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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers (PU-PH)

Prénom

Service d’enseignement

Section
CNU

Mme | ALLORGE Delphine Toxicologie et Santé publique 81
M. BROUSSEAU Thierry Biochimie 82
. Biopharmacie, Pharmacie galénique et
M. DECAUDIN Bertrand hospitaliere 81
M. DINE Thierry Pharmac_ologlle_, Pharmacocinétique et 81

Pharmacie clinique
Mme DUPONT-PRADO Annabelle Hématologie 82
Mme | GOFFARD Anne Bactériologie - Virologie 82
Pharmacologie, Pharmacocinétique et
M. GRESSIER Bernard Pharmacie clinique 81
Biopharmacie, Pharmacie galénique et
M. ODOU Pascal hospitaliére 80
Mme POULAIN Stéphanie Hématologie 82
. Pharmacologie, Pharmacocinétique et
M. SIMON Nicolas Pharmacie clinique 81
M. STAELS Bart Biologie cellulaire 82

Professeurs des Universités (PU)

Service d’enseignement Sg:ilj)n
M. ALIOUAT El Moukhtar Parasitologie - Biologie animale 87
Mme | ALIOUAT Cécile-Marie Parasitologie - Biologie animale 87
Mme | AZAROUAL Nathalie Biophysique - RMN 85
M. BERLARBI Karim Physiologie 86
M. BERTIN Benjamin Immunologie 87
M. BLANCHEMAIN Nicolas Pharmacotechnie industrielle 85
M. CARNOY Christophe Immunologie 87
M. | CAZIN Jean-Louis Pharmacologie, Pharmacocinétique et | gg
M. CUNY Damien Sciences végétales et fongiques 87
Mme | DELBAERE Stéphanie Biophysique - RMN 85
Mme | DEPREZ Rebecca Chimie thérapeutique 86
M. DEPREZ Benoit Chimie bio inorganique 85




Mme | DUMONT Julie Biologie cellulaire 87
M. ELATI Mohamed Biomathématiques 27
M. FOLIGNE Benoit Bactériologie - Virologie 87
Mme | FOULON Catherine Chimie analytique 85
M. GARCON Guillaume Toxicologie et Santé publique 86
M. GOOSSENS Jean-Francois Chimie analytique 85
M. HENNEBELLE Thierry Pharmacognosie 86
M. LEBEGUE Nicolas Chimie thérapeutique 86
M. LEMDANI Mohamed Biomathématiques 26
Mme | LESTAVEL Sophie Biologie cellulaire 87
Mme | LESTRELIN Réjane Biologie cellulaire 87
Mme | LIPKA Emmanuelle Chimie analytique 85
Mme | MELNYK Patricia Chimie physique 85
M. MILLET Régis 'Iorjlit(iatrL:th(iaeS F()Zahgir:ci)cla Pharmaceutique 86
M. MOREAU Pierre-Arthur Sciences végétales et fongiques 87
Mme | MUHR-TAILLEUX Anne Biochimie 87
Mme | PERROY Anne-Catherine Droit et Economie pharmaceutique 86
Mme | RIVIERE Céline Pharmacognosie 86
Mme | ROMOND Marie-Bénédicte Bactériologie - Virologie 87
Mme | SAHPAZ Sevser Pharmacognosie 86
M. SERGHERAERT Eric Droit et Economie pharmaceutique 86
M. SIEPMANN Juergen Pharmacotechnie industrielle 85
Mme | SIEPMANN Florence Pharmacotechnie industrielle 85
M. WILLAND Nicolas Chimie organique 86




Maitres de Conférences - Praticiens Hospitaliers (MCU-PH)

. . , . Section
Prénom Service d’enseignement CNU
_— Pharmacologie, Pharmacocinétique et
Mme | CUVELIER Elodie Pharmacie dlinique 81
Mme | DANEL Cécile Chimie analytique 85
Mme | DEMARET Julie Immunologie 82
Mme | GARAT Anne Toxicologie et Santé publique 81
i . Biopharmacie, Pharmacie galénique et
Mme | GENAY Stéphanie hospitaliere 81
s Biopharmacie, Pharmacie galénique et
Mme | GILLIOT Sixtine hospitaliere 80
M. GRZYCH Guillaume Biochimie 82
o Biopharmacie, Pharmacie galénique et
Mme | HENRY Héloise hospitaliere 80
M. LANNOY Damien B|opt_1ar_n‘1aC|e, Pharmacie galénique et 80
hospitaliére
Biopharmacie, Pharmacie galénique et
Mme | MASSE Morgane hospitaliere 81
Mme | ODOU Marie-Frangoise Bactériologie - Virologie 82

Maitres de Conférences des Universités (MCU)

Service d’enseignement Section CNU

M. ANTHERIEU Sébastien Toxicologie et Santé publique 86
M. BANTUBUNGI-BLUM Kadiombo Biologie cellulaire 87
M. BERTHET Jérébme Biophysique - RMN 85
M BEDART Corentin ICPAL 86
M. BOCHU Christophe Biophysique - RMN 85
M. BORDAGE Simon Pharmacognosie 86
M. BOSC Damien Chimie thérapeutique 86
Mme BOU KARROUM Nour Chimie bioinorganique

M. BRIAND Olivier Biochimie 87
Mme CARON-HOUDE Sandrine Biologie cellulaire 87
Mme CARRIE Hélene Eﬂginggoc?iisih I:garmacocinétique et 86
Mme CHABE Magali Parasitologie - Biologie animale 87
Mme CHARTON Julie Chimie organique 86




M. CHEVALIER Dany Toxicologie et Santé publique 86
Mme DEMANCHE Christine Parasitologie - Biologie animale 87
Mme DEMARQUILLY Catherine Biomathématiques 85
M. DHIFLI Wajdi Biomathématiques 27
M. EL BAKALI Jamal Chimie thérapeutique 86
Institut de Chimie Pharmaceutique
M. FARCE Amaury Albert Lespagnol 86
M. FLIPO Marion Chimie organique 86
M. FRULEUX Alexandre Sciences végétales et fongiques
. Institut de Chimie Pharmaceutique
M. FURMAN Christophe Albert Lespagnol 86
M. GERVOIS Philippe Biochimie 87
Institut de Chimie Pharmaceutique
Mme GOOSSENS Laurence Albert Lespagnol 86
Mme GRAVE Béatrice Toxicologie et Santé publique 86
M. HAMONIER Julien Biomathématiques 26
HAMOUDI-BEN . . . .
Mme YELLES Chérifa-Mounira Pharmacotechnie industrielle 85
Mme HANNOTHIAUX Marie-Héléne Toxicologie et Santé publique 86
Mme HELLEBOID Audrey Physiologie 86
M. HERMANN Emmanuel Immunologie 87
. Pharmacologie, Pharmacocinétique et
M. KAMBIA KPAKPAGA Nicolas Pharmacie clinique 86
M. KARROUT Younes Pharmacotechnie industrielle 85
Mme LALLOYER Fanny Biochimie 87
Mme LECOEUR Marie Chimie analytique 85
Mme LEHMANN Hélene Droit et Economie pharmaceutique 86
Institut de Chimie Pharmaceutique
Mme LELEU Natascha Albert Lespagnol 86
M. LIBERELLE Maxime Biophysique - RMN
Mme LOINGEVILLE Florence Biomathématiques 26
Mme MARTIN Francgoise Physiologie 86
M. MARTIN MENA Anthony B|opt_1ar_rpa0|e, Pharmacie galénique et
hospitaliére
M. MENETREY Quentin Bactériologie - Virologie 87
M. MORGENROTH Thomas Droit et Economie pharmaceutique 86




Mme MUSCHERT Susanne Pharmacotechnie industrielle 85
Mme NIKASINOVIC Lydia Toxicologie et Santé publique 86
Mme PINCON Claire Biomathématiques 85
M. PIVA Frank Biochimie 85
Mme PLATEL Anne Toxicologie et Santé publique 86
M. POURCET Benoit Biochimie 87
M. RAVAUX Pierre S(ié%rggg;;\z;t;ques / Innovations 85
Mme RAVEZ Séverine Chimie thérapeutique 86
Mme ROGEL Anne Immunologie

M. ROSA Mickaél Hématologie 87
M. ROUMY Vincent Pharmacognosie 86
Mme SEBTI Yasmine Biochimie 87
Mme SINGER Elisabeth Bactériologie - Virologie 87
Mme STANDAERT Annie Parasitologie - Biologie animale 87
M. TAGZIRT Madijid Hématologie 87
M. VILLEMAGNE Baptiste Chimie organique 86
M. WELTI Stéphane Sciences végétales et fongiques 87
M. YOUS Said Chimie thérapeutique 86
M. ZITOUNI Djamel Biomathématiques 85

Professeurs certifiés

Prénom Service d’enseignement
Mme FAUQUANT Soline Anglais
M. HUGES Dominique Anglais
Mme KUBIK Laurence Anglais
M. OSTYN Gaél Anglais




Professeurs Associés

Prénom Service d’enseignement Section CNU
M. BAILLY Christian ICPAL 86
M. DAO PHAN Hai Pascal Chimie thérapeutique 86
M. DHANANI Alban Droit et Economie pharmaceutique 86

Maitres de Conférences Associés

, . . . Section
Prénom Service d’enseignement CNU
M AYED Elya Pharmacie officinale
. Biopharmacie, Pharmacie galénique et

M. COUSEIN Etienne hospitaliére
Mme CUCCHI Malgorzata Biomathématiques 85
Mme DANICOURT Frédérique Pharmacie officinale
Mme DUPIRE Fanny Pharmacie officinale
M. DUFOSSEZ Francgois Biomathématiques 85
M. FRIMAT Bruno Pharmac_olog_le_, Pharmacocinétique et 85

Pharmacie clinique
Mme GEILER Isabelle Pharmacie officinale
M. GILLOT Francgois Droit et Economie pharmaceutique 86
M. MITOUMBA Fabrice B|opr_1ar_n‘130|e, Pharmacie galénique et 86

hospitaliére
M. PELLETIER Franck Droit et Economie pharmaceutique 86
M POTHIER Jean-Claude Pharmacie officinale
Mme ROGNON Carole Pharmacie officinale



mailto:fanny.dupire@univ-lille.fr
https://listes.univ-lille.fr/sympa/editsubscriber/pharmacie-associes?email=isabelle.geiler%40univ-lille.fr&previous_action=review
https://listes.univ-lille.fr/sympa/editsubscriber/pharmacie-associes?email=jean-claude.pothier%40univ-lille.fr&previous_action=review

Assistants Hospitalo-Universitaire (AHU)

Prénom Service d’enseignement Section CNU
M. BOUDRY Augustin Biomathématiques
Pharmacologie, Pharmacocinétique et
Mme DERAMOUDT Laure Pharmacie clinique
M. GISH Alexandr Toxicologie et Santé publique
Mme NEGRIER Laura Chimie analytique

Hospitalo-Universitaire (PHU)

Service d’enseignement Section CNU
M. DESVAGES Maximilien Hématologie
Mme LENSKI Marie Toxicologie et Santé publique

Attachés Temporaires d’Enseignement et de Recherche (ATER)

Service d’enseignement Section CNU
Mme BERNARD Lucie Physiologie
Mme BARBIER Emeline Toxicologie
Mme COMPAGNE Nina Chimie Organique
Pharmacologie, Pharmacocinétique et

Mme COULON Audrey Pharmacie clinique
M. DUFOSSEZ Robin Chimie physique
Mme FERRY Lise Biochimie
M HASYEOUI Mohamed Chimie Organique
Mme HENRY Doriane Biochimie
Mme KOUAGOU Yoléne Sciences végétales et fongiques
M LAURENT Arthur Chimie-Physique
M MACKIN MOHAMOUR Svnthia Biopharmacie, Pharmacie galénique et

’ y hospitaliére
Mme RAAB Sadia Physiologie
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Enseignant contractuel

Service d’enseignement

Mme DELOBEAU Iris Pharmacie officinale
M RIVART Simon Pharmacie officinale
Mme SERGEANT Sophie Pharmacie officinale
M. ZANETTI Sébastien Biomathématiques
LRU / MAST
Prénom Service d’enseignement

Mme FRAPPE Jade Pharmacie officinale
M LATRON-FREMEAU Pierre-Manuel Pharmacie officinale

Pharmacologie, Pharmacocinétique et

M. MASCAUT Daniel Pharmacie clinique
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Remerciements

Au Docteur Julie Dumont,

Je vous remercie sincérement de me faire I'honneur de présider ce jury de thése et du
temps que vous avez consacré a la lecture de ce travail. J'ai également le plaisir de
vous connaitre depuis plusieurs années. Des cafés commandés aux échanges autour
de ce travail de thése, j'ai toujours apprécié la simplicité et la bienveillance de nos
discussions.

Au Docteur Annie Standaert,

Je tiens premiérement a vous remercier de la confiance que vous m’avez accordé en
acceptant de diriger ce travail de these et en me proposant de participer a ce projet de
recherche que vous aviez initié. Je suis reconnaissant pour 'accompagnement sans
faille que vous m’avez apporté, vos précieux conseils et corrections qui rendent ce
travail meilleur. Merci pour la qualité de vos enseignements et votre dévouement pour
les étudiants et leur réussite. J’aurai toujours plaisir a revenir a la faculté pour échanger
avec vous sur les nouvelles pratiques de notre beau métier et a partager avec vous
des séances d’enseignements dirigés.

A Carole,

Merci d’avoir accepté, avec tant d’émotion, de faire partie de mon jury de thése. Tu
suis mon évolution au sein de la pharmacie depuis maintenant quelques années et je
ne pouvais choisir une meilleure personne que toi pour représenter le membre
extérieur de mon jury. Merci d’avoir toujours trouvé le temps d’écouter mes résumés
sur les médicaments et les pathologies quand je révisais pendant le stage. Merci pour
tous tes conseils avisés et I'intérét que tu portais pour toutes les thématiques que
j'évoquais. Merci d’avoir pris le temps de lire mon travail.

A toutes les personnes ayant participé a mon enquéte,

Je tiens a remercier 'ensemble des personnes qui ont contribué, de prés ou de loin, a
la réalisation de ce travail. Je remercie tout particulierement Mélanie Noisette pour son
accompagnement et ses conseils au début de ce projet. Mes remerciements
s’adressent également a la FEMAS, et plus particulierement a son président Guillaume
Fongueuse ainsi qu'a son vice-président Frangois Hazebrouck, pour leurs avis
précieux lors de la conception de mon enquéte, mais aussi pour l'invitation a participer
a la Journée régionale de I'exercice coordonné et ’honneur qui m’a été fait de pouvoir
y présenter ce projet en séance pléniére. Enfin, je remercie chaleureusement toutes
les personnes ayant pris le temps de répondre a cette étude, ainsi que celles qui ont
contribué a la relayer et a la diffuser. Ce travail n’aurait pas pu voir le jour sans votre
participation.

A Mademoiselle Barbry et toute I’équipe de la pharmacie Barbry,

Mademoiselle Barbry, je vous remercie sincérement de m’avoir accordé votre
confiance en septembre 2022, lorsque jai rejoint votre équipe. Je vous suis
particulierement reconnaissant pour votre accompagnement tout au long de mes
études, ainsi que pour m’avoir transmis votre passion pour notre métier. Merci a tous
mes collegues, actuels et passés - Manu, Catherine, Rayan, Claire, Mayssa, Anne,
Laura, Julie, Delphine et Nicole - pour votre bonne humeur, votre esprit d’équipe et
tous les moments partagés. Vous avez largement contribué a me faire apprécier
chaque journée de travail. Merci également a tous les patients rencontrés au comptoir,
qui m’ont donné, jour aprés jour, encore plus envie d’exercer ce beau métier.
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A Madame Herman et a Tiphaine, de la pharmacie Herman,

Merci de m’avoir fait confiance lors de mon premier contrat étudiant en troisieme
anneée, alors que je n’avais encore aucune experience. Merci d’avoir pris le temps de
me former et de m’avoir donné I'envie de faire de I'officine ma filiere de cceur, qui ne
m’avait pas encore pleinement convaincu avant cette premiére expérience.

A Monsieur Markiewicz et toute I’équipe de la pharmacie du Mont de Faches,
Merci pour tous les moments partagés au fil des années avec les nombreuses
personnes croisées au sein de I'équipe, que je ne peux malheureusement pas toutes
citer. Merci a Patrice et Sophie pour leurs nombreux conseils, ainsi qu'a Fanny, Justine
et Julie pour mes débuts. Une pensée particuliere pour mon équipe du samedi, avec
qui nous avons beaucoup ri tout en travaillant : Marc, Sylvie, Océane, Enzo,
Clémentine, Elena et Eloise.

A tous les professeurs et enseignants de la faculté de pharmacie de Lille,

Merci pour la qualité de votre enseignement, votre engagement et tout ce que vous
m’avez transmis au cours de ces années. Merci plus particulierement aux enseignants
avec qui j'ai eu la chance de sympathiser a de nombreuses reprises au cours de mes
études, et qui m'ont montré qu’au-dela de la relation professeur-étudiant, une relation
de confréres pouvait se tisser : Christophe Carnoy, Christophe Furman, Emmanuelle
Lipka, Anne Garat, Hélene Carrié, Thomas Morgenroth, Mme et M. Aliouat, et d’autres.

A Nadia et a toute mon équipe de la K’fet,

Merci pour ces belles années associatives passées a vos cotés, Claire, Alice et Kenza,
et pour tous ces moments partagés autour d'une méme envie : donner sans compter
aux étudiants et au personnel de la faculté. La mission n’était pas toujours évidente,
mais je suis fier du mandat que nous avons accompli ensemble. Merci Nadia pour tous
les moments passés en ta compagnie, pour tes précieux conseils de maman et pour
tous les bons repas offerts. J'ai sans doute passé plus de temps avec toi au comptoir
de la K'fet qu’a réviser mes cours, mais ¢a en valait la peine. Merci enfin a toutes les
personnes rencontrées dans ces lieux, qui ont contribué a égayer mon quotidien.

A mes amis et copains de la fac,

Je ne pourrai pas tous vous citer ici, mais chacun d’entre vous a contribué, a sa
maniére, a ces anneées. Je tiens a citer Pierre, Ineés, Chloé, Constance, Amandine,
Clothilde, Camille, Elena, Eloise B, Saba et Charlotte, méme si j'en oublie sirement,
pour tous les bons moments passés ensemble et tous les souvenirs partagés.

A mes anciens colocs, Clémence, Thomas et Angéle,

Merci pour tous ces moments passés ensemble sous le méme toit. Une année pleine
de fous rires, de moments conviviaux et de soirées réunissant nos nombreux amis.
Une année que je n’oublierai pas.

A mes copines de TP, Alexine, Céline, Pauline et Clotilde,

Merci de m’avoir supporté pendant toutes ces années de cours, ou je débordais
d’énergie (et d’humour) pour animer nos TP. Je vous souhaite a toutes plein de belles
choses pour la suite, autant dans votre vie de pharmacien que personnelle, et surtout
encore beaucoup de moments ensemble en dehors des salles de cours a rigoler.

