou de perte d'autonomie. »

Les MSP et PSP offrent de nombreux avantages aussi bien aux patients qu’aux professionnels
concernés. Ces lieux de concertation devraient permettre un parcours de soins coordonné et sans
rupture (8).

L'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), dans le cadre de
I'étude sur I'expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) sur la période 2009-2012,
a fait plusieurs observations (9). Le développement des MSP et des centres de santé aurait permis une

diminution moins forte de la densité des médecins généralistes comparé a des territoires du méme type



dépourvu de MSP. Ce regroupement aurait contribué a lI'augmentation du nombre de patients suivis
par médecin pour un temps de travail équivalent. La dépense ambulatoire serait également minorée
par rapport a un mode d’exercice plus « standard », et irait en diminuant pour les sites ou
« |'intégration, la coordination, la coopération » sont les plus importants. Les indicateurs de qualité
seraient supérieurs dans les MSP et centres de santé, notamment dans le suivi du patient diabétique
(taux de réalisation de I'HBA1C, microalbuminurie, ECG...). Cela reste a interpréter avec précaution, le
nombre de sites étudiés étant relativement faible, la période d'analyse assez courte, et certains critéres
de jugement discutables. Des études sont actuellement en cours pour continuer a explorer I'impact de

I'exercice regroupé.

3. Le pole santé du Sud-Ouest Mayennais

Le pays de Craon est situé dans le Sud-Ouest du département de la Mayenne (53). Il regroupe
pres de 29000 habitants, dont 3150 personnes agées de plus de 75 ans, sur 37 communes (10).

L'indicateur Accessibilité. Potentielle Localisé (APL) (11) développé par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) mesure I'accessibilité d'un habitant
au professionnel de santé dans un territoire et indique les zones ou I'offre de soins est insuffisante.

En 2017, I'APL de la ville de Craon et de Renazé, est respectivement de 2,77 et de 3,38
consultations de médecine générale accessibles par an et par habitant pour une moyenne nationale a
4,11 (12). Le Pays de Craon est classé en niveau 3 (maximal) correspondant a une zone d'intervention
prioritaire (12). Concernant les infirmiers diplomés d’état (IDE) et les masseurs-kinésithérapeutes

diplomés d'état (MKDE) sur ce territoire, les indicateurs révelent une zone « trés sous dotée » (13,14).

Afin de répondre aux besoins territoriaux, le PSP du Sud-Ouest Mayennais a été créé en 2009
sous la forme d'un groupement de coopération sanitaire et le projet de santé a été signé la méme
année.

Il rassemble 66 professionnels médicaux et paramédicaux libéraux (ANNEXE I), le Centre Hospitalier

Local du Sud-Ouest Mayennais (CHLSOM) et la Mutualité Frangaise Anjou Mayenne.



Certains professionnels exercent en maison de santé : on retrouve une MSP adossée au CHLSOM
a Craon depuis 2012 avec son antenne satellite a Ballots et une deuxieme MSP adossée au CHLSOM a
Renazé depuis 2011 avec son antenne satellite a Saint Aignan sur Roé. D'autres exercent dans des
locaux a l'extérieur des MSP, comme les pharmaciens et les ambulanciers ainsi que I'ensemble des
professionnels de santé de Cossé le Vivien (MSP en cours dans cette commune) et de Cuillé (15).

Ces professionnels qui souhaitaient une pratique plus collective ont participé aux premieres
expérimentations des nouveaux modes de rémunération. Ce pole de santé, atypique par la présence

d'un grand nombre de professionnels, a constitué une véritable référence au niveau régional.

4. L'accord conventionnel interprofessionnel

Aprés I'expérimentation des nouveaux modes de rémunération (9) et deux années de réglement
arbitral (16), I'accord conventionnel interprofessionnel (ACI) (17) a permis de pérenniser le principe
d'une rémunération, sous forme de forfait pour la MSP, basée sur I'atteinte d'indicateurs. Néanmoins,
certains indicateurs ont évolué pour mieux prendre en compte I'organisation, les colts d'équipements
et la relation avec les patients (8).

L'ACI contient des indicateurs dits socles dans 3 grands domaines (17) :

Accés aux soins : ouverture des structures de 8 heures a 20 heures en semaine et

de 8h a 12h le samedi matin, accés a des soins non programmés chaque jour ouvré

Travail en équipe et coordination : fonction de coordination (animation de la

coordination interprofessionnelle, relation avec les institutions ou collectivités...),
élaboration de protocoles pluriprofessionnels et organisation de réunions de
concertation pluriprofessionnelles (RCP)

Systeme d'information partagé pour les dossiers des patients

Il existe aussi des indicateurs optionnels : formation des jeunes professionnels, satisfaction des

patients, missions de santé publique, consultations spécialistes de second recours...



En 2018, I'ACI a rapporté 63 540 euros en moyenne par structure. Au 30 avril 2019, I’Assurance
Maladie a dénombré 775 structures ayant signé I'ACI. Elle a aussi précisé que 89% des MSP ayant
signé cet accord, ont atteint l'indicateur concertation pluriprofessionnelle, ce qui correspond a une
rémunération de 7100 euros par MSP (18).

L'ACI a été signé au PSP du Sud-Ouest Mayennais le 21 décembre 2017 sous statut juridique

« Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires » (SISA).

5. Les réunions de concertation pluriprofessionnelles

Les structures de santé qui ont signé I’ACI doivent organiser au moins 6 réunions par an (contre
12 réunions par an dans le reglement arbitral). Pour obtenir la rémunération, le nombre de dossiers
étudiés doit correspondre a au moins 5 % des patients présentant une affection de longue durée et/ou
agés de plus de 75 ans parmi ceux ayant choisi un des médecins du pole comme "médecin traitant".
Les dossiers examinés lors des réunions peuvent concerner également des patients ne remplissant pas
ces conditions d'age ou d’ALD (17).

D'apres la loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016 (19), les
professionnels appartenant a la méme équipe de soins peuvent partager « les informations concernant
une méme personne qui sont strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins ou

a son suivi médico-social et social. » Le patient donne un accord tacite.

Dans son évaluation du dispositif sur le Parcours des personnes agées en risque de perte
d'autonomie (PAERPA), la HAS a émis des recommandations a propos des RCP en soins primaires (20),
qui peuvent tres bien étre élargies a toute situation en dehors de la perte d’autonomie. Elle préconise
que les RCP soient organisées autour de deux objectifs : « prendre une décision pour gérer une situation
complexe présentée par un patient, [...], et définir a priori les modalités de prise en charge optimale
[..] ». Ainsi, « elles peuvent déboucher sur I'élaboration d'un plan personnalisé de santé, tandis que

dans le second, elles conduisent [...] a élaborer un protocole pluriprofessionnel ».



Des themes doivent étre privilégiés lors de la tenue de ces RCP, tels que : affection sévére
compliquée ou décompensée, pathologie chronique avec soins itératifs, risque iatrogénique, patient
complexe ou en perte d’autonomie, obésité, grossesse a risque, pathologies psychosociales (17)
(ANNEXE 1II).

Selon la HAS, les RCP seraient d'autant plus efficaces si elles étaient organisées a une fréquence
réguliére, réalisées de fagon formalisée et si tous les professionnels impliqués dans prise en charge du
patient pouvaient participer. Les intervenants sont encouragés a inscrire les décisions prises de fagon
collégiale dans le dossier médical sous forme d'un plan personnalisé de soins (PPS). Un suivi du patient
suite aux décisions prises, ainsi qu'une réévaluation sont préconisés (20).

A l'issue de ces réunions, un compte rendu sous forme de fiche doit étre intégré au dossier
informatisé du patient et mis a disposition sur demande de I'’Assurance Maladie (17) (exemple de

compte-rendu utilisé au PSP du Sud-Ouest Mayennais en ANNEXE III).

6. Le dispositif PAERPA

Le dispositif PAERPA a été créé en 2014 pour les personnes agées de plus de 75 ans, et financé
de facon expérimentale dans 9 territoires pilotes, avant d'étre étendu en 2016 a I'ensemble des régions
frangaises. Il a pour but de renforcer le maintien a domicile, d’'améliorer la coordination des intervenants
et des interventions, sécuriser la sortie d’hopital, éviter les hospitalisations inutiles et les risques liés a
la polymédication (21). Il se base sur un plan personnalisé de santé (PPS).

Des réunions PAERPA se déroulent en parallele des RCP au sein du PSP du Sud-Ouest

Mayennais.



7. Problématique et objectif de I'étude

Au sein de la communauté scientifique, il n‘existe pas de consensus pour définir la concertation
pluriprofessionnelle. Cela se traduit par l'utilisation d’'une multitude de termes : collaboration, travail
d'équipe, coopération, coordination... Certains auteurs utilisent ces termes de maniere équivalente et
d'autres leur donnent des définitions bien différentes sans qu’elles soient reproductibles (22). Il n'existe
pas non plus de définition de cette concertation dans les textes législatifs ou de recommandation précise
d'organisation, comme cela existe par exemple pour les réunions de concertation pluridisciplinaire en
oncologie (23).

Jusqu’a récemment, la concertation était considérée a priori comme une action efficace qu
améliorait la qualité des soins et des services sans que des travaux conséquents soient réalisés (22).
Depuis 2009, les recherches sur la collaboration se sont développées, son impact concret reste encore
difficile @ mesurer (24)

A ce jour, les activités de concertation en soins primaires déployées sur le territoire francais
n‘ayant pas été analysées, il n‘existe pas de description de ce qui est réalisé en pratique quotidienne
dans les MSP et PSP. En prenant I'exemple du Pole Santé du Sud-Ouest Mayennais, pdle pilote, I'objectif
sera de décrire ce que sont les RCP en identifiant les acteurs (professionnels et patients) impliqués, les
motifs concernés ainsi que les décisions prises a I'issue de ces réunions.

L'objectif secondaire sera d'étudier plus précisément les RCP des patients inclus dans le
dispositif PAERPA.

Les résultats de cette étude devraient intéresser les professionnels concernés afin de valoriser
leur travail et d’améliorer leurs pratiques ; et de fagon plus large, tous les professionnels de santg,
notamment la Fédération Francaise des Maisons et Poles de Santé (FFMPS) ainsi que les politiques de
santé et leurs institutions. Il serait intéressant de rapprocher ces résultats des orientations proposées
par les textes réglementaires afin de déterminer si les pratiques qui se développent correspondent a

celles-ci.



