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INTRODUCTION 

 

Depuis leur inscription dans le code de la santé publique de 2007, les Maisons de Santé 

Pluri professionnelles (MSP) sont de plus en plus nombreuses sur le territoire français. 

On en dénombrait 1617 en fonctionnement en juillet 2020, en plus de 450 projets en 

cours. 

Le développement de ces structures est mis en avant par les pouvoirs publics à travers 

des financements et un accord conventionnel interprofessionnel (ACI) visant à 

promouvoir le travail en équipe de soins primaires. Les enquêtes montrent également 

que les jeunes médecins plébiscitent l’exercice coordonné au détriment de l’installation 

seul en libéral (1).  

L’exercice coordonné en MSP entre les médecins généralistes, pharmaciens et 

différentes professions paramédicales s’appuie sur l’établissement de projets de santé 

répondants aux besoins de la population du territoire, après agrément de l’Agences 

Régionales de Santé (ARS). Celles-ci fixent les orientations stratégiques dans un Projet 

Régional de Santé (PRS). 

Les équipes de soins primaires doivent chaque année mettre en place des protocoles 

pluri professionnels de soins de premier recours (PPSPR). Ils concernent des situations 

ou maladies fréquemment rencontrées sur le territoire de la MSP et impliquant plusieurs 

professionnels. Sur la base des recommandations de bonnes pratiques, il détermine le 

rôle de chacun pour aboutir à une prise en charge locale la plus optimale possible (2).  

Parmi les pathologies chroniques ayant un fort impact individuel et collectif, l’insuffisance 

rénale chronique (IRC) reste un enjeu majeur de santé publique en France. Sa 

prévalence tous stades confondus n’est pas connue. En 2012, selon les estimations on 

l’évaluait entre 3 et 5.7 millions de personnes en France (3) (4).  

Le Réseau Epidémiologique et d’Information en Néphrologie (REIN) recense l’incidence 

et la prévalence des patients en traitement de suppléance. La prévalence augmente 

chaque année même si le taux d’incidence diminue depuis 2017 (5). L’hypertension et le 

diabète sont responsables à eux seuls de près d’un cas sur deux. L’IRC terminale a un 

coût élevé pour le système de financement des soins, dépassant 4 Md d’euros. 82 % de 

ce montant est consacré à la dialyse (6).  
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La maladie rénale chronique (MRC) fait partie des 10 maladies chroniques retenues dans 

la stratégie de transformation du système de santé (STSS) pour préparer « Ma santé 

2022 ». Le but de la STSS (chantier 4) est d’optimiser la prise en charge des patients par  

la mise en place d’un parcours de soins coordonné. Ce parcours est basé sur les étapes 

clef de la prise en charge du patient identifiées par les recommandations de bonne 

pratique. 

 

Pathologie longtemps asymptomatique, le dépistage de l’IRC revient aux professionnels 

de santé de premier recours dont le médecin généraliste. Lors des premiers stades de la 

maladie le recours au spécialiste n’est pas systématique. L’entrée dans le parcours de 

soins spécialisés se fait en théorie systématiquement à partir du stade 4.  Au stade 

terminal, la prépondérance du parcours de soins spécialisés entraine une forme de mise 

à l’écart des acteurs de soin de premier recours (7).  

Son suivi implique des professionnels différents. Les enjeux majeurs de la prise en 

charge de premiers recours sont le diagnostic précoce, la prévention secondaire et 

l’orientation au juste moment chez le néphrologue, avant le stade sévère (8).  

Pourtant les études montrent que les recommandations de bonne pratique sont mal 

appliquées, aussi bien en terme de dépistage, néphroprotection ou envoi au néphrologue 

(9–11).  

Plusieurs explications sont retenues parmi lesquelles l’accès difficile au néphrologue, un 

cloisonnement entre les spécialités, un défaut de communication entre professionnels de 

santé, une prise en charge complexe de patients aux comorbidités importantes, des 

référentiels mal connus. 

Dans son étude descriptive sur le suivi des patients atteints de MRC au sein d’une MSP 

d’Occitanie, Sellenet constatait la prise en charge sous optimale des patients. Il supposait 

que la mise en place d’un protocole pluri professionnel contribuerait à l’amélioration des 

pratiques (12). 

Il n’existe pas de données de la littérature attestant que le protocole pluri professionnel 

permet d’améliorer la prise en charge des patients. Mais vu l’accent mis par les pouvoirs 

publics et les recommandations de bonnes pratiques, un protocole pluri professionnel sur 

l’insuffisance rénale chronique semble être une réponse adaptée à la mise en place d’un 

parcours patient, à l’échelle de la MSP.  
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recrutement s’est fait au sein de la population cible sur la base du volontariat après 

présentation du protocole de recherche en réunion au sein de la MSPU. Il n’était pas 

défini de critère d’exclusion. Les volontaires étaient invités à se signaler directement 

auprès du chercheur ou par mail. Ils ont reçu une note d’information et signé une 

lettre de consentement éclairé conservées par le chercheur. 

Les données socio-démographies (Nom, prénom, âge, sexe, profession, nombre 

d’années d’exercice, type d’exercice, diplômes obtenus) des professionnels ont été 

obtenues par questionnaire puis pseudonymisées. Le nombre de participants n’était 

pas limité. Le recrutement a duré 1 mois, entre le 01/09/21 et le 01/10/21. 

3- Recueil des données 
 

Il s’agit d’une étude qualitative dont les données ont été recueillies lors de focus 

groupes. Le lieu choisi était la salle de réunion de la MSPU La Source, lieu de 

rencontre habituel des professionnels. 

Trois focus groupes ont été organisés. Ce nombre a été déterminé à priori en suivant 

les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur les modalités de mise 

en place d’un protocole (13). 

Trois guides d’entretien ont été préparés pour cadrer et définir les objectifs des focus 

groupes. Ils se basaient sur les conseils d’élaboration de protocoles de la CPAM, la 

HAS et de fédérations de maison de santé(13) (14) (15). 

