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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et
qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de
I'honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et
leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer

les consciences. Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes et
mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et
méprisé(e) si j'y manque.
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Introduction
1 Contexte
Les soins primaires sont mis au défi devant des soins de plus en plus spécifiques et un parcours d’acces

aux soins complexe.

1.1 Vieillissement et état de santé de la population francaise

1.1.1 Une espérance de vie qui s’allonge
La population frangaise augmente depuis plusieurs décennies et comptait au 1°" janvier 2022 67 842

591 habitants. Elle est composée de plus en plus de personnes agées. La part des personnes de plus de
65 ans a augmenté d’un quart en 10 ans. La part des 75 ans et plus a augmenté de fagon moins rapide
mais devrait augmenter rapidement dans les prochaines années. (Figure 1)

Lespérance de vie a la naissance en 2022 était de 85,4 ans pour les femmes et 79,3 ans pour les
hommes contre 83,1 et 75,8 respectivement en 2002. (1)

600000 400000 20000 0 200000 400000 60000

Ofer 2022 hommes 2022 femmes 2052

Figure 1.Pyramide des dges en 2022 et en 2052.

1.1.2 Un nombre de pathologies chroniques qui augmente
Plus de 12 millions de personnes en France étaient porteuses d’une ou plusieurs maladies chroniques.

Ces dernieres sont définies par leur durée longue, leur caractere évolutif et leur retentissement sur la
vie quotidienne. Elles peuvent générer des incapacités et des complications graves.

En 2022, 21 % de la population avait plus de 65 ans contre 17% en 2012.

Le vieillissement entraine I'apparition d’'une ou plusieurs maladies chroniques. En 2019, 91% des 75
ans et plus avaient au moins une pathologie ou traitement chronique. Il s’agissait pour 37% de
pathologies cardio-vasculaires, 12% de pathologies respiratoires, 10,7% de maladie Alzheimer et autres
démences.

On note également une augmentation de ses pathologies dans la population générale. En 2019, 42%
de la population avait au moins une maladie chronique contre 36% en 2014.(1)
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1.1.3 Unrenforcement des inégalités
On retrouve une nette prédominance des pathologies chroniques dans les milieux sociaux

économiques défavorisés. L'espérance de vie est diminuée dans les départements du nord de la France.

(Figure 2) (1)
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Figure 2.Espérance de vie a la naissance par département en année en 2021.

1.2  Soins primaires
Les soins primaires sont définis pour la premiere fois par I'OMS dans la déclaration d’Alma-Alta en

1978.(2) lls sont intégrés dans la notion plus vaste de soins de santé primaires qui est définie comme
« une approche de la santé tenant compte de la société dans son ensemble qui vise a garantir le niveau
de santé et de bien-étre le plus élevé possible et sa répartition équitable en accordant la priorité aux
besoins des populations le plus tét possible tout au long de la chaine de soins allant de la promotion
de la santé et de la prévention des maladies au traitement, a la réadaptation et aux soins palliatifs, et
en restant le plus proche possible de I'environnement quotidien des populations ».

Les soins primaires également appelés soins de premier recours ou de proximité sont le premier
contact des patients avec le systeme de santé national(3). Leurs missions intégrent la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi, la dispensation et I'administration des médicaments,
produits et dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique. lls sont a différencier des soins
secondaires et tertiaires qui sont I'acces a la spécialisation ou I’hyperspécialisation dans un but, le plus
souvent, curatif.

Leurs principes sont de garantir :

-un acces a des soins de proximité et économiques

-une prise en charge globale en intégrant la dimension somatique, biologique, psychique et
environnementale du patient

-une continuité des soins

-une coordination entre les différents soins primaires mais également avec les soins secondaires ou
tertiaires.

Les médecins généralistes, infirmiers, pharmaciens, dentistes, certains pédiatres ou psychiatres mais
aussi d’'autres professions paramédicales peuvent faire partie des soins primaires.
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1.3 Baisse de la démographie médicale en France, état des lieux en 2022

1.3.1 Médecins
On comptait 228 528 médecins en France en 2022. 99 941 étaient des médecins généralistes, ce qui

correspondait a 147,78 médecins pour 100 000 habitants. 57 033 exergaient une activité libérale et
8437 une activité mixte. (4)Avec I'augmentation du numérus clausus puis sa disparition, on estime que
le nombre de médecin généraliste n"augmentera qu’a partir de 2035.(5)

La répartition des médecins généralistes est également inégale sur le territoire, les zones les mieux
dotées étant principalement sur les cotes et le sud-est. (Figure 3)(6)

B 188,0 ou plus

- de 149 a moins de 188,0
[ de 116 2 moins de 149,0
(1 Moins de 116,0

Figure 3.Densité départementale de médecins généralistes en France en 2022.

1.3.2 Infirmiers
La DREES recensait 765 000 infirmiers en 2022.(4) |l s’agirait d’une surévaluation, leur nombre serait en

réalité de 637 000. Cette erreur serait imputée au dysfonctionnement d’ADELI, les infirmiers ayant
basculé dans le répertoire RPPS depuis 2021. Des travaux complémentaires de redressement
statistique sont en cours pour assurer la comparabilité des données. (7)

121 152 exercaient une activité libérale, ce qui correspondait a une densité de 178,6 pour 100 000
habitants.

En 2040, le nombre d’infirmiers sur 'ensemble de la France s’estimerait a 881 000.

On observe un véritable gradient nord-sud dans la répartition des infirmiers libéraux avec une
exception pour la Bretagne. (Figure 4)(8)
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Figure 4.Densité des infirmiers libéraux en 2022.



1.3.3 Sages-femmes

S T

qui correspondait a une densité de 205,52 pour 100 000 habitants.(4) On observe également un
gradient nord-sud dans cette profession. (Figure 5)(9)
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1.3.4 Pharmaciens
On comptait 72 200 pharmaciens. Environ 50 000 exercaient en officine ce qui correspondait a environ
150 pharmaciens pour 100 000 habitants.(4) La densité de pharmaciens est moindre dans les
départements du nord-ouest et centre-nord. (Figure 6)(6)
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Figure 6.Densité de I'ensemble des pharmaciens en France en 2022.
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1.3.5 Masseurs-kinésithérapeutes
La DREES n’a pas révélé ses chiffres pour I'année 2022 probablement pour les mémes raisons que les

infirmiers. Lordre national des masseurs-kinésithérapeutes en recensait 97 790 dont 14 594 exercaient
une activité salariée et 83 166 exercaient une activité libérale et mixte.

Cela correspondait a 144 masseurs-kinésithérapeutes pour 100 000 habitants. On observe également
un gradient nord-sud. (Figure 7)(10)
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Figure 7.Densité de masseurs-kinésithérapeutes en France en 2022.

1.3.6 Orthophonistes
On comptait 24 208 orthophonistes. 20 657 exercaient une activité mixte ce qui correspondait a 30,55

orthophonistes pour 100 000 habitants.(4) Le centre de la France est la zone la moins bien dotée en
orthophonistes. (Figure 8)(11)
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Figure 8.Densité des orthophonistes libéraux en France en 2022.
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1.4 Llinterprofessionnalité comme solution ?
Le systeme de soin fait donc face a une triple problématique : le vieillissement de la population,

['augmentation des pathologies chroniques et une inégalité sociale et territoriale d'acces aux soins.
Notre systeme de santé, déja affaibli par une démographie des professionnels de santé insuffisante,
est mis a mal par I'explosion des maladies chroniques. Ces dernieres ont besoin de prises en charge
globales et transversales. Les acteurs de soins primaires sont de plus en plus nombreux a graviter
autour du patient et la situation nécessite une coordination de cette équipe.

1.4.1 Les maisons de santé pluriprofessionnelles : I'attractivité pour améliorer
I'accés aux soins
Les MSP ont été introduites par la loi de financement de la sécurité sociale en 2007 avec pour objectif

d’améliorer I'attractivité, 'accessibilité et la qualité des soins.

Ceux sont des structures pluridisciplinaires ou travaillent de fagon coordonnée des professionnels de
la santé libéraux. En mars 2023, 2251 étaient en fonctionnement.

Pour étre reconnue par I'ARS et recevoir des financements, une MSP doit répondre a un cahier des
charges précis. Elle doit regrouper au moins deux médecins et un professionnel paramédical.

Les MSP étaient, au début de leur développement, principalement situées sur des territoires
présentant un faible accés aux soins surtout en marge rurale. Depuis quelques années, le
développement des MSP se fait en territoire péri-urbain. On note une augmentation de densité de
médecins généralistes dans les territoires de MSP.(12)

L'attractivité de ces structures pour les médecins généralistes s’explique par (13) :

-un désir de travailler en équipe. Linterprofessionnalité est I'atout majeur des MSP. La volonté
d’associer les compétences médicales, soignantes et médico-sociales a fait émerger des protocoles
pluriprofessionnels respectant des charges précises. Il ne s’agit nullement d’'une délégation de taches.
Ces protocoles permettent d’'améliorer I'organisation et la coopération notamment dans des situations
complexes et/ou fréquentes. lls permettent de définir les réles de chacun et d’harmoniser les pratiques
de soins.(14)

-une amélioration de l'organisation et de la gestion du temps de travail.

-une possibilité de diversifier sa pratique avec I'exercice coordonné (ETP, prévention)

-la convivialité qui apporte une amélioration des conditions de travail.

-le cOté sécuritaire.

1.4.2 Ladélégation de tache pour améliorer I'offre de soins
La délégation de taches semble une solution pour optimiser 'activité des soignants et notamment

libérer du temps médical pour le médecin.

La délégation est définie par la HAS comme « | ‘action par laquelle le médecin confie a un a un autre
professionnel de santé la réalisation d’un acte de soin ou d’une tache. La délégation comprend I'idée
de supervision. La responsabilité du délégant (le médecin) reste engagée du fait de la décision de
déléguer, la responsabilité du délégué (le professionnel non médical) est engagée dans la réalisation
de l'acte. »

En 2003, est confié au Pr Berland Yvan, doyen de la faculté de Marseille, la direction d’ un travail sur la

coopération des professionnels de santé.(15) Il s’inspire des pratiques exercées a |'étranger pour faire

son rapport. La délégation de taches vers les infirmiers est bien ancrée dans les pays anglo-saxons.
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Ils peuvent pratiquer deux types d’activités :

-clinicienne, tournée vers I'éducation, le conseil et I'expertise infirmiére

-praticienne, permettant de diagnostiquer, prescrire et traiter les problémes courants.

D’abord présent au sein des soins secondaires et tertiaires, ces professions se sont aussi développées
au sein des soins primaires.

Elles sont encadrées par des lois. Toutes les prises en charge sont régies par des protocoles initialement
réalisés par des médecins.