A mes amis de lycée, Margaux, Juliette, Matéo et Tom,

Merci de faire partie de ma vie depuis tant d’'années maintenant. Je suis heureux de
vous compter parmi mes amis, sans que nos chemins respectifs nous séparent, et je
nous souhaite encore plein de bons moments passés ensemble.
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A Claire,

Ma marraine, celle qui m’a accueilli le premier a la faculté. Le fameux Biz de Claire.
Merci pour tous les bons moments vécus pendant nos études, merci d’avoir toujours
veillé sur moi et d’avoir été la meilleure marraine que je pouvais avoir. Je suis fier de
ton parcours et je te souhaite le meilleur a venir dans cette vie a Amiens.

A Florine,

Ma binbme de TP, on s’est connus au lycée et retrouvés en PACES, arrivés ensemble
en pharmacie sans connaitre personne. On s’est vite liés d’amitié avec les autres, sans
jamais se perdre de vue. Que de belles années vécues avec toi, depuis nos premiéres
soirées en deuxiéme année jusqu’a ta thése récemment. Je suis fier de te compter
parmi mes amis et j'ai hate de passer encore de superbes moments avec Axel et toi !

A Marie,

Ma sceur de cceur. Déja six années passées a tes cotés. Je ne pourrai pas faire tenir
en quelques lignes tous les souvenirs accumulés en ta compagnie, mais ils restent
tous gravés dans ma mémoire et dans mes photos. Reste la personne que tu es. Je
te souhaite d’étre heureuse, épanouie et bien entourée toute ta vie, et j'ai hate du jour
ou je serai le super tonton qui offre des cadeaux qui font du bruit & tes enfants. A tous
les moments passés en ta compagnie, et a tous ceux qui restent a écrire. Sans oublier
Lolo et toute ta famille qui m’ont toujours accueilli chaleureusement comme un fils.

A Eloise,

Ma Biz d’amour ! Depuis cette premiere soirée d’été, jai tout de suite su que nous
allions devenir amis. J'espere avoir été un parrain a la hauteur pour taccompagner
pendant tes années en pharmacie, que je sais que tu ne voulais pas au départ. On a
réussi a te les faire apprécier grace a tous nos moments conviviaux ensemble et a nos
apeéros de lignée, tous plus incroyables les uns que les autres. Je suis fier que tu te
sois accrochée a ton réve de devenir dentiste et je te souhaite tout le meilleur dans
cette nouvelle vie a Reims, a la faculté dentaire.

A Emma,

Ma binbme d’officine, celle qui a di supporter mon énergie débordante et mon flux de
parole quand on était en cours. Ma partenaire de voyage, Ecosse, Rome, Normandie,
on en a fait des voyages et des découvertes ensemble. Je te souhaite le meilleur, bien
entourée dans ta nouvelle vie sur la c6te boulonnaise, et j’ai hate de retourner avec toi
me balader ou lire sur les plages normandes, toujours bien accueilli par ta famille.

A Clément,

Mon meilleur ami depuis la deuxiéme année. Mon autre partenaire de voyages aux
destinations extraordinaires : Croatie, Norvége, Puy du Fou, et d’autres a venir. Merci
pour tous les bons moments passés avec toi, sans prise de téte. Je suis fier de ce que
tu as accompli en repartant en médecine, et j’ai hate de collaborer avec toi dans le
futur. Hate de pouvoir repasser du temps tous ensemble dans un beau chalet a la
montagne. A tous nos futurs apéros jeux et & nos parties de badminton & Saint-Seine.

A Pauline,

« Tu es la pote de Clément, viens, on lui fait une photo ? »

Tout a commencé au PharmaSki, quelle belle rencontre ! Entre les concerts de nos
artistes préférés, notre passion commune pour les jeux de sociéte et la lecture, que de
beaux moments passés avec toi. Je te souhaite plein de courage pour la fin de ton
internat, et plein de belles choses a venir, toujours heureux d’en partager avec toi.
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A Mathieu,

Que d’années parcourues depuis notre arrivée a la fac. De nos escapades nocturnes
au casino pour tenter de récupérer I'apport pour notre future officine, a nos soirées
autour de l'installation avec un vrai projet construit, le temps est passé si vite. C'est
toujours un plaisir d’échanger avec toi sur tous les sujets, sans jamais se prendre la
téte. Je sais que tu iras loin et j'ai hate, peut-&tre, de pouvoir échanger un jour sur nos
expériences futures de titulaires. Merci d’avoir partagé avec moi toutes ces messes a
la bougie cette année, toujours accompagnés d’Elsa, avec qui on a tellement rigolé.

A Elsa,

Depuis ce congrés des Alpes en 2021, notre amitié n’a fait que grandir. Que ce soit a
la fac, en K'fet, a la messe, en Visio ou en voiture, tu as toujours su étre la, avec une
pensée positive ou pour profiter de I'instant. Merci d’avoir été présente et de m’avoir
ramené vers la foi, lorsque j'en avais le plus besoin ces derniéres années. Merci d’étre
cette amie extraordinaire qui seme du bonheur et transmet des sourires partout ou elle
passe. Je te souhaite le meilleur pour la fin de ton année, méme si je n’ai aucun doute
sur ta réussite. J'espére que cette amitié perdurera bien au-dela de nos études.

A toute ma famille,

A ma sceur, mon frére, mes grands-parents, mes oncles et tantes, mes cousins et tous
les amis de la famille qui me connaissent depuis toujours, un grand merci. Merci pour
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Introduction

La prévalence des maladies chroniques connait une augmentation constante et
constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique. En France, prés de 25
millions de personnes sont atteintes d’au moins une pathologie chronique, soit plus de
37% de la population, et les projections estiment que cette proportion pourrait
dépasser 43% a I'horizon 2030. Ces pathologies, par leur caractére durable et évolutif,
entrainent un retentissement important sur la qualité de vie des patients et nécessitent
une prise en charge prolongée, associant traitements médicamenteux, suivi régulier et
adaptations thérapeutiques répétées au cours du temps.

Toutefois, la prise en charge de ces pathologies s’accompagne d’un défi majeur de
santé publique : La non-observance thérapeutique. On estime qu’entre 30 et 50% des
patients ne suivent pas correctement leur traitement pouvant entrainer une inefficacité
thérapeutique, des risques de complications évitables et un colt économique
supplémentaire pour le systéme de santé. Parmi les pathologies concernées par cette
mauvaise observance, on retrouve principalement I'’hypertension artérielle, le diabéte
de type 2, I'asthme, la dépression et I'hypercholestérolémie, cette derniére étant
marquée par un taux d’arrét du traitement d’environ 40% deés la premiére année.

La non-observance thérapeutique résulte de mécanismes complexes et
multifactoriels. Elle dépend de facteurs liés au patient, a la maladie, au traitement lui-
méme, mais également aux professionnels de santé et a 'organisation du systéme de
soins. Les causes fréquemment identifiées incluent une compréhension insuffisante
de la maladie ou des bénéfices attendus du traitement, la survenue d’effets
indésirables réels ou pergus, la complexité des schémas thérapeutiques ainsi qu’une
communication parfois insuffisante entre le patient et les soignants. Ces éléments
soulignent les limites d’'un modéle de soins centré uniquement sur la prescription, sans
réelle implication du patient dans les décisions le concernant.

Dans ce contexte, plusieurs stratégies visant a améliorer 'observance thérapeutique
ont été développées, parmi lesquelles la simplification des traitements, I'éducation
thérapeutique du patient ou encore le renforcement de 'accompagnement par les
professionnels de santé. Ces approches mettent en évidence la nécessité d’une prise
en charge plus globale et coordonnée, particulierement adaptée aux spécificités des
maladies chroniques. C’est dans cette perspective que les soins primaires
apparaissent comme un cadre privilégié pour répondre aux enjeux de I'observance,
en favorisant la continuité du suivi, la coordination interprofessionnelle et une relation
de soins inscrite dans la durée.

Au sein de ce cadre, la prise de décision partagée (PDP) s’impose comme un modele
de soin pertinent pour renforcer I'adhésion thérapeutique. Cette démarche repose sur
une collaboration active entre le professionnel de santé et le patient, intégrant a la fois
les données issues de la médecine fondée sur les preuves, I'expertise clinique du
soignant et les préférences, valeurs et contraintes du patient. En permettant au patient
de devenir acteur des décisions thérapeutiques qui le concernent, la PDP favorise
'appropriation du traitement et constitue un levier majeur d’amélioration de
I'observance dans la prise en charge des maladies chroniques.
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Partant de I'hypothése selon laquelle la PDP pourrait améliorer I'observance
thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques en soins primaires, le
projet DEMePOT a été initialement congu afin d’évaluer cet impact sur une période de
suivi de douze mois, en comparaison avec l'observance rétrospective des mémes
patients sur I'année précédente. Un premier projet de financement déposé aupres de
’Agence Régionale de Santé (ARS) des Hauts-de-France n’a cependant pas abouti,
notamment en raison d’'une représentativité territoriale jugée insuffisante et d’'une
implication limitée des différentes professions de santé de premier recours.

Afin de répondre a ces limites, I'élaboration et la diffusion d’un questionnaire a
destination de I'ensemble des professionnels de santé exercant en soins primaires
dans la région Hauts-de-France ont été envisagées. Cette enquéte vise a décrire les
pratiques actuelles de la PDP, a analyser les modalités organisationnelles dans
lesquelles elle peut s’inscrire, notamment au sein des structures de soins
coordonnées, et a évaluer l'intérét des professionnels pour ce modele de soin ainsi
que pour une éventuelle participation a un projet de recherche. Elle permet également
d’identifier les freins et les leviers a lintégration de la PDP dans la pratique
quotidienne.

L’analyse des résultats doit ainsi permettre de mieux comprendre la place de la PDP
dans les pratiques de soins primaires et de constituer une base de recrutement de
professionnels susceptibles de participer a une future phase interventionnelle du projet
DéMePOT.

Avant d’aborder I'évaluation de la prise de décision partagée dans les pratiques

professionnelles, il convient d’examiner les fondements théoriques qui structurent la
prise en charge des maladies chroniques et conditionnent 'observance thérapeutique.
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Partie 1 : Soins chroniques, observance et prise de
décision partagée (PDP) : éclairages théoriques

1. Les maladies chroniques : cadre conceptuel et enjeux

Au quotidien, le professionnel de santé soigne des malades. Qu’il soit médecin,
pharmacien, infirmier, mais aussi kinésithérapeute, dentiste ou méme podologue, sa
mission est de prendre en charge un patient et sa maladie. Qu'il travaille en ville ou a
I'hépital, il intervient a un moment déterminé dans le parcours de soin d’'un patient.

Il convient dans un premier temps de définir ce qu’est la maladie chronique, les enjeux
qu’elle représente pour le systéme de santé et les spécificités de sa prise en charge
en soins primaires.

1.1. Définitions et contexte

o La maladie

Male Habitus en latin, signifie qui est en mauvais état. I1I a donné les termes
« maladie » et « malade » en francgais.

Il n'existe pas une définition unanime de la maladie. Celle-ci a évolué au fil des
époques et des connaissances scientifiques. Selon le point de vue adopté, celui du
professionnel de santé, du patient ou de la sociéte, la notion de maladie n’est pas
décrite ou vécue de la méme maniére (1). Contrairement a la langue francgaise, le
terme « maladie » est, dans la littérature anglaise, marqué par cette nuance de vision
(2). « Sickness », « illness », et « disease » marquent les perspectives distinctes de la
maladie :

o « Disease » est I'approche adoptée par la profession médicale. La maladie
correspond a des anomalies fonctionnelles ou structurelles du corps. Elle a une
cause, des symptoémes, un pronostic et des traitements plus ou moins efficaces
et spécifiques. De ce point de vue, les faits biologiques sont plus importants que
I'expérience ressentie du patient. Cette notion tend a négliger le contexte socio-
économique, la culture et la personnalité du patient, en privilégiant ce qui est
mesurable et rationnel (3).

o « lliness » est I'expérience vécue par le patient de ses différents symptomes.
Cette expérience est subjective et se construit en fonction des interprétations
attribuées a sa condition, ainsi que par sa représentation de la maladie et celle
de ses proches. Le patient ressent des symptdbmes, qu’il ne classifie pas
automatiquement dans une grille comme le ferait le médecin (3).

Ces deux termes ne coincident que partiellement. La maladie (disease) et sa
représentation subjective (illness) ne vont pas systématiquement I'une avec l'autre. Il
est en effet possible d’avoir une « disease sans illness » : lorsque le médecin détecte
une anomalie biologique mais que le patient ne ressent aucun symptéme et ne se sent
pas malade. Il peut étre difficile de faire entendre a un patient hypertendu qu’il est
malade alors que lui-méme se sent en parfaite santé. A linverse, il existe des
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« illnesses sans diseases » : lorsque le patient ressent des symptdbmes mais
gu’aucune anomalie n’est détectée et aucun diagnostic posé. On parle généralement
de somatisation, I'expression de phénoménes mentaux se présentant comme des
phénomeénes physiques (4).

Il parait donc essentiel d’évoquer le troisieme terme attribué a la maladie dans la
littérature médicale anglaise :

o « Sickness » : C’est le processus de sociabilisation de la maladie instauré par
la société. Tomber malade est un processus social et la société, par
l'instauration de normes, tente de légitimer ce statut de malade. Selon P.
Cathébras, « La culture détermine les symptémes percues comme anormaux
et leur donne forme pour entrainer une reconnaissance de I'entourage » (3). Ce
troisieme terme tente de faire prendre en compte au soignant la construction
sociale, culturelle et psychologique que le patient se fait de sa maladie (1).

Une définition actuelle, simple et accessible est celle du Larousse qui décrit la maladie
comme : « une altération de la santé, des fonctions des étres vivants (animaux et
végétaux), en particulier quand la cause est connue (par opposition a syndrome). »
Cette vision générale sert de point d’entrée avant d’examiner d’autres définitions plus
spécialisées.

La définition de la maladie a traversé I'histoire, les institutions et les différents courants
scientifiques. Certaines sont classées ci-dessous du plus ancien au plus
contemporain, ce qui permet de comprendre I'évolution du concept :

o Selon Hippocrate (médecin de I'’Antiquité, vers 460-377 av. J.-C.), la maladie
est un déseéquilibre des humeurs (bile noire, bile jaune, flegme et sang)
perturbant 'harmonie du corps. Le réle du médecin est de rétablir I'équilibre par
le régime, la diététique et I'environnement (5).

o Selon Rudolph Virchow (médecin, fondateur de la pathologie cellulaire, 1821-
1902), toute cellule dérive d’'une autre cellule et les maladies sont liées a
I'atteinte d’'une cellule ou d’un groupe de cellules. C’est le début d’'une médecine
moderne (6).

o Selon Claude Bernard (médecin, fondateur de la médecine expérimentale,
1813-1878), Il y a continuité entre le normal et le pathologique. La maladie n’est
pas un état nouveau, qualitativement différent de I'état normal, mais une
variation quantitative d’un processus normal, un écart par rapport a une norme

(7).

o Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS, 1946), la santé est : « un
état de complet bien-étre physique, mental et social, qui ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. ». Ainsi, la maladie est un
état dans lequel le bien-étre physique, mental ou social est altéré, elle est
tournée vers une approche globale et multidimensionnelle.

Les approches contemporaines voient la maladie comme une altération de I'état de
santé, mais aussi une construction sociale, culturelle et institutionnelle dépendant d’un
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contexte, d’attentes sociales, et d’'une normalité redéfinie par les connaissances
scientifiques.

e La maladie chronique

D’aprés le Haut Conseil de santé publique (HCSP), la maladie chronique est définie
selon les caractéristiques suivantes (8) :

o La présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou
cognitive, appelé a durer,

o Une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle,

o Un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins I'un des trois
éléments suivants :

- Une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale

- Une dépendance vis-a-vis d'un meédicament, d’'un régime, d'une

technologie meédicale, d'un appareillage ou d’une assistance
personnelle

- La nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d'une aide

psychologique, d’une adaptation, d’'une surveillance ou d’une

prévention particuliére pouvant s’inscrire dans un parcours de soins

meédico-social.

Les maladies chroniques, par opposition aux maladies aigués caractérisées par une
apparition soudaine et une évolution breve, se distinguent par leur installation
insidieuse, leur impact durable sur I'état de santé du patient, et la nécessité d’'une prise
en charge globale intégrant des dimensions thérapeutiques, éducatives, préventives
et organisationnelles.

o L’affection de longue durée (ALD)

Crée en 1945 avec la Sécurité Sociale (9), 'ALD est un dispositif administratif et
réglementaire de ’Assurance maladie frangaise permettant la prise en charge a 100%
de certaines maladies considérées comme graves ou colteuses (10). Elle se base sur
un protocole de soins, aprés accord du médecin-conseil de '’Assurance maladie.

On distingue les ALD exonérantes et non exonérantes.

Les ALD exonérantes sont divisées en 3 catégories (9) :

o ALD 30 : Liste des maladies les plus courantes et couteuses établie par le
ministére de la santée.
Exemples : diabéte, insuffisance cardiaque grave, cancer, accident
vasculaire cérébral (AVC) invalidant.

o ALD 31 : Ce sont les affections « hors liste » qui sont des formes évolutives
ou invalidantes de maladies graves, nécessitant un traitement d’'une durée
supérieure a 6 mois.

Exemples : embolie pulmonaire répétitive, asthme, ulcere chronique.
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o ALD 32: Ce sont les polypathologies. Lorsqu’un patient est atteint de
plusieurs maladies avec un traitement lourd et long, il bénéficie de ce
dispositif permettant la prise en charge des dépenses en rapport avec ses
pathologies.

Exemple : patient souffrant d’une hypertension, d’un diabete et d’asthme.

Les ALD non exonérantes sont des pathologies nécessitant un traitement d’une durée
supérieure a 6 mois, mais le patient n’est pas pris en charge a 100% par I’Assurance
maladie dans le cadre de ses soins.

Exemples : glaucome, arthrose, épilepsie, hypothyroidie.

La notion de maladie chronique releve d’'un concept médical et épidémiologique, non
limité par une liste, défini ci-dessus par les hautes instances comme évoluant depuis
plusieurs mois, persistant dans le temps, nécessitant un suivi et un traitement régulier
avec un impact sur la qualité de vie et d’éventuelles limitations fonctionnelles (11).

Ce concept est a différencier de I'ALD qui est un statut administratif, défini par le Code
de la Sécurité Sociale, offrant une reconnaissance financiére pour certaines maladies
chroniques particulierement lourdes.

Une maladie chronique ne bénéficie pas systématiquement d’'une prise en charge en
ALD (migraine chronique, lombalgie chronique) et réciproquement, certaines ALD
peuvent étre des maladies aigués graves (tumeurs malignes) (12).

1.2. Exemples et prévalences

En tenant compte de la définition d’'une maladie chronique établie par le HCSP et les
informations publiées sur le site de I’Assurance maladie des personnes prises en
charge pour une pathologie chronique, il est possible de dresser une liste des maladies
chroniques les plus répandues en France et leurs prévalences en population générale.

Ces données s’appuient sur les informations individuelles renseignées dans le
systéme national des données de santé. La Caisse nationale d’Assurance Maladie
(CNAM) compte 67,4 millions de personnes en 2023 ayant au moins une
consommation de soins dans I'année (13).