Les contenus et objectifs des focus groupes ont été définis comme suit : 

1- Représentations et retour d’expérience des professionnels sur la maladie 

rénale chronique, rappel des recommandations et définition des attentes vis-

à-vis du protocole. 

2- Construction du protocole : Objectif principal, population cible, rôle des 

intervenants, mise en place du parcours patient. 

3-  Correction du travail précédent et définition des critères d’évaluation. 

Les réunions étaient espacées d’un mois pour permettre une première analyse des 

données et un retour aux professionnels au début de la réunion suivante. 

Les propos des participants ont été recueillis par un dictaphone, puis retranscrits mot 

à mot de manière anonyme par l’investigateur. Chaque participant a reçu un code 
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d’identification pour relier ses propos à sa profession et ses données socio 

démographiques. 

Un animateur, formé au guide d’entretien, était chargé d’organiser la prise de parole 

de chacun. L’investigateur était présent pour assister aux échanges. 

3-  Analyse des données 

 

L’approche choisie pour l’analyse des données s’inspirait de la théorisation ancrée 

car la question de recherche interrogeait des interactions sociales (16). L’analyse 

ouverte des verbatims a été réalisée par l’investigateur à la suite de chacune des 

réunions du focus groupe. Les verbatims ont été découpés en unités de sens, ou 

étiquettes. Les propriétés définies par l’étiquetage ont été regroupées entre elles pour 

former des catégories signifiantes. Ces catégories ont été ordonnées selon des relations 

logiques (analyse axiale) puis intégrées dans un modèle global.  La triangulation a été 

réalisée par comparaison avec la directrice de thèse, de l’étiquetage jusqu’aux catégories 

conceptuelles. L’étiquetage initial a été mené sur le logiciel NVivo (R1.6.1). Les analyses 

axiales et intégratives ont été menées sur le logiciel XMind (V8) ou sur papier. Le modèle 

explicatif a été réalisé sur Adobe Illustrator (V25.4.1). 

4- Aspects éthiques et réglementaires 

En accord avec la Loi Jardé du 5 mars 2012, l’accord du Comité de Protection des 

Personnes n’était pas requis. Cette étude a reçu avis favorable du Comité d’Éthique 

du CNGE après analyse du projet. Numéro d’avis : 020921313. 

Une déclaration auprès de la CNIL a été effectuée par le Data Protection Officer de 

l’Université de Montpellier après rédaction d’une analyse d’impact et d’une lettre 

d’engagement relative à la RGPD. 

Selon le Code de la Santé Publique, toutes les personnes appelées à collaborer ou 

à prendre connaissance de l’étude étaient tenues au secret professionnel. 

RESULTATS 

 

1-  Déroulé de l’étude et population étudiée 

Trois focus groupe ont été menées à la MSPU entre le 01/10 et le 10/12/2021. Leur durée 

variait entre 1h43 et 2h31.  
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Sur l’ensemble de la population étudiée, trois personnes n’étaient pas membres de la 

maison de santé. Interne 1 et 2 étaient en stage au cabinet et ont été invités à participer 

comme habituellement lors de la mise en place d’un protocole. Médecin conseil a été 

invité à participer en qualité de responsable de la validation des protocoles pluri 

professionnels au sein de la CPAM du département. 

Le détail du nombre de participants et leur répartition pour chacune des réunions est 

visible dans le tableau 1. 

Identification du 

participant 

Première réunion 

7 participants 

Deuxième réunion 

9 participants 

Troisième réunion 

6 participants 

Coordinatrice 

(Coo) 

X X X 

Médecin (Med) X X X 

Pharmacienne 

(Pha) 

X X X 

Biologiste (Bio)  X X 

Médecin conseil 

(MC) 

 X  

Infirmière 1 (Inf1) X X  

Infirmière 2 (Inf2) X X X 

Infirmière 3 (Inf3) X X  

Infirmière 4(Inf4)   X 

Interne en 

médecine générale 

1  (Int1) 

X   

Interne en 

médecine générale 

2    (Int2) 

 X  

    

Caractéristique du 

groupe 

   

Moyenne d’âge 46 49 50 

Ratio H/F 1/6 4/5 2/4 

 Tableau 1 : Récapitulatif des présents pour chacune réunion avec répartition par sexe 
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Sur l’ensemble de la population étudiée, on note une hétérogénéité des âges avec 4 

personnes de plus de 60 ans et 3 de moins de trente ans. Pour la variable « années 

d’exercices », quatre professionnels avaient plus de trente ans d’expérience et quatre en 

avaient moins de cinq. Aucun des professionnels n’avait obtenu de diplôme en lien avec 

la néphrologie ou l’éducation thérapeutique. 

 

2- L’état des lieux des pratiques : Une prise en charge défaillante et dévalorisante 

par des professionnels isolés 

 

 Représentation de l’IRC pour les professionnels 

L’IRC était vu comme le parent pauvre des maladies chroniques dégénératives prises en 

charge en soins primaires.  

Pour les professionnels la maladie était sous diagnostiquée. « il y a beaucoup de patients 

qui sont en insuffisance rénale et on le sait pas». (Med) 

Elle était néanmoins perçue comme fréquente, potentiellement grave. « … la plupart de 

mes patients lorsqu’ils ont fait une prise de sang, […]  ils vont pas forcement avoir du 

cholestérol ou du diabète mais euh au niveau rénal il y a souvent quelque chose qui 

pèche. » (Inf1) « … une personne qui est en insuffisance rénale chronique pour moi c’est 

quelqu’un qui va devoir faire de la dialyse... »(Coo) 

La maladie avait pour eux un caractère irrémédiable, fatal, qu’elle soit prise en charge ou 

non.  

« …on est quand même face à quelque chose qui est inéluctable… » (Med) 

« …finalement son insuffisance rénale n’a fait que s’aggraver au fur et à mesure des 

années… » (Inf3) 

Son existence complexifiait la prise en charge des comorbidités. 