MATERIEL ET METHODES

1. Matériel d'étude

Il s'agit d'une étude monocentrique au sein du PSP du Sud-Ouest Mayennais, quantitative et
descriptive portant sur des données préexistantes a |'étude.

Les comptes-rendus synthétisés sous forme de fiches, ont été réalisés par les professionnels de
santé, de maniere informatique ou manuscrite jusqu’a fin décembre 2017.

Une fiche concernait un dossier présenté en réunion a une date donnée : un méme patient
pouvait étre présenté plusieurs fois et plusieurs fiches pouvaient donc concerner un méme patient.
Nous avons étudié toutes les fiches de la période concernée soit 285 fiches.

Les fiches devaient renseigner les éléments suivants : date et heure de la RCP, lieu, information
du patient (oui ou non), date de naissance, noms des participants, motif(s) de la RCP, éléments de

discussion et décision(s).

2. Méthodes

2.1. Constitution de la base de données

2.1.1. Base de données et anonymisation
Les données ont été anonymisées puis recueillies informatiquement sur un tableur EXCEL®. Un

numéro a été attribué a chaque fiche.

2.1.2. Dossier médical du patient

Certaines données étaient manquantes (age et détails de certaines pathologies). Nous avons
donc eu recours au dossier médical partagé informatisé afin de compléter nos données. Ainsi les motifs
ont pu étre classifiés plus précisément.
2.1.3. Dispositif PAERPA

Afin de répondre a notre objectif secondaire, un recours a la secrétaire référente du dispositif

PAERPA sur le PSP du Sud-Ouest Mayennais a été nécessaire.



2.2. Données recueillies

Plusieurs variables ont été relevées : date, lieu, information du patient de la tenue de la RCP,
informatisation de la fiche, complétude de la fiche et recueil complémentaire dans le dossier médical,
age, sexe, existence d'une fiche déja attribuée au patient, catégories professionnelles des acteurs,
motif ou pathologie principale et décision(s) prises a l'issue des RCP.

Dans le cadre de |'objectif secondaire, le nombre total de réunions PAERPA a été recueilli et un

recoupement a été réalisé entre les deux fichiers de patients sur la période concernée.

2.3. Codage selon la Classification Internationale des Soins Primaires

2éme version (CISP-2)

La CISP-2 (Encadré 1) est une classification qui dérive de la CIM-10 adaptée aux soins
primaires. Elle a été concue par I'Organisation mondiale des médecins généralistes (Wonca). Elle
permet de coder trois éléments de la consultation : le motif de consultation exprimé par le patient, le
"résultat de consultation”, c'est-a-dire le diagnostic apporté par le médecin en fin de consultation, qu'il
s'agisse d'un symptome, d'un syndrome ou d'une pathologie, et les procédures de soins envisagées

(ANNEXE IV).
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La CISP-2 comprend 17 catégories basées sur les systemes corporels identifiés par une lettre :

. Général et non spécifique

. Sang, organes hématopoiétiques et appareil immunitaire
. Digestif

il

. Oreille

. Cardiovasculaire

. Ostéoarticulaire

. Neurologique

. Psychologique

. Respiratoire

. Peau

. Systéme endocrinien, métabolisme, nutrition
. Urologie

W. Grossesse, planning familial

X. Systeme génital et sein

Y. Systéme génital masculin

Z. Problémes sociaux

cCHWwWX®mMUOUZrCrXITNUOW®>>

La lettre est suivie d'un code a 2 chiffres, I'ensemble comporte 687 « codes » correspondant a des
symptomes, plaintes, diagnostics ou maladies, disposant d'une définition avec criteres d'inclusion
et d’exclusion (exemple : S97 signifie ulcere chronique de la peau) ; et 40 types de procédures qui
peuvent étre des actes diagnostiques (examen clinique, imagerie...), thérapeutiques (traitement
médicamenteux, prescription paramédicale, avis spécialisé...), administratifs (certificat, arrét de
travail...) et préventifs (conseils, éducation, recommandations...).

Dans I'étude, ces procédures traduisent les décisions prises par les professionnels au décours de la

réunion.

Encadré 1 : la CISP-2

2.3.1. Codage des motifs de I'étude

Le motif de la réunion de concertation a été codé a partir des codes "motif de consultation" et
"résultat de consultation" de la CISP. Seul le motif principal a été retenu pour faciliter I'interprétation

des résultats. En cas de motifs multiples, seul celui ayant fait I'objet d’une décision a été retenu.

1



2.3.2. Codage des procédures de I'étude

La ou les décision(s) prise(s) a l'issue des réunions ont été codées en procédure(s) CISP-2.

En cas de procédures multiples pour une méme fiche, toutes ont été retenues.

2.3.3. Codage indépendant
Pour s'assurer de la fiabilité du recueil, un codage indépendant a été mis au point par chacune
des thésardes. Plusieurs réunions ont été nécessaires pour arriver a un consensus. En cas de désaccord

sur le codage, un recours a la directrice de thése avait lieu.

2.4. Analyse

L'analyse descriptive s’est basée sur 4 éléments importants de la réunion (Figure 1) : les
caractéristiques des patients, les professionnels impliqués, les motifs et les décisions. Pour les deux
motifs les plus fréquemment évoqués, une analyse des professionnels impliqués a été réalisée. Une
comparaison des motifs, des professionnels et des décisions entre les deux sites principaux (Craon et
Renazé) a ensuite été menée.

Une analyse en sous-groupe a eu lieu pour les patients faisant partie du dispositif PAERPA :
caractéristiques des patients, motifs évoqués lors des RCP, professionnels impliqués et décisions a
I'issue de la réunion.

Le test du Chi2 a permis de comparer certaines données. Le seuil de significativité a été fixé a

priori a 5%. Aucune comparaison n'était pertinente lorsque I'effectif était inférieur ou égal a 10 (n<10).
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Motifs et

Décisions :
pathologies

*Description des
motifs

*Professionnels
impliqués pour les
motifs les plus
fréquents

*Nombre de
décision(s) par
fiche

*Type de
décisions prises

Figure 1 : Analyse des données

3. Aspects éthiques et réglementaires

Dans la mesure ou I'étude vise a décrire les pratiques des professionnels de santé, I'accord du
Comité de Protection des Personnes n’est pas nécessaire (25). Néanmoins, compte tenu du caractere
innovant de I'étude, une publication sera visée. En conséquence, le comité d'éthique du CHU d’Angers
a été sollicité et a donné son accord (numéro d’enregistrement n°® 2019/09).

Le projet a bénéficié en paralléle d’une déclaration a la CNIL par l'intermédiaire du délégué a la

protection des données de I'Université d'Angers.
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RESULTATS

1. Données générales

1.1. Nombre de fiches analysées

Parmi les 285 fiches a notre disposition, 258 fiches ont été inclues et analysées. 209 fiches

étaient complétes apres un recueil dans les dossiers des patients (Figure 2).

285 fiches étudiées 27 fiches exclues

-9 fiches illisibles ou trop
incomplétes

-7 fiches doublon

-6 fiches de patients hospitalisés
-3 fiches de discussion générale
\ -2 fiches sans concertation

v

258 fiches inclues

> 138 fiches incompleétes initialement

v

120 fiches complétes 89 fiches complétées
initialement aprés recueil dans les

dossiers médicaux

\ /

49 fiches incomplétes
209 fiches complétes apres recueil dans les
dossiers médicaux

\ )
|

258 fiches analysées

Figure 2 : Diagramme de flux
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1.2. Nombre de fiche(s) par patient

Sur les 258 fiches, il y avait 171 patients, dont 131 (76,6%) faisaient I'objet d’une seule réunion

(Figure 3). 40 patients (23,4%) faisaient |'objet d’un suivi au cours des RCP.

131
9]
[
Q
©
o
()
©
o
QO
S
o
Z
18
11
] — —
1 fiche 2 fiches 3 fiches 4 fiches 5 fiches

Figure 3 : Nombre de fiche(s) par patient (N=171)

2. Contexte des réunions

2.1. Lieu des réunions
126 réunions (48,8%) ont eu lieu a Renazé, 123 réunions (47,7%) a Craon, 6 réunions (2,3%)
a Saint-Aignan-sur-Roé, 1 réunion a Ballot et 1 réunion a Cuillé. Pour 1 réunion, le lieu était n'était pas

notifié sur la fiche.

2.2. Date des réunions et informatisation des fiches

61 réunions (24%) se sont déroulées en 2016 et 196 réunions (76%) en 2017. Pour 1 réunion,
la date n’était pas renseignée sur la fiche. En 2017, il y a eu 151 réunions (77%) sur le second semestre
(Figure 4). Les 258 réunions étaient réparties sur 140 jours avec une moyenne de 1,84 réunions par
jour de concertation.

141 fiches (54,6%) étaient manuscrites et 117 fiches (45,4%) étaient informatisées.
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En 2016, 3 fiches (4,9%) étaient informatisées. En 2017, on en comptait 114 (58,2%) (Figure

4).
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Figure 4 : Nombre de fiches(s) manuscrites et informatisées par trimestre (N=257)

2.3. Fiches incomplétes

138 fiches ne comportaient pas la date de naissance, le prénom ou la civilité du patient ou
encore certaines informations permettant de coder la pathologie.
En 2016, 58 fiches sur 61 (95%) étaient incomplétes. En 2017, 79 fiches sur 196 (40,3%)

étaient incomplétes. Pour 1 fiche incompléte, la date de la RCP n’était pas indiquée sur la fiche.

2.4. Information des patients de la tenue de la RCP

Les patients étaient informés de la tenue de la réunion dans environ 2/3 des cas : 166 réunions
(64,3%) versus 70 réunions (27,1%). Pour 22 réunions (8,6%) cette donnée était manquante. La

présence du patient n'était pas renseignée sur la fiche. | P
| F i

A
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3. Caractéristiques des patients

Parmi les 171 patients, il y avait 92 femmes (54%) et 72 hommes (42%). Pour 7 réunions
(4,1%), la donnée « sexe » n'était pas renseignée. Certaines fiches comportaient le nom du patient
sans pouvoir identifier son sexe (absence de prénom ou de civilité).