En 2023, les pathologies et traitements chroniques concernaient 37% de la population
frangaise (soit pres de 25 millions de personnes pour 'ensemble des régimes). Parmi
les patients pris en charge pour une maladie chronique en France, la répartition était
la suivante :

o Traitements du risque cardiovasculaire primaire incluant en grande
majorité I'hnypertension artérielle (HTA) essentielle et les dyslipidémies
= 8 806 700 personnes soit 13% de la population ;

o Maladies psychiatriques (dépression, schizophrénie, troubles bipolaires,
troubles addictifs, troubles du comportement ou de la personnalité) et
traitements psychotropes délivrés sans diagnostic psychiatrique
repérable via une hospitalisation ou ALD récente (antidépresseurs,
anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques)

= 8 650 300 personnes soit 12% de la population ;
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o Maladies cardiovasculaires (MCV) chroniques incluant principalement
I'insuffisance cardiaque chronique et la maladie coronaire chronique
= 5 366 400 personnes soit 8% de la population ;

o Diabétes (type 1 et 2)
= 4 364 800 personnes soit 6,5% de la population ;

o Maladies respiratoires chroniques incluant notamment I'asthme et la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
= 3992 600 personnes soit 6% de la population ;

o Cancers (principalement cancers du sein, prostate, colorectal, de la peau et
bronchopulmonaire)
= 3 352 800 personnes soit 5% de la population ;

o Maladies neurologiques (démences, Parkinson, sclérose en plaque,
epilepsie, myasthénie, Iésions meédullaires...)
= 1 885 900 personnes soit 3% de la population ;

o Maladies inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, maladies
inflammatoires chroniques de l'intestin, spondylarthrite ankylosante) ou
rares (amylose, mucoviscidose, hémophilie, maladies métaboliques
héréditaires) ou virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

= 1465 700 personnes soit 2% de la population ;

1.3. Enjeux des maladies chroniques pour le systéme de santé

Les maladies chroniques représentent un défi majeur pour I’Assurance Maladie. Leur
prévalence en constante augmentation, leur évolution souvent prolongée et leurs
répercussions économiques, sociales et fonctionnelles imposent une révision
compléte de l'organisation des soins (8). A linverse des pathologies aigues, elles
nécessitent un suivi régulier, une implication active du patient et une coordination de
I'équipe soignante. Cette dynamique impose au systéme de santé de relever plusieurs
défis majeurs. Le premier est d’ordre épidémiologique, par le nombre croissant de
patients concernés ; le second est économique, en raison du codt financier qu’elles
représentent ; le troisitme concerne la nécessité d’'une organisation des soins, plus
intégrée et coordonnée pour répondre aux exigences de la chronicité que ces maladies
imposent.

1.3.1. Un poids épidémiologique croissant

La prévalence des maladies chroniques augmente de maniére continue en France et
dans le monde. D’aprés les chiffres publiés annuellement par la CNAM, il y a dix ans
environ 23 millions de frangais étaient concernés par une maladie ou traitement
chronique (35% de la population) (14). En 2023, huit années ont passé et malgré les
progres du monde moderne dans le domaine médical, deux millions de personnes
supplémentaires sont concernées par les maladies chroniques, portant la prévalence
en population a 37%. Le modéle actuel permet d’estimer que plus de 43% de la
population frangaise sera concernée par une maladie chronique d’ici 2030 (15).

De nombreux facteurs sont liés a cette montée en puissance des maladies chroniques.
L’augmentation de I'espérance de vie, couplée aux progrés réalisés dans le domaine
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meédical, entraine un vieillissement de la population (16). La durée de vie des malades
est également rallongée, faisant basculer des pathologies auparavant aigues en
maladies chroniques. La découverte de nouvelles techniques scientifiques permet
d’établir des diagnostics toujours plus précoces. Autrefois découvertes de maniére
fortuite, les pathologies chroniques sont désormais signalées de plus en plus vite.

Cette croissance s’explique également par I'accumulation de nombreux facteurs de
risque, responsables en partie de [I'explosion des maladies chroniques. La
consommation d’alcool et de tabac, les mauvaises habitudes alimentaires et la
sédentarité participent a ['élévation de la tension artérielle, au surpoids, a
I'hyperglycémie et dyslipidémies (17). En paralléle, la prévalence des maladies
chroniques est étroitement liée a la pollution de l'air et aux conditions de vie et de
travail défavorables (16).

Cette augmentation s’accompagne d’'une progression de la multimorbidité. En effet,
les pathologies chroniques sont souvent associées entre elles chez une méme
personne, complexifiant la prise en charge médicale. La principale cause de morbidité
et mortalité est attribuée aux maladies chroniques, redéfinissant les besoins de santé
et imposant un suivi médical étroit, durable et personnalisé. En 2023, les maladies
cardio-neurovasculaires étaient la deuxiéme cause de déces en France (21,4%) juste
derriére les tumeurs avec 27% des décés (18).

1.3.2. Une charge économique majeure

Dans un contexte financier difficile en France, ou chaque économie d’argent compte,
les dépenses annuelles de I'Assurance Maladie sont colossales. En 2023, c’est prés
de 202 milliards d’euros qui étaient remboursés aux 67,4 millions d’assurés. La part
occupée par les maladies chroniques est prépondérante : 60% des dépenses, environ
126 milliards d’euros (13).

Ces colts massifs s’expliquent par la prise de traitements au long cours, la
multiplication des consultations médicales, soins paramédicaux et actes
diagnostiques. Les complications ou décompensations des maladies chroniques
entrainent des hospitalisations, parfois répétées (19). De plus, les dépenses incluent
le prolongement des arréts de travail, la perte en autonomie et la dépendance des
personnes ageés, ainsi que la perte de productivité (20).

La prévalence croissante des maladies chroniques s’accompagne meécaniquement
d’'une augmentation des dépenses liées a leur prise en charge. Entre 2015 et 2023,
les dépenses remboursées par la CNAM ont augmenté de 50 milliards d’euros (soit +
32,5% en 8 ans). Les maladies cardiovasculaires chroniques constituent un poste
majeur de dépenses : elles expliquent a elles seules 9% de 'augmentation totale des
dépenses de sante, soit pres de 5 milliards d’euros sur les huit dernieres années (13).

Les maladies chroniques fragilisent la soutenabilité financiére du systéme de santé en
mobilisant durablement des ressources importantes. Cela rend nécessaire une
réorganisation de la prise en charge, levier essentiel pour réduire les codts liés aux
complications et améliorer les résultats de santé.
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En millions d'euros

Maladies CV aigues

Maladies CV chroniques 29 050

24 680 }

Traitements du risque CV (a)
Diabete
Cancers actifs

Cancers sous surveillance

Maladies psychiatriques

Traitements psychotropes (b) 8270
Maladies neurologiques T 8610
Maladies respiratoires chroniques 4370
Mal. inflammatoires ou rares ou VIH 8400
IRCT 4580
Maladies du foie/pancréas 1490

ALD pour d'autres causes - 4020 Maladies chroniques*:126 milliards d'euros

Hospitalisation pour Covid-19| 630

Maternité 9060
Hospitalisations hors pathologies repérées _ 44 970
Traitements antalgiques/anti-inflammatoires (c) 1510
Pas de pathologie repérée 13710

Figure 1 : Répartition des dépenses d’Assurance Maladie remboursées par catégorie de
pathologies, traitements et épisodes de soins, en 2023 (Source : CNAM, juillet 2025)

1.3.3. Un besoin d’organisation des soins plus coordonnée

L’organisation actuelle des soins se concentre principalement sur une prédominance
de I'hépital par rapport a la médecine de premier recours (21). Vingt-deux pourcents
des dépenses totales sont induites par des hospitalisations (44,9 milliards d’euros)
(13). Or les services d’accueil des urgences sont connus pour leur saturation, alors
qu’une partie des patients auraient pu étre pris en charge en ville.

Les maladies chroniques, par leur nature durable et complexe, nécessitent une
approche structurée, continue et multidisciplinaire. Le systéme de santé doit s’adapter
pour renforcer la coopération entre les nombreux professionnels de santé et la
coordination entre leurs interventions (21). Cela passe par la mise a disposition d’outils
permettant de renforcer la continuité de suivi, notamment via l'accélération du
déploiement du dossier médical partagé (DMP) (16) ou des messageries sécurisées.
Fluidifier les parcours de soins des malades par une meilleure transmission des
informations permet d’éviter les ruptures de prise en charge lors du passage hépital-
ville, mais aussi la redondance d’actes prescrits et les réhospitalisations évitables aux
conséquences financiéres importantes (22).

La prise en charge des maladies chroniques nécessite d'aller au-dela d'une
succession d’actes meédicaux et doit se tourner vers une approche globale, en
intégrant davantage la prévention (8). Qu’elle soit primaire (réduction des facteurs de
risque), secondaire (dépistage précoce) ou tertiaire (éviter les complications), la
prévention doit étre pleinement intégrée dans la prise en charge (23). Elle vise a
retarder l'apparition de la maladie, en limiter sa progression et réduire les
hospitalisations et colts associés (8).
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2. L’observance thérapeutique : concepts, déterminants et
leviers d’amélioration

La prise en charge des maladies chroniques implique la prise d’'un traitement au long
cours, plus ou moins important. Le contrdle efficace de ces maladies est conditionné
au bon respect des traitements prescrits par le médecin. Cependant, de nombreuses
études montrent un faible taux d’observance des traitements chroniques. Plus de 80%
des patients ne suivent pas suffisamment leurs traitements pour obtenir des bénéfices
optimaux (24,25).

Cette notion d’observance des traitements préoccupait déja les scientifiques il y a plus
de 2 000 ans. Hippocrate disait : « Les malades mentent frequemment a leur médecin
lorsqu’ils disent avoir pris le traitement prescrit » (25).

Cette notion s’inscrit dans un continuum allant de I'adhésion optimale aux situations
de non-observance, influencées par de nombreux facteurs liés au patient, au
traitement, aux professionnels de santé et au systéme de soins. Les conséquences
d'une mauvaise observance sont a la fois cliniques, économiques et
organisationnelles, justifiant le développement de méthodes de mesure adaptées ainsi
que de stratégies visant a 'améliorer. Dans I'objectif d’'une meilleure compréhension
de cette problématique, cette partie débutera par la définition des différents termes
relatifs a 'observance thérapeutique.

2.1. Définitions et concepts associés a I'observance

Beaucoup de termes sont employés dans la littérature pour désigner une méme
pratique, celle de suivre les prescriptions médicales, et I'historique des termes
employés (obéissance, coopération, soumission, adhérence...) rend compte d’une
évolution de la pensée (26). Les notions d’observance, de compliance, d’adhésion,
d’alliance thérapeutique et d’'inobservance seront successivement définies afin d’en
préciser les différences conceptuelles et les liens.

21.1. Observance

Du latin observantia, qui signifie « observation de la régle », 'observance est décrite
en 1979 par Haynes comme l'adéquation entre le comportement du patient et les
recommandations de son médecin concernant un programme thérapeutique. Cela
passe par le respect de la prise médicamenteuse, mais aussi par d’autres aspects du
traitement comme la psychothérapie, le respect des régles d’hygiéne de vie, la
réalisation des examens complémentaires et la présence aux rendez-vous (25-29).

Cette notion renvoie a une attitude passive du patient face au médecin qui exerce une
autorité sur lui (30). Elle correspond a une pratique comportementale et mesurable :
I'acte de suivre un traitement. On la mesure en taux d’observance, étant le rapport
entre le nombre de prises de médicaments effectives sur une période donnée et le
nombre total de prises de médicaments prescrites sur cette méme période (31).

L’observance est un phénoméne dynamique, variable dans le temps et dans la forme.

Un méme patient peut étre observant a un moment donné, puis non-observant a un
autre moment en fonction des événements de vie rencontrés (24,31).
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L’utilisation du terme « observance » est cependant devenue controversée dans la
société actuelle. En effet, si 'observance est la capacité du patient a prendre un
traitement selon une prescription donnée, cela suppose que le patient ait une attitude
d’obéissance face au soignant exergant une autorité sur lui (31).

21.2. Compliance

Compliance est la traduction anglaise du terme « observance », incorrectement
utilisée en frangais. Cet anglicisme est souvent utilisé dans la littérature sans réelle
distinction avec I'observance. Il renvoie a une notion de soumission et de conformation
a la thérapeutique, revenant a considérer qu'’il existe des « mauvais patients » (ceux
qui désobéissent) et « bons patients » (ceux qui se soumettent) (32).

A l'origine, compliance est un terme renvoyant a de tout autres significations. Il est
utilisé en cardiologie pour décrire la capacité d'une grosse artere de se dilater lorsque
la pression augmente. C’est l'inverse de I'élasticité (25). Ainsi cette ancienne vision
paternaliste et directive de la médecine valorisait un modéle établissant un lien entre
pression (celle qui est exercée) et volume (le traitement regu), décrivant le patient
comme un « objet », se conformant aux ordres du meédecin (26,33).

La place du patient dans la décision médicale est complétement occultée selon cette
définition obsoléte. La nécessité d’'une collaboration entre patient et soignant améne
certains auteurs a préférer le terme d’adhésion thérapeutique (25,32,33).

2.1.3. Adhésion thérapeutique

Selon 'OMS, on définit 'adhésion comme « une appropriation réfléchie de la part du
patient de la prise en charge de sa maladie et de ses traitements associée a la volonté
de persister dans la mise en pratique d’'un comportement prescrit » (28).

Avec cette définition, le patient se retrouve partie prenante de son traitement.
L’adhésion correspond donc au degré d’acception du patient vis-a-vis de sa
thérapeutique (31). Elle fait référence a des processus intrinséques tels que les
attitudes et motivations du patient (24). Sous cet angle apparait la notion que
'observance n’est pas stable dans le temps et dépend de facteurs divers:
psychosociaux, motivationnels et de contexte (28,29).

Contrairement a I'observance, I'adhésion ne peut étre mesurée a un instant donné.
Elle constitue la dimension attitudinale du suivi thérapeutique, tandis que I'observance
en représente la traduction comportementale (24). Elle peut se synthétiser comme le
rapport entre ce que le patient fait de maniere acceptée et ce que le médecin dit en
essayant de convaincre (31). Elle apporte une place plus active au patient face a sa
maladie et ses traitements.

L’adhésion thérapeutique est un processus dynamique qui s’inscrit dans le temps. Elle
est décrite selon trois étapes successives: [linitiation, l'implémentation et la
persistance (29,32,34).

e L’initiation (ou adhésion primaire) correspond au moment ou le patient prend
le traitement pour la premiére fois apres sa prescription. Elle traduit
I'acceptation initiale du traitement et constitue une étape déterminante dans la
mise en place de la prise en charge.
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e L’implémentation désigne I'adéquation entre la prise réelle du traitement et la
prescription médicale. Elle inclut le respect des doses, des horaires et de la
frequence d’administration, et reflete la régularité du comportement
thérapeutique du patient au quotidien.

e La persistance correspond a la durée pendant laquelle le patient poursuit son
traitement, de l'initiation jusqu’a son arrét définitif. Elle représente la dimension
temporelle de I'adhésion et souligne I'évolution du suivi thérapeutique dans le
temps, en particulier dans le cadre des maladies chroniques. Elle précéde
I'interruption de traitement, voire 'abandon thérapeutique.

- Adherence to medications ———————>

€&——— Persistence ———>¢—Non-persistence—>

Implemé’li-' O O O O O
OOOOO'O’O‘OOOOOI

Family and

1
Carers i T ! H
i I Initiation i | Discontinuation 5

Providers and 5 !
Prescribers i
/:ommunity and InstitutionN

57 Health care/Prescribing policy \T Management of adherencel >':
First prescription i ! First dose Last dose! End of prescribing!
Time

Figure 2 : lllustration des concepts d'observance et d'adhérence (34)

2.1.4. Alliance thérapeutique

La notion d’alliance thérapeutique s’est développée devant une utilisation du terme
d’adhésion, encore trop médico-centrée (31). André Grimaldi décrit cette alliance
comme « une relation égalitaire, mais asymétrique, ou le patient vient chercher chez
le médecin d’'une part, la compétence, d’autre part, I'aide au changement, dans un
rapport adulte-adulte »(35).

L’alliance thérapeutique renvoie a la naissance d’un lien collaboratif entre le patient et
le professionnel de santé, basé sur la confiance, 'acceptation et I'implication du patient
(32). Cette relation patient-soignant se construit par I'établissement d’'un accord entre
les deux parties sur des décisions thérapeutiques concernant le patient. Soignant et
patient construisent un projet dans lequel ils s’engagent réciproquement pour atteindre
un but fixé ensemble (32). Le patient devient pleinement acteur de son traitement (31).
Il peut ainsi prendre le pouvoir sur sa maladie, en recherchant tous les moyens utiles
pour comprendre et utiliser son traitement (35). Elle peut se synthétiser comme le
rapport entre ce que le patient fait et ce que le patient et soignant ont décidé aprés
négociation sans imposition (31).
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2.1.5. Inobservance thérapeutique

L’inobservance thérapeutique désigne I'inadéquation entre le comportement du patient
et les recommandations thérapeutiques qui lui ont été prescrites. Elle concerne
'ensemble des gestes du traitement, qu'il s’agisse de la prise médicamenteuse, du
respect des doses, des horaires, de la durée du traitement ou des mesures hygiéno-
diététiques associées (29,31).

L’inobservance n’est pas un phénoméne homogéne et peut se manifester a différentes
étapes du processus d’adhésion thérapeutique (29).

o Difficultés d’initiation : le traitement prescrit n’est jamais débuté. Cette
situation peut résulter d’une difficulté pour accepter la maladie ou d’accepter de
se traiter. La difficulté peut également provenir du choix du traitement. Le
patient est prét a prendre un traitement mais avec des conditions et pas dans
limmédiat. (29,32).

o Difficultés d’implémentation : Le traitement est initi€ mais suivi de maniére
irréguliére ou incompléte, non conforme a la prescription médicale. Cela inclut
notamment les oublis de prises, les retards ou avances dans les horaires, les
modifications volontaires de doses (sous ou surdosage), les prises groupées,
les prises discontinues et interruptions ponctuelles non justifiées médicalement.
Par exemple, les «vacances thérapeutiques» sont un phénoméne
correspondant a l'arrét temporaire du traitement chronique le temps des
vacances. Cette forme d’inobservance est particulierement fréquente dans les
maladies chroniques et peut étre difficile a détecter. Elle n’est pas
nécessairement intentionnelle et peut résulter de contraintes du quotidien pour
acquérir les médicaments, organiser les différentes prises ou pour
'administration effective des traitements (24,29,32).

o Difficultés de persistance : Le traitement est arrété prématurément, sans avis
meédical, avant la durée recommandée. Cet arrét peut survenir apres une
amelioration clinique ressentie, du fait d’effets indésirables persistants mal
tolérés, ou en lien avec une perte de motivation et une rupture du suivi meédical.
Cette forme d’inobservance représente un enjeu majeur dans les maladies
chroniques, car elle compromet l'efficacité a long terme des traitements et
expose a un risque accru de complications (29,36).

Par ailleurs, I'inobservance peut étre intentionnelle, lorsque le patient fait un choix
conscient de ne pas suivre le traitement, ou non intentionnelle, liée a des oublis, des
difficultés cognitives ou organisationnelles. Elle peut étre partielle, lorsque certaines
recommandations sont respectées et d’autres non, ou totale, lorsque le traitement est
complétement abandonné. Elle peut enfin étre transitoire ou définitive, traduisant
une rupture durable avec la prise en charge thérapeutique (32,36).
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2.2. Observance dans six pathologies chroniques en chiffres

Selon 'OMS, dans les pays développés, I'observance moyenne des traitements au
long cours ne dépasse pas 50%, un chiffre qui reste stable depuis plusieurs décennies
malgré les progrés thérapeutiques et technologiques (37).