« Inf1 : C’est-à-dire que régulièrement elle a des problèmes de tension, quand elle est 

trop haute on appelle le 15 direct.  

Mod : Parce que elle est insuffisante rénale ?  

Inf1 : Ouai. 
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Mod : Pour le même niveau d’hypertension, tu vas avoir tendance à adresser carrément 

aux urgences chez l’un ou de recontrôler chez l’autre. 

Inf1 : Oui. » 

La maladie était perçue comme incomprise des patients. La physiopathologie rénale 

n’étant pas un concept clair pour eux, ils ne se préoccuperaient pas des anomalies 

biologiques en lien avec la maladie. « …si on leur dit qu’ils ont du diabète ils vont savoir 

qu’ils ont du sucre dans le sang, si on leur dit qu’ils ont une insuffisance rénale, ça va pas 

trop les euh.. Ah bon c’est grave ? » (Inf2) « Autant le cholestérol le diabète ça va  les 

interpeller autant ça... » (Inf2) 

  « On est moins sollicités, clairement moins sollicités pour commenter les comptes 

rendus, quand on compare par exemple avec le cholestérol la glycémie, et cætera. » 

(Bio)  

 

 Prise en charge actuelle de la maladie 

Ces propriétés de la maladie étaient responsables d’une critique négative des pratiques 

actuelles. Ils avaient des difficultés à identifier les malades. « … moi je dirais que dans 

ma patientèle je ne sais pas si j’ai des patients qui sont insuffisants rénaux chroniques. » 

(Inf3)  « …c’est vrai qu’on ignore parfois que des personnes sont en insuffisance 

rénale... » (Pha) 

Des infirmières ont signalé un manque de connaissance théorique concernant la 

physiopathologie de la maladie, son diagnostic, les leviers de sa prise en charge. « J'ai 

une question. Le fait qu'il y ait de l'albumine dans les urines, ça correspond à quoi ? » 

(Inf1)   

« … on a un résultat mais je sais pas, je ne sais pas tellement à quoi ça correspond.» 

(Inf1) « je suis pas tellement capable de de leur dire ce qu’il faut faire ou pas parce que 

bah euh je n’ai pas les connaissances  suffisantes pour ça. » (Inf2) 

Infirmière 3 attribuait ce manque de connaissance directement à un défaut de formation. 

« On a la cardio on a la BPCO qui sont des PRADO qui ont été faites par la sécu mais 

l’insuffisance rénale chronique n’est jamais dans notre formation, jamais. On est jamais 

formé la dessus, on ne nous forme pas là-dessus. » (Inf3) 
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L’absence de communication entre professionnels sur la maladie entrainait un sentiment 

d’isolement. « …au niveau des médecins on a jamais eu de demande de suivre 

l’insuffisance rénale chronique… »(Inf3)  « …l’accès au spécialise il n’est pas non plus 

d’une facilité extrême. »(Med) 

Ils se sentaient passifs. « … moi je rejoins un peu Med sur le fait que on a l’impression 

de pas faire grand-chose» (Inf1) 

 

Cet état était dévalorisant car incompatible avec leur vision d’un soignant en charge de 

la santé d’autrui. Ils se sentaient concernés par la pathologie. « …mon expérience, c’est 

quelque chose qui nous emmerde, parce que c’est difficile et qu’on comprend pas… » 

(Med) 

Les infirmières questionnaient leur légitimité à prendre en charge spécifiquement cette 

maladie.« …tu parles de recommandations de qualité de vie, faire de l'exercice, mange 

moins gras, enfin les trucs qu'on connait tous, que tout le monde connait, mais au niveau 

de l'insuffisance rénale chronique qu'est-ce qu'on peut dire en plus ? » (Inf3)  

« Je peux pas vous expliquer si c’est bon si ce n’est pas bon, voilà. […] moi je sais pas 

trop à quoi m’en tenir. » (Inf1)  

 Bénéfices attendus du protocole 

Concernant leurs attentes, les professionnels ont souvent signalé un besoin d’améliorer 

la circulation des informations relatives à la maladie. « ..moi j’aimerais bien faire plus, 

mais il faudrait que je puisse les identifier. »(Pha) 

Le médecin espérait que le protocole puisse aider à anticiper l’évolution de la maladie en 

permettant un diagnostic plus précoce. « …on est en difficulté sur une action quand on 

arrive trop tard. C’est-à-dire que, quand on arrive et que la personne est en insuffisance 

rénale chronique depuis un moment et bah euh c’est dur de pouvoir remonter. […] il faut 

repérer, expliquer même avant qu’il y ait une insuffisance rénale, sur le fait qu’il y a des 

comportements, des trucs comme ça qu’ils doivent acquérir avant » (Med) 

Les infirmières désiraient également mettre à disposition leurs compétences spécifiques 

et les spécificités de leur exercice. « …on peut faire une surveillance. »(Inf3)  « Nous on 
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est vraiment dans le faire on est vraiment voilà, nous on est chez notre 

patient. »(Inf2)  « On est au plus près ! »(Inf1)  

 

3- Un processus de création : Une nécessité de choix pour rester cohérents et 

efficients. 

 Mise à jour des connaissances 

Le rappel des recommandations effectué lors du premier focus est à considérer comme 

la première étape du processus de création. Ce moment avait pour but un équilibrage 

des connaissances ainsi qu’un rappel des points clefs de la prise en charge. Il a été 

réalisé par l’investigateur via une présentation PowerPoint.  

La coordinatrice de la MSP a également fait un rappel oral sur les étapes de création des 

protocoles, les enjeux, les questions auxquelles il faudrait répondre. « …le protocole pluri 

professionnel doit être très simple. C’est pour ça qu’il faut le limiter à des points critiques 

et en revanche il doit être précis sur le qui fait quoi. »(Coo)  

 Objectifs et population cible 

Les définitions de l’objectif et de la population cible ont été au cœur du deuxième focus 

groupe avec plus de la moitié des 2 heures 30 minutes passée sur ces questions. C’est 

plus de  temps qu’il n’a fallu pour décider du rôle de chacun, du parcours patient, et des 

critères d’évaluation. 