59 patients (34,5%) avaient plus de 75 ans. 22 patients (12,9%) étaient des mineurs de

moins de 15 ans (Figure 5). Pour 32 patients (18,7%), I'age n'était pas renseigné.
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Figure 5 : Age des patients

4. Caractéristiques des professionnels impliqués

Le médecin généraliste intervenait dans 213 réunions (82,6%) et I'IDE dans 190 réunions
(73,6%) (Tableau I).
Dans 42 réunions (16,3%), au moins un intervenant extérieur participait.

Les parents de I'enfant concerné par la concertation étaient présents dans 7 réunions.
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Tableau I : Professionnels impliqués

I\!om_bre de Dont Nombre | Dont Nombre p-value
réunions au de réuni de réuni -
Professionnels PSP du S-0 € reunions € reunions (compara|50|’1
Mayennais a Craon a Renaze Craon/Renazé)
— (V) -_— 0,
(N=258) (%) (n=123) (%) | (n=126) (%)
Professionnels du PSP
Médecin généraliste 213 (82,6) 75 (61) 118 (93,7) p<0.05
IDE 190 (73,6) 62 (50,4) 120 (95,2) p<0.01
Psychomotricienne 25 (9,7) 24 (19,5) 1(0,8) p<0.001
Orthophoniste 19 (7,4) 15 (12,2) 4 (3,2) p<0.05
Sage-femme 8 (3,1) 8 (6,5) 0 NA
Pharmacien 7(2,7) 7 (6,0) 0 NA
Psychologue 4 (1,6) 2(1,6) 1(0,8) NA
Diététicienne 3(1,2) 2 (1,6) 1(0,8) NA
Assistance sociale 2(0,8) 2(1,6) 0 NA
MKDE 2(0,8) 2(1,6) 0 NA
Podologue 1(0,4) 1(0,8) 0 NA
Secrétaire médicale 1(0,4) 1(0,8) 0 NA
Professionnels hors PSP
Professionnel de 16 (6,2) 15 (12,2) 1(0,8) <0.001
I'éducation nationale ! ! ! p<P.
Médecins d'autres
spécialités (ANNEXE 14 (5,4) 14 (11,4) 0 p<0.001
V)
IDE hospitalier 5(1,9) 1(0,8) 3(2,4) NA
Puéricultrice PMI 4(1,6) 2(1,6) 1(0,8) NA
CAMSP 1(0,4) 1(0,8) 0 NA
Responsable de
'ADMR 1(0,4) 0 1(0,8) NA
Psychologue de
I'ASEA 1(0,4) 0 1(0,8) NA
Secrétaire CMP 1(0,4) 1(0,8) 0 NA
SERDAA 1(04) 1(0,8) 0 NA

NA : Non Applicable

ADMR : Aide a Domicile en Milieu Rural
ASEA : Association pour la Sauvegarde de I'Enfance et de I’Adolescent a I’Adulte
CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce
CMP : Centre Médico-Psychologique
IDE : Infirmier Diplémé d’Etat
MKDE : Masseur-Kinésithérapeute Diplémé d’Etat
PMI : Protection Maternelle et Infantile
SERDAA : Service d’Education et de Rééducation a Domicile pour Aveugles et Amblyopes




248 réunions (96,1%) étaient composées de 2 professionnels. Dans 173 réunions (67,1%), il

s'agissait d'un duo médecin généraliste / IDE.

9 réunions (3,5%) étaient constituées de 3 professionnels et 1 réunion de 4 professionnels

(ANNEXE VI).

242 réunions étaient pluriprofessionnelles (93,8%), c'est-a-dire composées d'au moins 2
intervenants de catégories professionnelles différentes.  Parmi les réunions impliquant des
professionnels de méme profession, 12 réunions (4,7%) rassemblaient deux médecins et 4 réunions

(1,6%) deux infirmieres (ANNEXE VII).

5. Motifs des RCP

91 réunions (35,3%) concernaient la sphére cutanée, 54 réunions (21%) la sphére
psychologique/psychiatrique et 29 réunions (11,2%) des motifs plus généraux (Figure 6). Les motifs
généraux pouvaient correspondre a une complication de traitement médical, a une altération de I'état
général, a une problématique liée a la douleur par exemple. Pour 17 réunions (6,6%), les motifs ne

pouvaient pas étre codés (NC) selon la CISP-2 (ANNEXE IX).
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Figure 6 : Motifs les plus fréquents selon la catégorie CISP-2
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A Renazé, 81 réunions (64,3%) intéressaient la sphere cutanée. A Craon, 47 réunions (38,2%)
étaient relatives a la sphere psychologique ou psychiatrique, tandis que la sphére cutanée représentait

6,5% des réunions soit 8 réunions (Tableau II) (ANNEXE VIII).

Tableau II : Motifs les plus fréquents selon la catégorie CISP-2

Nombre Dont nombre Dont
P nombre de p-value
total de de reunions réunions a | (comparaison
Catégorie CISP-2 réunions a Craon ! P .
_ _ Renazé Craon/Renazeé)
(N=258) (n=123) (n=126)
[+) 0,
(%) (%) (%)
S- Peau 91 (35,3) 8 (6,5) 81 (64,3) p<0.001
P- Psychologique 54 (21) 47 (38,2) 5(4) p<0.001
29 (11,2) 10 (8,1) 17 (13,5) NS

NS : Non Significatif

Plus précisément selon le code CISP-2, 49 réunions (19%) concernaient les ulceres chroniques
de la peau (S97), 24 réunions (9,3%) les troubles de I'apprentissage (P24), 12 réunions (4,7%) les

complications de traitements médicaux (A87) (Tableau III).

Tableau III : Motifs les plus fréquents selon le code CISP-2

Dont Dont
Nombre total | {0 |
Code CISP-2 de réunions Craon Renazé
(N=258) (%) | (n=123) | (n=126)
(%) (%)
S97- Ulcére chronique cutané 49 (19,0) 2(1,6) 46 (36,5)
P24- Troubles de I'apprentissage 24 (9,3) 21 (17,1) 3(2,4)
A87- Complication de traitement médical 12 (4,6) 1(0,8) 11 (8,7)
S11- Infection post traumatique cutanée 1(4,3) 1(0,8) 10 (8)
P22 et P23- Troubles du comportement de
I'enfant et de I'adolescent 10(3,9) 2 (7:3) 0
T89- Diabete 8 (3,1) 3(2,4) 5 (4)
B60- Résultat d’examen biologique 7 (2,7) 6 (4,9) 1(0,8)
A04- Altération de I'état général 6 (2,3) 4 (3,3) 0
P70- Démence 6 (2,3) 6 (4,9) 0
Z11- Défaut de compliance thérapeutique 6 (2,3) 6 (4,9) 0
A01- Douleur générale 5(1,9) 2 (1,6) 3(2,4)
P76- Dépression 5(1,9) 4(3,2) 1(0,8)
S09- Doigt ou orteil infecté 5(1,9) 0 5 (4)
S76- Dermo-hypodermite infectieuse 5(1,9) 0 5 (4)
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82 réunions (31,2%) abordaient un autre probleme de santé que ci-dessus et étaient réparties

en 55 motifs différents (ANNEXE X).

Les pathologies de la sphere cutanée et psychologique intéressaient plus de la moitié des
réunions (n=145, 56,2%), une analyse des professionnels présents lors des RCP a donc été menée
pour ces deux motifs.

Pour ce qui est des pathologies cutanées, le duo médecin généraliste/IDE intervenait dans la
quasi-totalité des réunions (n=90, 98,9%).

Les troubles de I'apprentissage et les troubles du comportement de I'enfant et de I'adolescent
se distinguaient par la grande variété d'intervenants :

Pour les « troubles de I'apprentissage » (N=24), 9 acteurs ont participé aux RCP. Les intervenants les
plus fréquents étaient : I'orthophoniste (n=16, 66,7%), le professionnel de I'éducation nationale (n=16,
66,7%), la psychomotricienne (n=11, 45,9%), et les parents (n=6, 25%). 12 enfants ont fait I'objet
d'1 réunion, 3 enfants de 2 réunions et 1 de 6 réunions.

Pour les « troubles du comportement de I'enfant et de I'adolescents » (N=10), 7 professionnels ont
participé aux RCP, avec des duos et trios diversifiés. Les intervenants les plus fréquents étaient la
psychomotricienne (n= 8, 80%), le médecin généraliste (n=6, 60%), la psychologue (n=3, 30%) et la
puéricultrice de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) (n=3, 30%). Lors de ces réunions, seul 1
enfant a fait I'objet d'un suivi en RCP.

Pour les autres pathologies de cette sphere psychologique ou psychiatrique (N=20), le binome médecin-

IDE était le plus fréquent (n=12, 60%)

6. Décisions a l'issue des RCP

Parmi les 258 réunions, 146 réunions (56,6%) aboutissaient a 1 décision, 78 réunions (30,2%)
a 2 décisions, 17 réunions (6,6%) a 3 décisions, 1 réunion (0,4%) a 4 décisions ; pour 16 réunions
(6,2%), les décisions ne pouvaient pas étre codées selon la CISP-2 (NC).

Au total, 357 décisions ont été codées avec la CISP-2 (ANNEXE XI).
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146 réunions (56,6%) aboutissaient a une prescription de médicament(s) ou de pansement(s),
ce qui correspondait a 151 prescriptions.
En détail, 78 réunions (30,2%) conduisaient a une prescription de médicament(s) et 73 réunions
(28,3%) a une prescription de pansement(s). Pour 5 réunions (1,9%), il y avait une prescription

concomitante de médicament(s) et de pansement(s).

123 réunions (47,7%) entrainaient une organisation du parcours de soins, ce qui correspondait
a 153 orientations vers un professionnel ou a une hospitalisation. Pour 30 réunions (11,6%), il y avait
une orientation vers plusieurs professionnels.
En détail, 68 décisions correspondaient a une orientation vers un professionnel de soins primaires (IDE,
psychologue, pharmacien, professionnels de la rééducation), 64 décisions a une orientation vers un
médecin ou a une hospitalisation, 21 décisions a une orientation vers autre professionnel (par exemple :
professionnel de I'éducation nationale, ADMR, SERDAA, CAMSP, assistante sociale etc.).