En France, la délégation de tache a toujours existé, surtout en zone rurale, mais dans un cadre non
officiel et donc sans reconnaissance des soignants qui I'exercent.

La délégation de tache ne peut se pratiquer que si le soignant a la compétence requise. |l serait donc
nécessaire d’intégrer I'enseignement de ses nouvelles compétences dans la formation du soignant.

Pour officialiser cette délégation de tache, des protocoles de coopération sanitaires nationaux ont été
créé. Six sont actuellement validés par la HAS. En ville, les protocoles sont mis en place a l'initiative
d’'une équipe de professionnels de santé volontaire et exercant dans une structure d’exercice
coordonnée (MSP, centre de santé, CPTS). Ils sont déclarés a I'ARS et répondent a des exigences de
qualité et de sécurité.

Nous pouvons citer comme exemple la délégation par les médecins aux pharmaciens de la réalisation
du TROD permettant de délivrer un antibiotique si le test s’avere positif. (16)

Lorsque ces protocoles ne sont peu ou pas adaptés a un territoire, la modification ou la création de
protocoles appelés protocoles de coopération sanitaire locaux est possible pour s’ajuster aux besoins
et conditions d’exercices.

1.4.3 La création de nouveaux métiers
En 2016, né de la loi de modernisation du systeme de soin, apparait le métier d’infirmier en pratique

avancée. Le diplédme d’état d’IPA est proposé aux soignants diplédmés d’état en soins infirmiers et ayant
exercé pendant au moins 3 ans. lls ont leur propre domaine de spécialité.(17) Laccées direct a I'lPA n’est
pas possible. Leur role est d’assurer un suivi des patients en coordination avec un médecin. L'association
de ses deux professionnels de santé est régie par un protocole d’organisation proposant un plan de
soins adapté a un patient.

1.5 Mais aussi d’autres solutions...

1.5.1 Mieux vaut prévenir que guérir
L'OMS en 1948 définissait la prévention comme « I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le

nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ».(18)

On distingue 4 types de prévention (19):

-la prévention primaire vise a réduire l'apparition d’'une pathologie en agissant sur ses causes et
facteurs de risque dans une population saine

-la prévention secondaire vise a identifier une pathologie a son stade le plus précoce et a pouvoir
proposer une prise en charge le plus rapidement possible

-la prévention tertiaire vise a réduire la progression et les complications d’une pathologie déclarée
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-la prévention quaternaire est moins connue. Introduite en 1985, par le Dr Jamoulle médecin de famille
en Belgique et validé par la WONCA en 1995, elle vise a protéger le patient de la médecine non
nécessaire ou surmédicalisation. Le surdiagnostic et le surtraitement peuvent entrainer des effets
indésirables physiques et psychologiques pour le patient sans qu’il y ait un vrai impact sur la morbi
mortalité.

La prévention peut-étre :

- « universelle » en s’appliquant a I'ensemble de la population, pour exemple manger 5 fruits et
Iégumes par jour.

- « sélective » s'adressant a un sous-groupe de la population, pour exemple le dépistage du cancer du
sein chez la femme entre 50 et 74 ans

- « ciblée » chez des sous-groupes présentant des facteurs de risques, pour exemple le dépistage de
I'albuminurie chez les patients diabétiques.

Les facteurs de risque de maladies chroniques bien connus sont la consommation d’alcool et le tabac,
le manque d’activité physique et I'alimentation. De nombreux programmes nationaux sont d‘ailleurs
mis en place.

Mais I'environnement dans lequel nous vivons est également un facteur de risque de maladies. Selon
I'OMS, en 2016, 13,7 millions de décés soit 1 déceés sur 4 dans le monde était lié a une cause
environnementale.

La santé environnementale est un concept récent qui s’intéresse aux conséquences de I'exposition des
populations aux facteurs environnementaux sur leur santé. Le principal facteur étant la pollution
atmosphérique. Pour réduire I'impact de I'environnement sur la santé, le gouvernement a mis en place
un plan national santé-environnement qui en est a sa 4éme révision.

En 2022, la Dépense Courante de Santé au sens international (DSCi) était de 313,6 milliards d’euros et
représentait 11,9% du PIB. Elle correspond a la somme de toutes les dépenses courantes engagée par
les financeurs publics et privés pour la fonction santé.

La DCSi se divise en sous-catégories de soins dont la prévention institutionnelle. Cette derniere est
organisée ou financée par des fonds et des programmes nationaux ou départementaux. Son budget
était de 12,7 milliards d’euros. (20)

La prévention non institutionnelle englobe les autres actes de prévention dispensés dans les cabinets
médicaux ou paramédicaux lors d’'une consultation classique entre autres. Celle-ci n’est pas qualifiée
en tant que soin de prévention.

Il'y a donc une sous-estimation du budget alloué a la prévention en France qui avec réajustement
rattrape le budget des pays leader en prévention.(21)

Malgré un budget conséquent, les résultats de la prévention restent médiocres.

Une amélioration de la visibilité et de la valorisation de la prévention non institutionnelle pourrait
tendre a améliorer la prévention en France et donc la santé des patients.
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1.5.2 L'éducation thérapeutique pour améliorer la qualité de vie et diminuer les
soins non programmés
L'augmentation des maladies chroniques a fait repenser le role du patient dans ses soins. Le patient

peu actif dans la prise en charge d’'une pathologie aigue, devient un acteur important dans la prise en
charge d’'une maladie chronique.

La loi « Hopital, Patient, Santé, Territoire » de 2019 inscrit I'ETP comme un élément du parcours de
soin. (22)

Le programme d’ETP est mis en usage par une équipe de professionnels de santé conformément a un
cahier des charges national et apres autorisation d’'une ARS. L'équipe est composée d’au moins deux
professionnels de santé ayant recu une formation en ETP. Les compétences nécessaires sont
déterminées par le Décret 2013-449.(23)

Le financement est réalisé par le fond d’investissement régional. Il n’y a pas de participation financiére
du patient.

Elle est dispensée dans des services hospitaliers ou en ville au plus proche du lieu de vie du patient.
Pour étre éligible, le patient, doit étre atteint d’'une maladie chronique.

LETP peut étre proposée au patient des I'annonce du diagnostic. Pour commencer, I'équipe identifie
les besoins du patient et les objectifs. Cela permet de créer un programme d’apprentissage
personnalisé et d’atteindre certaines compétences.

Lapprentissage des symptdmes et signes d’alerte, des traitements ainsi que leur fonction et leur
adaptation, des regles hygiéno-diététiques, vise a limiter les consultations non programmées et les
hospitalisations. Le suivi habituel du patient avec son médecin traitant est conservé.

2 Interprofessionnalité

2.1 Définition
Multidisciplinarité, travail d‘équipe, concertation, coopération ou interprofessionnalité. Autant de
notions que I'on pourrait regrouper en un concept général, la collaboration interprofessionnelle.
La collaboration interprofessionnelle est décrite par D'amour et Oandasan comme « un processus par
lequel des professionnels de différentes disciplines développent des modalités de pratique qui
permettent de répondre de fagon cohérente et intégrée aux besoins du patient, de ses proches et de
la communauté. »(24)

2.2 Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services
sociaux
Aucune profession ne peut proposer une gamme de soins complets a elle seule. Linterprofessionnalité

permet de coordonner les compétences de chaque soignant autour du patient pour lui proposer une
prise en charge optimale. Aucune hiérarchie n’est présente entre les professions car chacune est
experte dans son domaine. (25) Redéfinir compétences et responsabilités permet a chaque soignant
de trouver son réle et sa place auprés du patient et de vivre au mieux ses soins compliqués d’un point
de vue physique mais également psychologique.

Si la collaboration interprofessionnelle est en plein essor, toutes les situations cliniques ne requiérent
pas le méme niveau de collaboration.

L'université canadienne de Laval, propose une représentation graphique des différentes pratiques de
collaboration dans le domaine de la santé. (Figure 9)(26)
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Les pratiques sont présentées sur un continuum. Il n’est pas question ici de hiérarchiser les pratiques
mais de définir quelle pratique est nécessaire dans la situation donnée.

Une situation n’est pas fixée et peut évoluer en fonction des besoins du patient et de son entourage.
Les professionnels doivent pouvoir s'adapter et se déplacer sur le continuum.

- Complexe Besoins bio-psycho-sociaux de la personne, de ses proches ou de la communauté 3
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Figure 9.Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux.

Le continuum est composé de quatre axes étroitement liés :

-La situation qui détermine le degré de complexité des besoins bio-psycho-sociaux de la personne, de
ses proches ou de la communauté et non de la pathologie. Elle influence les trois autres axes.
-Lintention qui détermine l'objectif de I'interaction entre les professionnels

-Linteraction qui détermine le degré d’interdépendance entre les professionnels

-Le savoir disciplinaire détermine I'étendue des connaissances d’un professionnel dans sa discipline
dont il est I'expert.

Voyons maintenant les différents types de pratiques proposées par le continuum.

e La pratique indépendante
La situation bio-psycho-sociale du patient est peu complexe. Un seul professionnel de santé peut

réaliser I'ensemble de la prise en charge du patient. Il est question d’uni disciplinarité car le
professionnel utilise uniqguement son domaine d’expertise.

Pour exemple : le médecin généraliste diagnostique une virose simple chez un patient de 70 ans sans
antécédent particulier et décide de ne pas donner de traitement.
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e La pratique en paralléle

La situation bio-psycho-sociale est encore peu complexe. L'intention est de s’informer sur ce qui a été
réalisé par un autre professionnel qui prend également en charge le patient. Les interactions sont nulles
ou quasi-nulles. Il est toujours question d’uni disciplinarité.

Pour exemple : le médecin généraliste a diagnostiqué une pneumopathie sans signe de gravité chez un
patient de 70 ans en trés bon état général et a introduit un traitement par antibiotique. Une infirmiére
libérale lui prépare habituellement son pilulier mais le patient a perdu son ordonnance apres avoir
récupéré son traitement a la pharmacie. Par chance, I'infirmiere exerce au sein de la maison de santé
de son médecin traitant. Elle accede au dossier du patient pour s’informer de la posologie du
traitement.

e La pratique par consultation ou référence

La situation bio-psycho-sociale se complexifie. Lintention est d’échanger une information. Le
professionnel a conscience de I'étendue mais aussi des limites de ses compétences et demande
I'expertise d’un autre professionnel. Les interactions sont épisodiques et peu nombreuses. Il décidera
s’il prend en considération ou non l'avis proposé. Deux savoirs disciplinaires entre en jeu, c’est la
multidisciplinarité.