 Un débat entre deux visions du protocole a eu lieu :  

Le médecin voulait orienter le protocole en amont du diagnostic, dans la population à 

risque, afin de afin de diffuser un message au plus grand nombre, malade ou non.  « …on 

a une obligation en tant que MSP d'intervenir sur une population sur un territoire. […] à 

mon avis on ne répond pas à la question de la prise en charge de la population par rapport 

à cette problématique. » « en dessous en 3B à la limite c'est pas que je m'en moque mais 

ce n’est pas sur eux que je veux être le plus efficace. » (Med) 

Dans son idée le protocole devait inclure la population à risque pour faire de la prévention 

primaire, ainsi que les malades pour leur porter un message plus spécifique. Il défendait 

un modèle de prise en charge universelle. 

« Mon monsieur de 70 de DFG et qui a je sais pas, une hypertension. Il a pas encore 

d’insuffisance rénale chronique.[…] Donc on va pas dire, vous avez pas d’insuffisance 
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rénale chronique vous rentrez pas dans le protocole et je m’occupe pas de vous. Je, je 

pense… C’est pas logique. »(Med) 

L’autre proposition était de faire un protocole visant à ralentir la progression de la maladie 

chez des patients identifiés au préalable, en excluant ceux au stade terminal. « Soyons 

pragmatiques, pourquoi on reste pas sur le patient qui est atteint de maladie rénale 

chronique, c’est-à-dire le diagnostic avec le bilan sanguin est confirmé et on déroule le 

protocole. » (Coo) 

La longueur des échanges sur ce point était due à la difficulté d’obtenir un consensus. La 

proposition du médecin a convaincu deux des infirmières. « Moi je serais plus comme 

Med et prendre un petit peu en amont chez des personnes qui ont déjà un facteur de 

risque à côté. »(Inf2) 

Cependant le protocole ne permettait pas d’avoir deux objectifs principaux. « On est 

obligé de choisir… »(Coo) « Notre problème c’est qu’on accepte pas de pas tout 

faire. » (Mod) « …si on veut retarder l’évolution de la maladie rénale chronique, on sort 

toutes les personnes à risque. »(Mod) 

Objectif et population cible étaient liés par un besoin de cohérence nécessaire à la validité 

interne du protocole. La sémantique a été travaillée pour respecter les idées exprimées. 

« Si vous voulez dans le protocole que soient inclus les patients à risque et les patients 

malades il faut pas parler de maladie. » (Mod)   

La forme imposée du protocole ne permettait pas de concilier les deux propositions. 

Après avoir cherché à les lier, il a fallu faire un choix. C’est finalement la prise en charge 

des malades qui a été décidée. Le médecin a exprimé des regrets. 

« Brouhaha d’exclamations «  une heure et demi ! On y est ! » 

Med : Non mais, à force de tourner en rond… 

Mod : Et bien voilà c’était trop compliqué sinon !  

Pha : Voilà ! Voilà ! (exclamatif) 

Med : Ca me désespère… 

Brouhaha «  on fera un autre protocole, ça fait une heure qu’on se bat »  Rires 

Med : Non je pense pas qu’on se soit battu mais euh… C’est décevant. » 
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Un objectif secondaire a été validé, le repérage par tous les professionnels impliqués de 

la pathologie dans la population à risque. « …toutes les professions de santé qui sont 

autour de la table peuvent dire au patient qu’ils voient pour autre chose, s’il rentre là-

dedans pour des facteurs de risque : « Est-ce que vous avez dit à votre médecin ou est-

ce que vous avez fait un bilan sanguin qui comprenait ce qui est noté en dessous ? » 

Donc ça ça peut être le boulot de tout le monde… » (Med) 

 Définition des rôles et mise en place du parcours patient 

Une fois l’objectif et la population cible établis, les rôles ont été défini facilement lors du 

troisième focus, sur la base de ce qui avait été évoqué à la fin du deuxième. Les 

professionnels ont retravaillé le modèle de protocole préparé par l’observateur. 

L’outil informatique partagé a été utilisé comme levier de communication. « Pha : 

D’ailleurs les médecins, il faut que sur l’ordonnance évidemment apparaisse le DFG.[…] 

Med : Il faut seulement que Weda il le récupère sur le dossier du patient. 

Obs : Ca il fait. » 

L’utilisation d’outils permettant une meilleure coordination des soins a été intégrée au 

protocole. Il s’agissait pour les médecins de rédiger un Plan Personnalisé de Coordination 

en Santé (PPCS) accessible aux autres professionnels via le logiciel métier. 

« Coo : [le PPCS est un] outil de coordination pour l‘ensemble des acteurs, il vise à 

améliorer le parcours de santé des usagers, il codifie et personnalise les prises en 

charges… 

Med : C’est tout notre protocole en fait. Faut le laisser. » 

Pour la pharmacienne l’outil mis en avant était Bilan de Médication Partagé (BMP).  « une 

fois qu’on a fait le bilan, si on s’aperçoit que tout va très bien, c’est parfait, si on s’aperçoit 

qu’il y a des choses qu’on peut améliorer, on doit vous faire un retour… » (Pha) 

L’articulation logique des différentes interventions et la prise en compte de la transmission 

de l’information entre les professionnels a permis l’émergence d’un parcours du patient. 

« Pour les BMP il faut pas d’ordonnance mais ça serait bien si vous en faisiez une quand 

même. Ca formalise la démarche. »(Pha) 

 Définition des critères d’évaluation 
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Les critères d’évaluation cohérents et simples, compatibles avec l’outil informatique, 

assuraient l’ergonomie du document en post validation. «… si c’est prise en charge, 

à ce moment-là ton critère d’évaluation qui correspond c’est le nombre de patients qui 

sont rentrés dans le protocole. Et ça on peut le chiffrer. » (Med)  

L’ensemble de ces étapes a abouti à la version finale du protocole consultable en annexe. 