La Figure 7 présente les décisions les plus fréquentes.
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Figure 7 : Décisions les plus fréguentes
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Une analyse approfondie des prescriptions de médicaments (Figure 8) et de pansements (Figure
9) a été réalisée sur les 146 réunions. Dans plus de trois quarts des cas, la réunion concluait a un

changement de la prise en charge thérapeutique (instauration, modification ou arrét).

ntion
/o

instauration

0,
poursuite poursuite 127
14% 34%
instauration
46%

mod?)lgg/atlon modification

° 49%

Figure 8 : Analyse détaillée de la Figure 9 : Analyse détaillée de la

prescription de médicaments prescription de pansements

Dans le cadre du parcours de soins, une analyse approfondie portant sur les 153 orientations
vers un professionnel de santé a été menée (Figure 10) :
46 décisions (30%) correspondaient a une orientation vers un professionnel du soin (IDE ou

psychologue), dont 41 orientations (89,1%) vers une IDE.

52 décisions (34%) a une orientation yers un médecin ou un pharmacien, dont 32 (61,5%) vers

un médecin généraliste, 7 (13,5%) vers un chirurgien, 12 (23,1%) vers un autre médecin spécialiste
et 1 vers un pharmacien.

22 décisions (14,4%) a une orientation vers un professionnel de la rééducation dont plus des
trois quarts vers une orthophoniste ou une psychomotricienne.

15 décisions (9,8%) a une orientation vers un professionnel lié au milieu scolaire, c’est-a-dire
vers un professionnel de I"éducation nationale ou un médecin scolaire.

10 décisions (6,5%) a une hospitalisation.

8 décisions (5,2%) a une orientation vers un professionnel du domaine social.
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7. Analyse en sous-groupe des patients du dispositif PAERPA

Sur la durée de notre étude, 107 réunions PAERPA ont eu lieu au pole santé, durant lesquelles
332 dossiers de patients ont été abordés.
21 patients de notre étude ont un dossier PAERPA dont 18 patients ont fait I'objet d'1 RCP, 1

patient de 2 RCP, 1 patient de 4 RCP, et 1 patient de 6 RCP.

7.1. Caractéristiques des patients

Sur ces 21 patients, il y avait 18 femmes et 2 hommes. Pour 1 patient, le sexe n’était pas

connu. Ces patients étaient inclus dans le dispositif PAERPA, ils avaient donc plus de 75 ans.

7.2. Caracteéristiques des professionnels impliqués

2 professionnels étaient présents dans toutes les réunions. Le médecin généraliste et I'IDE
intervenaient dans une majorité des réunions, respectivement dans 19 RCP (90,5%) et dans 18 RCP
(85,7%). Le pharmacien et I'IDE du CHLSOM étaient présents dans 2 RCP et la psychomotricienne et

le gastroentérologue dans 1 RCP.

7.3. Motifs des RCP

Certains patients avaient fait I'objet de plusieurs RCP : 1 patiente 2 fois pour une problématique
liée a une sortie d’hospitalisation (NC) ; 1 patiente une fois pour une démence et 3 fois pour des abcés
cutanés ou péri anales ; 1 patiente 6 fois pour une pathologie cutanée.

Les motifs discutés lors de ces RCP étaient variés et pour la plupart biomédicaux (ANNEXE XII).

7.4. Décisions a l'issue des RCP

Il y avait deux décisions principales prises a I'issue des RCP : 9 réunions (42,9%) aboutissaient a
une prescription de médicament(s) ou de pansement(s) et 10 réunions (47,6%) a une orientation vers

au moins un professionnel, a savoir vers une IDE dans 7 réunions.
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DISCUSSION

Résultats principaux

L'étude a été menée de juin 2016 a décembre 2017 au PSP du Sud-Ouest Mayennais. 258 fiches
de RCP ont été inclues. Les RCP étaient dispersées dans le temps avec une répartition sur 140 jours et

une moyenne de 1,84 réunions par jour de concertation.

L'étude concernait 171 patients dont 92 femmes (54%) et 72 hommes (42%). 59 patients

(34,5%) avaient plus de 75 ans et 22 patients (12,9%) étaient des mineurs de moins de 15 ans.

248 RCP (96,1%) étaient composées de deux professionnels et 242 RCP (93,8%) étaient
pluriprofessionnelles. Le médecin généraliste intervenait dans 213 réunions (82,6%) et I'IDE dans 190
réunions (73,6%). La collaboration IDE/médecin généraliste était la plus fréquente (n=173, 67,1%). Il

y avait au moins un intervenant extérieur dans 42 réunions (16,3%).

Les pathologies liées a la sphere cutanée et a la sphere psychologique représentaient plus de
la moitié des réunions (n=145, 56,2%). Les motifs différaient fortement selon les lieux. Pour les
pathologies cutanées, le médecin et I'IDE intervenaient ensemble dans la quasi-totalité des réunions.
Pour les troubles de I'apprentissage ou les troubles du comportement de I'enfant et de I'adolescent,
divers duos et trios de multiples catégories professionnelles de santé mais aussi du milieu éducatif se

réunissaient, avec une participation notable des parents.

357 décisions ont été étudiées. La prescription de médicament(s) et/ou de pansement(s) et
I'orientation vers un professionnel de santé étaient les deux décisions les plus fréquentes a I'issue des
RCP, respectivement dans 146 réunions (56,6%) et dans 123 réunions (47,7%). Le médecin généraliste

et I'IDE étaient les plus fréquemment sollicités.

21 patients ont bénéficié de RCP alors méme qu'ils ont un dossier PAERPA. Le médecin
généraliste et I'IDE intervenaient dans la majorité des cas, respectivement dans 19 RCP (90,5%) et
dans 18 RCP (85,7%). Les-motifs des RCP.étaient variés. Les décisions les,plus fréquentes étaient les
mémes que pour la population principale de I'étude.
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Forces et limites de I’étude

A I'heure oU les soins primaires sont en pleine mutation, ce travail est I'un des premiers a
s'intéresser aux activités de concertation pluriprofessionnelles au sein des MSP. Il a été souhaité par
les professionnels du terrain et devrait intéresser les institutions et les financeurs. Il permet de rendre
compte du travail réalisé au sein de la structure du PSP du Sud-Ouest Mayennais.

L'analyse des RCP a été exhaustive sur I'activité de concertation tracée par les membres de la
MSP. Notons l'aspect multidimensionnel de cette étude par I'analyse des caractéristiques des patients,
des professionnels, des motifs évoqués et des décisions prises. La durée de I'étude, de 18 mois, permet
une bonne représentativité dans le temps en évitant notamment la variabilité saisonniere.

La validité et la fiabilité du recueil ont été renforcées par I'utilisation de la CISP-2 et par le
codage indépendant réalisé par chacune des thésardes avec un recours a la directrice de these en cas

de désaccord.

Un des biais principaux est un biais d'information. D’une part, les RCP ne refletent pas toute
I'activité de concertation au sein du PSP. De nombreuses réunions PAERPA se sont tenues au PSP du
Sud-Ouest Mayennais. Ainsi, beaucoup de situations complexes échappent aux RCP. Aussi, ce biais
peut expliquer un nombre de patients agés de plus de 75 ans en situation complexe relativement plus
faible qu'attendu.

D'autre part, toutes les réunions n'aboutissent pas a la rédaction d’une fiche. Les raisons
peuvent étre multiples : manque d'intérét ou de motivation du professionnel, manque de temps ou
simple oubli. Les réunions mensuelles du PSP sont I'occasion de relancer les intervenants sur la

réalisation des RCP et la rédaction des fiches.

En 2003, I'OMS a reconnu la CISP-2 comme la classification internationale de référence pour

les soins primaires (26). Dans notre étude, elle parait la plus adaptée comparée a la CIM-10 et a la

Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF).
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La CISP-2, basée sur les plaintes et les symptomes des patients, est destinée a décrire la
consultation de médecine générale et non la concertation pluriprofessionnelle.

Il a donc été parfois difficile ou méme impossible de coder le motif ou la pathologie et les
décisions prises a l'issue de la réunion.

Au cceur de ce probléme, on retrouvait par exemple les situations d’organisation des soins ou
de maintien a domicile, les situations liées a une réévaluation thérapeutique (par exemple : révision de
I'ordonnance et participation du pharmacien a la surveillance de la prise de benzodiazépine), les
problémes sociaux, etc. Pour les prises en charge éducatives et sociales, certaines décisions n‘ont pas
pu étre codées (par exemple : limiter les exigences scolaires écrites, motiver I'enfant, adapter le
matériel scolaire, etc.).

De plus, nous avons d{i procéder a des regroupements afin de pouvoir effectuer le codage. Par
exemple, pour le motif « mauvaise compliance du patient », cela a englobé : refus des séances de
psychomotricité, rendez-vous multiples manqués avec la diététicienne ou la psychomotricienne, refus
de traitement médicamenteux, mauvaise observance des traitements a domicile....

En conséquence, ce classement a abouti a une perte de précision.

Dynamique des RCP

Au PSP du Sud-Ouest Mayennais, nous avons constaté que les RCP étaient peu formalisées et
dispersées dans le temps, sans véritable plage dédiée pour ces réunions. Le cadre des RCP était aussi
trés variable : il pouvait s'agir d'un contact face a face, d'un appel téléphonique (les intervenants
extérieurs ne se déplacant pas au pole) ou méme de réunions en dehors de la structure.

Des analyses qualitatives réalisées en 2013, dans le cadre des ENMR, ont montré que la
formalisation des pratiques pluriprofessionnelles était trés minoritaire (27).

Une étude qualitative (28), réalisée au Pays Bas, a permis d'observer et d’analyser la tenue de
RCP. Elle a mis en évidence un manque de structuration de ces réunions. Les actions proposées par les
participants étaient nombreuses mais il n'y avait pas d’objectif clairement formulé, I"élaboration d'un
plan de soins partagé était donc difficile.
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A l'issue de ce travail, nous pouvons faire le constat d’une organisation de terrain différente de
celle préconisée dans I'ACI ou par la HAS. En effet, dans I'ACI (17), l'organisation des RCP devrait se
traduire par la réalisation d’au moins 6 réunions par an, ou plusieurs dossiers de patients relevant de
thémes listés sont discutés entre les professionnels de la structure. Quant a la HAS (20), elle
recommande, pour une meilleure efficacité, une structuration des RCP autour de quelques principes :
organisation a une fréquence réguliere, ouverture a tous les professionnels concernés, prise en charge
formalisée, activité de suivi et de réévaluation...