Pour exemple : Le médecin généraliste diagnostique une pneumopathie sans signe de gravité chez un
patient de 70 ans ayant a priori une allergie aux pénicillines. Il contacte le pharmacien pour connaitre
les antibiotiques ayant déja été délivrés.

e La pratique de concertation

La situation bio-psycho-sociale du patient est complexe. L'intention est de planifier et organiser les
soins autour du patient. Les interactions provoquent une interdépendance pour assurer une cohérence
et une complémentarité des interventions. Les savoirs disciplinaires s’exercent en paralléle.

Pour exemple : le médecin généraliste diagnostique une pneumopathie chez un patient de 70 ans aux
antécédents cardio-vasculaires et prenant de nombreux traitements. Le médecin contacte le
pharmacien a la recherche d’interactions médicamenteuses et de contre-indications conditionnant le
choix de I'antibiotique.

e La pratique de soins et de services partagés
La situation bio-psycho-sociale est complexe. L'intention est de partager des décisions et des actions.
Linterdépendance implique un engagement dans le plan commun d’action et un partage des
responsabilités. Ici, nous sommes dans I'interdisciplinarité.
Pour exemple : Le médecin généraliste diagnostique une pneumopathie chez un patient de 70 ans
atteint de BPCO et oxygéno-dépendant au long court. Il présente une légere désaturation. Il vit seul.
Ses enfants ne vivent pas dans la région. Une infirmiere passe quotidiennement le matin pour la
préparation des traitements. Un kiné réalise habituellement deux séances de rééducation respiratoire
par semaine. Le pharmacien délivre tous les mois le traitement a domicile. Le patient et ses enfants
refusent I’"hospitalisation car ils gardent une mauvaise expérience de la derniere hospitalisation. Les
enfants restent cependant trés inquiets et en demande d’informations.
Les professionnels de santé gravitant autour du patient décident de se réunir pour élaborer un projet
de soins. Le médecin explique son diagnostic et les traitements adéquats. Il se propose d’appeler les
enfants pour expliquer la situation et le plan de soins car il les connait bien.
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Le pharmacien propose de livrer les traitements et le nébulisateur. Ce dernier étant un nouveau
modele, il soumet d’étre présent lors de la premiére utilisation pour former les soignants qui pourraient
étre amener a l'utiliser.

Linfirmiere pense qu’il serait nécessaire d’ajouter un passage le midi et le soir pour les nébulisations.
Malheureusement, il est difficile pour elle d’assurer le passage du midi. Elle propose également de
laisser un message le soir aux enfants pour les tenir informer de I'état de leur papa.

Le kiné pense qu’il serait nécessaire de réaliser une séance rééducation respiratoire quotidienne. Il
propose de passer le midi pour éviter un passage a l'infirmiére.

La prise en charge dans ce dernier cas semble utopique mais permet de bien illustrer la complexité de
I'interprofessionnalité.

2.3 Llinterprofessionnalité uniguement au service du patient ?
En 2008 aux Etats-Unis, Berwick et son équipe du IHI (Institute of Healthcare Improvment) élaborent

un guide pour optimiser les performances du systéme de santé, le « triple aim ». (27) Ces objectifs ont
été adoptés comme des fondements de la transformation des systemes de santé et d’assurance
maladie. lls reposent sur :

-'amélioration de la santé des populations

-I'accroissement de la qualité des soins

-la maitrise du co(t des soins.

En 2014, Bodenheimer et Sinsky font progresser le concept en « quadruple aim » en ajoutant 'objectif
d’améliorer la vie professionnelle des soignants. (28) La pression sur les soignants s’intensifie et leurs
compétences sont confrontées a des soins et des situations toujours plus complexes et spécialisées.
Nombreux sont ceux touchés par I'épuisement professionnel.

La collaboration interprofessionnelle améliore également le bien-étre des soignants.(29) Elle apporte :
-un sentiment sécuritaire dans sa pratique quotidienne

-une stimulation intellectuelle en échangeant les connaissances et pousse a la réflexivité

-une facilité de communication

-une levée de l'isolement et un soutien dans les situations et prises en charge difficiles
émotionnellement

-une perte de hiérarchie.

Récemment, le concept a évolué en « quintuple aim » mettant en avant la nécessité d’une équité dans
les soins. Le patient est placé au cceur de la prise en charge qui est globale et adaptée a ses besoins
propres.(30)

La pratique de I'interprofessionnalité n’est pas innée. Le continuum des pratiques de collaboration est
un support pédagogique déja utilisé dans de nombreuses universités. Il nous semble pertinent de
s’intéresser a ce qui est enseigné en formation initiale.

3 Universitarisation des études de santé

Les études de santé en France s’organisent de facon tres disparate. Tant dis que les étudiants en
médecine, pharmacie et odontologie suivent un parcours universitaire, les étudiants paramédicaux et
de maieutique sont formés dans des écoles dites hospitalieres(31). En 2009, la réforme des études
médicales fait apparaitre un nouveau concept, l'universitarisation(32). Elle reflete une volonté
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gouvernementale d’uniformiser les études de santé dans les différentes filieres qui seront désormais
basées sur le systeme L-M-D (licence-master-doctorat) existant déja dans certains pays d’Europe ou
d’Amérique du Nord.

La reforme porte sur plusieurs axes :

-développer la recherche en organisant une qualification d’enseignant-chercheur dans les filieres
paramédicales et de maieutique. Ces derniéres, n‘ayant pas de reconnaissance dans leur domaine, ne
peuvent pas diriger de travaux de recherche.

-harmoniser les parcours étudiants permettant une uniformisation des recrutements, des
diplomations, une création de passerelle ou la réalisation d’'un double cursus.

-promouvoir les initiatives territoriales et permettre aux acteurs des universités de développer des
actions en adéquation avec les besoins de leur territoire.

Le dernier axe, et celui qui nous intéresse dans ce travail, est de développer I'interprofessionnalité. Un
des objectifs serait d'améliorer I'enseignement de I'interprofessionnalité notamment en proposant des
maquettes de formations communes et créer un véritable décloisonnement des filieres médicales,
paramédicales ou extérieures au domaine de la santé.

4 L'enseignement de l'interprofessionnalité

Malgré une volonté des différentes instances de santé mondiales, I'enseignement de la collaboration
interprofessionnelle reste tout de méme faible. 2,2 a 16% des étudiants dans le monde en ont suivi
un.(33) En cause, le manque de temps et de disponibilité des étudiants et des enseignants. Cet
enseignement reste tout de méme une priorité pour tous les départements de médecine générale de
France (34) et les différentes universités dans le monde. La majorité de ces enseignements sont
théoriques. Les étudiants ont peu d’occasion de les mettre en pratique, le nombre de stage en ville
étant limité.

4.1 Lapproche par compétence
Lapproche par compétence est une méthode pédagogique en plein essor dans les études supérieures.

Elle place I'apprenant et la compétence au coeur de I'enseignement.

Tardif définit la compétence comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la
combinaison d’une variété de ressources internes et externes a I'intérieur d’'une famille de situations ».
(35)

Lacquisition de ses compétences ne peut se faire que lorsque l'apprenant est mis en situation
professionnelle authentique c’est-a-dire dans des conditions d’exercice réelles ou proches de la réalité.
Lenseignement par compétence s’inspire du cycle de I'apprentissage expérientiel de Kolb. Ce dernier
estime que I'apprentissage est plus abouti lorsque I'apprenant a fait sa propre expérience et qu’il s'en
est suivi une réflexion sur celle-ci.
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Kolb propose 4 étapes.(36)(37) (Figure 10)

1. Expérience
authentique

2. Observation
réflexive

t 3. Conceptualisation <J

Figure 10.Cycle de Kolb, 1984.

4. Expérimentation

o Lexpérience authentique
C’est le moment ou I'étudiant vit une expérience. Celle-ci doit étre au plus proche de la réalité. Il doit
utiliser ses connaissances et ses propres ressources pour réaliser 'expérience.

e L'observation réflexive
Cette étape pousse I'étudiant a réfléchir sur ce qu’il a vécu. Il doit analyser son expérience et rapporter
comment il I'a vécu.

e Laconceptualisation
Pendant cette étape, I'étudiant essaie de créer des liens avec les connaissances antérieures théoriques.

e Lexpérimentation
L'étudiant utilise sa nouvelle compréhension pour planifier sa prochaine expérience similaire.

Chaque filiere d’enseignement développe son propre référentiel de compétences qui précise les
compétences visées, les situations authentiques, les exigences de qualité et les ressources
incontournables (savoirs, savoir-faire, savoir-étre, etc.) qui leur sont associées.

4.2 Un référentiel des compétences en interprofessionnalité
Se basant sur I'approche par compétences, le Consortium Pancanadien pour |'Interprofessionnalisme

en Santé a compris la nécessité de définir un ensemble de compétences en collaboration
interprofessionnelle.(38)
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La figure 11 regroupe les 6 domaines de compétences nécessaires a la pratique de la collaboration
professionnelle.
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Figure 11.Référentiel de compétences en matiére d’interprofessionnalisme.

Lapprentissage par |'expérience est nécessaire au développement des compétences. Un outil
pédagogique est en plein essor et contribue a transformer les connaissances théoriques en
connaissances pratiques, la simulation. Elle permet de se familiariser avec des situations complexes
tout en s’exercant dans un milieu protégé.

4.3 Lasimulation, une mise en situation professionnelle authentique

4.3.1 Définition

Depuis 2012, la HAS travaille a promouvoir la simulation en santé notamment en rédigeant un guide
de bonnes pratiques.(39)

La HAS définit la simulation en santé comme « |'utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un
simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé, pour reproduire des
situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de
décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels ».

4.3.2 Différentes techniques de simulation en santé
Il existe une multitude de techniques de simulation, que ce soit sur des mannequins grandeurs natures

ou encore l'utilisation de la réalité virtuelle.
La simulation humaine et notamment les jeux de role s'adaptent totalement a I'enseignement de la
collaboration professionnelle.
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4.3.3 Déroulement d’une séance de simulation
La premiere phase consiste a créer un environnement propice a I'apprentissage. Elle permet une

familiarisation de I'apprenant avec le matériel, une présentation du contexte et de I'environnement.
La seconde phase est le déroulement du scénario en lui-méme. On pourrait la qualifier d’expérience
authentique dans le cycle de Kolb.

La derniére phase est le débriefing ou se succede observation réflexive, conceptualisation et
expérimentation du cycle de Kolb. D’abord les apprenants sont invités a décrire leur vécu et ressenti
pendant la séance de simulation. lls analysent ensuite leur raisonnement en réfléchissant sur les
actions réalisées ou non. Pour finir, les apprenants réalisent une synthese de leurs apprentissages et
planifient leurs actions dans une prochaine situation similaire.