Les taux d’inobservance varient selon les pathologies. lls sont particulierement éleves
dans les maladies chroniques asymptomatiques ou peu symptomatiques, telles que
I'hypertension artérielle, I'hypercholestérolémie ou |'ostéoporose, mais restent
également significatifs dans des pathologies symptomatiques comme le diabéte ou
I'asthme (32,37,38).

D’apres une étude menée par le CRIP et IMS Health France, les taux d’observance
sont de 40% dans I'HTA, 37% dans le diabéte de type 2, 36% dans l'insuffisance
cardiaque et 44% dans I'’hypercholestérolémie. Seule I'ostéoporose affiche un taux
d’'observance supérieur a un patient sur deux avec 52% des patients observants.
L’asthme est la pathologie ou le taux d’'observance est le plus faible, avec seulement
13% d’observance. Cette hétérogénéité souligne le caractéere multifactoriel de
I'observance thérapeutique (39).

UNE FAIBLE OBSERVANCE DANS TOUTES LES PATHOLOGIES
Nombre de patients observants sur 100 patients dans la pathologie
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Figure 3 : Observance dans six pathologies chroniques. Données IMS base EPPM 2014 (39)

Les données disponibles montrent également une diminution rapide de I'observance
dans le temps. 20 a 30 % des patients ne débutent pas le traitement ou I'interrompent
dans les premiers mois suivant la prescription. A six mois, prés de 40 & 50 % des
patients présentent une observance insuffisante. Aprés une année, environ 50 % des
patients ont interrompu ou ne prennent plus régulierement leur traitement (31,33,37).

2.3. Facteurs influengant I'observance

L’observance thérapeutique est un phénoméne complexe résultant de l'interaction de
multiples déterminants. Selon 'OMS, ces déterminants peuvent étre structurés selon
cing dimensions : les facteurs liés au patient, a la maladie, au traitement
médicamenteux, au systéme de soins et les facteurs socio-économiques (28,37).
Cette approche multidimensionnelle est particulierement pertinente dans le contexte
des maladies chroniques, ou la prise en charge s’inscrit dans la durée et mobilise de
nombreux acteurs.
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Figure 4 : les cinq dimensions de I'adhésion selon I'OMS (37)

2.3.1. Facteurs liés au patient

Les facteurs liés au patient constituent une dimension centrale dans la compréhension
des situations de non-observance. lIs regroupent I'ensemble des connaissances,
croyances, perceptions et attentes du patient dans la gestion de sa maladie. Les
connaissances du patient concernant sa pathologie, ses représentations du traitement,
ainsi que sa motivation a s’impliquer dans la prise en charge, interagissent de maniére
complexe pour influencer I'observance thérapeutique (37).

Une compréhension insuffisante des objectifs, modalités de prise ou des bénéfices
attendus peut conduire a des oublis ou a un manque d’investissement de la part du
patient (37). Les croyances personnelles, souvent influencées par I'entourage,
'expérience familiale ou des sources d’information non médicales (médias,
« marabouts », naturopathes intégristes), modulent également I'adhésion (27). Les
représentations négatives des médicaments, telles que la peur des effets
indésirables, d’'une dépendance ou d’une accoutumance, constituent des freins
fréquents a la prise des traitements (27,37,40).

Les expériences passées négatives comme des effets indésirables génants ou
invalidants, associées ou non a des signes d’efficacité trés modérés, modulent
I'adhésion au traitement (31). Ces préoccupations s’inscrivent parfois dans une vision
plus globale de méfiance envers les médicaments, la médecine ou la science, et
peuvent étre renforcées par des discours sociétaux ou culturels défavorables (36,37).

Les représentations liées a la maladie elle-méme constituent un autre déterminant
majeur de non-observance (27). Elles se définissent comme « l'idée que 'on se fait de
quelque chose » et s’appuient sur les connaissances antérieures. Elles correspondent
a la maniére dont le patient percoit sa pathologie, son origine, son évolution, sa gravité
et ses conséquences potentielles (28). Ces représentations permettent au patient de
donner du sens a sa maladie et orientent les stratégies qu'’il adopte en réponse (31).
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La motivation du patient constitue un élément central de I'observance. Elle dépend a
la fois de la valeur accordée au traitement, reposant sur un équilibre pergu entre
bénéfices attendus et contraintes imposées, et de la confiance du patient dans sa
capacité a suivre le plan thérapeutique, également appelée sentiment d’auto-efficacité
(31,37).

Enfin, des facteurs psychologiques et émotionnels, tels que I'anxiété, la dépression
ou le sentiment de stigmatisation lié¢ a la maladie, influencent significativement
'adhésion thérapeutique. La peur du regard de l'entourage, la crainte d'une
dépendance au traitement ou d’une altération de I'image de soi peuvent entrainer un
évitement ou une modification de la prise des traitements (37,41).

2.3.2. Facteurs socio-économiques

Les facteurs sociaux et économiques exercent une influence importance sur
I'observance thérapeutique. Ceux fréequemment associés a une mauvaise observance
sont la pauvreté, l'illettrisme, un faible niveau d’éducation, I'absence de soutien social
efficace, le chdmage, l'instabilité du logement, I'éloignement géographique des
structures de soins, le colt élevé des traitements, ainsi que certaines croyances
religieuses ou familiales concernant la maladie et les soins (37).

L’age est un déterminant dont l'influence est variable selon les pathologies et les
stades de développement, les difficultés étant particuliérement marquées aux ages
extrémes de la vie (31,37,41). Chez les personnes agées, l'inobservance est
favorisée par la polymédication, la complexité des schémas thérapeutiques, les
troubles fonctionnels et cognitifs, ainsi que par les nombreuses comorbidités. Les
conséquences d’'une erreur thérapeutique peuvent y étre plus graves, ce qui renforce
I'enjeu de I'adhésion au traitement (27,32,37,41). A linverse, chez les patients plus
jeunes, notamment les enfants et les adolescents, 'observance peut étre entravee
par une dépendance aux parents, puis par la recherche d’autonomie propre a
'adolescence. Tandis que I'observance de I'enfant dépend étroitement de la capacité
des parents a comprendre et appliquer les recommandations thérapeutiques,
I'adolescence est marquée par un processus de séparation parentale, une prise de
risques accrue et l'influence des pairs avec la perception contraignante du traitement
(26,37,40,41).

Les capacités cognitives du patient conditionnent fortement son aptitude a gérer un
traitement au long cours. Les troubles cognitifs peuvent entrainer des oublis de prises,
des difficultés a respecter les horaires, ou encore des problemes pratiques tels que
I'ouverture des conditionnements médicamenteux.

La littératie en santé représente un autre facteur clé. Elle correspond a la capacité a
comprendre, évaluer et utiliser I'information écrite dans la vie quotidienne afin
d’atteindre les objectifs personnels et d’élargir ses connaissances. Il est estimé qu’une
personne sur deux parmi les 18-65 ans ne dispose pas de compétences suffisantes
pour répondre aux exigences de la vie courante (42). Cette difficulté concerne
notamment les personnes ne maitrisant pas la langue frangaise, les situations
d’illettrisme ou celles d’analphabétisme si la personne n’a jamais été scolarisée. Une
faible littératie peut compromettre 'autogestion des traitements, par exemple dans
l'interprétation d’un chiffre affiché sur un lecteur de glycémie ou la compréhension des
posologies (42,43).
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L’appartenance ethnique a parfois été rapportée comme facteur associé a
I'observance, indépendamment du pays de résidence. Ces différences semblent liées
a des croyances culturelles, mais aussi a des inégalités sociales sous-jacentes (37).

Les attitudes des patients vis-a-vis des traitements sont en partie fagonnées par des
valeurs culturelle et religieuse transmises au cours de la socialisation, souvent de
maniére implicite. Les travaux de Sylvie Fainzang, anthropologue a I'Institut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM), montrent que les patients issus
d’'une culture catholiqgue ou musulmane tendent a accorder une forte confiance au
savoir médical et a suivre les recommandations des professionnels de santé, tandis
que les patients de culture juive adoptent plus souvent une posture critique, valorisant
I'échange et la discussion autour des prescriptions. A l'inverse, la culture protestante
semble associée a une recherche accrue d’autonomie et de responsabilité individuelle
dans la gestion du traitement (44).

Les conditions de vie et de travail influencent fortement I'adhésion thérapeutique.
Des horaires professionnels atypiques, un rythme de vie décalé ou incompatible avec
les contraintes du traitement peuvent obliger certains patients a modifier leurs heures
de lever, de repas ou de prise médicamenteuse, rendant le suivi du traitement difficile
(31,36). La stabilité financiére constitue également un facteur déterminant : le colt
des traitements, les éventuels restes a charge et les difficultés d’accés a un logement
stable peuvent compromettre la régularité des prises. Enfin, la stabilité familiale et
sociétale, incluant I'insertion professionnelle et le soutien des proches, joue un role
majeur. Un environnement soutenant favorise I'observance, tandis que l'isolement
social ou familial peut I'altérer (27,36,41).

2.3.3. Facteurs liés a la maladie

Les facteurs liés a la maladie correspondent aux contraintes spécifiques imposées par
la pathologie elle-méme. llIs influencent I'observance a travers les caractéristiques
cliniques de la maladie, telles que la symptomatologie, la sévérité, I'évolution et le
retentissement fonctionnel, en modulant la perception du risque et l'importance
accordée au traitement par le patient (37).

L’intensité des symptomes apparait comme l'un des déterminants centraux de
'adhésion au traitement. Une observance plus élevée est généralement observée
lorsque le patient percoit une amélioration rapide de son état, notamment par une
diminution des douleurs ou symptémes fonctionnels, comme dans les pathologies
algiques (41). A l'inverse, I'observance est souvent plus difficile lorsque la maladie est
asymptomatique ou peu symptomatique, comme dans I'hypertension artérielle ou les
dyslipidémies, ou I'absence de géne immédiate peut conduire @ une minimisation de
la nécessité d'un traitement (27,31). L'observance, dans le cas des maladies
cardiovasculaires, se retrouve meilleure lorsque le patient est traité en prévention
secondaire (aprés un premier événement) qu’en prévention primaire (32).

L’activité de la maladie influence également les comportements d’observance.
Certaines pathologies chroniques évolutives, telles que les maladies inflammatoires
chroniques de [lintestin (MICI), illustrent ce phénomene: [I'observance est
généralement meilleure en période de poussée symptomatique qu'en phase de
rémission, ou le retour a un état de « normalité » peut entrainer un relachement du
suivi thérapeutique (30).
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Contrairement a ce que I'on pourrait supposer, la gravité de la maladie ou la sévérité
du pronostic ne s’accompagnent pas toujours d'une meilleure observance. La
complexité des traitements, la charge émotionnelle associée au diagnostic ou encore
le sentiment de fatalité peuvent au contraire constituer des freins a I'adhésion (32,41).

La durée de la maladie et du traitement joue également un rble essentiel. Les
traitements au long cours exposent les patients a une lassitude progressive (41), en
particulier lorsque les bénéfices du traitement sont différés dans le temps, alors que
les contraintes (prises quotidiennes, effets indésirables, organisation de la vie
quotidienne) sont immédiates (45). Cette situation favorise I'’émergence d’'une fatigue
thérapeutique. Elle se traduit par une baisse de la motivation, des prises irréguliéres,
des interruptions non prescrites, voire un arrét complet du traitement (36,41,46).

Enfin, la nature méme de la maladie peut impacter directement les capacités
d’observance. Les pathologies psychiatriques constituent un exemple majeur, en
raison de leurs répercussions cognitives, comportementales ou perceptives, telles que
les troubles de la mémoire, de I'attention, de la personnalité ou encore les troubles
sensoriels. Ces atteintes peuvent altérer la compréhension du traitement, la capacité
a en respecter les modalités ou la reconnaissance de son importance (27,31,41).

Par ailleurs, les comorbidités jouent un réle modificateur essentiel sur 'observance.
La dépression, fréequemment associée a des pathologies comme le diabéte ou
l'infection par le VIH, ainsi que les conduites addictives (alcool, drogues), sont
reconnues comme des facteurs aggravants de linobservance thérapeutique, en
complexifiant la prise en charge et en altérant 'engagement du patient (32,37,45).

2.3.4. Facteurs liés au traitement

Le traitement lui-méme influence grandement I'observance du patient. Celle-ci est
généralement meilleure lorsque le patient pergoit son traitement comme efficace, sar
et bénéfique pour sa santé. A l'inverse, une efficacité ressentie comme insuffisante
peut conduire a une remise en question du traitement, en particulier lorsque les
bénéfices sont différés ou peu perceptibles (26,47).

La tolérance du traitement représente un facteur majeur influengant I'adhésion
thérapeutique. La survenue d’effets indésirables, qu’ils soient précoces ou tardifs, peut
amener le patient a modifier volontairement les doses, a espacer les prises, voire a
interrompre le traitement. Ces manifestations sont d’autant plus susceptibles d’altérer
I'observance qu’elles impactent la qualité de vie ou qu’elles n’ont pas été suffisamment
anticipées et expliquées lors de I'instauration thérapeutique (29,31,41).

Les formes galéniques peuvent également impacter I'observance du patient. La taille
des comprimés, la saveur des formes liquides, les difficultés de déglutition, la
nécessité de fractionner certains médicaments ou I'absence de sécabilité peuvent
représenter des obstacles pratiques a la prise du traitement (32,41). La petite taille de
certains comprimés peut également étre problématique pour les patients atteints de
trouble de la vue (32). Ces difficultés concernent particuliérement les personnes agées
et les enfants. Par ailleurs, la complexité d’utilisation de certains dispositifs,
notamment dans I'asthme, peut entrainer un abandon partiel du traitement lorsque les
gestes techniques ne sont pas maitrisés ou difficiles a mettre en ceuvre (40). De méme,
certains conditionnements, tels que les blisters difficiles a ouvrir, peuvent constituer
un frein pour les patients présentant une diminution de la force ou de la dextérité
manuelle (27,32).
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La complexité du schéma thérapeutique, représentée par le nombre de prises
quotidiennes et le nombre total de médicaments a prendre, influence fortement
'observance (40,45). Celle-ci est inversement proportionnelle au nombre de prises
journalieres. Les traitements nécessitant plusieurs administrations par jour,
notamment quatre prises quotidiennes, apparaissent difficilement compatibles avec
I'organisation de la vie quotidienne et sociale (48).

Les contraintes liées aux modalités de prise représentent un autre facteur limitant.
La voie d’administration, I'exigence d’horaires stricts, I'interaction avec I'alimentation
(prise a jeun ou au cours des repas), ainsi que certaines contraintes de stockage
spécifiques peuvent complexifier la mise en ceuvre du traitement (32). A ces éléments
s’ajoute le temps consacré a la gestion des médicaments, incluant la préparation,
les prises, les injections éventuelles et la surveillance associée, pouvant constituer une
charge significative pour les patients (26,31).

Le cout du traitement constitue également un déterminant important de 'observance.
Un reste a charge élevé ou une prise en charge insuffisante par I'’Assurance Maladie
peut conduire certains patients a espacer les prises, réduire les doses ou interrompre
le traitement, notamment dans un contexte de précarité économique (32,40,41).

Enfin, la confiance accordée au médicament influence I'adhésion thérapeutique. La
notoriété du meédicament ou du laboratoire peut rassurer certains patients, tandis
qu’une méfiance persistante a I'égard des médicaments génériques peut entrainer des
refus de substitution ou des modifications non concertées du traitement, susceptibles
d’altérer 'observance (27,32).

2.3.5. Facteurs liés au systeme de soins

Les facteurs liés au systéme de soins constituent un déterminant essentiel de
I'observance thérapeutique. lIs relévent a la fois de la relation entre le patient et les
professionnels de santé et de I'organisation globale du systéme de soins, ces
deux dimensions étant étroitement imbriquées et complémentaires (31).

e La relation patient-soignant

La qualité de la relation entre le patient et les professionnels de santé joue un role
central dans I'adhésion thérapeutique (41). Un manque de communication ou une
information de mauvaise qualité, notamment au moment de 'annonce du diagnostic
ou de linstauration du traitement, peuvent altérer la compréhension du patient et
compromettre durablement 'observance (45).

L’information délivrée doit étre simple, claire, spécifique et adaptée au patient. Il
apparait également nécessaire de vérifier la compréhension effective de cette
information, afin de limiter les malentendus et les interprétations erronées susceptibles
d’entraver I'adhésion thérapeutique (42,45).

La confiance accordée au soignant constitue un élément fondamental de cette
relation. Un manque de confiance, qu’il soit lié a des expériences passées, a une
perception négative du discours médical ou a des messages contradictoires entre les
intervenants, peut conduire le patient a remettre en question la pertinence du
traitement et s’en écarter volontairement (27,31,32,43,47).
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Dans ce contexte, la qualité de l'alliance thérapeutique apparait comme un
déterminant majeur. Une alliance solide a un impact significatif sur la perception du
patient de l'utilité de son traitement, sur son sentiment d’auto-efficacité concernant sa
capacité a suivre la prescription, sur le niveau d’adhésion, ainsi que sur la satisfaction
globale du patient (31).

Par ailleurs, il semble que la nature du professionnel prescripteur puisse influencer
'observance. Certaines études suggeérent qu’un traitement initié ou recommandé par
un médecin spécialiste serait associé a une meilleure adhésion qu’un traitement
prescrit par un médecin généraliste, possiblement en lien avec la perception d’'une
expertise plus spécifique par le patient, sensible au « prestige » du soignant.
Cependant, cette différence peut étre atténuée par la qualité de la relation et la
continuité du suivi, indépendamment du type de prescripteur (27,30,32).

Enfin, le temps consacré a la consultation conditionne fortement la qualité de la
relation patient-soignant. Un temps d’échange insuffisant limite les possibilités
d’explication, de clarification et de repérage des difficultés d’observance. La routine
des renouvellements d’ordonnance, lorsqu’elle s’effectue sans réévaluation ni
accompagnement, peut entraver la capacité du patient a maintenir une observance
optimale dans la durée (27,45,49).

e L’organisation et la qualité du réseau de soins

Un manque de coordination entre les différents acteurs de santé, associé a un
manque de cohérence dans le parcours de soins du patient, constituent des
obstacles majeurs, en particulier dans les maladies chroniques nécessitant
l'intervention de multiples acteurs (27,41).

La disponibilité des soignants, a court et a long terme, conditionne la continuité du
suivi et la capacité a adapter le traitement aux besoins évolutifs du patient.
L’harmonisation des messages délivrés par les difféerents professionnels est
également essentielle afin d’éviter les discours contradictoires susceptibles de
générer de la confusion et perte de confiance (27,31,32,41).

Des difficultés d’approvisionnement peuvent également altérer I'adhésion
thérapeutique. Celles-ci peuvent étre liées aux contraintes de renouvellement des
prescriptions médicales, aux difficultés de déplacement du patient ou a un acceés limité
a une pharmacie de proximité et autres lieux de soins dans le cas de déserts médicaux.
Les situations de rupture de stock ou arréts de commercialisation de certains
traitements sont également susceptibles d’entrainer des interruptions non volontaires
du traitement ou des substitutions mal comprises par le patient (32).