L'ACI n'est pas explicite concernant certains aspects des réunions. La réalisation de réunions
en dehors de la structure n'est pas notifiée. Aussi, la participation de professionnels extérieurs a la
structure, qui représente une part importante dans notre travail, n'est pas précisée.

En revanche, les motifs qui doivent faire I'objet des RCP dans I'accord correspondent avec ceux
évoqués lors des RCP de notre étude (ANNEXE II).

Selon les textes, les RCP devraient également permettre |'élaboration de protocoles. A notre
connaissance, les réunions observées dans notre étude n‘ont pas donné lieu a la réalisation de

protocoles.

Différents degrés de concertation

Le cadre des RCP étant relativement souple, il peut exister différents degrés de concertation :
simple transmission d‘information, sollicitation d'un avis, concertation plus complexe avec multiples
acteurs. Careau a défini un Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle (29),
reposant sur 4 axes : la situation du patient, Iintention de collaboration, les interactions entre les
individus et les savoirs disciplinaires. Ces trois derniers axes dépendent de la complexité de la
situation : si les besoins du patient augmentent, le partage des décisions, l'interdépendance,

I'interdisciplinarité se renforcent aussi.

Dans notre étude, il a été difficile d’estimer la « profondeur » de la concertation, les éléments
de discussion tracés étant relativement pauvres pour certaines fiches. Les comptes rendus de RCP
étaient rédigés de facon synthétique et ne regroupaient pas tous les éléments de la discussion.
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Notamment, la durée de la réunion n'était pas indiquée. Il ne semblait pas y avoir de réutilisation ou
de mise a jour des fiches lors des RCP suivantes le cas échéant.

Ainsi, nous pouvons penser que ces fiches ont principalement un role de tracabilité de la
discussion. Un des intéréts principaux de cette tracabilité est de valoriser le travail des professionnels,
par l'intermédiaire d’une rémunération, sous réserve de la mise a disposition des fiches a la CPAM.

Il peut étre fait un paralléle avec les réunions PAERPA qui sont trés protocolisées, « figées »
dans le temps avec un délai de 6 mois entre deux réunions, avec des comptes rendus détaillés et
réactualisés. A I'opposée, les RCP, plus flexibles, apparaissent donc comme un outil supplémentaire et

complémentaire.

Freins & la collaboration

Dans |'étude, ce sont souvent les mémes catégories professionnelles qui se regroupaient lors
des RCP. Deux raisons principales peuvent étre évoquées : la non-participation aux activités de
concertation de certains professionnels et I'absence de tracage de cette concertation. Certains
professionnels participaient peu aux réunions, comme les pharmaciens, les kinésithérapeutes, la
diététicienne, I'assistante sociale, etc. Parmi les médecins, tous ne participaient pas aux RCP.

Une revue systématique (30) réalisée en 2014 a recensé de nombreux obstacles percus par les
acteurs de soins primaires. Parmi eux étaient cités la méconnaissance des roles et des compétences de
chacun, le manque d'expérience, la difficulté a définir la place de chaque professionnel, le manque de
temps des professionnels, le risque de perte de confidentialité, I'éloignement géographique, etc.

Certains médecins peuvent aussi exprimer des réticences a accepter « I'horizontalisation des
relations avec les autres soignants » et donc a s'investir dans la collaboration (27,31). La
communication semble facilitée par une relation de confiance entre les professionnels avec parfois un
role dominant des médecins généralistes au moment des prises de décisions (28).

Dans certaines équipes, des professionnels (paramédicaux, pharmaciens, ...) sont parfois moins
rémunérés que les médecins ou méme non rémunérés pour compenser ce temps passé a la

collaboration (27,30,32).
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De plus, ils n‘ont pas tous accés au logiciel patient ou alors celui-ci n'est pas adapté a leur
profession, ce qui ne facilite pas leur intégration au sein des pratiques collaboratives. Dans sa these
(33), Dehouck expose la difficulté des pharmaciens travaillant dans les MSP, a collaborer de facon
efficace. En effet, la plupart des logiciels, n‘ont pas « d'interface pharmacien » donc ces professionnels
n‘ont pas accés aux données médicales du patient. Parfois, seule une fonction de consultation leur est

permise. Le systeme d'information partagé devrait donc étre amélioré.

Spécificités des motifs selon les lieux

Dans notre étude, les probléemes de santé discutés lors des RCP différaient selon les lieux. En
effet, selon les sites, et méme parfois au sein d'une méme catégorie professionnelle, les habitudes et
les dynamiques de travail peuvent étre variées. Ces spécificités peuvent étre liées aux professionnels
impliqués, a l'intérét qu'ils portent a certaines pathologies et a des compétences communes ou
complémentaires, les amenant a travailler ensemble. On observait donc souvent les mémes duo et trio
d’intervenants au sein d’'un méme site.

Par exemple, a Renazé, nous avons vu que les pathologies cutanées étaient trés souvent au
coeur des RCP. Sur ce site, il semblerait que les médecins et les IDE aient initié leur collaboration par
cette problématique, naissant directement des besoins de chacun. Celle-ci a été facilitée par une grande
proximité (bureaux cote a cote), et des intéréts complémentaires. Le médecin et I'IDE étant en relation
directe, le patient peut bénéficier d’'une consultation conjointe. Ainsi, on obtient un gain de temps, et
trés probablement d'efficience, méme si ce dernier ne peut étre mesuré.

Cécile Fournier explique qu'il existe différentes maniéres de travailler en équipe selon les lieux,
une MSP étant « le produit d'une histoire singuliere » (31). Chaque professionnel a une vision du travail
pluriprofessionnel qui lui est propre a laquelle s'ajoutent les priorités personnelles et les logiques

propres a chaque profession (31).
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CONCLUSION

La composition des équipes de soins primaires est un déterminant important de I'activité de
concertation en soins primaires. Nos résultats, issus d'un pole de santé atypique par le nombre et la
grande variété de professionnels, sont probablement difficiles a extrapoler sur le territoire national.

Les RCP réalisées au PSP n'étaient pas représentatives de toute I'activité de concertation, cela
étant expliqué en partie par la coexistence d'autres activités interprofessionnelles comme le dispositif
PAERPA. La forme des RCP était trés variable et se dessinait selon les besoins de chaque situation,
allant de la simple transmission d‘informations a I'échange plus complexe.

Bien que les RCP modifient les prises en charge des patients, leur bénéfice n’est pas mesurable
au terme de ce travail. Ces résultats sont une premiere contribution a un projet plus vaste visant a
décrire les RCP au sein d’'un panel représentatif d'équipes de soins primaires, ainsi que leurs conditions

de mise en ceuvre et leur impact.
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ANNEXES

ANNEXE I- Professionnels médicaux et paramédicaux libéraux du PSP en 2017

Lieux
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ANNEXE II- Themes privilégiés pour la réalisation de protocoles de prise en charge

pluriprofessionnelle et pour la tenue de réunions de concertation.

-Affections sévéres compliquées ou décompensées : insuffisance cardiaque, BPCO, asthme

instable, troubles psychiques graves, etc.

-Pathologies chroniques nécessitant des soins itératifs et une intervention pluriprofessionnelle
permettant notamment de prévenir la désinsertion socioprofessionnelle : lombalgies chroniques

invalidantes, syndrome anxiodépressif, etc.

-Patients pour lesquels le risque iatrogénique ou I'équilibre thérapeutique nécessitent
I'intervention concertée récurrente de plusieurs acteurs (pharmacien, biologiste, infirmier, médecin

généraliste ou autre spécialiste...) : AVK, insulinothérapie, etc.

-Patients complexes ou en perte d'autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre
conforté : sujets agés fragilisés (isolement, dénutrition, etc.), plaies chroniques (escarres, ulceres
veineux ou mixtes, plaies du diabétique), patients polypathologiques, soins palliatifs, suivi post AVC,

etc.
-Patients obéses

-Grossesses a risque (pathologie sous-jacente, antécédents, grossesses multiples, etc.) et
grossesses évoluant dans un environnement psychosocial difficile (isolement, précarité, addictions,

etc.)

-Pathologies dont la prise en charge est rendue complexe par |'association a des troubles

psychiques, des troubles du comportement ou des difficultés sociales, maltraitance intra familiale.
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ANNEXE III- La fiche de RCP manuscrite et informatisée

Releve de conclusions - RCP

Date et heure de la RCP : /(f/ﬁ /?U/ é

La patient est-il informé de la RCP : @ NON

Nom du patient :

Nom des participants : D( /j b

Motifs de la RCP (argumentation) : th Jep PWn M N [U'\‘E/) g\ '@5\ .

M@(M A \/\Zsﬂk7€‘
By /

Eléments de discussion :

7—>M PatnZ O#Z{CJL Oleoff—l/
especd” Al el

Décisions (contenu de Faction) :

> @}( W
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Maison de Santé Pluriprofessionnelle

5 route-de Nantes
53400 CRAON
Tel : +33(2) 53 94 52 52

_RCP : RELEVE DE CONCLUSIONS .