4.4 ARouen
Un enseignement interprofessionnel est proposé aux étudiants en santé depuis 2022. Il est commun

aux étudiants de soins infirmiers, maieutique, pharmacie, orthophonie, masso-kinésithérapie et aux
internes de médecine générale. Il est divisé en 3 phases et réparti sur 3 années.

La premiere phase est basée sur les apprentissages par échanges. Les objectifs sont d’apprendre a
connaitre les autres métiers et a évaluer I'intérét de la collaboration interprofessionnelle en santé.
Cette phase a fait I'objet d’un travail de théese.

La seconde phase, et I'objet de cette these, est fondée sur la réflexion autour d’une situation clinique.
Elle permettra aux étudiants de mieux comprendre les bases et les compétences nécessaires a la
collaboration interprofessionnelle.

La projection de la troisieme phase serait de construire un projet de soin sur le terrain.

4.4.1 Objectifs de I'enseignement
Les principaux objectifs de 'enseignement étaient

-de travailler sur la pertinence du projet de soins du patient, établir un plan de soins scientifiquement
bon

- d’identifier les éléments de communication mis en place entre les étudiants et la construction de la
dynamique de groupe.

4.4.2 \Logistique
Le séminaire regroupait 462 étudiants de 6 filieres différentes. Les étudiants étaient divisés en 2

sessions de 20 groupes. Une session se déroulait le matin et I'autre I'aprés-midi, soit environ 3 heures
et demie chacune.

Une équipe enseignante regroupant différentes professions, et appelée jury, prenait en charge 4
groupes d’'étudiants.

Chaque jury et chaque groupe d’étudiants étaient installés dans une salle.

4.4.3 Déroulement de I'enseignement
Les jurys débutaient I'enseignement par un briefing.

Les groupes d’étudiants incarnaient une équipe pluridisciplinaire de soins primaires. La consigne était
d’élaborer un projet de soin adapté autour d’un patient. L'énoncé des cas cliniques était distribué sous
format papier a chaque étudiant. Les informations données n’étaient pas les mémes en fonction des
professions au sein d’'un méme groupe.



Parmi les membres du groupe, deux étudiants étaient désignés pour étre observateurs. Leur role était
d’évaluer les échanges au sein du groupe, les processus de décision et leur caractere interprofessionnel.
Ils ne participaient pas a I'élaboration du plan de soins.

Dans un premier temps, les étudiants étaient installés dans une salle pour un travail en autonomie dans
le but de rédiger, en collaboration, un plan de soins. Ce temps était nommé « aller ».

Dans un deuxieme temps, les étudiants retrouvaient leur jury dans une autre salle et présentaient leur
travail. S’en suivait un échange entre étudiants, jury et observateurs. Ce temps était nommé « retour ».
A la fin de I'échange, le jury donnait des pistes d’amélioration et de nouvelles données pour faire
évoluer le plan de soins.

Les étudiants repartaient pour poursuivre le plan de soins en autonomie puis re présentaient leur
travail au jury. (Figure 12)

Deux cas cliniques étaient prévus.

Aller : travail en Retour : restitution
autonomie devant le jury

. étudiant

. étudiant-observateur
. membre du jury

Figure 12.Déroulement de I'enseignement

L'objectif de ce travail était d’évaluer I'évolution du niveau estimé d’interprofessionnalité des étudiants
au cours d’un séminaire de simulation de staff pluriprofessionnel de soins primaires.
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Matériels et méthodes

1 Caractéristiques de I'étude
Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive de I'évolution du niveau estimé d’interprofessionnalité
des étudiants en santé au cours d’un séminaire de simulation menée a I'UFR santé de Rouen.

2 Population de I'étude

La population étudiée était composée d’étudiants en santé inscrits a l'université de Rouen pendant
I'année universitaire 2022-2023. Six filieres étaient représentées par des étudiants de soins infirmiers
de 3®™¢ année, des étudiants en maieutique de 4°™® année, des internes de médecine générale de 2°m¢
année, des étudiants de masso-kinésithérapie de 3éme année, des étudiants d’orthophonie de 4™
année et des étudiants de pharmacie de 5™ année.

Il n’y avait aucune sélection. L'intégralité des différentes promotions devait réaliser I'enseignement.

3 Outil et recueil de données
Les données ont été recueillies par deux hétéroévaluations et une autoévaluation pendant le deuxieme

séminaire de I'enseignement sur |'interprofessionnalité le 2 mars 2023.

 eeosalson

Autoévaluation Autoévaluation
pré enseignement post enseignement

Graphique 1.Chronologie du déroulement de I'enseignement.

3.1 Hétéroévaluation par supervision indirecte
L'objectif était de faire évaluer par les jurys la progression des 40 groupes d’étudiants au cours de

I'enseignement.

Le continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux a été
utilisé comme support d’évaluation. Il semblait intéressant de |'utiliser car c’est une référence dans le
domaine de I'enseignement et de la pratique de la collaboration professionnelle et sa structure en fait
un outil facile a utiliser. Il a été proposé aux jurys sous un format papier sur lequel ils devaient indiquer
a quelle pratique le groupe d’étudiants se référait aprés chaque aller-retour. Ses fiches ont été
nommées « fiche jury » (Annexe 1). Pour faciliter la notation, le jury était aidé par les observateurs.
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Pour évaluer le niveau d’interprofessionnalité des étudiants, nous avons fait correspondre une pratique
a une note (1=pratique en parallele, 2=pratique par consultation/référence, 3=pratique de
concertation, 4=pratique de soins et de services partagés) et évalué les allers-retours sous forme de
moyenne. Nous les avons ensuite situés sur le continuum des pratiques de collaboration
interprofessionnelle en santé et services sociaux.

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
paralléle consultation/ concertation et de serv’ices
référence partagés
P P P P
............. > <) H

Figure 13.Evolution de la moyenne et du niveau d’interprofessionnalité des groupes d’étudiants.

3.2 Hétéroévaluation par supervision directe
Lobjectif de cette évaluation était d’identifier le fonctionnement des 40 groupes et leur évolution

pendant leur travail en autonomie grace au retour des observateurs.

Le continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle a également été utilisé dans cette
évaluation sous un format papier. Ses fiches ont été nommées « fiche observateur ». (Annexe 2)

En début de séance, un temps était réservé aux observateurs pour leur expliquer leurs missions. Une
fiche consigne leur était remise pour une meilleure compréhension. (Annexe 3)

IIs devaient identifier chaque prise de décision et indiquer a quelle pratique cela se référait sur la « fiche
observateur ». lIs pouvaient également ajouter des commentaires qui ont été analysés pour permettre
une meilleure compréhension de ce fonctionnement.

Les observateurs devaient par la suite faire une rétroaction au groupe et au jury en leur proposant un
niveau global de pratique collaborative et les pistes d’'amélioration pouvant étre envisagées.

3.3 Autoévaluation
Lensemble des étudiants devait y participer.

Lobjectif était d’évaluer I'évolution des compétences des étudiants liées a la collaboration
interprofessionnelle avant puis apres I'enseignement grace a un auto-questionnaire. Des QR codes
permettaient d’accéder aux auto-questionnaires diffusés sur Limesurvey (Annexes 4 et 5) avec un
smartphone. Les 20 items étaient issus de I'auto-questionnaire SACCI (Annexe 6) développé par le Pr
Archibald et son équipe de I'université d’Ottawa, au Canada, dans le cadre d'une initiative financée a
I'échelle nationale pour |'évaluation des programmes de la formation interprofessionnelle. Il est court,
facile d’utilisation et de compréhension, et sa validité a été prouvée.(41)(42)

Pour les deux périodes, les participants devaient évaluer leurs capacités a I'aide d'une échelle en sept
points, en accord ou en désaccord avec chaque énoncé (1 = fortement en désaccord, 2= plutdt en
désaccord, 3=un peu en désaccord, 4=neutre, 5=un peu en accord, 6=plutot en accord 7 = fortement
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en accord). La réponse «ne s’applique pas », ou NSP, était également proposée dans le cas ou I'étudiant
pensait qu’une réponse n’'était pas adaptée a I'item. Cette réponse, initialement proposée comme
« sans objet » dans le questionnaire SACCI, nous a semblé moins adaptée.

Afin de pouvoir apparier les questionnaires, il était demandé aux étudiants de créer un identifiant
reprenant un modele précis pour garantir I'anonymisation des données. La filiere était demandée dans
le premier questionnaire.

Pour chaque étudiant, a été calculé la moyenne des réponses aux questionnaires pré et post
enseignement. Puis nous avons calculé la moyenne globale des étudiants toutes filieres confondues
(moyenne des moyennes de tous les étudiants) puis filiere par filiere (moyenne des moyennes d’une
filiere).

Un biostatisticien nous a amené son expertise et son aide pour cette analyse.

Les réponses « ne s‘applique pas » ont été considérées comme des données manquantes et n‘ont pas
été prises compte dans I'étude.

Le test de permutation a été utilisé pour I'analyse statistique.
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Résultats

Lenseignement devait rassembler 462 étudiants en santé, 189 étudiants de soins infirmiers, 26
étudiants de maieutique, 114 internes de médecine générale, 51 étudiants de masso-kinésithérapie,
30 étudiants d’orthophonie et 52 étudiants de pharmacie.

La liste d’appel des différents groupes n’a pas pu étre récupérée, ne pouvant pas attester de la présence
de tous les étudiants a I'enseignement. (Graphique 2)

Pharmacie
1,26%
Orthophon}e p
6,49% )
Soins
infirmiers
40,91%
Meédecin
générale Maieutique
24,68% 5,63%

Graphique 2.Répartition en pourcentage des étudiants selon la filiere.
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1 Hétéroévaluation par supervision indirecte
Cette évaluation a été réalisée sur 32 des 40 groupes attendus.

Tableau 1.Notation concernant le cas n°1.

" Groupe leraller-retour 2éme aller-retour
Circuit
(No) (Note/4) (Note/4)
A (matin) AVC et parkinson 1 2 3
2 3 4
3 2 3
4 3 4
A (aprés-midi) AVC et 5 1
parkinson 6 2
7 2
8 -
C(matin) diabte et 1 a 4
troubles neurocognitifs 2 4 4
3 3 4
4 2 3
C (aprés-midi) diabte et 5 3 4
troubles neurocognitifs 6 2 3
7 3 4
8 2 3
D (matin) grossesse et 1 -
post-partum 2 3 3,5
3 - -
4 3 35
D(aprés-midi) diabate et 5 2 3
troubles neurocognitifs 6 1 3
7 3 3
8 3 4
E(matin) grossesse et 1 3 4
post-partum 2 3 4
3 2 3
4 3 4
E (aprés-midi) grossesse et 5 2 3
post-partum 6 2 2,5
7 2 2,5
8 2,5 -

Tableau 2.Notation concernant le cas n°2.