Celle-ci a été transmise à la CPAM du Gard pour validation avant mise à disposition à 

l’ensemble des professionnels de la MSPU. 

4- Le protocole, un mode de fonctionnement orienté par la CPAM et par les 

considérations financières 

 La tutelle des instances 

La mise en place d’un protocole par une MSP implique sa validation par un médecin 

conseil de la CPAM. L’action des professionnels était orientée par la forme du protocole, 

décidée par les instances. « Pour avoir fait les évaluations entre guillemet de beaucoup 

de protocoles, on a beaucoup insisté sur les premières années l’assurance maladie ne 

dit rien, on a beaucoup insisté du manque d’évaluation. »(MC)  

 La contrepartie financière 

L’intérêt financier des professionnels, le temps investi et la rémunération ont compté dans 

la mise en place du parcours. « …c’est payé combien pour vous ? - Pha : Très peu, très 

peu enfin… On y passe trois heures, une pharmacienne qui est diplômée euh, les 

charges et tout… Donc c’est pour ça que ça a très mal démarré, on perdait de l’argent 

carrément. » 

 Le remboursement des actes proposés 

La prise en charge diététique en soins primaires, non remboursée par la sécurité sociale, 

a été évoquée, mais l’absence de diététicien au sein de la MSP et l’absence de levier de 

prise en charge des soins, n’ont pas permis de l’intégrer au protocole.  « …c’est très 

compliqué mais bon les diet’ faut les payer alors… » (Coo)  

5- Expérience démocratique vécue par le groupe 

Le rythme de progression a fortement varié selon la problématique abordée. Certains 

points étaient très consensuels mais d’autres ont entrainé des blocages. Dans ce 

contexte, modérateur et observateur sont intervenus plusieurs fois dans les échanges, 

pris à partie sur les idées. 
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« Med :Donc ton objectif, diminuer…   Mod : C’est pas Mon objectif, c’est je synthétise ce 

que j’ai entendu. » 

Les échanges montraient un besoin de convaincre, une dynamique de combat d’idées. 

« Je prépare mes armes. » (Med) On retrouvait dans les échanges certains procédés 

s’apparentant à des sophismes. 

« Obs : Mais pourquoi on peut pas classer ? Quand tu l’as en face de toi il est ou il est 

pas le patient. 

Med : Mais il est pas que ça. 

Obs : Non mais là je saisis plus ce que tu dis… » 

« (coupant la parole) Et soit on est en pluri pro soit c’est tout. (Med) » 

Le blocage a aussi amené le médecin à proposer de modifier le guide d’entretien ce qui 

a déclenché l’intervention du modérateur. « Med : Donc si on avance pas sur ce qu’on va 

faire on peut pas définir ton objectif pour l’instant. Ou te le décrire. 

Mod : Enfin Med excuse-moi, quand on fait un travail de thèse on commence par définir 

l’objectif. On ne fait pas le travail et après on définit l’objectif. » 

Le mode de fonctionnement de la MSPU définissait l’organisation comme horizontale. Il 

n’était pas défini de hiérarchie dans l’équipe. Cela permettait une levée d’inhibition de la 

parole.  « Ca bouscule le cadre qu’on a toujours eu où on était dans un rapport de… Où 

on suivait ce qu’avait dit le médecin. » (Pha) 

Cependant le médecin était perçu comme le détenteur de connaissances et de 

l’information. Il avait pour mission de guider le patient et la prise en charge des autres 

professionnels. « …demandez au médecin… » (Inf1) « …je vais renvoyer vers le 

médecin… » (Inf2) « «…quand le médecin a dit, il y a acceptation. »(Pha). 

On notait une inégalité dans les échanges relative aux attitudes, aux personnalités et à 

l’habitude que chacun a du débat. On peut noter que le médecin a pris plus de fois la 

parole que les quatre infirmières et la pharmacienne réunies. 

Pour favoriser l’expression de tous et réduire l’ascendant pris par le médecin sur les 

échanges, le modérateur a utilisé sa position pour reprendre les commandes du débat. 

« Laisse-moi finir. Parce que moi je suis pas dans le débat je suis juste dans l’animation.» 

(Mod) 
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DISCUSSION 
 

1- Rappel de l’objectif principal 
 

Ce protocole de recherche action avait un double objectif : Comprendre comment les 

professionnels de cette MSP mettent en place un protocole pluri professionnel à travers 

sa création. Le protocole tel qu’il a été soumis à la CPAM pour validation est consultable 

en annexe. 
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2- Modèle explicatif          
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Concernant l’analyse du processus de création : Cette étude a montré que les 

professionnels voient le protocole comme un outil pour transcender leur pratique. Les 

meilleurs exemples sont la surveillance et les conseils hygiéno diététiques : Initialement 

perçus comme des actes sans intérêt et non pratiqués, ils sont devenus des étapes clef 

de la prise en charge des patients. Leur intégration dans un système global et cohérent 

pour les acteurs légitime leur intervention et créé une émulation. Le protocole devient un 

outil de remobilisation de l’équipe. 

Il n’a pas été fait mention d’un besoin de formation supplémentaire sur l’insuffisance 

rénale chronique. Même si l’absence de formation initiale a été pointée du doigt par les 

infirmières, et qu’elles se retrouvent en difficulté dans leur pratique, le protocole 

contourne le problème. Il s’appuie sur leurs compétences ou des actes de soin non 

spécifiques comme la surveillance des constantes ou un conseil diététique minimal.  

Le protocole permettrait également le dépassement de limites liées au système de santé. 

Il rationnaliserait l’utilisation les actes ayant un rapport temps investi / rémunération 

défavorable, et ceux non remboursées pour le patient. La circulation des informations et 

la mise en place de moyens de communications réduiraient  l’isolement. La prise de 

contact se veut organisée avec un moyen, le logiciel métier, et une temporalité. La 

cohérence et l’esprit de groupe s’en trouveraient renforcés.  