2.4. Conséquences de la mauvaise observance

La mauvaise observance des traitements constitue un enjeu majeur de santé publique,
particulierement dans le cadre de la prise en charge des maladies chroniques. D’aprés
'OMS, « 'amélioration de I'observance thérapeutique aurait un impact plus important
sur I'état de santé des populations que toute nouvelle avancée thérapeutique » (37).
L’inobservance ne se limite pas a une simple inefficacité du traitement, mais entraine
également des conséquences meédicales, épidémiologiques et économiques
considérables, affectant a la fois le patient, le systéme de santé et la société dans son
ensemble (32).
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24.1. Conséquences pour I’état de santé du patient

Les conséquences de l'inobservance sur la santé individuelle sont multiples et
dépendent de nombreux facteurs, notamment de la pathologie concernée, du
traitement prescrit, de sa durée, ainsi que des caractéristiques propres au patient.

La conséquence principale est une absence ou diminution de l'efficacité du
traitement, pouvant conduire a un contrdle insuffisant de la maladie (30). Dans
I'hypertension artérielle, la non-observance représente la premiére cause de mauvais
contrble de la pression artérielle, exposant les patients a un risque accru de
complications a long terme (37).

Elle peut également entrainer une augmentation des événements indésirables,
notamment lorsque le traitement est pris de maniére intermittente ou interrompu
brutalement. Ces prises inadaptées peuvent provoquer des effets de rebond a 'arrét,
des déséquilibres métaboliques ou des interactions médicamenteuses évitables (37).

Par ailleurs, I'inobservance a un impact négatif sur la qualité de vie du patient et
de son entourage. La progression de la maladie, la perte d’autonomie fonctionnelle
et la dépendance peuvent altérer les capacités physiques, psychologiques et sociales
du patient, augmentant le fardeau familial et social (50). Certaines classes
meédicamenteuses exposent a des risques spécifiques en cas de mauvaise utilisation.
Ainsi, une prise inappropriée de traitements psychotropes, comme les
benzodiazépines, peut favoriser une dépendance médicamenteuse, avec des
conséquences cognitives, comportementales et sociales importantes (37).

L’inobservance est également associée a une augmentation de la mortalité (41). Elle
majore significativement le risque de décés, notamment dans les pathologies
cardiovasculaires, ou I'absence de prise réguliére des traitements cardioprotecteurs
augmente de plus de 50% le risque d’événements graves (33). Dans d’autres
situations cliniques, comme le diabéte, linobservance peut conduire a des
complications aigués séveéres telles que le coma acidocétosique. Chez les patients
souffrant de troubles psychiatriques, I'arrét ou la prise irréguliere des antidépresseurs
peut augmenter le risque suicidaire (32). Plus de 8 000 décés sont attribués tous les
ans en France a l'inobservance des traitements (51). Enfin, dans les maladies
chroniques évolutives telles que les MICI, la non-observance est associée a un risque
de rechute significativement plus élevé, compromettant le contrdle a long terme de la
maladie et la stabilité clinique (47).

24.2. Conséquences épidémiologiques

Au-dela des conséquences pour [lindividu, l'inobservance peut avoir des
répercussions eépidémiologiques, en particulier dans le cadre des maladies
infectieuses. Une observance insuffisante favorise la persistance de la transmission
des agents pathogénes au sein de la population, contribuant a 'augmentation de
I'incidence de certaines pathologies (32).

L’inobservance est également un facteur majeur dans ’émergence et la diffusion de
souches résistantes, notamment lors de traitements antiviraux ou antibiotiques mal
suivis. Dans le cas des infections par le VIH, une observance optimale permet
d’assurer I'efficacité virologique individuelle, et réduire la transmissibilité du virus aux
autres. A l'inverse, une prise irréguliére favorise la réplication virale et I'apparition de
résistances, compromettant les stratégies de santé publique (37).
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2.4.3. Conséquences économiques et sociétales

Les répercussions économiques de I'inobservance sont considérables et s’expriment
a la fois par des coits directs et indirects. Les colts directs comprennent les
dépenses liées aux consultations médicales supplémentaires, aux hospitalisations,
aux examens complémentaires et a lintensification des traitements. Les colts
indirects englobent quant a eux la perte de productivité, I'absentéisme professionnel,
l'invalidité et les dépenses futures liées aux complications évitables (32).

A I'échelle nationale, le colit des mésusages médicamenteux, dont I'inobservance
constitue une part majeure, représente plusieurs milliards d’euros par an, avec des
économies potentielles importantes en cas d’amélioration de [I'adhésion aux
traitements (38,51). A I'échelle mondiale, 'impact économique de la non-observance
était estimé a 269 milliards d’euros d’aprés I'étude IMS Health réalisée en 2014 (32).

L’inobservance contribue a une augmentation des hospitalisations, des rechutes
et des complications évitables des maladies, alourdissant le systéme de soins et les
dépenses associées. Ainsi, 100 000 hospitalisations pourraient étre évitées chaque
année grace a une meilleure observance (38,41). Elle entraine également une
diminution de la participation sociale et professionnelle des patients, renforcant
leur inaptitude et leur marginalisation.

Enfin, une part non négligeable des médicaments prescrits ne sont jamais utilisés, plus
de 25% d’entre eux, représentant un gaspillage économique important, tant pour
les systémes de santé que pour les patients eux-mémes (32,41).

24.4. Conséquences sur la relation soignant-soigné

La mauvaise observance thérapeutique a des répercussions majeures sur la relation
entre le patient et les professionnels de santé. Elle fragilise en premier lieu la relation
de confiance, en instaurant un climat de suspicion ou d’'incompréhension réciproque
(31,52). Le patient peut se sentir jugé ou culpabilisé en cas de difficultés d’adhésion
au traitement, tandis que le soignant peut interpréter la non-observance comme un
manque d’'implication ou de coopération (53).

Cette situation altere la qualité de I’alliance thérapeutique. La communication
devient alors moins ouverte et moins sincére : le patient peut hésiter a exprimer ses
craintes, ses contraintes ou les effets indésirables ressentis, par peur de réprimande
ou d'incompréhension. A l'inverse, le soignant peut fonder son raisonnement clinique
sur des informations incomplétes ou biaisées, conduisant a une évaluation erronée de
I'efficacité du traitement (31,54).

Un phénomeéne fréquemment observé est celui de 'escalade thérapeutique : face a
un apparent échec du traitement, lié en réalité a une mauvaise observance, le médecin
peut étre amené a augmenter les doses ou a multiplier les prescriptions. Cette
stratégie conduit paradoxalement a une complexification des schémas thérapeutiques,
aggravant encore I'inobservance et augmentant les colts pour des résultats cliniques
souvent insuffisants (40). Il génere également un sentiment de frustration et d’échec,
tant chez le patient que chez le soignant, pouvant conduire a une démotivation

progressive des deux parties.
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2.5. Moyens d’évaluation de I'observance

L’évaluation de 'observance thérapeutique représente un défi méthodologique, aucun
outil ne permettant a lui seul d’appréhender avec précision le comportement réel du
patient. Les méthodes disponibles, directes et indirectes, sont complémentaires et
présentent chacune des avantages et des limites. Dans ce contexte, il est
recommandé d’associer au moins deux méthodes d’évaluation, dont l'une repose
systématiquement sur les déclarations du patient (48,55).

2.51. Meéthodes directes

e Dosage sanguin ou urinaire des médicaments ou leurs métabolites

Le dosage plasmatique ou urinaire consiste a mesurer la concentration du médicament
ou de ses métabolites dans les fluides biologiques, généralement a partir de la
concentration résiduelle correspondant au niveau minimal observé au cours de la
journée (32,47,55).

4 Cette méthode permet une évaluation objective et spécifique d’'une prise récente
du traitement et peut mettre en évidence une inobservance totale, notamment en
I'absence prolongée de suivi médical (47).

? Cependant, cette approche ne permet pas d’apprécier les modalités de prise ni la
régularité du traitement dans le temps. Elle est invasive, colteuse et chronophage
du fait de la répétition des préléevements (56). De plus, les variations
interindividuelles du métabolisme peuvent influencer les concentrations mesurées
indépendamment de I'observance (54,57). Cette méthode n’est pas applicable a
certains traitements, notamment inhalés, et peut étre biaisée par un effet inducteur
de prise, le patient prenant son traitement peu de temps avant le dosage (27,40).

¢ Observation directe de la prise

L’observation directe, « Directly Observed Therapy » (DOT) en anglais, repose sur la
surveillance de la prise effective du traitement par un professionnel de santé ou un
proche, dans le respect de la posologie et des modalités prescrites (32,55,57).

¢ Elle permet de vérifier concrétement I'utilisation du médicament et d’identifier
d’éventuelles erreurs de prise. Elle est parfois utilisée dans des contextes
particuliers, comme en milieu hospitalier ou institutionnel (55).

¥ Neéanmoins, cette méthode est difficilement applicable en ambulatoire, requiert une
implication importante de la personne observatrice et reste peu compatible avec
un suivi prolongé dans le cadre des maladies chroniques (55).

2.5.2. Méthodes indirectes

Les méthodes de mesure indirectes sont les plus largement utilisées en pratique
clinique et en recherche. Elles reposent sur I'évaluation du comportement du patient
sans preuve biologique directe de la prise médicamenteuse. Leur succeés s’explique
par leur relative simplicité de mise en ceuvre, leur colt généralement modéré et leur
meilleure compatibilité avec le suivi au long cours des maladies chroniques. Toutefois,
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ces méthodes mesurent le plus souvent une approximation du comportement réel de
prise et nécessitent une interprétation prudente (55,56).

Auto-questionnaires d’observance

Les auto-questionnaires (ou questionnaires auto-administrés) consistent en une série
de questions standardisées adressées directement au patient afin d’évaluer son
observance thérapeutique. lls permettent d’estimer la fréquence des oublis, des
interruptions volontaires ou des adaptations personnelles du traitement (55). Parmi les
outils les plus utilisés figurent :

Le questionnaire de Girerd, créé en 2001, composé de six items explorant
différents déterminants de I'observance et produisant un score de 0 a 6 (58). Le
questionnaire complet figure en annexe (cf. Annexe 1).

Le questionnaire de Morisky, développé en 1986 pour I'hypertension, trés
simple et rapide, comportant quatre questions avec un score total compris entre
0 et 4 (27). Le questionnaire complet figure en annexe (cf. Annexe 2).

L’échelle visuelle EvalObs, qui évalue le nombre de jours de prise effective
du traitement au cours des quinze derniers jours, invite le patient a positionner
un curseur sur une réglette continue allant de I'absence totale de prise a une
prise compléte du traitement, en fonction de son estimation personnelle de
'observance sur la période considérée (58). Un score inférieur a 13 est
considéré comme une mauvaise observance (59).

Evaluer
I'Observance

Obtenir le résultat
MR € oo

Figure 5 : Evaluation de I'observance par I'échelle visuelle continue EvalObs (60)

4 Les auto-questionnaires sont peu colteux, faciles a administrer et rapidement
exploitables. lls sont adaptés a une utilisation en consultation, en pharmacie ou
dans le cadre d’études épidémiologiques. lls permettent par ailleurs d’identifier
certains comportements a risque et d’initier un dialogue autour de I'observance
(55).

? Ces outils reposent sur les déclarations du patient et sont soumis a des biais
importants, notamment des biais de mémorisation. Les patients peuvent surestimer
leur observance afin de répondre a ce qu’ils percoivent comme une attente du
soignant (ce qu’il veut entendre), ce qui limite la fiabilité des scores obtenus (40,57).
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e Carnet de suivi du patient

Le carnet de suivi consiste en un journal que le patient renseigne de maniére
prospective, notant chaque prise médicamenteuse sur une période définie. Cette
approche vise a recueillir une information chronologique plus précise que celle
obtenue par un questionnaire ponctuel (54,55).

4 Cette méthode permet une évaluation plus fine de la régularité des prises et limite
certains biais liés a I'oubli rétrospectif. Elle peut également sensibiliser le patient a
son propre comportement thérapeutique (54).

? Le carnet de suivi nécessite un engagement actif et constant du patient. Des
erreurs de remplissage, des omissions ou un remplissage différé peuvent survenir.
Cette méthode est également peu adaptée aux patients peu motivés ou présentant
des difficultés cognitives (32,55).

e Entretien avec le patient

L’entretien repose sur les informations fournies par le patient lors d’'une consultation
ou d'un échange téléphonique avec un professionnel de santé. Il s’agit d’une
évaluation qualitative de I'observance, souvent intégrée au suivi clinique (55,57).

& Cette approche est simple a mettre en ceuvre, rapide et tres répandue (47). Elle
permet une évaluation individualisée de I'observance et favorise I'échange entre le
patient et le soignant, entretenant une relation de confiance entre les deux (55).

? La qualité des informations recueillies dépend fortement de la formulation des
questions, du contexte de I'entretien et de la relation soignant-patient (53). Cette
méthode nécessite la disponibilité du professionnel de santé et demeure exposée
au biais de désirabilité sociale, aussi appelé biais de non-déclaration, le patient
pouvant minimiser ses difficultés ou surestimer son observance afin de répondre
aux attentes pergues du soignant. Elle est également sujette au biais de la « blouse
blanche », correspondant a une amélioration transitoire de I'observance a
I'approche d’'une consultation (40,57).

¢ Dénombrement des médicaments retournés

Cette méthode consiste a demander au patient de rapporter ses médicaments lors de
la consultation afin de compter le nombre de comprimés ou de gélules restants et de
le comparer a la quantité théoriquement attendue (47,55,57).

4 Elle est simple, peu colteuse et facilement intégrable a la pratique clinique,
notamment lors des consultations de suivi (32,55).

2 Cette approche ne permet pas de vérifier I'ingestion réelle du médicament et peut
conduire a une surestimation de I'observance (57). Elle nécessite que le patient
rapporte effectivement ses traitements et une connaissance précise des dates de
début et de fin de prise, ce qui la rend moins fiable pour les traitements chroniques
prolongés (47).
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e Taux de renouvellement des ordonnances

L’analyse des délais entre les renouvellements d’ordonnances permet d’estimer
indirectement la continuité du traitement et la persistance thérapeutique. Elle repose
sur 'observation de la régularité avec laquelle le patient sollicite le renouvellement de
sa prescription auprés du médecin prescripteur, traduisant la poursuite du suivi
meédical et I'intention de maintenir le traitement dans le temps. (40,55).

4 Les données sont facilement accessibles par voie informatique et permettent un
suivi longitudinal simple, notamment dans les systémes de soins informatisés (55).

? Le respect des délais de renouvellement ne garantit pas la prise effective du
traitement. Certains patients peuvent renouveler leurs prescriptions sans
consommer l'intégralité des médicaments, ou modifier les modalités de prise (54).

e Taux de délivrance en pharmacie : MPR et PDC

Le « Medication Possession Ratio » (MPR) correspond au rapport entre la quantité
totale de médicaments délivrée en pharmacie et la quantité théoriquement nécessaire
pour couvrir une période d'observation donnée, le plus souvent fixée a douze mois. Il
est exprimé sous forme de pourcentage et calculé a partir des données de délivrance
issues des bases meédico-administratives. Un seuil conventionnel de 80 % est
fréequemment retenu pour qualifier une observance jugée satisfaisante, bien que ce
seuil puisse varier selon la pathologie étudiée et le contexte thérapeutique (30,32,40).

Le MPR est calculé comme :

nombre total de jours de traitements dispensés

nombre de jours écoulés entre la premiere et derniére dispensation
+ nombre de jours de traitements de la derniére dispensation

4 Le MPR présente plusieurs avantages : il s’agit d'une méthode non invasive,
objective et reproductible, qui ne modifie pas le comportement du patient et permet
'analyse de larges populations sur des périodes prolongées. Il est ainsi
particulierement adapté aux travaux d’épidémiologie en vie réelle, ou il constitue
un indicateur largement utilisé pour I'évaluation indirecte de [|'observance
médicamenteuse (27,32).

? Cependant, le MPR mesure la possession du médicament et non sa prise effective.
Il ne renseigne ni sur la régularité des prises, ni sur le respect des posologies ou
des modalités d’administration. Cette méthode peut conduire a une surestimation
de l'observance lorsque les médicaments sont délivrés mais non consommés,
stockés ou interrompus prématurément (47,55). Par ailleurs, le MPR ne permet pas
d’identifier les comportements d’inobservance intermittente car il ne prend pas en
compte les dates de renouvellements intermédiaires. Le phénoméne des
« vacances thérapeutiques » peut entrainer une période de carence suivie d’'une
période de surstockage en médicaments (61). Les deux périodes se compensent
dans le calcul, alors qu’en pratique les médicaments ne peuvent étre consommeés
rétroactivement. Un autre biais possible est quand le patient s'approvisionne plus
tét que la fin de son approvisionnement initial, ce qui peut amener a des MPR
supérieurs a 100%. Le ratio MPR est alors ramené a 100% (62).
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La « Proportion of Days Covered » (PDC) constitue une mesure alternative du taux
de délivrance, exprimant la proportion de jours au cours desquels le patient dispose
effectivement du traitement sur la période étudiée (61,62).

Le PDC est calculé comme :

nombre de jours pendant lequel I'ensemble du traitement était accessible au patient

nombre de jours sur la période analysée

¢ Contrairement au MPR, la PDC plafonne a 100 % et tient compte des
chevauchements de délivrance, ce qui limite le risque de surestimation lié a
'accumulation de médicaments. Elle est ainsi particuliérement pertinente pour
I'évaluation de traitements chroniques continus et pour les comparaisons entre
populations (61,62).

¥ Néanmoins, comme le MPR, la PDC reste une mesure indirecte de I'observance
reposant sur les données de délivrance. Elle ne permet pas de garantir la prise
réelle du médicament ni d’apprécier les modalités précises d’administration. Ces
deux indicateurs doivent donc étre interprétés avec prudence et idéalement
combinés a d’autres méthodes d’évaluation, notamment reposant sur le recueil du
point de vue du patient (61).

e Piluliers électroniques

Les piluliers électroniques, et en particulier les dispositifs de type « Medication Event
Monitoring System » (MEMS), reposent sur I'intégration d’'une puce électronique au
niveau du conditionnement du médicament, le plus souvent dans le bouchon du flacon.
Cette puce enregistre de maniere automatique la date et ’heure de chaque ouverture
du pilulier, considérée comme un événement de prise médicamenteuse. Les données
collectées permettent ainsi une analyse fine du comportement de prise, incluant la
régularité, la fréquence et la persistance du traitement au cours du temps
(27,41,55,57).

4 Cette méthode offre une mesure indirecte précise de I'observance, avec une
résolution temporelle élevée, permettant d’identifier des schémas d’inobservance
complexes tels que les retards de prise, les oublis répétés ou les interruptions
transitoires du traitement. Elle est particuliérement utilisée en recherche clinique et
dans des études interventionnelles, ou elle est souvent considérée comme l'une
des méthodes indirectes les plus proches du comportement réel de prise (27,55).