Cireuit Groupe leraller-retour 2éme aller-retour
(No) (Note/4) (Note/4)
‘A (matin) AVC et parkinson 1 a .
2 4
3 3
4 3
A (aprés-midi) AVC et B 3
parkinson 6 3
7 4
8 4
C (matin) diabéte et 1 a
troubles neurocognitifs 2 4
3 2
4 3
C (aprés-midi) diabte et 5 4
troubles neurocognitifs 6 3,5
7 4
8 .
D (matin) grossesse et 1 3
post-partum 2 2
3 2
4 2
D(aprés-midi) diabéte et 5 3
troubles neurocognitifs 6 -
7 3
8 -
E (matin) grossesse et 1 3 a4
post-partum 2 4 -
3 3 4
4 3 4
E (aprés-midi) grossesse et 5 3 2,5
post-partum 6 3 2,5
7 3 .
8 3 35

Les tirets dans les tableaux représentent une donnée manquante.



1.1 Ensemble des retours
Seul deux groupes ont débuté avec une pratique en parallele.

La moyenne de I'ensemble des étudiants en début de séminaire était de 2,5/4. Le niveau global en
interprofessionnalité des étudiants se situait entre la pratique par consultation/référence et la pratique
de concertation.

En fin de séminaire, la moyenne de 'ensemble des étudiants était de 3,42/4. Le niveau global tendait
de plus en plus vers la pratique de soins et de services partagés. Sur I'ensemble des groupes, 46,9% ont
réussi a atteindre cette pratique.

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
parallele consultation/ concertation et de serv{ices
référence partagés
P 4 2,5/4 PA3 P

Figure 14.Evolution de la moyenne et du niveau d’interprofessionnalité de 'ensemble des groupes

1.2  Retours 1°" théme : AVC et Parkinson
En début de séminaire, la moyenne des groupes était de 2,14/4. La pratique par consultation/référence
était majoritaire.

Lors du deuxieme aller-retour, la moyenne était de 3,5/4. Leur niveau était évalué entre les pratiques
par concertation et de soins et de services partagés.
Au 3°™ retour, la moyenne était de 3,5/4 également.

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
paralléle consultation/ concertation et de sergices
référence partagés
g P 3 2,14/4 P) 35/4 £°
> < > >

Figure 15.Evolution de la moyenne et du niveau d’interprofessionnalité des groupes d’étudiants
ayant travaillé sur les théemes AVC et maladie de Parkinson.
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1.3  Retour 2°™ théme : Diabéte et troubles neurocognitifs
En début de séminaire, la moyenne des groupes était de 2,66/4. Leur niveau se situait entre la pratique

par consultation/référence et la pratique de concertation.

Lors du deuxiéme aller-retour, la moyenne était de 3,5/4. Leur niveau était évalué entre la pratique de
concertation et celle de soins et de services partagés.

Au troisieme aller-retour, la moyenne était de 3,39/4.

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
parallele consultation/ concertation et de ser\{ices
référence partagés
P 4 - P - P

Figure 16.Evolution de la moyenne et du niveau d’interprofessionnalité des groupes d’étudiants
ayant travaillé sur les thémes du diabéte et des troubles neurocognitifs.

1.4 Retours 3°™ théme : grossesse et post-partum
En début de séminaire, la moyenne des groupes était de 2,55/4. Leur niveau se situait entre la pratique

par consultation/référence et la pratique de concertation.

Lors du deuxiéme aller-retour, la moyenne était de 3,33/4. Leur niveau était évalué entre la pratique
de concertation et celle de soins de services partagés.

Au troisieme aller-retour, la moyenne était de 3,08/4.

Au quatriéme aller-retour, la moyenne était de 3,5/4.

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
parallele consultation/ concertation et de sergices
référence partagés
P B > EE /A P P

Figure 17. Evolution de la moyenne et du niveau d’interprofessionnalité des groupes d’étudiants
ayant travaillé sur les thémes de la grossesse et du post-partum.
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2 Hétéroévaluations par supervision directe

25 fiches observateur, sur les 160 attendues, ont pu étre exploitées.

2.1 1° temps de travail en autonomie
On distingue deux types d’organisation de groupe en fonction du leadership.

Dans un premier cas, un étudiant s’'empare spontanément du leadership le plus souvent un interne de
médecine générale ou un étudiant de maieutique. Ce leader dirige et impose les taches aux autres
professions. Certaines professions sont mises de coté.

Dans un deuxieme cas, un leader se détache également, principalement un interne de médecine
générale. Son role est plutét celui de guider sans diriger. Tous les étudiants participent en proposant ce
qu’il devrait étre fait pour le patient.

Dans les deux cas présentés, chaque profession a son réle et ses taches bien réparties.

Il'y a peu d’écoute entre les étudiants.

La prise en charge est principalement axée sur I'aspect biomédical. Peu de groupes aborde I'approche
centrée patient.

2.2 Temps de travail en autonomie suivants
Les étudiants prennent en considération les remarques du jury.

On notait une meilleure communication et surtout une meilleure écoute.

Les groupes ont d’abord pris un temps pour partager leurs informations concernant le patient, s’étant
apergus qu’ils n'avaient pas tous les mémes informations en fonction de leur profession.

Ensuite, chaque étudiant prenait la parole pour proposer sa prise en charge tout en s’inquiétant de
I'avis des autres. Le leadership essayait d’étre partagé. Les étudiants s’écoutaient entre eux et ne
s’interrompaient pas. On remarquait également un intérét a découvrir les connaissances de l'autre. Des
questions étaient posées sur les connaissances et aptitudes de chacun.

Le patient reprenait peu a peu sa place au cceur des soins.

Une synthése était réalisée avant de passer devant le jury. Le pronom personnel « nous » était utilisé.
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3 Auto-évaluation des compétences

3.1 Sélection et appariement des guestionnaires

des i i avec i

mangquant n=4

Exclusion des questionnaires vides
n=16

des 251 i i dont
I'identifiant était présent au moins 3 fois
sur I'ensemble des questionnaires

Exclusion de 18 questionnaires dont
I'identifiant était présent plus d’une fois
dans le groupe avant ou aprés
l'enseignement

de 69 i ires dont i
n'était retrouvé qu’une seule fois sur I'ensemble
des questionnaires

Graphique 3.Diagramme de flux.
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3.2 Population et distribution par filiere
Parmi les 256 étudiants, nous retrouvons 100 étudiants de soins infirmiers, 16 étudiants de maieutique,

65 internes de médecine générale, 31 étudiants de masso-kinésithérapie, 16 étudiants d’orthophonie
et 28 étudiants de pharmacie. La population initiale et de I'échantillon étant comparable. Sur avis du
biostatisticien, nous n’avons pas réalisé de test supplémentaire. (Graphique 4)

Pharmacie
10,94%
Orthophonie
6,26%
Soins
Infirmiers
39,06%
Médecine
générale Maieutique
25,39% 6,25%

Graphique 4.Répartition des étudiants par filiere.

3.3 Données manquantes
La proportion de questionnaires ne présentant aucune valeur manquante était de 90,5% soit 463

qguestionnaires.
Devant le peu de questionnaires présentant des données manquantes, nous avons décidé de les
prendre en compte dans notre étude, apres avis du biostatisticien.

Tableau 3.Données manquantes sur I'ensemble des auto-questionnaires.

n données manquantes n questionnaires %
0 463 90,43
1 31 6,05
2 11 2,15
3 2 0,39
4 1 0,2
5 0,78
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3.4 Mesures de positions et de dispersion des résultats des questionnaires en pré et post
enseignement

3.4.1 Moyennes
Sur 'ensemble des questionnaires, nous retrouvons une moyenne égale a 6,21/7.

Pour les questionnaires réalisés avant I'enseignement, la moyenne est égale a 5,8/7 et 6,53/7 pour ceux
réalisés aprées I'enseignement.

Tableau 4.Mesures de position et de dispersion des résultats des questionnaires pré et post
enseignement.

n Moyenne Valeurs Valeur Etendue

Ensemble
Pré 256 5,89 2,74 7 4,26
Post 256 6,53 2,1 7 4,9
Soins infirmiers
Pré 100 6,04 3 7 4
Post 100 6,68 2,1 7 49
Maieutique
Pré 16 5,85 3,25 6,95 37
Post 16 6,64 5,85 7 1,15
Médecine générale
Pré 65 5,66 3,42 7 3,58

Post 65 6,22 4 7 3
Masso-kinésithérapie
Pré 31 5,92 3,85 6,9 3,05
Post 31 6,67 5,05 7 1,95
Orthophonie
Pré 16 6,02 4,6 6,9 23
Post 16 6,04 5,95 7 1,05
Pharmacie
Pré 28 577 2,74 7 4,26
Post 28 6,41 4,65 7 2,35

3.4.2 Répartition des moyennes
e Ensemble des étudiants
En pré enseignement, plus de 50% des étudiants avait une moyenne supérieure ou égale a 5,5/7 et 6%
avait une moyenne inférieure a 4/7.
En post enseignement, plus de 50% des étudiants avait une moyenne supérieure ou égale a 6,5/7 et
0,4% avaient une moyenne inférieure a 4/7.

180 169
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140
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80 )
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42
40 27 23 21
11
20 g1 29 20 61 68 3 | I
0 . . | - [ |

59

Nombre d'étudiants

[2_215[ [2/5_3[ [3_3f5[ [3;5_4[ [4_4;5[ [4;5_5[ [5_515[ [5/5_6[ [6_615[ [615_7]

Moyenne

Questionnaire pré enseignement B Questionnaire post enseignement

Graphique 5.Répartition des moyennes de I'ensemble des étudiants avant et aprés I'enseignement.
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e Ftudiants de soins infirmiers
En pré enseignement, plus 50% des étudiants avaient une moyenne supérieure ou égale a 6/7 et 1%
avaient une moyenne inférieure a 4/7.
En post enseignement, plus de 80% des étudiants avaient une moyenne supérieure ou égale a 6,5/7 et
1% avait une moyenne inférieure a 4/7.
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60
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20
0 51 19 00 00 20 Lo . ° :
0 — - | .