LE SITE :
Maison Médicale de Craon
5 route de Nantes 53400 CRAON
02 53 94 52 52

Coordonnées du patient : Médecin Traitant déclaré :
Nom-Prénom : Nom-Prénom :
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ANNEXE IV- La CISP-2

RAA/maladie u;dhqun rhumatismale
cardio-vasculaire

ICPC-2 - French Sang, syst. hématop/ Oeil F |Ostéo-articulaire L
International Classification of immunol. B |Fol Oeil douloureux ML /R Gl oo
nd F02 Ocil rouge L02 S/P dudos
Primary Care - 2™ Edition = B FO3  Ecoulomont de I'eil 103 S/P dos lombes
m_—— FO4 Taches visuclles/flottantos 104  S/P du thorax
e (“ B23§  Pour du SIDA/du VIH FO5  Autre perturbation de la vision 105 5/P du flanc et du creux axillaire
Classification Committee B26 Peur du cancer du sang/lymph. $18 Barisition Gaalaire aharmalh 107 S/P de la mAchoire
mcc) B27 Peur autro maladie sang/lymph/rate Fl4 M L08 S/P de I'épaule
B28 Limitation de la fonctior/incap. (B) FI6 Apparence anormale do I'asil 109  S/P du bras
s:: nm S/P du syst. lymph./immunol. F16 S/P do la paupiére LI10  S/P du coude
B énito aigué L1l S/P du poignet
Procédures B71 Adénite chronique/non-spécifiquo ::; :,,: ::’:u::: da osnsiot LI2Z S/P de la main et du doigt
30  Ex médical/bilan santé détaillé R12 5 Maladie de Hodgkin/lymphoene Fa7 Peur d’une maladie de I'mil L13  S/P dela hanche
-31  Ex médical/bilan santé partiel BI3 laucémie F28 Limitation de la fonction/incap. (F) Li4  S/Pde lajambe ot do la cuisso
32 Test de sensibilité B74  Autre cancar du sang F29 Autre /P de l'oeil L15  $/P du genou
-33 Ex BI8 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph. F70 Conjonctivite infecticuso L16 S/Pde la cheville
-34  Autre analyse de sang B76 Rupture traumat. do la rate F71 Conjonctivite allergique L17 /P du pied et de Forteil
-35  Autre analyse d'urine BT1 Autre traumat. sang/lymph/rate F72 Blépharite, orgelet, chalazion L18 Douleur musculaire
-36  Autre analyse de selles 378 héréditire F713 Autre infoction/inflammation de 1'coil L1  S/P musculaire NCA
-31 o B79  Autre anom. congénitale sang/ lymph/rato | £74 Tumeur de I'mil et des annoxos L20  S/P dune articulation NCA
38 Autre analyse do laboratoire B0 Andmis par déficience en fer F16 Contusion/hémerragie de I'esil 126 Peur cancer syst. ostéo-articulaire
-39 B8l Anémie carence vit B12/ac. folique F76 CE dans I'oeil 127 Pour autre maladie syst. ostéo-articul.
-40 B82  Autre / F19 Autre lésion traumat. de I'csil 128 Limitation de la fonction/incap. (L)
-4l Radiologi B83  Purpura/défaut de coagulation F80 Sténose canal lacrymal de lenfant 129 Autre S/P ostéo-articulaire
42 Tracé dlectrique B84 Globules blancs anormaux FOL  Autre anom. congénitae do Vsl L70 Infoction du syst. ostéo-articulaire
43 Autre procédure diagnostique B87 bnomégalie F82 Décollement de la retire L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
44V B90 Infoction par le virus HIV, SIDA FB3 Rétinopathie L72 Fracture du radius/du cubitus
45  Recom./éducation santé/avis/régime B99  Autre maladie P84  Dégénérescence maculaire L73  Fracture du tibia/du péroné
-46  Discussion entre dispensateurs j L74 Fracture de la main/du
o L ss Syst. Digestif D [ENpu e R I8 Erachion 4 o Py te
48 Clarification do la demande du patient DOl Douleur/crampes abdominales gén. F91 Défaut de rétraction L7686 Autre fracture
-49 Pprocédure préventive D02 Douleur abdominale/épigastrique F92 Cataracte L77
a0 F aail D03 Brilure/brd F93 Glaucome
51 Incision/drainage/aspiration D04 Douleur rectale/arale P94 Cécité
52 D05 Démangeaisons périanales FO5 Strabisme
83 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage (D08 Autre doulour abdominale loc. FO9 Aume maladie do 'cell/annexes
54 P /pIA D07 Dyspepsie/indigestion
.65 Traitement local/infiltration D08 Flatulence/gaz/renvoi Oreille H
<66 P d D09 Nausée HO1 Douleur d'oreille/otalgie
-7 6 Dio HO2 P. d'audition
-58 Conseil thérap/écoute/examens D11 Diarrhée HO3 Acouphéne/bourdonnement d'oreille
-59 Autres procédures thérapeutiques Di2 Constipation HO4 Ecoulement de l'orellle
.60 D13 Jaunisse HO5 Saignement de I'oreille W
61 Ré autre g:: i de sang HI3 Sensation doreillo bouchée i
<62 Contact administratif HI5 Préoc. par l'aspect des oreilles -
-63  Rencontre de suivi D16 Saignement rectal H27 Pour d'une maladie de loreille
-64 Epis. nouveau/en cours init. par disp. DIT Incontinence rectale H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
65 Epis. nouvean/en cours init. par tiers D18 Modification selles/mouvem. intestin H29 Autre S/P de I' oreille
-66 Référence & dispens. SSP non médecin | D19 S/P dents/gencives HT0 Otite externe
<87 Référence i médecin D20 S/P s H71 Otite moyenne aigué/myringite
-68  Autre référence D21 P. de déglutition Otite moyenno séreuse
69 Autres D23 Hépatomégalie Salpingite d'eustache
Général et non DIS Diswnsion ehdsemintsy e o il e
% Peur du du ly-: digestif Tumeur de o
ur du cancer Y
spécifié A D27 Peur d'une autre maladie digestive Ne‘u'ologique
A0l do sites D28 Limitation de la fonction/incap. (D) Mal de téte
A02 Frissons D29 Autre S/P du syst. digestif Douleur de la face
A03 Fiévre D70 Infection gastro-intestinale Jambes sans repos
AO4 Fati D71 Oreillons Fourmillements doigts, pieds, orteils
A0S Sensation d'étre malade D72 Hépatite virale Autre perturbation de la sensibilité
AD6 'syncope D73 G 6ril Convulsion/crise comitiale
A07 Coma Cancer do l'estomac
A08 Gonflement Cancer du colon/du rectum Perturbation du godt/de I'odorat
A08 P. de transpiration Cancer du pancréas £ Vertige/étourdiasement
Al0 NCA | H 3 lie de | lle/ mastolde Paralysie/faiblesse
All thoracique NCA Trouble de la parole
A13 Préoc. par/peur traitement médical Cardio-vasculaire K Peur d'un cancer neurologique
Al6 KO0l Douleur cardiaque Pour d'une autre maladie neurologique
AlB Préoc. par son aspect extérieur | K02 0Oy di Limitation de la fonction/incap. (N)
A20 sur K03 Douleur cardiovasculaire NCA N28 Autre S/P neurologique
A2] Facteur do risque de cancer Palpitat./perception battements card. N70 Poliomyélite
A23 Facteur de risque NCA Autre NT1 S éphalite NCA
A25 Peur de la mort, de mourir Veines proéminentes N72 Tétanos
A26 Peur du cancer NCA Oedéme, gonflement des chevilles N73 Autre infection neurologique
AZ7 Peur d'une autre maladiec NCA ] Facteur risque mal. cardio-vasculaire N74 Cancer du syst. neurologique
A28 Limitation de la fonction/incap. NCA K24 Peur d'une maladie de coeur Tumeur bénigne neurologique
A29 Autre 5/P général K25 Pour d do Ihypertension Autre tumour indét. neurologique
A70 K27 Peur autre maladi C
A7l Rougeole K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
A72 Varicelle Autre S/P cardiovasculaire
1 du syst. cardi