Le protocole permettrait même le dépassement des limites de la MSP. Même s’il n’est 

pas opposable aux autres professionnels hors MSP, ceux-ci peuvent être impliqués. Le 

protocole deviendrait un outil de diffusion des bonnes pratiques aux autres professionnels 

du territoire. 

Les participants ont exprimés les mêmes opinions vis-à-vis de la maladie rénale 

chroniques que celles retrouvées dans l’étude observationnelle de Fernoux (9). 

Surveillance sous optimale, manque de sensibilisation, difficultés de coordination. 

Ils ont une vision des soins primaires semblable à celle qu’on retrouve dans d’autres 

études sur les professionnels travaillant en MSP, et poursuivent les mêmes objectifs : 

Décloisonnement et optimisation de la pratique, émulation et valorisation par l’exercice 

coordonné. (17) (18) 

Le médecin proposait des actions prioritaires en soins primaires au final non compatibles 

avec les protocoles pluri professionnels. Ces derniers induisent une spécialisation du soin 

en fixant l’attention des professionnels sur des points critiques de maladies identifiées. 
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Les actions à mener à l’échelle de la population du territoire ne rentrent pas dans ce 

cadre.  

Au-delà de la connaissance imparfaite des recommandations exprimée par certains 

professionnels et de la difficulté d’identification des malades, cette étude nous montre 

une chose. Les professionnels adhéraient aux bonnes pratiques et les critiquaient peu. 

Mais ils appliquaient mal les recommandations parce qu’elles ne suffisaient pas à donner 

du sens à leur pratique. C’est en les intégrant dans un parcours cohérent pour eux et 

pour le patient qu’ils pensent pouvoir s’améliorer. 

La nécessité d’obtenir des fonds pour faire fonctionner la MSP, la rentabilité des actes et 

leur remboursement sont des biais que les professionnels prennent en compte. Le 

dépassement du biais financier est très important pour faire du protocole un schéma de 

prise en charge optimale. 

La mise à jour des connaissances des professionnels permet de confronter les besoins 

identifiés et les éléments de bonne pratique de la littérature. Son usage lors de 

l’élaboration des futurs protocoles au sein de la MSP devrait être systématisé. 

La modération des réunions aura montré un impact positif sur le respect des différents 

intervenants et le maintien de l’équilibre entre eux. Avec la présence du médecin, homme, 

expérimenté, professeur des universités, directeur d’un département de la faculté de 

médecine, on retrouve la figure du leader émergent, déjà étudié en psychologie sociale 

par des auteurs ayant travaillé sur la dynamique des groupes (19). Celui-ci, par son 

positionnement, est à même de déstabiliser le fonctionnement collégial. 

Concernant la collégialité au sein des MSP, Vezinat explique que les rapports de force 

sont paradoxalement la preuve de l’existence du collectif. Leur gestion nécessite un 

modérateur entrainé mais permet de renforcer la collégialité et le fonctionnement 

démocratique entre égaux (20). 

 

3- Forces et limites 
 

Il n’existait pas à ce jour de travaux traitant du phénomène étudié ici, ce qui en fait un 

travail original.  

Toutes les professions de la MSPU ayant un rôle dans la prise en charge de l’insuffisance 

rénale chronique étaient représentées avec si possible plusieurs professionnels. Le 
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médecin conseil responsable de la validation des protocoles apportait un point de vue 

singulier au processus de création. Il a pu expliquer aux professionnels ses critères de 

jugement lors de l’évaluation des protocoles tout en faisant l’expérience de la contrainte 

que cela représente.  

Le protocole de cette étude a été monté en suivant les recommandations COREQ 

relatives à la recherche qualitative (21). 

La définition à priori du nombre de réunions pour correspondre au mode de 

fonctionnement in vivo a pu limiter le nombre d’étiquettes de sens, donc de catégories 

conceptuelles obtenues. Cela peut remettre en cause la saturation des données 

recherchée lors d’une analyse par théorisation ancrée. 

On note que l’investigateur et le modérateur ont pris part aux discussions lors des 

groupes ce qui pourrait représenter un biais dans la collecte des données. Mais comme 

ceux-ci font partie de la MSP et participent habituellement lors des mises en place de 

protocole, ils rendent l’échantillon plus représentatif. 

Les critères qualité propres à la recherche action  ont également été respectés (22). 

Seule la vérification de l’analyse par les sujets a été abandonnée. La prise en compte 

des biais et la transparence de l’analyse après triangulation avec le modérateur assure 

la crédibilité et la fiabilité du travail. 

L’authenticité ontologique, éducative et catalytique est à souligner : La recherche devient 

par le protocole pluri professionnel le catalyseur d’une action future. Les participants 

bénéficient d’une meilleure connaissance de l’IRC et d’eux-mêmes. 

4- Perspectives 
 

La perspective la plus immédiate concernant ce protocole est sa validation ou non par la 

CPAM du Gard. Par ailleurs une diététicienne a envisagé de rejoindre la MSP. 

L’intégration de ses compétences au protocole sera indispensable afin de l’optimiser.  

La mise en place d’un protocole dans une MSP est un exemple de l’engagement collectif 

des acteurs de santé dans la qualité des soins. Il reste maintenant à montrer que le 

protocole atteint ses objectifs. A ce jour les travaux de recherche en soins primaires 

manquent pour mettre en avant l’impact positif des nouveaux modes d’exercice. Des 

travaux qui prouveraient une meilleure qualité des soins par l’exercice coordonné sont 

souhaitables afin de démontrer le bienfondé de la STSS.  
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 Par ailleurs, le protocole est un outil qui permet de coordonner le parcours patient, mais 

son champ d’action est réduit. D’autres outils doivent être créés pour optimiser la prise 

en charge. La création de CPTS permet de prolonger l’action initiée à l’échelle des MSP. 