[2-250 [253[ (3350 [3,54[ (445 (455 (5550 [5560 [6650 [65-7]

Moyenne

27 28 26

Nombre d'étudiants

Questionnaire pré enseignement B Questionnaire post enseignement

Graphique 6.Répartition des moyennes des étudiants de soins infirmiers avant et aprés
l'enseignement.

e FEtudiants de maieutique
En pré enseignement, moins de 50 % des étudiants avaient une moyenne supérieure ou égale a 6/7 et
6,25% des étudiants avaient une moyenne inférieure a 4/7.
En post enseignement, plus de 50 % des étudiants ont une moyenne supérieure ou égale a 6,5/7 et
aucun étudiant n’a de moyenne inférieure a 5,5/7.
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Questionnaire pré enseignement B Questionnaire post enseignement

Graphique 7.Répartition des moyennes des étudiants de maieutique avant et apreés 'enseignement.
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e Internes de médecine générale
En pré enseignement, plus de 50% des étudiants avait une moyenne supérieure ou égale a 5,5 et 9%
des étudiants avaient une moyenne inférieure a 4.
En post enseignement, presque 50 % des étudiants avait une moyenne supérieure a 6,5 et 1,54% avait
une moyenne inférieure a 4.
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Nombre d'étudiants
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Questionnaire pré enseignment H Questionnaire post enseignement

Graphique 8.Répartition des moyennes des internes de médecine générale avant et apreés
l'enseignement.

e FEtudiants de masso-kinésithérapie
En pré enseignement, 50% des étudiants avait une moyenne supérieure a 6/7 et 3,22% avaient une
moyenne inférieure a 5/7.
En post enseignement, plus de 50% des étudiants avait une moyenne supérieure a 6,5/7 et aucun
n‘avait de moyenne inférieure a 5,5/7.
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Graphique 9.Répartition des moyennes des étudiants de masso-kinésithérapie avant et apreés
l'enseignement.
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e FEtudiants d’orthophonie
En pré enseignement, 50% des étudiants avaient une moyenne supérieure a 6/7 et aucun étudiant
n‘avait de moyenne inférieure a 4.
En post enseignement, 50% des étudiants avait une moyenne supérieure ou égale a 6,5/7 et aucun
n‘avait de moyenne inférieure 5,5/7.
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Graphique 10.Répartition des moyennes des étudiants en orthophonie avant et aprés
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3.5 Test statistique
Nous avons retrouvé une augmentation du score d’interprofessionnalité chez les étudiants en santé de

0,64 (p<0,001) apres I'enseignement.
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Discussion
Nous avons mis en évidence une amélioration du niveau des étudiants en santé lors de cette deuxieme
phase de I'enseignement d’interprofessionnalité réalisé a la faculté de médecine de Rouen.

1 Forces

Notre étude est un travail original d’évaluation de I'évolution des compétences en interprofessionnalité
chez les étudiants en santé avec d’une part une analyse personnelle et d’'une autre part une analyse
réalisée par un tiers.

Différents types d’analyses complémentaires ont été réalisés dans cette étude.

Les hétéroévaluations exploitées ont été réalisées sur 32 groupes d’étudiants. Six professions
différentes étaient représentées et permettaient de simuler des conditions réelles de travail et de faire
émerger la complexité du travail collaboratif.

L'autoévaluation a été réalisée avec l'aide du questionnaire SACCI, validé dans le cadre de I'évaluation
d’un enseignement interprofessionnel.(42)

Elle a permis I'analyse de 870 questionnaires, 512 (58,9%) ont pu étre appariés et exploités. Cela
montre un taux de participation important. Les données manquantes, non prises en compte dans
I’étude, ne représentaient que 0,8% sur I'ensemble des réponses attendues.

2 Limites

Lors de I'analyse de I’hétéroévaluation indirecte, 71 notations du jury (44,4%), sur les 160 attendues,
n‘ont pas pu étre exploitées dont I'ensemble des notes du jury B.

Quant a I’'hétéroévaluation directe, 25 fiches (15,6%), sur les 160 attendues, ont pu étre exploitées.

Au cours de l'analyse de l'autoévaluation, 269 questionnaires ont été exclus car l'identifiant était
attribué a plusieurs étudiants sans pouvoir les distinguer. La clé d’identification n’était pas assez
discriminative.

De plus, 4 groupes d’'un méme jury ont utilisé le méme QR code pour réaliser I'évaluation pré et post
enseignement. 10 questionnaires correspondants a des questionnaires post enseignement ont pu étre
identifiés parmi les questionnaires pré enseignement et pris en compte. Malheureusement, une erreur
a été commise et les réponses aux questions ont été décalées (la réponse a la question 1 a été prise en
compte pour la question 2 etc). Nous avons comparé pour chacun des 10 questionnaires la moyenne
attendue (si les réponses n‘avaient pas été décalées) et la moyenne calculée lors de I'étude. En effet,
cette derniére ne prenait pas en compte les notes de certains items du questionnaire. La moyenne de
I'ensemble des questionnaires avant correction est égale a 6,4 et apres correction a 6,56. Nous avons
fait le choix de garder les données non corrigées, d’abord parce que le nombre de questionnaires avec
les données erronées ne représentaient que 4% des questionnaires post enseignement et également
parce que les moyennes des questionnaires avant et apres corrections étaient proches. De plus cela
n‘affectait pas les résultats de l'autoévaluation car les résultats étaient encore meilleurs apres
correction.

Les réponses a la question 1 ont été considérées comme valeurs manquantes.
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Les autres questionnaires n‘ont pas pu étre appariés et donc exclus.

La simulation est un merveilleux outil pédagogique mais ne permet pas d’appréhender toutes les
situations qui pourront étre rencontrées dans la pratique réelle. Les conditions dans lesquelles les
étudiants réalisent I'enseignement sont optimales et ne révelent pas les difficultés de I'application en
conditions réelles d’exercice.

3 Syntheése des résultats et interprétations

3.1 Hétéroévaluation indirecte
L'évaluation a permis de mettre en évidence une amélioration du niveau global, estimé par un jury, des

groupes d’étudiants entre leur premier et dernier aller-retour. En se référant au continuum des
pratiques de collaboration interprofessionnelle en santé, les étudiants évoluaient d’'une pratique par
consultation/référence vers une pratique de soins et de services partagés, le niveau le plus intense de
collaboration.

Il n’y avait pas d’évolution du niveau aprés le deuxieme aller-retour. Cette simulation de staff
pluriprofessionnel est I'une des premieres expériences de travail de collaboration chez ces étudiants.
Nous avons supposé que |'expérience professionnelle future permettrait la progression de leurs
compétences et d’atteindre la pratique de soins et de services partagés.

Lenseignement de l'interprofessionnalité en santé est indispensable dans le cursus des étudiants et
sont présents dans de nombreux programmes d’enseignements.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de travail décrivant un enseignement et |'évolution des
étudiants pendant celui-ci.

3.2 Hétéroévaluation directe
Le travail des observateurs a permis de mettre en évidence des compétences en interprofessionnalité

utilisées par le groupe d’étudiants lors de leur travail en autonomie et surtout leur évolution au cours
de I'enseignement.

Nous avons pu distinguer cinqg compétences sur les six décrites par le référentiel national de
compétences en matiére d’interprofessionnalisme :

-le travail d’équipe

-le leadership collaboratif

-la communication interprofessionnelle

-la clarification des roles

-les soins centrés sur le patient.

F.Policard, dans son travail sur la simulation et I'interprofessionnalité en contexte d’urgence, retrouvait
I'émergence de compétences similaires au sein des équipes pluriprofessionnelles qu’elle analysait.(43)

3.3 Autoévaluation

3.3.1 Amélioration des compétences
Lautoévaluation, réalisée avec le questionnaire SACCI, a mis en évidence de maniére significative

(p<0,001) I'amélioration des compétences en interprofessionnalité des étudiants en santé apres
I'enseignement.
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Le SACCI est un outil validé dans I'évaluation d’'un enseignement interprofessionnel.(42) En ayant
montré l'amélioration du niveau des étudiants, le séminaire d’enseignement interprofessionnel
proposé par I'UFR de santé de Rouen prouvait qu’il était adapté a cet enseignement.

L'étude de validité du SACCI dans sa version anglaise a également montré une amélioration du niveau
d’interprofessionnalité des étudiants aprées I'enseignement.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études utilisant le questionnaire SACCI comme outil
d’évaluation d’'un enseignement. En revanche, nous retrouvons plusieurs études testant la validité du
questionnaire dans d’autres langues tel que le norvégien.(44) Ce qui nous laisse pensé que le SACCI est
un outil trés largement répandu et utilisé dans les universités a travers le monde.

3.3.2 Surestimation des compétences
Lors du test pré enseignement, 50% des étudiants avaient une moyenne supérieure ou égale a 5,5/7.

Les internes de médecine estimaient leur niveau plus bas que les autres étudiants.

Cela pouvait étre expliqué par les différents degrés d’expérience entre les filieres. Les internes de
médecine générale, en 8™ année d’étude, avaient plus d’expérience et notamment dans le secteur
libéral. Dans sa these, Hélene Hiscock (45) a étudié le niveau d’interprofessionnalité des étudiants de
différentes filieres et également au sein d’'une méme filiere avec des étudiants de différents niveaux
d’étude en utilisant le SACCI. Elle met en évidence une surestimation des connaissances en
interprofessionnalité chez certains étudiants au début de leurs études. Cela peut s’expliquer par un
effet de sur-confiance ou effet Dunning-Kruger, étant une difficulté des personnes non ou peu qualifiées
a évaluer leur réelle capacité.(46)

4 Perspectives

4.1 Pistes d’évolution de l'organisation de I’enseignement
Ce séminaire était la premiéere édition de cet enseignement interprofessionnel. Cette étude avait aussi

pour role de proposer une réévaluation et une amélioration de cet enseignement.

4.1.1 Formation des enseignants
Toutes les fiches jury du circuit B n‘ont pas pu étre exploitées. Le niveau de chaque groupe n’était pas
clairement défini. Cela pouvait étre expliqué par une mauvaise compréhension des consignes.
Une formation a I'enseignement de I'interprofessionnalité avait été proposé aux enseignants devant
participer au séminaire notamment pour appréhender le continuum et le référentiel des compétences.
Peu d’enseignants y a participé.

Linterprofessionnalité est maintenant au cceur des soins. Il peut étre difficile pour les professionnels
de santé ayant une activité exclusivement enseignante d’appréhender toutes difficultés de
I'interprofessionnalité dans la pratique. La formation a I'interprofessionnalité doit étre encouragée.

4.1.2 Une révision du briefing des observateurs
Seules 25 fiches observateurs ont pu étre exploitées sur les 160 attendues. Elles ont néanmoins apporté

des informations intéressantes sur le fonctionnement du groupe. Le manque de données recueillies
pouvait étre expliqué par :

- un défaut de compréhension des consignes par les étudiants. Leur briefing serait a approfondir.

-un défaut d’intérét pour cet enseignement chez certains étudiants

-une appréhension a juger le fonctionnement de son propre groupe.
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4.1.3 Un timing
Seul le circuit E a réalisé 4 allers-retours avec son jury dans le temps imparti.