? Cependant, les dispositifs MEMS restent contraignants sur le plan logistique et sont
trés onéreux, ce qui limite leur utilisation aux essais cliniques et a des durées
d’observation limitées (54). Par ailleurs, la connaissance par le patient de la
présence d’un dispositif de surveillance électronique et le cadre d’un suivi renforce
peuvent induire une amélioration transitoire de 'observance, relevant d’'un biais de
participation de type effet Hawthorne, susceptible de conduire a une surestimation
des comportements observés. Enfin, ces dispositifs ne garantissent pas la prise
effective du médicament, I'ouverture du pilulier pouvant ne pas étre suivie de
l'ingestion du traitement ou, inversement, une prise pouvant étre réalisée sans
ouverture du dispositif, notamment en cas de sortie anticipée des doses (30,54,57).
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Global Adherence Dashboard

Figure 6 : Pilulier électronique "MEMS Cap Smart Pill Bottle" de AARDEX Groupe (63)

e Marqueurs biologiques indirects d’observance

Les marqueurs biologiques indirects reposent sur I'analyse de paramétres biologiques
reflétant I'efficacité globale d’un traitement médicamenteux, sans mesurer directement
la prise du médicament. Parmi les plus utilisés figurent I’'hnémoglobine glyquée (HbA1c)
dans le diabete, I'International Normalized Ratio (INR) pour les traitements
anticoagulants, les concentrations d’hormones thyroidiennes dans I'’hypothyroidie, ou
encore le bilan lipidique dans la prise en charge des dyslipidémies. Ces indicateurs
traduisent I'exposition thérapeutique cumulée du patient et constituent ainsi une
approche indirecte de I'observance (27,41).

4 Ces marqueurs présentent I'avantage d’étre intégrés au suivi clinique habituel, de
bénéficier d’une large disponibilité et de ne pas nécessiter de dispositif specifique
supplémentaire. lls sont couramment utilisés en pratique clinique et en recherche
pour apprécier I'efficacité du traitement a moyen ou long terme. Un déséquilibre
biologique inattendu, survenant en I'absence de modification thérapeutique ou de
progression évidente de la maladie, peut alerter le soignant sur une possible
inobservance et justifier une réévaluation du traitement ou un approfondissement
de I'entretien avec le patient (43,64).

? Toutefois, ces paramétres biologiques sont influencés par de nombreux facteurs
indépendants de I'observance, tels que I'évolution naturelle de la pathologie, la
variabilité inter et intra-individuelle, les interactions meédicamenteuses ou les
modifications du mode de vie. lls ne permettent pas de distinguer clairement une
inobservance d’une inefficacité thérapeutique ou d’une résistance au traitement.
De ce fait, les marqueurs biologiques doivent étre considérés comme des
indicateurs indirects, non spécifiques, nécessitant une interprétation prudente et
combinée a d’autres méthodes d’évaluation de I'observance (55,64,65).

2.6. Stratégies d’amélioration de I’observance en soins primaires

Aprés avoir décrit les différentes méthodes d’évaluation de I'observance thérapeutique
et leurs limites, il convient désormais de s’intéresser aux leviers permettant de
I'améliorer. En effet, la mesure de I'observance ne prend tout son sens que si elle est
suivie d’actions adaptées. Ces stratégies s’inscrivent principalement dans le cadre des
soins primaires, qui seront abordés dans un premier temps.
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2.6.1. Les soins primaires : cadre privilégié pour I’observance

Cette sous-partie s’attachera a présenter les soins primaires a travers leurs principales
définitions, les acteurs et lieux d’exercice qui les composent, ainsi que leurs
caractéristiques essentielles, avant d’en souligner l'intérét dans I'amélioration de
I'observance thérapeutique.

a) Définitions

Lors de la conférence internationale sur les soins de santé primaires a Alma-Ata en
1978, TOMS décrivait les soins primaires comme « des soins de santé essentiels
universellement accessibles a tous les individus (...) par des moyens qui leur sont
acceptables, avec leur pleine participation et a un co(t abordable pour la communauté
et le pays » (66).

Prés d’'un demi-siécle plus tard, une approche, plus claire définit les soins de santé
primaires comme le premier niveau de contact entre les individus et le systéme de
santé. Cette conception rejoint la notion anglo-saxonne de « primary health care », qui
souligne explicitement leur role de soins de premier recours, point d’entrée privilégié
dans le systéme de santé, une dimension que la terminologie francaise rend de
maniére moins immeédiate. lls incluent 'ensemble des services nécessaires pour
répondre a la majorité des besoins en santé de la population et s’inscrivent tout au
long du parcours de soins, depuis la promotion de la santé et la prévention des
maladies jusqu’au traitement, a la réadaptation et aux soins palliatifs (67).

b) Acteurs et lieux d’exercice des soins primaires

Les soins primaires mobilisent une diversité de professionnels de santé dont le pilier
central est le médecin généraliste (environ 99 000 en 2023) (22). On y compte
également les pharmaciens, infirmiers libéraux, sage-femmes, kinésithérapeutes,
psychologues, dentistes, podologues, orthophonistes, diététiciens, assurant une offre
de proximité et constituant la base du systéme de soins ambulatoire (68).

lls exercent dans une grande diversité de structures : cabinets libéraux, maisons de
santé pluriprofessionnelles (MSP), centres de santé, communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS), équipes de soins primaires, pharmacies d’officine.

c) Focus sur les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)

Les MSP constituent un pilier du renforcement des soins primaires. Ce sont des
structures d’exercice coordonné réunissant au minimum : des médecins généralistes,
paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeutes) et éventuellement des pharmaciens,
sage-femmes, dentistes, etc (69). Elles reposent sur un projet de santé
pluriprofessionnel avec des protocoles de prise en charge communs, une organisation
formalisée de la coordination via la réalisation de réunions de concertation
pluriprofessionnelle et des actions territoriales (prévention, éducation thérapeutique,
dépistages). Le regroupement de plusieurs types de professionnels en un méme lieu
et leur coordination permettent un acces aux soins facilités, une continuité des soins
en cas d’absence du professionnel et une prise en charge globale autour des besoins
du patient (70). On en compte plus de 2 500 en 2025 en France dont 287 dans les
Hauts-de-France avec plus de 5 000 professionnels de santé investis sur 'ensemble
du territoire régionale comme I'atteste la carte située en Annexe (Cf. Annexe 3).
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d) Les caractéristiques essentielles des soins primaires

Les soins primaires se différencient des soins spécialisés hospitaliers et se
caractérisent par leur : (71-73)

o Accessibilité : porte d’entrée dans le systéeme de santé, accessible a tous,
favorisant une relation thérapeutique solide, une consultation précoce et une
orientation si nécessaire vers des structures spécialisées ;

o Globalité : capacité a prendre en charge un large éventail de besoins de santé
tout au long de la vie, permettant de limiter les recours spécialisés inutiles ;

o Continuité : capacité d’assurer une prise en charge cohérente et fluide dans le
temps, a travers différents épisodes de soins et transitions, reposant sur une
relation durable et de confiance entre le patient et les soignants ;

o Approche centrée sur la personne : L’individu est considéré dans sa globalité
sur les plans physique, mental et social, a la différence des soins spécialisés
qui se concentrent sur un organe ou une pathologie. Elle soutient une vision
des soins primaires qui valorise I'expérience vécue du patient, renforce les
capacités d’autogestion et s’appuie sur des connaissances partagées au sein
de la communauté ;

o Coordination : Organiser et harmoniser la prise en charge a travers 'ensemble
des services de santé, permettant une articulation fluide entre les différents
intervenants et une réduction des risques associés aux transitions hopital-ville.

e) Cadre privilégié pour soutenir ’'observance

Les soins primaires occupent une place déterminante dans le maintien et 'amélioration
de I'observance thérapeutique, en particulier dans la prise en charge des maladies
chroniques. Par la nature méme de leur organisation, ils constituent un cadre privilégié
pour accompagner le patient sur le long terme et intervenir de maniére précoce face
aux difficultés d’adhésion aux traitements (73).

L’inscription du suivi dans la durée permet un repérage plus fin des situations
d’'inobservance, qu’il s'agisse de ruptures de traitement, d’oublis répétés ou de
difficultés liées a la tolérance des traitements. La répétition des contacts avec les
professionnels de santé favorise l'identification des freins a la prise et permet des
interventions ajustées aux besoins du patient (31,51,74).

La dynamique collaborative propre aux soins primaires facilite une adaptation réactive
de la prise en charge. Les échanges entre professionnels contribuent a limiter les
incohérences thérapeutiques, a simplifier les schémas de traitement lorsque cela est
possible et a anticiper les facteurs susceptibles d’altérer I'observance (27,39). Ce
cadre favorise par ailleurs l'instauration d’'une relation de confiance durable entre le
patient et les soignants, condition essentielle a 'adhésion thérapeutique. Le dialogue
régulier permet au patient d’exprimer ses représentations, ses attentes et ses
contraintes, renforgant ainsi son implication dans la prise en charge (39).
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Enfin, les soins primaires constituent un environnement propice a I'implication active
du patient dans les décisions thérapeutiques. En soutenant une approche centrée sur
le partage de I'information et la co-construction du projet de soins, ils contribuent a une
meilleure appropriation du traitement et a une observance plus durable (16,52,75).

2.6.2. Outils et soutiens a I’'observance en soins primaires

En complément du cadre organisationnel offert par les soins primaires, différents outils
et dispositifs de soutien peuvent étre mobilisés afin d'accompagner les patients dans
la prise de leur traitement. Ces outils visent a faciliter 'adhésion thérapeutique, a
prévenir les oublis et a renforcer la compréhension du traitement, tout en s’adaptant
aux capacités, aux préférences et au contexte de vie des patients.

Les dispositifs d’accompagnement de 'observance thérapeutique reposent en premier
lieu sur la qualité de la relation entre le patient et les professionnels de santé. Une
relation fondée sur I'empathie, I'absence de jugement, la disponibilité et des
compétences en communication adaptées favorise I'expression des difficultés
rencontrées par le patient et renforce son engagement dans la prise en charge
thérapeutique. Cette relation de confiance constitue un préalable indispensable a la
mise en oeuvre de toute stratégie visant a améliorer 'adhésion aux traitements
(31,33,40).

Dans ce cadre, I'éducation thérapeutique du patient (ETP) occupe une place centrale.
Elle vise a renforcer I'autonomie du patient en facilitant sa compréhension de la
maladie, de ses traitements et de leurs enjeux, tout en améliorant sa qualité de vie
(26,76). L'ETP s’inscrit dans une approche biopsychosociale, prenant en compte les
interactions entre les dimensions biologiques, psychologiques et sociales de la
maladie (33). Elle repose sur des activités structurées de sensibilisation, d’'information,
d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le
traitement prescrit, les soins et les comportements de santé (40,54). Son efficacité est
bien documentée dans plusieurs pathologies chroniques, notamment dans le champ
des maladies psychiatriques telles que la dépression (53).

Par ailleurs, divers outils d’aide a la prise et au rappel peuvent étre proposés afin de
soutenir I'observance au quotidien (29,41,46,77). Ces dispositifs participent a
'engagement actif du patient dans sa prise en charge (76) :

o Les piluliers permettent de regrouper les médicaments par jour et par moment
de prise, facilitant 'organisation du traitement, en particulier chez les patients
nécessitant une prise médicamenteuse réguliére. Leur utilisation contribue a
réduire les oublis, les erreurs de prise et la charge cognitive associée a des
schémas thérapeutiques complexes. La préparation et le suivi des piluliers
peuvent étre assurés par différents professionnels de santé, notamment les
infirmiers, qui jouent un rble essentiel dans 'accompagnement quotidien du
patient, en particulier a domicile ou en établissement médico-social. Ce
dispositif favorise une meilleure sécurisation du circuit du médicament et
participe au maintien de l'observance thérapeutique, notamment chez les
patients &gés ou présentant des troubles cognitifs (53,75).

o Les outils numériques, tels que les montres ou bracelets connectés, constituent
des supports innovants pour 'accompagnement de 'observance thérapeutique.
Ces dispositifs permettent de programmer des rappels de prise
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médicamenteuse et peuvent étre associés a d’autres messages de prévention,
tels que des incitations a l'activité physique ou a I'’hydratation. Certains
dispositifs, a I'image des bracelets développés par le laboratoire Biogaran,
illustrent I'intérét de ces outils dans la structuration des habitudes quotidiennes,
en combinant rappels thérapeutiques et messages de santé globale. Leur
utilisation peut ainsi contribuer a renforcer 'engagement du patient dans sa
prise en charge (78,79).

Figure 7 : Bracelet du laboratoire Biogaran pour le rappel de prise (Source : Biogaran.fr)

o Les applications mobiles dédiées a la santé constituent également des supports
d’'intérét pour améliorer I'observance. Elles offrent généralement des
fonctionnalités de rappel de prise, des contenus éducatifs personnalisés et,
pour certaines, un suivi de 'adhérence en temps réel. En donnant un réle actif
au patient dans la gestion de son traitement, ces applications favorisent
I'autosurveillance et I'implication dans la prise en charge, a condition qu’elles
soient adaptées au niveau de littératie numérique et aux préférences des
utilisateurs (76,77).

o Enfin, les dispositifs de rappel de prise plus simples, tels que les messages par
SMS, les appels téléphoniques ou les courriers électroniques, ont également
montré leur efficacité pour limiter les oublis de traitement. Faciles a mettre en
ceuvre, ces outils présentent 'avantage d’une large accessibilité et peuvent étre
intégrés dans des stratégies d’accompagnement individualisées, en
complément d’autres dispositifs de soutien a I'observance (33,39,75,80).

Les échanges réguliers avec les professionnels de santé jouent un réle déterminant
dans le maintien de I'observance, avec une place particuliere du pharmacien d’officine.
Accessible sans rendez-vous, ce dernier est en mesure d’assurer un suivi longitudinal
des patients, de repérer les freins a I'adhésion et d’identifier précocement la survenue
d’effets indésirables (37,41,51,76). Le pharmacien participe activement a
'accompagnement du patient par la réalisation de plans de prise personnalisés (81),
d’entretiens pharmaceutiques ciblés (asthme, anticoagulants, oncologie) et, plus
récemment, de bilans de prévention portant sur différentes thématiques en lien avec
la chronicité. Ces dispositifs permettent de vérifier la compréhension du traitement,
d’évaluer I'adhérence et la tolérance, et d'identifier les difficultés rencontrées. Dans
certaines situations, la préparation des doses a administrer (PDA) constitue un soutien
supplémentaire a 'observance. Elle consiste en la préparation anticipée d’un pilulier
personnalisé, nominatif et tracé, le plus souvent a destination des établissements
meédico-sociaux (32). Cette préparation peut étre réalisée manuellement par un
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préparateur en pharmacie ou de maniére automatisée a I'aide de systémes robotisés,
avant d’étre systématiquement contrdlée par le pharmacien (78).

Le soutien apporté par les associations de patients représente également un levier
complémentaire d’amélioration de I'observance. Ces structures contribuent a répondre
aux difficultés rencontrées par les malades et leurs proches, a défendre leurs intéréts
et a développer des outils favorisant I'organisation de la prise en charge (32).
L’émergence de patients experts partageant leur expérience et leurs
recommandations constitue une ressource précieuse pour renforcer l'adhésion
thérapeutique, en particulier par le partage d’expériences vécues (39,82).

Enfin, le soutien familial joue un réle non négligeable dans le maintien de 'observance,
notamment par le rappel des prises et 'accompagnement au quotidien (40,53). Une
attitude compréhensive, facilitante et marquée par des attentes positives vis-a-vis du
traitement favorise une meilleure adhésion thérapeutique (47). Ce soutien est
particulierement déterminant chez les populations pédiatriques, pour lesquelles
l'implication de I'entourage conditionne largement I'observance (53).

2.6.3. Adaptation et simplification du schéma thérapeutique

Au regard des facteurs d’inobservance précédemment décrits, I'adaptation et la
simplification du schéma thérapeutique apparaissent comme des stratégies centrales
pour améliorer 'adhésion aux traitements en soins primaires (83).

Une premiere dimension de la simplification concerne la réduction de la fréquence
quotidienne des prises médicamenteuses. (84) Le passage, lorsque cela est
cliniguement possible, d’'un schéma pluriquotidien a une prise unique quotidienne
permet de limiter les oublis, de réduire les contraintes organisationnelles et de faciliter
l'intégration du traitement dans le quotidien du patient (30,40,48,53). Cette approche
s’appuie notamment sur le recours a des médicaments a libération prolongée ou a
action prolongée, permettant de maintenir une efficacité thérapeutique sur une durée
étendue (41,53). Ces formulations présentent également I'intérét de limiter I'impact
clinique d’un oubli ponctuel de prise, en assurant une couverture thérapeutique plus
réguliére (30,54). Dans certaines situations cliniques comme le traitement de
I'ostéoporose, la simplification peut aller au-dela de la prise quotidienne et s’inscrire
dans des schémas d’administration hebdomadaire voire mensuelle. Ces modalités
permettent de réduire considérablement la fréquence des prises, tout en améliorant
I'adhésion au traitement sur le long terme (30,77).

Une seconde dimension complémentaire de la simplification concerne la réduction du
nombre de médicaments distincts a administrer lors de chaque temps de prise (48,85).
La multiplication des comprimés ou des unités de prise a un méme moment renforce
la complexité du schéma thérapeutique et augmente le risque d’erreurs
médicamenteuses (76). Le recours aux associations médicamenteuses, en particulier
sous forme d’associations fixes, permet de limiter le nombre de médicaments a
prendre sans modifier la stratégie thérapeutique globale (41,45,83). Cette approche
contribue a alléger la charge médicamenteuse et a améliorer I'observance, en
particulier chez les patients polymédiqués (53,76,83).

Au-dela de ces deux axes principaux, I'adaptation du schéma thérapeutique inclut
également le choix de formes galéniques adaptées aux capacités et aux préférences
du patient (28,77). Les difficultés de déglutition, les troubles cognitifs ou sensoriels, ou
certaines limitations fonctionnelles peuvent constituer des freins importants a la prise
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médicamenteuse (29,77,85). Le recours a des formes orodispersibles, liquides,
transdermiques ou inhalées permet, dans certaines situations, de simplifier
concretement la prise du traitement et d’en améliorer I'acceptabilité (27,53).

La prise en compte des effets indésirables représente un autre volet essentiel de cette
démarche. Les effets indésirables constituent une cause fréquente de mauvaise
observance ou d’arrét du traitement (31,59,77). En soins primaires, leur identification
précoce permet d’adapter les posologies, de modifier les modalités de prise ou
d’envisager un changement de molécule, afin d’'améliorer la tolérance du traitement
tout en maintenant son efficacité (29,45,47). Dans I'HTA, il est démontré qu’une
association a petites doses est mieux tolérée et aussi efficace qu’'une monothérapie a
forte dose (33).

La simplification du schéma thérapeutique peut également s’inscrire dans une
démarche de déprescription raisonnée. Celle-ci consiste a réévaluer réguliérement la
pertinence des traitements prescrits afin d’identifier ceux dont le rapport bénéfice-
risque est défavorable, en particulier chez les patients agés ou polymédiqués (86,87).
La réduction du nombre de traitements inutiles ou redondants contribue a diminuer la
charge médicamenteuse globale, a limiter le risque iatrogéne et a améliorer 'adhésion
thérapeutique (41,50).

Le bilan partagé de médication (BPM) constitue un outil structurant de 'adaptation et
de la simplification du schéma thérapeutique en soins primaires. Il s’agit d’un entretien
pharmaceutique approfondi destiné aux patients de plus de 65 ans bénéficiant d’un
traitement comportant plus de 5 molécules, visant a analyser de fagon globale
'ensemble des médicaments pris par le patient, qu’ils soient prescrits ou issus de
I'automeédication (27,78). Réalisé par le pharmacien en coordination avec le médecin
traitant, le BPM permet d’évaluer la compréhension du traitement, la pertinence des
prescriptions et la tolérance des médicaments. |l facilite I'identification des difficultés
rencontrées par le patient, notamment celles liees a la fréquence des prises, au
nombre de médicaments par prise ou a la survenue d’effets indésirables. En associant
activement le patient a I'analyse de son traitement, cette démarche favorise la co-
construction d’ajustements thérapeutiques adaptés a son mode de vie et contribue a
renforcer durablement I'observance thérapeutique (88).