U72 Urétrite
Psychologique P |Peau R - S Syst. génital masculin
POl Sensation anxiété/nervosité/tension 501 Douleur/hypersensibilité do la peau U76 Cancer do la vessio t i Y
P02 Réaction de stross aiqud 502 Prurit U771 Autre cancer urinaire et sein
P03 Sensation de dépression 503 Verrue U768 Tumeur bénigne du tractus urinaire Y0l Douleur du pénis
P04  Sentiment/comport. uritable/colére 504 Tuméfaction/gonflement loc. peau U79 Autre tumeur indét. urinaire Y02 Douleur des testiculos, du scrotum
POS  Sensation vieux, comportement sénile 505 Tuméfactions/gonflements gén. peau UBO Lésion traumal. du tractus urinaire Y03 Ecoulement urétral chez l'homme
PO Perturbation du sommeil 506 Eruption localisée UBS Anom. congénitale du tractus urinaire Y04 Autre S/P du pénis
P07 Diminution du désir sexuel 3(1; a'upnm généraliséo UB8 Glomé /syndr, Y05 Autre §/P des testicules/du scrotum
PO8 Diminution accomplissement sexuel odification de la conleur de la peau Protéinurie orthostatique Y08 S/P da la prostate
P09 Préoccupation sur identité sexuelle 809 Doigt/orteil infectd : Lithiase urinaire Y07 Impuissance sexuclle NCA
P10 Bégaiement, bredouillement, tic 510 Furoncle/anthrax U98 Analyse urinaire anormale NCA Y08 Autre 5/P fonction soxuelle homme
P11 Trouble de l'alimentation de I'enfant S11 Infection post-traumat. de la peau U89 Autre maladie urinaire Y10 Sérilie, hypofertilité de 'homme
P12 Enurésie 512 Pigire dinsecte Y13 Stérilisation de 'homme
P13 Encoprésie 13 Morsure animale/humaine Grossesse, accouchement |y, 4o pr choz homme
P15  Alcoolisme chronique $14  Brilure cutanée et PF w Y16 S/P du sein chez I'homme
P16 Alcoolisation aigué 518 CE dans la peau Y24 Peur dyafonction sexuelle homme
P17 Usage abusif du tabac 8§18 Ecchymose/contusion WOl OQuestion de grossesse Y25 Pour d'une MST chez 'homme
P18 Usage abusif do médicament §17  Eraflure, égratignure, ampoule W02 Peur d'dtre enceinte Y26 Peour dun cancer génital homme
P19 Usage abusif de droguo 818 Coupure/lacération wo3 dant la Y27 Peur autre maladie génitale homme
P20 Perturbation de la mémoire 518 Autre léston traumat. de la poau W06 Nausée. de Y28 Lamitation de la fonction/incap. (Y)
P22 S/P du comportement de l'onfant 520 Cor/callosité W10 Contracoption post-coitale Y29 Autre S/P génitale chez 'homme
P23  S/P du comportement de I'adolescent 521 S/P au sujet de la texture do la peau W11 Contraception orale Y70 Syphilis chez 'homme
P24 P.spécifique de l'apprentissage 5§22 S§/Pdel'ongle W12 Contraception intra-utérine Y71 Gonococcie chez 'homme
P25 Problémes de phase de vie adulte $23 Calvitie/perte do cheveux W13 Stérilisation chez la fomme Y72 Herpes génital chez 'homme
P27 Peur dun trouble mental 524 Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu W14 Autre contraception chez la femme Y73 Prostatito/vésiculite séminale
P28 Limitation de la fonction/incap. (P) 526 Peur du cancer de la peau WIS Stérilité - hypofertilité de la femme Y74 Orchite/épididymite
P23 Autre S/P psychologique $27 Pour d'une autre maladie de la poau WI7 Saignement du post-partum Y75 Balanite
P70 Démence 528 Limitation de la fonction/incap. (§) WIB Autre 5/P du post-partum Y76 Condylome acuminé chez 'homme
‘PT1 Autre psychose organique S29  Autte 5/P de la peau W18 S/P du soin/lactation post-partum Y77 Cancer de la prostate
P72 Schizophrénie S70 Zoma W21 Préoc. par modific. image ot grossesse Y78 Autre cancer génital chez 'homme
P73 Psychose affective §71 Herpes simplox W27 Peur complications de la grossesse Y79 Autre tum. génit. bén./indét. homme
P74 Trouble anxieux/état anxieux S72  Gale/autre acariose W28 Limitation de la fonction/incap. (W) Y80 Lésion traumat. génitale homme
P75 Trouble somatoforme S73  Pédiculose/autre infestation peau W29 Autre S/P de la grossecsso Y81 du
P76 bipn-l-n §74 Dermatophytose W70 Infection puerpérale, sepsis Y8z
P77 Suicide/tentative de suicide §75 Moniliase/candidose do la peau W11 Infecti mp! lag Y83 Ectopie testiculaire
P78 Neurasthénie, surmenage S76 Autre maladie infoctiouse de la peau Tumeur maligne avec grossesse Y84 Autre anom. congénitale homme
| P78 Phobie, trouble obsessionnel compulsif 577 Cancer de la peau Tumeur bénigne/indét. ot grossesse Y85 Hyp é dela
P80 Trouble de la personnalité S78 Lipome Lésion traumat. et grossesse Y86
:: k '_._ $79  Autre tumour bén./indét. de la peau et grossesse Y089 Autre maladie génitale chez fhomme
i e S80 Kératose actinique/coup do soleil
P88 Retard mental s81 Nhotd Social
P86 Ancrexie mentale, boulimie 582 201 Pauvreté/P. économique
s NCA S83 Z02 P.d'eaw/de nourriture
> S84 203 P. dhabitat/de voisinage
204 P. socioculturel
Respiratoire R : 208 P. de travail
RO1 Douleur du syst. respiratoire s87 206 P.de non emploi
R02 Souffle court, dyspnée 588 207  P. d'éducation
RO3 Sibilance 589 208 P. de protection sociale
RO4 Autre P. respiratoire $%0 209 P.légal
ROS Toux §91 Z10 P. relatif au syst. de soins de santé
RO6 Saignement de nez, épistaxis s82 Z11 P.du fait d'étre malade/compliance
RO7 Congestion nasale, éternuement 593 212 P. de relation entre partenaires
RO8 Autre S/P du nez S04 Z13 P.de comportement du partonaire
RO9 S/P des sinus 595 Z14 P.duila maladie du partenaire
R21 S/Pdela e 896 minin 215 Perte/décés du partenaire
R23 S/Pde hﬁ 597 s""gémm fé et sein x Z16 P. de relation avec un enfant
R24 598 42 X0! Douleur génitale chez la femme 218 P.dualamaladie d'un enfant
R25 Expectoration/glaire anormale S99 Autre; de 1a poau X02 Douleur menstruells 219 Perte/décés d'un enfant
R26 Pour dun cancer du syst. respiratoire Meétabol.. nutrit ::‘33 Doulour intermenstruelle 220 P. relation autre parent/famille
R27 Peur d'une autre maladie respiratoire - L o ;‘:’:""““x::‘:m‘;::: femme 221 P.comportem. autre parent/famille
Limitation de la fonction/incap. 222 P.du alamal. autre parent/famille
R29 Autre S/P G .ndomi_en T X06 Menstruation excessive 223 Perte/décés autre parent/famille
R11 Coqueluche T01 ol excessive Xo07 224  P. de relation avec un ami
RT2 Streptococcie pharyngée TO2 Appétit excessif X08 Saignement intermenstruel 225 Agression/événement nocif NCA
RI3 Furoncle/abeés du nez TO3 Perte R X09 S_{P prémenstruel 227 Peur dun P. social
RI4 I aigué voles sup. Y. a . er X10 des 228 Limitation de la fonction/incap. (2)
RIS S te aiqué/chronique TO5 P. d'alimentation de l'adulte X11 S/P liés a la ménopause 229 P.social NCA
K76 Angine aigué e i e lapom Abréviation
RIT L gite, trachéite 5 TO8 Perte de poids X13 Saignement post-coital femme s
RI8 Bronchite aigué, bronchiolite TIO Retard de croissance X14 Ecoulement vaginal / ou
R79 Bronchite chr 7 Til Déshydratation X168 S/P du vagin Acc. Accouchement
R8O Gri ‘T26 Peur d'un cancer du syst. endocrinien X16 S/P de la vulve Anom Anomalie
Shiliy g 53 T27 Pour autre mal. endoc/métab./nutrit. X17 S/P du petit bassin chez la fomme Bén. Bénin (igne)
RB2 Plourésie, épanchoment ploural T28 Limitation de la fonction/incap. (T) X18 Douleur du sein chez la femme CE Corps étranger
R83 Autre w.'m on respiratoire T28 Autre S/P endoc/métab./nutrit., X18 Tuméfaction/masse du sein femme Gén Généralisé(e)
daa o TI0 Infection du syst. endocrinien S/P du mamelon chez la ferme Incap Incapacité
c"“"l o POMIEE T71 Autre /P du sein chez la forame Indét Indéterminé(e)
b mnol """m"' T2 Préoc. par l'apparence des seins Loc. Localisé(e)
= = 2 T3 Peur d'une MST chez la fomme Mal. Maladie
Peur dysfonction sexuelle femme MST Maladie sexuellement
Peur d'un cancer génital fomme transmissible
Peur d'un cancer du sein forame NCA Non classé aillours
Peur autre mal. génitale/sein terame P. Probléme
Limitation de la fonctionincap. (X) Préoc Préoccupé(e)
Autre §/P génital choz la femme RAA Rhumatisme articulaire aigu
Syphilis chez la fomme S/P Symptéme ou plainte
Gonococcie chez la femmeo Sec. Secondaire
Candidose génitale chez la femme Subs Substance
Trichomonase génitale femme Syndr Syndrome
Mal. inflammatoire pelvienne fomme Tum. Tumeur
Cancer du col de 'utérus
Cancer du soin chez la femme
Autre cancer génital chez la femme
Fibrome utérin
Tumeur bénigne du sein femme
Tumeur bénigne génitale fomme
u Autre tumeur génitale indét. femme Traducteurs:
o ‘Michel Roland et
o7 - | Marxc Jamoulle
uos
CISP-2 Exemplaire de bureau.
Oct 2000
U70 Pyélonéphrite/pyélite
U71 Cystite/autre infoction urinaire
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ANNEXE V- Analyse des médecins spécialistes impliqués

Médecin spécialiste

Pédiatre

Médecin du travail
Psychiatre

Biologiste

Chirurgien orthopédiste
Gastroentérologue
Gériatre

Hématologue

Médecin conseil de la CPAM
Médecin de PMI

Nombre de
réunions
3

== =R == NN
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ANNEXE VI- Analyse des réunions a trois et quatre professionnels

Professionnel 1
Médecin généraliste
Psychomotricienne
Psychomotricienne
Médecin généraliste
Psychomotricienne
Médecin généraliste
Médecin généraliste
Médecin généraliste

Médecin généraliste

Professionnel 2
IDE libérale
SERDAA

Psychologue
IDE libérale
Puéricultrice PMI
Médecin généraliste
Médecin généraliste

IDE libérale

IDE libérale

Professionnel 3
Secrétaire médicale
Pédiatre
Orthophoniste
Kinésithérapeute
Médecin PMI
IDE libérale

Psychomotricienne
Orthophoniste

IDE libérale

Motif (code CISP-2)

R02- Dyspnée

F28- Limitation de la fonction ou
incapacité

P23- Troubles du comportement de
I'adolescent

P74- Trouble anxieux

P22- Troubles du comportement de
I'enfant

S76- Dermo-hypodermite infectieuse
P23- Troubles du comportement de
I'adolescent

A28- Limitation de la fonction ou
incapacité

A87- Complications de traitement
médical

Professionnel 1

Médecin
généraliste

Professionnel 2

Médecin
généraliste

Professionnel 3

Psychologue

Professionnel 4

Psychomotricienne

Motif (code CISP-2)

P22- Troubles du
comportement de |'enfant
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ANNEXE VII- Analyse des réunions monoprofessionnelles

Réunions non pluriprofessionnelles

Médecin généraliste / Médecin généraliste

Médecin généraliste / Médecin du travail

Médecin généraliste / Psychiatre

Médecin généraliste / Pédiatre

Médecin généraliste / Biologiste

Médecin généraliste / Gastroentérologue

Médecin généraliste / Hématologue

Médecin généraliste / Médecin conseil de la CPAM
IDE libérale / IDE CHLSOM

IDE libérale / IDE hospitaliere

Nombre
de
réunions

3

N NHR = === N

Motif des réunions

A11- Douleur thoracique
B60- Résultat analyse sang
A25- Peur de la mort

A05- Sensation d'étre
malade

Z05- Probleme de travail
P98- Psychose aigué

P72- Schizophrénie

P0O1- Sensation d’anxiété
U70- Pyélonéphrite

B80- Anémie martiale

B99- Autre maladie du sang
Z05- Probleme de travail
NC- Non codé

NC- Non codé

NC- Non codé
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ANNEXE VIII- Analyse des motifs selon la catégorie CISP-2

Catégorie CISP-2

Nombre total
de réunions

Dont nombre
de réunions a

Dont nombre
de réunions a

Craon Renazé
(N=258) (%) | (n=123) (%) | (n=126) (%)

S- Peau 91 (35,3) 8 (6,5) 81 (64,3)
P- Psychologique 54 (21) 47 (38,2) 5(4)
A- Général 29 (11,2) 10 (8,1) 17 (13,5)
Z- Social 12 (4,7) 10 (8,1) 2(1,6)
T- Métgb_olique, nutritionnel, 11(4,3) 5 (4.1) 6 (4.8)
endocrinien
B- Sang, résultats biologiques 9(3,5) 8 (6,5) 1(0,8)
K- Cardio-vasculaire 7 (2,7) 4 (3,3) 2(1,6)
W- Grossesse, accouchement 7(2,7) 7 (5,7) 0
L- Ostéoarticulaire 5(1,9) 2 (1,6) 3(2,4)
D- Digestif 4 (1,6) 2 (1,6) 2(1,6)
N- Neurologique 4(1,6) 4 (3,3) 0
R- Respiratoire 3(1,2) 3(2,4) 0
X- Systeme génital féminin 3(1,2) 3(2,4) 0
F- Qeil 1(0,4) 1(0,8) 0
U- Systeme urinaire 1(0,4) 1(0,8) 0
NC- Non codé 17 (6,6) 8 (6,5) 7 (5,6)




ANNEXE IX- Fiches pour lesquelles le motif n'a pas été codé selon la CISP-2

5 fiches concernent une problématique liée a une sortie d’hospitalisation.