Dans le cadre de l’IRC on peut espérer que le décloisonnement des soins de ville et 

hospitaliers améliore la prise en charge des patients si la maladie évolue et que le 

parcours de soins se complexifie.  
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Annexes (du protocole) 

 Critère HAS définissant la néphropathie chronique grave 

       

 

 Fréquence du suivi biologique en fonction du stade de la MRC. (HAS 2021) 
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 Principaux médicaments responsables de néphropathies 
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2- Formulaire de recueil des données 

Formulaire de recueil des données personnelles 

 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier 
informatisé par Pierre-Emmanuel Giroud à des fins d’analyse dans le cadre du 

projet de recherche : Mise en place par les professionnels de santé de la MSPU 
La Source d’un protocole de dépistage et prise en charge de l’insuffisance 

rénale chronique non terminale. 

 La base légale du traitement est la MR004 : Recherche n’impliquant pas la personne 
humaine, hors loi Jardé. 

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : Pierre-
Emmanuel Giroud et le Dr Mélanie Badin. 

Les données sont conservées pendant un an à date de la publication du travail ou à 
défaut un an après soutenance de la thèse. 

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur 
effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données 

Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. 

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce 
dispositif, vous pouvez contacter l’investigateur aux coordonnées indiquées sur la 
note d’information qui vous a été remise.  

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » 
ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 

Sexe  

Age  

Nom et Prénom  

profession  

Nombre d’années d’exercice  

 
Type d’exercice 

 

 
 
 

diplômes 
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3- Note d’information 

Note d’information  

 

Département Universitaire Médecine Générale-Université de Montpellier-Nîmes 

Maison de Santé Pluriprofessionnelle La Source, à Vergèze (30310) 

 

Responsable de l’étude : 

Dr Mélanie BADIN, coordinatrice principale, Médecin Généraliste à Vergèze. 

Adresse mail :  

 

Encadrant les travaux de thèse d’exercice de : 

Pierre-Emmanuel Giroud, médecin généralise adjoint, investigateur. 

Adresse mail :  

 

Madame, Monsieur, chers collègues, 

Vous êtes invités à participer à une étude menée au sein de la MSPU La Source à Vergèze.  

L’objectif  de cette étude est de comprendre le cheminement aboutissant à la validation d’un 

protocole sur l’insuffisance rénale chronique. Vous trouverez ci-dessous, plus en détail la 

description de notre travail.  

Si vous avez la moindre question, n’hésitez pas à nous joindre aux adresses indiquées. 

Nous espérons que ce protocole sur l’insuffisance rénale saura susciter votre intérêt et que vous 

serez nombreux à y participer. 

Si vous décidez d’y participer vous serez invité à signer au préalable un formulaire de 

consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de participer. Vous conserverez 

une copie de ce formulaire.  

 

1- Déroulement de l’étude 

Vous serez amené(e) à participer à un processus de recherche action au sein de la MSPU. Il 

vous sera demandé de remplir une fiche d’information vous concernant, qui permettra de recueillir 

vos données socio démographiques. Ces données seront pseudonymisées après suppression 

de vos Nom Prénom et Age. 

Un focus group réunissant les professionnels volontaires sera constitué. Trois réunions sont 

prévues, chacune d’elle étant une étape du processus de création d’un protocole 

pluriprofessionnel de diagnostic et prise en charge de l’IRC non terminale au sein de la MSPU. 

A chaque réunion, un animateur, le Dr Mélanie Badin, aidé d’un guide d’entretien, sera là pour 

gérer et faciliter la parole de chacun. L’investigateur, Pierre-Emmanuel Giroud, ne prendra pas 

[DonnÃƒÆ’Ã‚Â©es anonymisÃƒÆ’Ã‚Â©es pour mise en ligne]

[DonnÃƒÆ’Ã‚Â©es anonymisÃƒÆ’Ã‚Â©es pour mise en ligne]
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part aux échanges lors des réunions. Un enregistrement audio sera réalisé puis retranscrit mot à 

mot, formant le verbatim. L’analyse du verbatim pourra amener à modifier ou orienter le guide 

d’entretien des réunions suivantes. 

Au terme des réunions le protocole de soins primaires sera présenté aux autres membres de la 

MSPU et transmis à la CPAM du Gard pour validation. 

A l’issue de l’étude les résultats obtenus vous seront présentés en RCP. 

L’analyse du processus de création permettra de mieux comprendre comment une MSP 

s’organise pour mettre en place un protocole pluri professionnel. Les professionnels bénéficieront 

du  protocole pour mieux dépister et suivre les patients concernés. 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité d’éthique du Collège National des Généralistes 

Enseignants en date du 02/09/2021. Elle fait l’objet d’une déclaration à la Commission nationale 

informatique et liberté. 

 

2- Risque potentiel de l’étude. 

Cette étude ne présente aucun risque. Aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure 

diagnostique ou thérapeutique n’est mise en œuvre. Vous pouvez mettre fin à l’entretien à tout 

moment. 

 

3- Bénéfices potentiels de l’étude 

Ils sont de deux types. Mieux comprendre le processus de création d’un protocole au sein d’une 

MSP, expliciter les forces mais aussi les limites de l’interdisciplinarité en soins primaires. 

Pour les membres de la MSPU La Source, bénéficier d’un protocole rigoureux adapté à leurs 

besoins. 

4- Participation à l’étude 

Votre participation à l’étude est entièrement volontaire. 

5- Rémunération et indemnisation 

Aucune forme de rémunération ou indemnisation n’est prévue. Selon l’heure des réunions et le 

contexte sanitaire national, les participants pourront se restaurer sur place avant et après les 

réunions. 

6- Informations complémentaires 

Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles auprès du chercheur ou du 

responsable de l’étude aux coordonnées inscrites en première page.  

7- Confidentialité et utilisation des données personnelles  

Les informations recueillies dans le cadre de cette étude font l’objet d’un traitement de données 
à caractère personnel, dont le responsable est l'Université de Montpellier (163, rue Auguste 
Broussonnet, 34090 Montpellier).  
 