2.6.4. Vers une participation active du patient

Toutefois, l'efficacité de ces différentes stratégies d’amélioration de I'observance
repose largement sur la participation active du patient a sa prise en charge.
L’observance ne peut étre envisagée comme une simple exécution des prescriptions
meédicales, mais comme un processus dynamique nécessitant I'adhésion, la
compréhension et I'engagement du patient dans les décisions thérapeutiques le
concernant (76,77,82).

Les approches centrées exclusivement sur les outils ou la simplification des
traitements montrent leurs limites lorsqu’elles ne tiennent pas compte des préférences,
des attentes et des représentations du patient (89,90). Cette évolution vers un modéle
plus collaboratif de la relation de soins a conduit au développement du concept de
prise de décision partagée, qui constitue aujourd’hui un levier central pour améliorer
durablement l'observance thérapeutique chez les patients atteints de maladies
chroniques (37,52,91).
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3. La prise de décision partagée (PDP)

La prise de décision partagée s’inscrit dans I'évolution des modes de prise de décision
en santé, a mesure que la relation de soins s’est transformée et que la place accordée
au patient s’est progressivement renforcée. Elle invite a repenser les mécanismes
décisionnels, les interactions entre les acteurs du soin et les cadres conceptuels qui
les structurent. Cette partie introduit la décision partagée, en abordant successivement
ses fondements, son développement dans les pratiques de soins et ses implications,
notamment au regard des enjeux liés a 'observance thérapeutique.

3.1. Fondements et cadre conceptuel de la prise de décision partagée
3.1.1.  Origine et évolution du concept

Jusqu’aux années 1980, la relation de soins a été largement dominée par un modéle
paternaliste, dans lequel le médecin, considéré comme I'expert 1égitime, prenait seul
les décisions thérapeutiques au regard de ce qu’il estimait étre l'intérét du patient (92—
94). Ce modele reposait sur le principe selon lequel le médecin savait ce qui était le
mieux pour le patient et agissait dans une logique de bienfaisance, sans
nécessairement intégrer les préférences de ce dernier dans le processus décisionnel
(95,96). Le rdle du patient y demeurait essentiellement passif, se limitant le plus
souvent a l'acceptation ou au consentement aux décisions proposées, ce qui
correspond a un modéle asymétrique consensuel de la relation de soins (97-99).
Cette conception est notamment illustrée par le modéle sociologique de Parsons,
décrit en 1951, qui définit le réle du malade comme devant chercher a aller mieux en
sollicitant I'expertise médicale et en se conformant aux prescriptions du professionnel
de santé. Dans cette perspective, I'autorité du médecin et I'obligation morale du patient
de suivre le traitement constituaient les fondements du contrat thérapeutique
(93,98,100).

Face aux limites de ce modéle, et afin de répondre a I'asymétrie d’'information entre
médecins et patients, plusieurs modéles alternatifs ont progressivement émergé
(93,101,102). Le modéle du médecin décideur repose sur un transfert unidirectionnel
de l'information du patient vers le médecin, ce dernier prenant seul la décision a partir
des préférences exprimées par le patient. A I'inverse, le modéle informatif, également
qualifié de modeéle du patient décideur, confere au médecin un réle essentiellement
technique de transmission des connaissances, la décision finale relevant
exclusivement du patient (93,95). Bien que distincts, ces modéles demeurent marqués
par une approche non collaborative de la décision médicale, sans véritable co-
construction entre le patient et le professionnel de santé (101).

C’est dans ce contexte que s’est développé, a partir des années 1970-1980, un autre
modéle, qualifié de délibératif, la prise de décision partagée, en lien avec les profondes
mutations des sociétés occidentales (97,103). L'essor des droits des patients,
'émergence de la démocratie sanitaire, I'amélioration de l'accés a l'information
meédicale, notamment via Internet, et la reconnaissance croissante de I'autonomie des
patients ont contribué a remettre en question les modeéles décisionnels traditionnels
(92,97-99). La PDP s’est ainsi imposée comme une réponse conceptuelle et pratique
a ces évolutions, en proposant un modéle véritablement collaboratif de la relation de
soins (103).
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3.1.2. Définition de la décision partagée

La décision partagée peut étre définie comme un processus collaboratif et
délibératif au cours duquel le patient et le professionnel de santé prennent
conjointement une décision thérapeutique. Ce processus s’appuie a la fois sur les
données issues de la médecine fondée sur les preuves (EBM — Evidence Based
Medicine en anglais), I'expertise clinique du soignant, ainsi que sur les valeurs,
préférences et priorités exprimeées par le patient (97,104—106).

Modéle de la décision médicale partagée
(shared decision making)

Expérience Données de
du clinicien la recherche

Décision
partagée

Préférences
du patient

Figure 8 : La décision partagée et ses trois composantes (107)

Issue de la traduction de I'expression anglo-saxonne « shared decision making », elle
est souvent désignée en frangais par I'expression « décision médicale partagée ».
L’expression « prise de décision partagée » est préférée, car elle met davantage
I'accent sur la dynamique du processus délibératif plutét que sur I'acte décisionnel lui-
méme, et permet d’éviter toute confusion avec une décision partagée exclusivement
entre professionnels de santé (93). Certains auteurs proposent d’ailleurs de parler de
« processus de révélation des préférences des patients », soulignant I'importance
centrale de cette dimension (108). Afin d’harmoniser la terminologie utilisée dans ce
travail, le terme « prise de décision partagée » (PDP) sera retenu dans la suite de cette
these pour désigner le concept de décision partagée.

La prise de décision partagée repose classiquement sur deux temps principaux : un
premier temps d’échange et de partage d’informations, de discussion et de
délibération, nécessitant des compétences spécifiques en communication et pouvant
s’appuyer sur des outils d’aide a la décision, puis un second temps aboutissant a une
décision conjointe, acceptée par les deux parties (101,109-111). Au cours de ce
processus, le patient acquiert une compréhension des enjeux de sa maladie et des
options thérapeutiques, évalue les bénéfices et les risques au regard de ses propres
valeurs et participe activement a la décision retenue (95,112).
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Mise en ceuvre

Décision médicale partagée de I'option
Informations choisie

initiales et
expérience /\
du patient / \

1/ Partage, communication,

A délibération
-
<D g
Expérience QA @/‘
du praticien
et données Patient Praticien
de la science
Temps de délibération patient/praticien avant la prise de décision = Temps
temps pendant lequel les outils d’aide a la décision seront utilisés

Figure 9 : Processus de prise de décision partagée selon la HAS (93)

3.1.3. La PDP dans le contexte des maladies chroniques

Le développement des maladies chroniques a profondément remis en question le
modéle paternaliste traditionnel, en modifiant durablement le rapport des patients a
leur maladie. Contrairement aux pathologies aigués, la maladie chronique s’inscrit
dans la durée et impose une gestion quotidienne, souvent sur le long terme, sans
perspective de guérison immédiate (21). Dans ce contexte, le soignant ne peut plus
se limiter a une intervention ponctuellement, mais doit accompagner le patient dans
un processus prolongé d’adaptation et de gestion de la maladie (98,110).

La prise de décision partagée apparait dés lors particulierement pertinente dans les
maladies chroniques, ou les choix thérapeutiques impliquent frequemment plusieurs
options valides, associées a des bénéfices, des risques et des contraintes différents.
Ces décisions nécessitent des arbitrages prenant en compte non seulement les
données meédicales disponibles, mais également le vécu, les priorités et les
préférences du patient, notamment lorsqu’elles ont un impact direct sur sa qualité de
vie (8,16,97,106). De nombreuses situations cliniques illustrent cette complexité
décisionnelle, comme dans le cancer du sein qui peut étre traité par mastectomie totale
ou par chirurgie conservatrice, les deux méthodes ayant le méme taux de survie mais
des implications différentes sur le plan corporel et psychosocial (100,106).

Dans les maladies chroniques, les décisions thérapeutiques ne sont généralement ni
uniques ni définitives. Elles s’inscrivent dans un processus dynamique et évolutif,
réguliérement réévalué en fonction de I'évolution de la pathologie, de la tolérance aux
traitements ou des changements dans le contexte de vie du patient (97). Dans cette
perspective, la PDP s’inscrit dans les modeéles contemporains de prise en charge des
maladies chroniques, fondés sur la continuité, la coordination et la personnalisation
des soins. En reconnaissant le patient et le professionnel de santé comme experts
complémentaires, la PDP contribue a structurer les choix thérapeutiques dans une
logique de partenariat de soins. Le soignant mobilise son expertise clinique et
scientifique, tandis que le patient apporte son expérience vécue de la maladie, ses
contraintes quotidiennes et ses priorités personnelles. Cette articulation des savoirs
permet d’ancrer les décisions thérapeutiques dans une cohérence globale du parcours
de soins, en tenant compte a la fois des objectifs médicaux et du contexte de vie de la
personne prise en charge (93,106).
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3.2. Institutionnalisation de la PDP : apports internationaux et
évolution en France

3.21. Développement de la PDP a I’échelle internationale

A I'échelle internationale, la prise de décision partagée s’est progressivement imposée
comme une composante centrale des politiques de soins centrés sur la personne et
des cadres de bonnes pratiques en santé. Cette reconnaissance s’est accompagnée
d’un essor continu de la communauté scientifique et professionnelle engagée dans la
promotion et I'étude de la PDP, associant chercheurs, cliniciens et représentants des
patients. La série de conférences internationales ISDM Conference illustre cette
dynamique. Initiée a Oxford (Royaume-Uni) en 2001, elle s’est tenue successivement
a Swansea (Pays de Galles) en 2003, Ottawa (Canada) en 2005, Fribourg (Allemagne)
en 2007, Boston (Etats-Unis) en 2009, Maastricht (Pays-Bas) en 2011, Lima (Pérou)
en 2013 et Sydney (Australie) en 2015, témoignant de la diffusion mondiale du concept
au-dela des contextes anglo-saxons traditionnels. La 13¢ conférence de I'lSDM se
tiendra du 7 au 10 juillet 2026 sur le campus de Dartmouth College a Hanover, dans
le New Hampshire (Etats-Unis), et réunira de nouveau chercheurs, professionnels de
santé, patients et décideurs autour des avancées méthodologiques et des enjeux
pratiques de la décision partagée dans différents systémes de soins (93,113,114).

13" International Shared Decision Making Conference

sy ISDM2026

® Thinking bigger across primary care, cancer,
serious illness,and beyond

Figure 10 : 13e conférence de I''SDM en 2026 aux USA (114)

Plusieurs pays se distinguent par leur role moteur dans le développement et
l'institutionnalisation de la PDP. Au Canada, I'environnement de financement de la
recherche s’est montré particulierement favorable, avec un accent marqué sur
I'implication des patients dans la recherche et leur autonomisation dans le parcours de
soins. Des modéeles interprofessionnels de PDP ont été développés et les outils d’aide
a la décision sont utilisés de maniere routiniere dans certains champs cliniques. Des
groupes de recherche assurent par ailleurs la gestion d’'inventaires internationaux
d’outils d’aide a la décision et de plateformes recensant des programmes de formation
dédiés a la PDP (113,115,116).

En Australie, la décision partagée est intégrée aux standards cliniques nationaux,
notamment dans les processus d’accréditation des établissements de santé, des
structures de soins ambulatoires et dans la formation médicale. Bien que l'implication
des patients et 'usage des outils d’aide a la décision se soient renforcés, la formation
des professionnels et I'implémentation effective de la PDP en pratique quotidienne
demeurent des défis majeurs. La pérennité et 'actualisation réguliére des outils a partir
des meilleures données probantes constituent également un enjeu central (113,115).
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Au Royaume-Uni, la PDP bénéficie d’'un cadre juridique structurant les droits des
patients et les responsabilités des professionnels. Des formations spécifiques ont été
développées et intégrées avec succés dans les cursus médicaux, tandis que plusieurs
outils d’aide a la décision sont désormais utilisés en routine. La décision partagee
figure clairement a 'agenda politique, soutenue par les autorités de régulation, les
sociétés savantes et les organisations de patients. Des progrés significatifs ont été
observés grace a des sites pilotes, des initiatives de renforcement des compétences
et un leadership institutionnel affirmé (115,117,118).

Aux Etats-Unis, la décision partagée est de plus en plus reconnue comme une
composante des soins fondés sur la valeur. Au cours de la derniere décennie, des
initiatives fédérales et étatiques ont contribué a lier la PDP aux mécanismes de
financement des soins et a renforcer la protection juridique des professionnels de
santé. De nombreuses fondations soutiennent des recherches visant a identifier les
meilleures stratégies d'implémentation. Néanmoins, une évolution plus profonde des
représentations reste nécessaire pour reconnaitre pleinement le patient comme acteur
de sa prise en charge, impliquant une ouverture accrue aux innovations
organisationnelles, technologiques et a la participation directe des patients (113,115).

Sur le plan international, la structuration de la qualité des outils d’aide a la décision a
été renforcée par la création, en 2003, de [I'International Patient Decision Aid
Standards (IPDAS) Collaboration, qui élabore des standards internationaux mobilisant
des acteurs issus de plus de quatorze pays. Dans ce cadre, 'Etat de Washington
constitue un exemple singulier aux Etats-Unis, disposant d’un cadre législatif
spécifique encadrant la décision partagée et d’un dispositif officiel de certification des
outils d’aide a la décision. Depuis 2016, la Health Care Authority y évalue et certifie
ces outils sur la base des critéres IPDAS, afin d’en garantir la qualité et la fiabilité
(115,119,120).

Enfin, la décision partagée s’inscrit dans des orientations plus larges de santé publique
portées par 'OMS. En Europe, un rapport publié en 2008 souligne l'importance de
politiques visant a renforcer le réle actif des patients dans les décisions qui les
concernent. Ces stratégies reposent notamment sur le développement de la littératie
en santé, la promotion de la décision partagée et I'implication des patients dans la
prise en charge et le suivi des maladies chroniques (93,121).

3.2.2. Institutionnalisation de la PDP en France

En France, la reconnaissance du réle du patient dans les décisions de santé s’inscrit
dans une évolution progressive du cadre juridique et institutionnel. Dés 1994, la loi n°
94-653 relative au respect du corps humain introduit dans le Code civil la notion de
consentement du patient en cas de nécessité médicale. Toutefois, au début des
années 2000, les réflexions autour de la démocratie sanitaire dépassent la seule
exigence du consentement éclairé pour affirmer le droit du patient a devenir acteur des
décisions concernant sa santé. Cette évolution trouve une traduction majeure avec la
loi Kouchner du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme
de santé. L’article L.1111-4 du Code de la santé publique (CSP) établit que « toute
personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et
des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé », consacrant
ainsi juridiquement le principe d’'une décision conjointe entre le patient et le soignant.
Bien que la loi n'emploie pas explicitement I'expression de « décision médicale
partagée », celle-ci dispose dés lors d’'une assise |Iégislative claire en France et s’inscrit
pleinement dans les dynamiques de démocratie sanitaire (92,93,122).
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Cette reconnaissance du patient comme acteur de sa prise en charge est renforcée
en 2009 par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST), qui inscrit I'éducation
thérapeutique du patient dans le parcours de soins a travers l'article L.1161-1 du CSP.
L’ETP vise a permettre aux patients atteints de maladies chroniques de développer
des compétences d’autogestion, relatives aux symptdbmes, aux traitements, aux
conséquences psychosociales de la maladie et aux adaptations du mode de vie qu’elle
impose. Cette approche contribue a replacer le patient au centre de la démarche de
soins, au-dela d’une vision strictement biomédicale (93,94,123).

Sur le plan des recommandations professionnelles, la HAS publie en 2013 un guide
de bonnes pratiques intitulé Décider ensemble, visant a clarifier le concept de PDP et
a en proposer des modalités concrétes de mise en ceuvre. Ce document présente les
fondements théoriques de la PDP, ses déclinaisons dans différents contextes
internationaux, ainsi que les outils d’aide a la décision facilitant la participation du
patient, avant d’en discuter les effets potentiels sur la qualité des soins (93,124,125).

La loi de modernisation du systéme de santé de 2016 marque une nouvelle étape avec
la création du Service public d’information en santé (SPIS), dont la mission est
d’'informer et d’accompagner les citoyens afin de favoriser leur participation aux choix
en santé. Le SPIS constitue depuis lors un levier important de promotion des soins
centrés sur la personne et de la décision partagée, notamment via la
plateforme sante.fr, qui propose des informations et des outils d’aide a la décision
accessibles aux patients comme aux professionnels de santé, utilisables en
consultation et en dehors. Dans cette continuité, le ministére de la Santé lance en
2018, pour la premiére fois en France, un programme spécifiquement dédié au
développement d’une culture de la décision partagée. Celui-ci repose sur un groupe
de travail pluridisciplinaire associant représentants de patients, médecins, décideurs
publics et chercheurs, avec pour objectif une implémentation progressive de la PDP
au sein du systéme de santé, en débutant par le champ de la prévention du risque
cardiovasculaire (126—-128).

Par ailleurs, la HAS renforce son engagement en faveur de la décision partagée par
la publication, en 2018, d’'un document méthodologique consacré au développement
des outils d’aide a la décision, a destination des professionnels de santé et des
associations d’usagers. En 2019, elle intégre le partenariat avec les patients comme
critére de qualité dans la certification des établissements de santé, marquant une
reconnaissance institutionnelle explicite de cette approche. La méme année, la HAS
créee un comité deédié a I'engagement des usagers, réunissant patients et
professionnels, afin de promouvoir durablement la participation des patients dans le
champ sanitaire et médico-social (108,127,129).

Enfin, le réle des associations de patients constitue un levier majeur de cette évolution.
Créée en mars 2017, France Assos Santé regroupe 85 associations agréées de
patients. Elle a inscrit la décision partagée parmi ses axes stratégiques pour la période
2019-2022, dans l'objectif de renforcer le pouvoir d’agir des usagers. Dans ce cadre,
une campagne de communication reposant sur des affiches relayées par les
professionnels de santé a été lancée en 2021. Cette initiative fait 'objet d’'une
évaluation, en partenariat avec la faculté de médecine et I'école de santé publique de
Nantes, portant sur la compréhension et la satisfaction des patients et des
professionnels, avant une analyse de son impact sur l'activation des patients a
I'échelle régionale, en vue d’un éventuel déploiement élargi (127,130).
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Malgré ce cadre juridique, institutionnel et associatif favorable, plusieurs travaux
soulignent qu’en France, plus de dix ans aprés la publication par la HAS du guide
national sur la décision partagée, le concept demeure encore imparfaitement défini et
compris par les professionnels de santé. Si ces derniers déclarent porter une attention
réelle aux préférences des patients et au recueil de leur consentement lors des
décisions thérapeutiques, ces pratiques ne s’inscrivent pas toujours dans une
démarche formalisée et identifiée comme relevant de la décision partagée (113,124).

France

Assos ‘
Santé

La voix des usagers

Laissez-moi vous
donner plus
d’informations

Je ne sais pas

. . quoi choisir...
Oui, je vais tout
Avons-nous vous expliquer N
le choix ?