En comparant les fiches jury, nous avons remarqué que les données manquantes dans le cas n°1 sont
des oublis de notation de la part des jurys. Pour le cas n°2, I'aller-retour 3 et/ou 4 n‘ont pas pu étre
réalisés.

Un jury supervisait 4 groupes devant chacun présenter deux allers-retours par cas clinique. Les groupes
devaient se succéder et parfois attendre pour rencontrer le jury.

Il pourrait-étre envisagé :

- d’'imposer un timing précis

- de diminuer le nombre de groupes par jury

- de travailler sur un seul cas clinique évolutif

- de diminuer le nombre de groupes.

4.2 Intégration des compétences par les étudiants
Notre étude a montré |'utilisation, par les étudiants, de compétences décrites dans le référentiel de

compétences en matiére d’interprofessionnalisme (Figure 13).

Pendant I'enseignement, ce dernier n'a pas été présenté aux étudiants.

La littérature a rapporté des changements d’attitude et de regard de la part des étudiants face a la
collaboration aprés un enseignement interprofessionnel. La découverte et les échanges avec les autres
professions sont appréciés par les étudiants. (47)

Aucune donnée de la littérature ne proposait de savoir si les étudiants avaient bien identifié les
compétences utilisées pour permettre une meilleure mise en pratique par la suite.

4.3 Différents modéles d’enseignement
A Angers, 'université proposait un enseignement rassemblant 600 étudiants de pharmacie, médecine,

soins infirmiers, masso-kinésithérapie et ergothérapie. Séparés en groupes de 10, il leur était proposé
de travailler sur différents axes de travail au cours de I'année en distanciel et de rédiger un mémoire
qu’ils présenteraient lors d’'un séminaire d’une journée en fin d’année. (48)

A Lyon, un enseignement non obligatoire était proposé regroupant une quarantaine d’étudiants en
maieutique, médecine et pharmacie. Un groupe était formé par un étudiant de chaque discipline.
Lenseignement était réparti sur 8 séances ou se succédaient débats, jeux de roles, témoignages
d’expériences professionnelles, cas cliniques autour de différents themes.(49)

L'université de Bruxelles en Belgique, a mis en place un séminaire « duo » entre étudiants en pharmacie
et médecine. Les étudiants étaient d’abord séparés par filieres. Les étudiants en pharmacie recevaient
une ordonnance avec deux médicaments et une vignette décrivant la situation clinique du patient.
L'objectif était de travailler sur les interactions et de proposer une nouvelle ordonnance. Les étudiants
en médecine recevaient une situation clinique et devaient en faire un diagnostic et rédiger un plan de
soins.

S’en suivait une rencontre entre les étudiants pour échanger leur point de vue et améliorer ensemble
la prise en charge du patient. (50)
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Malgré la complexité de la mise en place d'un enseignement interprofessionnel, plusieurs
établissements ont instauré des interventions avec des modeéles différents.

Ses exemples montrent la volonté des différents établissements a mettre en place un enseignement de
I'interprofessionnalité. Leurs organisations sont différentes mais leurs objectifs d’apprendre a travailler
ensemble, développer la communication, comprendre la complémentarité des professions, sont
communs.

Lorganisation d’un enseignement interprofessionnel est un travail titanesque. Une description de
I'organisation des enseignements déja mis en place dans les différentes institutions permettrait d’aider
les UFR a développer cet enseignement ou a faire évoluer celui déja proposé.

4.4 Piste d’'amélioration de I'enseignement
Sur I'ensemble des questionnaires exploités de I'autoévaluation, 0,8% des réponses attendues n’ont

pas été prise en compte car correspondaient a des réponses « NSP ».

Les items 4 et 10, intitulées respectivement « Donner de la rétroaction aux membres de mon équipe
interprofessionnelle » et « Etre redevable de ma contribution a I'équipe interprofessionnelle » ont eu
le plus de réponses « NSP », 22 et 18 respectivement. Ces items pouvaient montrer une difficulté de
compréhension et la réponse « NSP » utilisée comme « ne sait pas » a la place de « ne s’applique pas ».

De plus, la réponse « 4 » correspondait a une opinion neutre face a I'item proposé pouvant elle aussi
étre attribuée a un « ne sait pas » par les étudiants.

Dans notre étude, nous avons calculé les moyennes globales aux questionnaires.

S’intéresser aux moyennes par questions permettrait de définir les items problématiques et les axes de

travail a approfondir avec les étudiants.

4.5 Patient expert
La consigne pendant I’hétéroévaluation était de réaliser un plan de soin pour un patient virtuel.

Lapproche centrée patient pouvait étre difficile a appréhender sans le retour du patient sur sa prise en
charge.

Depuis les années 2000, nous avons rapporté une évolution dans la relation médicale. Cette derniére
est passée d’'un modele paternaliste, ou le patient était passif, a un modele plus équilibré ol le patient
prenait part aux décisions pour sa santé. Le patient devenait un véritable acteur dans ses soins,
acquérant des connaissances expérientielles.

Cette expérience a voulu étre mis a profit et le statut de patient-expert s’est développé.

Le patient expert est désigné par I’'HAS comme « celui qui a développé au fil du temps une connaissance
fine de sa maladie et dispose ainsi d’'une réelle expertise dans le vécu quotidien d’'une pathologie ou
d’une limitation physique liée a son état ».(51)

Le patient expert aide les autres patients atteints de la méme maladie a mieux la gérer au quotidien. Il
reflete le vécu de la maladie et aide a la construction du parcours de soins.

Sous le nom de patient expert se décline différents roles (52) :

-le patient-aidant qui partage son expérience de sa maladie avec les autres patients

-le patient-formateur qui coconstruit des programmes d’ETP ou anime des ateliers avec les soignants.
Il peut intervenir également dans la formation des soignants.

-le patient-intervenant représentant les patients lors des rédactions des plans de soins avec les
soighants.
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-le patient-ressource représentant les patients dans les institutions de santé, associations ou sociétés
savantes.

La participation d’un patient expert dans un enseignement interprofessionnel comme le noétre
permettrait d’apporter la dimension du vécu de la maladie et permettre aux étudiants de développer
leur approche centrée patient.
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Conclusion
Lenseignement interprofessionnel, proposé par I'UFR de santé de Rouen, simulant un staff
pluriprofessionnel, a permis une progression du niveau d’interprofessionnalité des étudiants en santé.
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Annexe 1.Fiche jury.
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Annexe 2. Fiche observateur.
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Annexe 3. Fiche consigne observateurs.

Consigne aux observateurs

Lors d’un cas clinique et d’un seul vous étes chargeé d’observer le fonctionnement du groupe de
professionnels.

Dans un premier temps pendant les échanges du groupe vous identifierez chacune des décisions de
soins prises par le groupe.

Pour chaque décision identifiée vous essayerez de la classer dans le continuum en justifiant votre
classement a partir des éléments factuels observés (verbatims etc.. ) Ce classement peut étre
évolutif au fil du temps. Si vous faites progresser le niveau des interactions pour une décision
n’hésitez pas a noter quel a été I'élément déterminant de la progression.

Cf Feville d’observation

Dans un deuxiéme temps pendant que I'équipe finalise son projet pour le jury vous vous
harmoniserez avec votre co-observateur et vous vous appréterez a faire une rétroaction au groupe
pendant le jury en essayant de leur proposer un avis sur leur niveau global de pratique collaborative
et les pistes d'amélioration que vous pourriez suggérer

Retour en jury

Niveau Global :

Justification :

Suggestions pour améliorer la pratique collaborative :
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Annexe 4. Questionnaire pré enseignement.

NIVERSITE ~ Auto-évaluation des compétences de collaboration interprofessionnelle des étudiants en santé de Rouen avant un
fI0E ROUEN  enseignement interprofessionnel

Sortir et effacer vos réponses

Cette auto-évaluation reprend les items du questionnaire SACCI, réalisée par le Dr Archibald et son équipe de recherche au Canada, et permet d'analyser l'influence d'un enseigne-
ment d'interprofessionnalité.

Bonjour a tous, je suis

et réalise mon travail de thése sur l'interprofessionnalité en santé. Devant des pathologies de

plus en plus complexes a prendre en charge, le travail interp i devient indi: Or, peu d' i sur le sujet sont dispensés
pendant les études des soignants. L'objectif de ma thése serait d'évaluer le niveau d'interpr i ité des étudi en santé de Rouen avant et
aprés un i et de dé pper de jectifs d'

Pour cela, je vous propose de remplir une pi i auto é des ¢ que vous pensez avoir avant I'enseignement, puis une se-

conde, apreés la réalisation de I'enseignement.

Clé d'identification

Afin de respecter |'anonymat, vous allez générer une clé d'i ifi sur la base d'i i Cette clé nous permettra de traiter vos données en ga-

le suivi et | P indiquer ci-d votre genre (1 caractére, 1=homme, 2=femme, 3=autre), puis les deux premiéres lettres du prénom de
votre mére ou représentant légal, votre jour de naissance (2 caractéres, par exemple 3 février = 03). Au total, la clé comportera 5 caractéres. Vous ne devez pas mettre
d'accent ni d'espace, et écrire en lettres majuscules.

Exemple de clé d'identification : si Jeanne est née le 7 janvier ; sa mére s'appelle Marie-Paule ; alors Jeanne saisira la clé "2MA07".

Veuillez noter votre clé d 'it ification, elle vous sera ée lors de la seconde auto-évaluation pour apparier vos questionnaires.

Veuillez entrer votre lentificatior

Filiére d'étude

Vous étes :

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

interne de médecine générale
étudiant(e) IDE

étudiant(e) MKE

étudiant(e) en orthophonie
étudiant(e) en maieutique

étudiant(e) en pharmacie




Questionnaire pré enseignement interprofessionnel

Veuillez évaluer votre aptitude avant | i d'i i ité, par rapport aux énoncés suivants :

Communication

1= en parfait désaccord; 2= plutt en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

@ "Le patient, la famille ou des personnes significatives, selon le cas, sont de I'équipe i

Favoriser la ion entre les de I'équipe i

Ecouter acti les idées et les

des de mon équipe IP
Exprimer mes idées et préoccupations sans porter de jugement

Donner de la ré i ive aux de mon équipe IP

Exprimer mes idées d'une maniére claire et concise

Collaboration

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

- e reiE e

Faire appel & d’autres professions pour résoudre des problémes

Travailler et appi en ion étroite avec les de I'équipe IP

Apprendre avec, & propos et & partir des membres de I'équipe IP en vue d’améliorer les soins prodigués

Réles et responsabilités de I'intervenant

1= en parfait désaccord; 2= plutdt en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

T N N G =)

Identifier mes habiletés et contributions a I'équipe IP

Etre redevable de ma contribution a I'équipe IP

Réles et responsabilités des autres intervenants

1= en parfait désaccord; 2= plutdt en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

N N =N RN NN =)

Comprendre les habiletés et contributions des membres de I'équipe IP

etles i des autres et ct les
miennes

les

Approche de collaboration centrée sur le patient et la famille

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

© ** Le terme « patient » englobe les mots client, bénéficiaire, usager, résident, etc.