Vous êtes informé(e) que, sans votre consentement, l’Université de Montpellier n’utilisera pas 
vos informations pour réaliser cette étude. 
 
Ce traitement est nécessaire à l’exécution d’une mission de service public, à savoir la mise en 
œuvre d’un projet de recherche. 
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Les données à caractère personnel recueillies ici sont conservées pendant un an à compter de 
la publication du travail de thèse, et sont destinées au Dr Mélanie Badin et Pierre-Emmanuel 
Giroud. 
 
Conformément au règlement général sur la protection des données (règlement européen no 2016-

679-UE du 27 avril 2016) et à la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (loi no 78-17 

du 6 janvier 1978) modifiée, vous disposez : 

 Des droits d'accès, de rectification et d’effacement de vos données à caractère 
personnel ; 

 Du droit de retirer votre consentement pour l’avenir ; 

 Des droits de limitation et d’opposition au traitement de vos données à caractère 
personnel. 

 
Pour exercer ces droits et/ou signaler toute anomalie, vous pouvez contacter l’investigateur de 
cette étude.(  

Par ailleurs, vous pouvez, le cas échéant, introduire une réclamation auprès de la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés (www.cnil.fr). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[Données anonymisées pour mise en ligne]
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4- Consentement des participants 

 

Lettre de consentement 
J’ai été sollicité(e) pour participer au projet de recherche en santé :  

Etude de la construction par les professionnels de santé de la MSPU La Source d’un 

protocole pluriprofessionnel de dépistage et prise en charge de l’IRC non terminale. 

 

Je, soussigné(e) ___________________________________________________ 

consens au traitement de mes données à caractère personnel par Pierre-Emmanuel 

Giroud.  

Je reconnais avoir pris connaissance et m’être vu remettre une copie de la note d’

information décrivant les conditions dans lesquelles sera mis en œuvre le traitement.  

J’ai également été informé(e) du fait qu’aucune donnée directement identifiante me 

concernant ne figurera dans la thèse produite. 

 

 CONSENTEMENT À L’ENREGISTREMENT AUDIO :  

J’autorise Pierre-Emmanuel Giroud à effectuer un enregistrement audio de l’entretien 

que nous avons ce jour pour les besoins de son étude.  

Je consens à l’enregistrement de ma voix à des fins de retranscription de notre entretien.  

Je reconnais avoir été informé(e) que cet enregistrement sera détruit après retranscription 

écrite de l’entretien et ne fera l’objet d’aucune communication au public.  

 

J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude. J’ai été 

prévenu que ma participation se fait sur la base du volontariat et ne comporte pas de 

risque particulier.   

Je peux décider de me retirer de l’étude à tout moment, sans donner de justification et 

sans que cela n’entraine de conséquence. Si je décide de me retirer de l’étude, j’en 

informerai immédiatement les investigateurs. 

J’ai été informé(e) que les données colligées durant l’étude resteront confidentielles et 

seront seulement accessibles à l’équipe de recherche. J’accepte que mes données 

personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi informatique et liberté. 

J’ai été informé(e) de mon droit d’accès à mes données personnelles et à la modification 

de celles-ci. 

Mon consentement n’exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je 

conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi.  

 

Nom :  

 

Lieu et date : 

 

Signature :  
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5- Serment d’Hippocrate 

 
SERMENT 

 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux et reconnaissant  envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé  de mes confrères si j’y manque. 
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Etude de la construction d’un protocole pluri professionnel à la MSPU La Source 

(30) : L’exemple de l’insuffisance rénale chronique non terminale 

Introduction : L’exercice coordonné en maison de santé pluri professionnelle (MSP) se 

diffuse en France. Les professionnels qui y travaillent doivent rédiger des protocoles pluri 

professionnels de soins de premier recours (PPSPR) permettant d’optimiser leur prise en 

charge de maladies complexes et fréquentes. L’insuffisance rénale chronique (IRC) non 

terminale fait partie des pathologies concernées. Il n’existe pas d’études portant sur le 

processus de mise en place d’un PPSPR. À travers l’exemple de l’IRC non terminale, 

l’objectif de notre étude était d’étudier le processus de création d’un protocole à la MSPU 

La Source. 

Matériels et méthodes : Recherche action qualitative dont les données ont été recueillies 

lors de trois focus groupes auprès des professionnels de la MSPU La Source. 

Echantillonnage sur la base du seul volontariat selon la méthode habituelle au sein de la 

MSPU. Les entretiens ont été enregistrés puis anonymisés et retranscrits mot à mot. 

L’analyse était inspirée de la théorisation ancrée. Analyse par comparaison constante 

jusqu’à l’intégration de catégories conceptuelles dans un modèle permettant de mieux 

comprendre le processus de création d’un protocole.  

Résultats : Les professionnels constataient une prise en charge sous optimale de l’IRC 

et non satisfaisante pour eux. Les blocages à la mise en place d’un protocole précis et 

cohérent ont été dépassés par l’obtention de consensus.  Le protocole définit un parcours 

patient au sein de la MSPU. L’intervention des professionnels est cordonnée, la 

transmission des informations dans l’équipe est organisée. Le protocole définit les outils 

pouvant être utilisés. La rentabilité des actes et leur remboursement a été prise en 

compte. L’étude montre une inégalité dans les échanges entre les professionnels, 

atténuée par la présence d’un modérateur. 

Discussion : Les professionnels voient le protocole comme un outil pour transcender leur 

pratique en l’intégrant dans une prise en charge globale du patient, à l’échelle de la 

MSPU. L’authenticité de l’expérience démocratique vécue n’est pas remise en cause par 

l’asymétrie des échanges entre les professionnels. La présence d’un modérateur semble 

être bénéfique. Il reste nécessaire de montrer que les protocoles pluri professionnels en 

soins primaires améliorent la prise en charge des patients. 

Mots clefs : Protocole pluri professionnel, maison de santé pluri professionnelle, 

insuffisance rénale chronique  