4 fiches concernent une problématique sur une ordonnance (exemple : médicament manquant, rupture

en pharmacie, synthése d’ordonnances).

4 fiches concernent une réévaluation de la thérapeutique actuelle.
2 fiches concernent la réorganisation des soins au domicile.

1 fiche concerne un avis spécialisé sur le matériel médical.

1 fiche concerne une réflexion sur I'organisation d'un rendez-vous commun.
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ANNEXE X- Analyse des motifs selon le code CISP-2

Code CISP-2 Nombre de
fiches
S97- Ulcére chronique cutané 49
P24- Troubles de I'apprentissage 24
A87- Complication de traitement médical 12
S11- Infection post traumatique cutanée 11
P22 et P23- Troubles du comportement de I'enfant et 10

de l'adolescent

T89- Diabete

B60- Résultat d’examen biologique

A04- Altération de I'état général

P70- Démence

Z11- Défaut de compliance thérapeutique
A01- Douleur générale

P76- Dépression

S09- Doigt ou orteil infecté

S76- Dermo-hypodermite infectieuse

Z28- Limitation de la fonction ou incapacité
N81- Autre lésion traumatique neurologique
S10- Furoncle

S18- Coupure ou lacération

S14- Brilure cutanée

W94- Mastite puerpérale

S87- Dermatite atopique ou eczéma

S74- Dermatophytose

P20- Perturbation de la mémoire

W12- Contraception intra-utérine

K92- Athérosclérose

K77- Décompensation cardiaque

A28- Limitation de la fonction ou incapacité
S85- Kyste pilonidal

K94- Phlébite

D95- Fissure anale

R02- Dyspnée

W81- Toxémie gravidique

Z05- Probléme de travail

P01- Sensation d'anxiété

S16- Ecchymose ou contusion

L16- Symptome ou plainte de la cheville
D29- Symptome ou plainte du systéme digestif
L72- Fracture du radius ou de 'ulna

P72- Schizophrénie

S06- Eruption localisée

X84- Vaginite

B80- Anémie martiale

T10- Retard de croissance

= R PR R PP NNDNONDDNNNONNNDNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNDNNNNOLOPE PSS P> ooy N O
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K07- Edeme des chevilles

U70- Pyélonéphrite

B99- Autre maladie du sang

P98- Autre psychose

F28- Limitation de la fonction ou incapacité
P04- Irritabilité ou colere

P15- Alcoolisme chronique

L97- Autre tumeur bénigne

T86- Hypothyroidie

A25- Peur de la mort

T92- Goutte

L17- Symptome ou plainte du pied ou de l'orteil
W11- Contraception orale

D10- Vomissements

A06- Syncope

S77- Cancer de la peau

X70- Syphilis

S79- Autre tumeur bénigne de la peau
X86- Frottis de col anormal

A11- Douleur thoracique

R78- Bronchite aiglie

A05- Sensation d'étre malade

P74- Trouble anxieux
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ANNEXE XI- Analyse des décisions selon le code CISP-2

Code CISP-2 des différents
types de décisions

50- Médication ou injection
56- Pansement, compression
ou bandage

66- Orientation vers un prof
SP non-médecin

67- Orientation vers un
médecin ou hospitalisation
58- Conseil thérapeutique,
écoute ou examen

68- Autre orientation

34- Autre analyse de sang
62- Contact administratif
41- Radiologie diagnostique
ou imagerie

57- Thérapie manuelle ou
médecine physique

53- Perfusion ou appareillage
43- Autre procédure
diagnostique

59- Autre procédure
thérapeutique

Nombre
total de
décisions
(N=357)
(%)
78 (21,8)

73 (20,4)
68 (19)
64 (17,9)

20 (5,6)

21 (5,9)
10 (2,8)
8(2,2)

6(1,7)
5(1,4)
2 (0,6)
1(0,3)

1(0,3)

Dont
nombre de
décisions
a Craon
(n=181)
(%)

37 (20,4)

8 (0,04)
44 (24,3)
34 (18,8)

18 (9,9)

18 (9,9)
7 (3,9)
6 (3,3)

3(1,7)

4(2,2)
0
1(0,6)

1(0,6)

Dont
nombre de
décisions
a Renazé
(n=163)
(%)

37 (22,7)

64 (39,3)
24 (14,7)
25 (15,3)

2(1,2)

2(1,2)
2(1,2)
2 (1,2)

2 (1,2)

1(0,6)

2 (1,2)
0

0

p-value
(comparaison

Craon/Renazé)

NS
p<0,001

NS
NS

p<0,01

p<0,01
NA
NA

NA

NA
NA
NA

NA

NA : Non Applicable
NS : Non Significatif
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ANNEXE XII- Analyse des motifs des RCP des patients faisant partis du dispositif

PAERPA

Motif selon le code CISP-2

B60- Résultat d’examen biologique
B80- Anémie martiale

K07- GEdeme des chevilles

K92- Athérosclérose

P70- Démence
P76- Dépression
S16- Ecchymose|ou contusion
S97- Ulcére chronique cutane
T86- Hypothyroidie

T89- Diabete

Z11- Défaut de compliance thérapeutique
Z28- Limitation de la fonction ou
incapacité

NC- Non codé

Nombre de
réunions
1
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FENOT Mélanie et ROBY Cloé

Analyse descriptive des réunions de concertation pluriprofessionnelles du Pdle Santé
du Sud-Ouest Mayennais

Introduction : En France, les équipes de soins primaires des maisons de santé pluriprofessionnelles peuvent
bénéficier d'un soutien financier en organisant des réunions de concertation pluriprofessionnelles (RCP) centrées
sur les patients en situation complexe. Les activités de concertation se sont ainsi développées mais n’ont jamais
été analysées, ce qui empéche toute évaluation de leur qualité et de leur impact.

Méthodes : Les comptes-rendus des réunions ayant eu lieu entre mai 2016 et décembre 2017 au Péle Santé du
Sud-Ouest Mayennais ont été recueillis. Une analyse descriptive systématique des caractéristiques des patients,
des professionnels impliqués, des motifs et des décisions prises a l'issue de la réunion a été réalisée.

Résultats : 258 fiches ont été inclues, soit 171 patients dont 92 femmes (54%) et 72 hommes (42%). 59 patients
(34,5%) avaient plus de 75 ans et 22 patients (12,9%) étaient des mineurs de moins de 15 ans. 248 RCP (96,1%)
étaient composées de deux professionnels. Le bindme IDE/médecin généraliste était le plus fréquent (n=173,
67,1%). Au moins un intervenant extérieur a la MSP était présent dans 42 RCP (16,3%). Les pathologies liées a la
sphére cutanée et a la sphére psychologique représentaient plus de la moitié des RCP (n=145, 56,2%). Les
décisions les plus fréquentes étaient la prescription de médicament ou de pansement (n= 146 RCP, 56,6%) et
|'organisation du parcours de soins (n=123 RCP,47,7%) : orientation vers un professionnel ou hospitalisation du
patient.

Conclusion : La forme des RCP était trés variable et se dessinait selon les besoins de chaque patient, allant de la
simple transmission d'informations a I'échange plus complexe. La composition des équipes de soins primaires est
un déterminant important de I'activité de concertation en soins primaires. Ces résultats, issus d’un pole de santé
atypique, sont probablement difficiles a extrapoler sur le territoire national.

Cette étude est une premiére contribution a un projet plus vaste visant a décrire les RCP au sein d’un panel
représentatif d'équipes de soins de santé primaires, ainsi que leurs conditions de mise en ceuvre et leur impact.

Mots-clés : soins primaires, maison de santé pluriprofessionnelle, réunions de concertation
pluriprofessionnelles

Description of "interprofessional consultation meetings" in a French
interprofessional primary care team.

Introduction : In France, the interprofessional primary care teams can receive financial support if they organiz
interprofessional consultation meetings (ICM) focused on patients in complex situations. The ICM have thus
developed but have never been analyzed, which prevents any assessment of their quality and impact.

Methods : Meeting reports held between May 2016 and December 2017 in a interprofessionnal primary care team
in the South-West Mayenne were collected. A systematic descriptive analysis of the characteristics of the patients,
the professionals involved, the reasons and decisions taken at the end of the meeting was carried out.

Results : 258 meeting reports were analyzed, in relation with 171 unique patients including 92 women (54%) and
72 men (42%). 59 patients (34.5%) were over 75 years old and 22 patients (12.9%) were minors under 15 years
of age. 248 ICM (96.1%) consisted of two professionals. The nurse- general practitioners combination was the
most common (n = 173, 67.1%). At least one stakeholder outside the primary care team was present in 42 ICM
(16.3%). Skin problems (n=91, 35.3%) and psychological disorders (n=54, 20.9%) were the situations most often
discussed. 146 meetings (56.6%) resulted in a prescription-related decision, and 123 (47,7%) in a care
organization-related decision.

Conclusion : The form of ICM was very variable and was designed according to the needs of each patient, ranging
from the simple transmission of information to more complex exchanges. The composition of primary care teams
is an important determinant of this developping activity. These results, coming from an atypical interprofessional
primary care team, are probably difficult to extrapolate on the national territory. This study is a first contribution
to a larger project aiming at describing ICM in a representative panel of primary health care teams, as well as their
implementation conditions.

Keywords : primary care, multiprofessional health centers, interprofessional consultation meetings
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