Utiliser une ion pour dé iner la nature des problémes d'un patient™

Utiliser une approche de collaboration pour traiter le patient comme un tout

Faire participer les patients et leur famille aux prises de décisions
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Gestion et résolution des conflits

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

Ecouter activement le point de vue des autres membres de I'équipe IP
Tenir compte des idées des autres membres de I'équipe IP

Résoudre les conflits entre les membres de I'équipe IP de maniére respectueuse

Fonctionnement de I'équipe

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

© "*Le terme « soins » comprend les mots intervention, traitement, thérapie, évaluation, etc.

Elaborer un plan de soins*** efficace avec les membres de I'équipe IP

Clarifier les ilités qui se rent d’une pi ion & 'autre
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Annexe 5. Questionnaire post enseignement.

Identification

© Clé d'identification : votre genre (1 ére, 1=homme, 2=f

, 3=autre), puis les deux premiéres lettres du prénom de votre mére ou représentant légal, votre jour de nais-
sance (2 caractéres, par exemple 3 février = 03). Au total, la clé comporte 5 caractéres. Vous ne devez pas mettre d'accent ni d'espace, et écrire en lettres majuscules.

Questionnaire post enseignement interprofessionnel

Veuillez évaluer votre aptitude apres I' i d'ii

Pl i lité, par rapport aux énoncés suivants :

Communication

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

© " Le patient, la famille ou des personnes significatives, selon le cas, sont

de I'équipe i
e lele e e =]
Favoriser la communication entre les de I'équipe i i P
Ecouter acti les idées et les pré ions des de mon équipe IP

Exprimer mes idées et préoccupations sans porter de jugement
Donner de la rétroaction constructive aux membres de mon équipe IP

Donner de la rétroaction constructive aux membres de mon équipe IP

Collaboration

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

N T N R N R =)

Faire appel & d'autres professions pour résoudre des problémes

Travailler et app en ion étroite avec les de I'équipe IP

Apprendre avec, a propos et a partir des membres de I'équipe IP en vue d’améliorer les soins prodigués

Roles et responsabilités de I'intervenant

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

- 0@ [efa ofoifol [

Identifier mes habiletés et contributions a I'équipe IP

Etre redevable de ma contribution a I'équipe IP
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Réles et responsabilités des autres intervenants

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP= ne s'applique pas

Comprendre les habiletés et contributions des membres de I'équipe IP

Reconnaitre comment les habiletés et les I des autres & et les
miennes

Approche de collaboration centrée sur le patient et la famille

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutdt en accord; 7= en parfait accord; NSP= ne s'applique pas

© ** Le terme « patient » englobe les mots client, bénéficiaire, usager, résident, etc.

Utiliser une de ion pour dé iner la nature des problé d'un patient™

Utiliser une approche de collaboration pour traiter le patient comme un tout

Faire participer les patients et leur famille aux prises de décisions

Gestion et résolution des conflits

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

Ecouter activement le point de vue des autres membres de I'équipe IP
Tenir compte des idées des autres membres de I'équipe IP

Résoudre les conflits entre les membres de I'équipe IP de maniére respectueuse

Fonctionnement de I'équipe

1= en parfait désaccord; 2= plutét en désaccord; 3= un peu en désaccord 4= Neutre; 5= un peu en accord; 6= plutét en accord; 7= en parfait accord; NSP=ne s'applique pas

© "Le terme « soins » les mots intervention, traif thérapie, é ion, etc.

Elaborer un plan de soins*** efficace avec les membres de I'équipe IP

Clarifier les qui se 1t d’une ion a I'autre




Annexe 6. Questionnaire SACCI.

Veuillez évaluer votre aptitude par rapport aux énoncés suivants:

Avant de participer aux activités

d'apprentissage, j'étais apte a:

Aprés avoir participé aux activités
d'apprentissage, je suis apte a:

Communication 1123 |4|5[6]7]so 1[2[3[4[5[6]7]so0
1. Favoriser la communication entre les membres de 'équipe IP* 0|0]|0|0]0|Q|0Q|O Q|O0[0|0Q|0|Q|O| O
2. Ecouter activement les idées et les préoccupations des membres de mon équipe IP Q|O0[0|O[0|OQ|0O| O Q|O[O0|0|QO|Q|O| O
3. Exprimer mes idées et préoccupations sans porter de jugement 0[{0]|0]|0|0|Q|0Q| O 0[0]|0|0|0Q]Q|Q|O
4. Donner de la rétroaction constructive aux membres de mon équipe IP Q|0[0|0Q[0|Q|0| 0O 0|0[0|0|0|Q|0Q| O
5. Exprimer mes idées d'une maniére claire et concise Q[0|0|0|0Q|Q|0QfO 0|0|0|0|0OfQf0| O
Collaboration

6. Faire appel & d'autres professions pour résoudre des problémes Q|0[Q|0Q[0|Q|0| 0O 0|Q[0|Q|0|Q|0Q| O
7. _Travailler et apprendre en collaboration étroite avec les membres de I'équipe IP 0[{0]|0]|0]|0|Q|0O| 0O 0[0|0|0|0Q]Q|Q| O
8. Apprendre avec, & propos et & partir des membres de I'équipe IP en vue d'améliorer les soins prodigués 0[{0]|0]|0|0|Q|0O| 0O Q|O[Q[|Q|0[|Q|O| O
Rdles et responsabilités de I'intervenant

9. _Identifier mes habiletés et contributions a 'équipe IP Q|0|Q|0Q|0Q|Q|0Q| 0O 0[0]|0|0|0Q|Q|Qf O
10. Etre redevable de ma contribution & I'équipe IP Q[0|0]|0|Q[Q|0]| O Q[0|0|0|Q[Q]0] O
Roles et responsabilités des autres intervenants

11. Comprendre les habiletés et contributions des membres de I'équipe IP Q|Q0[0|0Q[0|Q|0| 0O 0|Q[0|Q|0|Q|0Q| O
12. Reconnaitre comment les habiletés et les connaissances des autres complétent et chevauchent les miennes | Q [ Q[ Q| QO[O0 0| 0| O 0|0[0]|0|0Q|0|0|O
Approche de collaboration centrée sur le patient et la famille

13. Utiliser une approche de collaboration pour déterminer la nature des problémes d'un patient™ Q|O0[0|O[0|Q|0O| O 0|Q0[0|Q|0|Q|Q| O
14. Utiliser une approche de collaboration pour traiter le patient comme un tout Q]|O[0|0O[0|Q|0O]|O Q|O0[0|Q|0|Q|0Q| O
15. Faire participer les patients et leur famille aux prises de décisions Q[0|0|0|Q|Q|0Q]| O Q[0|0|0|Q|0Q|0O]| O
Gestion et résolution des conflits

16._Ecouter activement le point de vue des autres membres de [équipe IP Q]|0[0|0[0|Q|0Q]| O 0|Q[0[|Q|0|Q|0Q| O
17. Tenir compte des idées des autres membres de 'équipe IP Q|0[0|0Q[0|Q|0| 0O 0|Q[0|Q|0|Q|0Q| O
18. Résoudre les conflits entre les membres de I'équipe IP de maniére respectueuse Q[0|0|0Q|0Q|0|0]| O Q[0|0|0|Q|[Q|0Q]| O
Fonctionnement de I'équipe

19. Elaborer un plan de soins™* efficace avec les membres de I'équipe IP 0[0|0]0|0|0O|0O]O 0[0|0|0|0]|Q|Qf O
20. _Clarifier les responsabilités qui se chevauchent d'une profession a I'autre 0[0]|0]|0Q]0Q|Q|0]0O 0[0]|0|0]|0Q]Q]|Q|O

* Le patient, la famille ou des personnes significatives, selon le cas, sont membres de I'équipe IP.
** Le terme « patient » englobe les mots client, bénéficiaire, usager, résident, etc.

***Le terme « soins » comprend les mots intervention, traitement, thérapie, évaluation, etc.

© Casirmiro, MacDonald, Archibald, Trumpower, Jelley, Cragg, et Johnstone, 2009.
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Résumeé

Evaluation de I’évolution du niveau estimé d’interprofessionnalité des étudiants en santé de Rouen
au cours d’un séminaire de simulation de staff pluriprofessionnel de soins primaires

Contexte : Le nombre de patients atteints d’'une maladie chronique explosent notamment avec le
vieillissement de la population. Ces maladies complexes nécessitent l'intervention de nombreux
soignants autour d’'un méme patient. Cela impose une coordination des soins. La collaboration
interprofessionnelle n’est pas innée et son enseignement est primordial. A Rouen, I'UFR santé propose
aux étudiants en santé un enseignement interprofessionnel.

Objectif : Nous avons évalué I'évolution du niveau d’interprofessionnalité des étudiants en santé de
Rouen au cours d’un séminaire de simulation de staff pluriprofessionnel de soins primaires.

Matériels et méthode : Notre étude était composée de deux hétéroévaluations, directe et indirecte et
d’une autoévaluation.

LU'hétéroévaluation était réalisée par un jury d’enseignants afin d’évaluer le niveau
d’interprofessionnalité des groupes d’étudiants tout au long de I'enseignement. L'hétéroévaluation
indirecte était réalisée par des étudiants-observateurs afin d’étudier le fonctionnement du groupe.
L'autoévaluation reprenant les items du SACCI, outil validé et utilisé dans I'évaluation des
enseignements interprofessionnels, était proposée aux étudiants avant et apres I'enseignement.

Résultats : L'hétéroévaluation indirecte a montré une amélioration du niveau des étudiants au cours
de I'enseignement. LU'hétéroévaluation directe a mis en évidence les différentes compétences en
interprofessionnalité utilisées par les étudiants. Lautoévaluation a montré une augmentation de la
moyenne du score d’interprofessionnalité des étudiants de 0,64 (p<0,001) aprés lI'enseignement.

Conclusion : L'enseignement interprofessionnel, proposé par I'UFR de santé de Rouen, simulant un staff
pluriprofessionnel, a permis une progression du niveau d’interprofessionnalité des étudiants en santé.

Mots-clés : enseignement interprofessionnel, interprofessionnalité, niveau d’interprofessionnalité,
soins primaires.
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