Connaissez-vous
ce nouveau

traitement ?
Nous allons Oui, mais j’ai

y réfléchir Parfait, nous en des questions
a téte reposée rediscuterons @

Pour ma santé : décidons ensemble

Figure 11 : Affiche promotionnelle de la PDP par France Assos Santé (2022)

3.3. Processus et modalités pratiques de la décision partagée

La prise de décision partagée ne se résume pas a une posture relationnelle, mais
correspond a un processus structuré, mobilisant plusieurs acteurs et reposant sur des
étapes clairement identifiées. Sa mise en ceuvre effective nécessite des compétences
spécifigues en communication, une organisation adaptée de la consultation et, dans
certains cas, le recours a des outils de soutien. Cette section décrit les modalités
pratiques de la PDP, en précisant les acteurs impliqués, les étapes du processus
décisionnel et les principaux supports mobilisables en pratique.
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3.3.1. Les acteurs de la PDP

Selon la définition proposée par Charles et al., la prise de décision partagée implique
a minima la participation active de deux acteurs : le patient et le médecin. Ces deux
parties sont reconnues comme détenteurs de savoirs complémentaires, dont
I'articulation constitue le fondement du processus décisionnel (98).

Le patient occupe une place centrale dans la prise de décision partagée. Il apporte
des informations essentielles relatives a son vécu quotidien, a ses valeurs, a ses
besoins, a ses attentes et a ses craintes. Il exprime également sa perception de son
état de santé et la représentation qu’il se fait de sa maladie et des traitements
proposeés, eléments indispensables pour contextualiser la décision thérapeutique et en
apprécier la pertinence au regard de sa situation personnelle (95,106).

Le médecin contribue au processus par son expertise scientifique et clinique,
indispensable a l'identification des options thérapeutiques, a I'évaluation des bénéfices
et des risques, et a la prise en compte des données issues de la médecine fondée sur
les preuves. Au-dela de ses compétences techniques, son réle repose également sur
des qualités relationnelles essentielles, telles que I'écoute, le respect, 'empathie et la
capacité a accompagner le patient dans sa réflexion, en créant un climat de confiance
propice a I'échange et a la délibération (106,125).

Bien que le terme frangais de « décision médicale partagée » fasse explicitement
référence au champ médical, le concept ne se limite pas aux décisions impliquant
uniquement un médecin. Dans la pratique, le processus peut mobiliser d’autres
professionnels de santé, en particulier dans les prises en charge complexes ou
chroniques. La contribution de spécialistes peut s’avérer pertinente pour affiner
l'information délivrée au patient ou apporter un éclairage complémentaire sur certaines
options thérapeutiques (98,131).

Les infirmiers jouent également un réle important dans le processus de décision
partagée. Leur proximité avec les patients et la nature spécifique de leurs interactions
permettent souvent de faciliter la compréhension des options thérapeutiques,
d’accompagner l'expression des préférences et de renforcer I'appropriation des
décisions prises. Leur intervention peut ainsi compléter et enrichir 'échange entre le
patient et le médecin (103).

Le pharmacien d’officine participe lui aussi a cette dynamique, notamment par son role
d’accompagnement thérapeutique, d’explication du traitement et de suivi de
'observance. Par son accessibilité et la fréquence de ses contacts avec les patients
chroniques, il constitue un interlocuteur privilégié dans I'appropriation des décisions
thérapeutiques (108,111).

Dans cette évolution des pratiques, la création du statut de pharmacien correspondant
marque une étape importante dans le renforcement de I'exercice coordonné. Institué
afin de favoriser la continuité des soins dans un cadre collaboratif avec le médecin
traitant, le pharmacien correspondant peut, pour des patients atteints de pathologies
chroniques et dans le cadre d’'un protocole établi, adapter certaines posologies,
renouveler des traitements et assurer un suivi structuré. Cette reconnaissance
réglementaire élargit son role décisionnel et linscrit plus directement dans le
processus de décision partagée, en particulier lorsque les ajustements thérapeutiques
sont discutés avec le patient dans un cadre coordonné (132,133).
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Enfin, I'entourage du patient peut étre associé au processus de décision partagée,
notamment lorsque la situation clinique est complexe ou que la maladie s’inscrit dans
la durée. Les proches peuvent apporter un soutien, partager leur expérience et
contribuer a la compréhension des enjeux décisionnels. Toutefois, leur implication peut
également complexifier les interactions entre les différents acteurs, en introduisant des
dynamiques relationnelles particuliéres, telles que la formation de coalitions, qui
nécessitent une vigilance spécifique de la part des professionnels de santé
(95,98,105,108,134).

3.3.2. Les étapes du processus de décision partagée

La mise en ceuvre de la décision partagée repose sur un processus structuré,
classiquement décrit en quatre étapes distinctes, telles que définies notamment par la
HAS et largement reprises dans la littérature (93,95,103). Ces étapes, désignées par
les termes anglo-saxons de Choice Talk, Option Talk et Decision Talk, visent a
favoriser une implication progressive et adaptée du patient dans la décision
thérapeutique (104).

DELIBERATION

Initial
Preferences >

Informed
Preferences

Choice Option Decision ——» Decision
Talk Talk Talk

Figure 12 : le modéle de décision partagée selon Elwyn G. (104)

La premiére étape, dite « Choice Talk », consiste a instaurer un climat de confiance et
a rendre explicite I'existence d’'un choix thérapeutique. Le professionnel de santé
s’attache a signifier au patient que plusieurs options sont envisageables et que son
point de vue est Iégitime, attendu et valorisé dans le processus décisionnel. Il vérifie
également le souhait du patient d’étre impliqué dans la décision, dans le respect de
son autonomie. Cette phase requiert une posture empathique et une écoute active.
Bien que [l'échange d’informations médicales demeure encore majoritairement
asymetrique a ce stade, il est essentiel de mobiliser des questions ouvertes afin
d’explorer les attentes initiales et les préoccupations du patient (95,101,104,131).

La seconde étape, dite « Option Talk », correspond au temps du partage
d'informations. Le professionnel de santé présente le probléme médical et les
différentes options thérapeutiques envisageables, y compris [I'abstention
thérapeutique ou la surveillance, le cas échéant. L’information délivrée doit étre loyale,
claire, adaptée au niveau de compréhension du patient et fondée sur les données
actuelles de la science. Les bénéfices attendus, les risques et les implications
pratiques de chaque option sont exposés en tenant compte de la situation globale du
patient, incluant sa santé physique et psychique ainsi que son environnement social.
A chaque étape, la compréhension du patient est vérifiée. Cette phase vise également
a favoriser l'expression des préférences, des croyances, des valeurs et des
expériences du patient, notamment a 'aide du cadre V.R.A.ILLE., permettant d’aborder
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son Vécu, ses Représentations de la situation, ses Attentes, ce qui est Important pour
lui et son Etat d’esprit actuel. Des outils d’aide a la décision, notamment visuels,
peuvent étre mobilisés pour soutenir cette démarche (95,96,103,104).

La troisiéme étape, dite « Decision Talk », correspond a la phase de délibération et de
discussion approfondie. Les différentes options thérapeutiques sont analysées au
regard de leur impact potentiel sur la vie quotidienne du patient. Le patient est
encouragé a identifier, hiérarchiser et pondérer ses préférences, tandis que le
professionnel de santé peut également expliciter les siennes, dans une logique de
transparence. Les avantages et les inconvénients de chaque option sont discutés,
notamment en lien avec les attentes du patient, leur efficacité percue et sa capacité a
les mettre en ceuvre. Des outils de structuration de la discussion peuvent étre utilisés
afin d’aider le patient a choisir et favoriser 'émergence d’un « terrain commun » et une
compréhension partagée de la situation clinique et des solutions envisagées
(93,95,96,103,104).

Enfin, la quatriéme étape correspond a la prise d’'une décision conjointement
acceptée par les deux parties. Cette décision résulte du processus de délibération et
repose sur un accord mutuel, qui constitue une caractéristique fondamentale de la
décision partagée. Selon les situations, la décision peut étre prise immédiatement ou
difféerée afin de permettre un temps de réflexion supplémentaire. Elle est susceptible
d’étre réévaluée ultérieurement, notamment dans les maladies chroniques, au gré de
I'évolution de la situation clinique et des préférences du patient (93,95,103,104).

3.3.3. Outils d’aide a la prise de décision partagée

Les outils d’aide a la décision constituent des supports essentiels a la mise en ceuvre
de la prise de décision partagée. lls répondent a des critéres de qualité définis par
'lPDAS Collaboration, qui les décrit comme des outils spécifiquement congus pour
aider les personnes a participer a des décisions de soins de santé lorsqu’il existe
plusieurs options possibles (93,135).

Les objectifs de ces outils sont multiples. lls visent a améliorer les connaissances des
patients concernant leur pathologie et les options de prise en charge, a faciliter la
clarification de leurs valeurs, attentes et priorités, et a les engager activement dans la
décision. Pour répondre a ces objectifs, lI'information transmise doit étre la plus
objective possible. Il est ainsi recommandé que les professionnels de santé s’appuient
sur des recommandations officielles et utilisent des supports illustrés, simples et
compréhensibles par le patient, idéalement labellisés ou validés (103,105,136).

Les outils d’aide a la décision se distinguent des supports d’'information traditionnels,
en ne visant pas a orienter le patient vers un choix prédéfini. Leur finalité est de
présenter de maniére neutre les différentes options disponibles et d’'accompagner le
patient dans un processus de délibération. lls reposent sur une information factuelle
concernant la maladie, son évolution avec ou sans traitement, les différentes options
thérapeutiques ou de suivi, ainsi que les bénéfices attendus, les risques et les
incertitudes associées. Ces outils intégrent également des éléments facilitant la
compréhension de I'expérience vécue, notamment les effets indésirables ou les
complications possibles, et proposent des dispositifs visant a aider le patient a clarifier
ses préférences, tout en s’appuyant sur des sources documentées (104,106,137).

Les aides a la décision destinées aux patients peuvent prendre des formes variées,
allant de documents imprimés (dépliants, guides) a des pratiques d’accompagnement
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en face a face, telles que le coaching ou I'éducation thérapeutique, en passant par des
supports numériques et multimédias interactifs. Ces outils peuvent étre utilisés avant,
pendant ou aprés la consultation médicale, seuls ou en combinaison, selon le contexte
clinique et les besoins du patient (93,97,106).

Cette diversité se traduit par une grande hétérogénéité des outils disponibles. A titre
d’exemple, plus de 450 outils d’aide a la décision sont recensés sur le site de I'hopital
d’'Ottawa (Canada). Cet établissement met également a disposition des patients, via
son site internet, un guide personnel d’aide a la décision en une page recto-verso,
permettant de structurer I'aide a la décision en quatre étapes, avec le soutien éventuel
d’un proche (93,103,138). Ce document est présenté en annexe (Cf. Annexe 4).

En paralléle des outils destinés aux patients, certains dispositifs s’adressent
spécifiquement aux professionnels de santé. L’université Laval a notamment
développé un outil générique a destination des médecins, la « Boite a décision »,
congu pour préparer le clinicien a présenter et discuter les données scientifiques avec
le patient afin de favoriser une décision conjointe et éclairée (93,139).

3.4. Leviers et freins a la mise en ceuvre de la décision partagée

La mise en ceuvre de la décision partagée résulte de linteraction de multiples
déterminants, liés au patient, aux professionnels de santé et a l'organisation du
systéme de soins. Ces facteurs peuvent, selon leur présence, leur intensité ou leur
qualité, faciliter ou au contraire freiner I'effectivité du processus de décision partagée.

3.4.1. Facteurs liés au patient

Plusieurs caractéristiques propres au patient peuvent constituer des freins a
l'implication dans la décision partagée. Les capacités cognitives et fonctionnelles,
notamment chez les personnes ageées, peuvent altérer la compréhension des
informations médicales, en particulier en cas de troubles auditifs ou cognitifs. A ces
limitations peuvent s’ajouter des facteurs émotionnels, en particulier dans le contexte
de I'annonce diagnostique, qui peuvent entraver temporairement la capacité du patient
a se projeter dans une démarche décisionnelle active. Ces freins peuvent toutefois
étre atténués par des leviers adaptés. Une évaluation en amont des capacités, des
besoins d’information et du souhait d’'implication du patient, par exemple lors d’'une
consultation infirmiere dédiée, permet d’adapter le rythme, le contenu et les modalités
de la décision partagée (112,140-142).

Le niveau de littératie en santé constitue un autre déterminant majeur. Un faible niveau
de compréhension des informations médicales complique I'appréhension des
bénéfices et des risques associés aux différentes options thérapeutiques. Ce frein peut
étre partiellement levé par l'utilisation d’outils d’aide a la décision visuels, s’appuyant
sur des schémas, des pictogrammes ou des codes couleurs, facilitant I'appropriation
des informations complexes (42,101,143).

Le désir d'implication dans la décision varie également selon les patients. Certains
expriment une préférence pour un réle plus passif, choisissant de déléguer la décision
au professionnel de santé qu’ils considérent comme I'expert légitime. Cette attitude ne
constitue pas un échec de la décision partagée, dés lors que ce choix est explicite,
respecteé et réévalué au cours du suivi. La PDP suppose ainsi une adaptation du niveau
d’'implication aux préférences individuelles du patient (98,142,144).
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Par ailleurs, la famille et I'entourage proche jouent un réle déterminant dans le
processus décisionnel. Les patients prennent rarement des décisions thérapeutiques
importantes de maniére isolée, et consultent fréquemment leurs proches avant de
s’engager dans une option de traitement, en particulier dans le champ de I'oncologie
ou des maladies chroniques. Cette implication est encore plus marquée chez les
patients issus de contextes culturels diversifiés, pour lesquels les décisions de santé
s’inscrivent souvent dans une dynamique collective. L’inclusion des proches dans le
processus de décision partagée peut ainsi constituer un levier majeur, en facilitant la
compréhension, le soutien émotionnel et 'adhésion aux choix thérapeutiques. Elle
peut toutefois nécessiter une vigilance particuliére afin d’éviter une dilution de la parole
du patient ou des situations de pression implicite (104,112,117,131).

Enfin, le contexte communautaire et culturel influence profondément la maniere dont
les patients pergoivent leur réle dans la relation de soins. Les croyances culturelles,
les représentations de la maladie, la confiance accordée au systéme de santé et aux
professionnels conditionnent 'engagement du patient dans la décision partagée. Les
campagnes d’information ou les actions menées en lien avec des structures locales
peuvent contribuer a renforcer la confiance et a identifier des freins spécifiques a
certaines populations. De plus, I'implication des communautés par des approches de
recherche participative communautaire apparait comme une stratégie pertinente pour
favoriser 'engagement des patients issus de minorités culturelles et améliorer 'équité
d’accés a la décision partagee (96,143).

3.4.2. Facteurs liés aux professionnels de santé

Du point de vue des professionnels de santé, plusieurs freins a la décision partagée
sont décrits dans la littérature. Le premier concerne le manque de formation
spécifique, tant initiale que continue, aux compétences nécessaires a la PDP,
notamment en matiere de communication et de gestion de la relation de soins. Les
cursus académiques restent encore largement centrés sur I'expertise biomédicale, au
détriment des approches collaboratives patient-soignant. Cette lacune peut limiter
l'aisance des professionnels dans la conduite du processus décisionnel partagé. Le
développement de programmes de formation structurés, intégrant les compétences de
la décision partagée dans I'ensemble des professions de santé, constitue un levier
majeur identifié par de nombreuses recommandations internationales. Ces formations
permettent de renforcer les compétences relationnelles, de normaliser la pratique de
la PDP et de réduire les inégalités d’appropriation entre professionnels (97,110,145).

Les compétences en communication représentent un déterminant central. Une
communication insuffisamment adaptée, un langage trop technique, un manque
d’écoute ou d’empathie peuvent entraver I'expression des préférences du patient et
compromettre la qualité de la décision. A l'inverse, I'utilisation des principes de la
communication thérapeutique (écoute active, reformulation, attention portée au non-
verbal et au para-verbal) favorise la compréhension mutuelle et renforce I'alliance
thérapeutique. Encourager le patient a raconter son histoire et son vécu possede par
ailleurs une valeur thérapeutique propre et contribue a instaurer un climat de confiance
(96,105,112,142).

Le rapport a I'incertitude constitue un frein fréquemment rapporté a la mise en ceuvre
de la décision partagée. Dans de nombreuses situations cliniques, I'absence de
données probantes clairement tranchées ou [I'existence de plusieurs options
thérapeutiques aux bénéfices comparables oblige le professionnel de santé a
reconnaitre des zones d’incertitude. Or, certains professionnels peuvent éprouver des
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difficultés a expliciter ces incertitudes, par crainte de fragiliser leur légitimité
scientifique, de perdre la confiance du patient ou de susciter de I'anxiété, ce qui peut
conduire a une posture plus directive et limiter 'engagement dans un processus
réellement partagé. L'intégration explicite de la gestion de lincertitude dans la
formation initiale et continue, ainsi que sa reconnaissance comme une composante
inhérente et normale de la pratique clinique, constituent des leviers essentiels pour
favoriser une décision partagée fondée sur la transparence, la confiance et la
délibération éclairée (97,103,105,141).

Enfin, la posture professionnelle peut constituer un obstacle majeur. Des attitudes
paternalistes persistantes, notamment chez certains anciens praticiens, peuvent
conduire a minimiser lI'importance des valeurs et préférences du patient. De plus,
plusieurs études montrent que certains professionnels pensent avoir pratiqué une
décision partagée alors qu’il ne s’agissait que d’un consentement formel, les patients
n‘ayant pas percu une réelle présentation de I'ensemble des options disponibles. La
sensibilisation a cette distinction et l'auto-évaluation des pratiques apparaissent
comme des leviers essentiels d’amélioration (92,104,106,140).

3.4.3. Facteurs organisationnels

Les contraintes organisationnelles sont frequemment citées comme des freins a la
mise en ceuvre de la décision partagée. Le manque de temps en consultation est
souvent percu comme incompatible avec une discussion approfondie et délibérative.
Cependant, la littérature montre que la PDP n’entraine pas nécessairement un
allongement significatif du temps de consultation. Le recours a des outils d’aide a la
décision en amont de la consultation ou la programmation de rendez-vous plus longs
pour des situations complexes constituent des leviers organisationnels pertinents
(93,105,112,117).

La culture médicale constitue également un déterminant important. En France, le
modeéle historiquement centré sur l'autorité décisionnelle du médecin peut freiner
'engagement actif des patients dans le processus de décision. La promotion
institutionnelle des soins centrés sur la personne et de la démocratie sanitaire participe
progressivement a I'évolution de cette culture (92,97).

La pluridisciplinarité, si elle est insuffisamment coordonnée, peut parfois complexifier
la décision, notamment lorsque des messages contradictoires sont délivrés au patient.
A Tinverse, une coopération interprofessionnelle structurée, reposant sur un
vocabulaire commun et une communication fluide entre professionnels, constitue un
levier majeur pour sécuriser et clarifier le processus décisionnel (110,142).

Enfin, 'absence de protocoles opérationnels clairement définis, le manque de soutien
institutionnel explicite et l'insuffisance de stratégies nationales d’implémentation
constituent des freins majeurs a la diffusion de la décision partagée. Dans les
systémes de santé largement structurés autour d’objectifs de productivité, de
standardisation des pratiques et de financement a I'activité, le temps consacré a
I'échange, a la délibération et a I'exploration des préférences du patient demeure peu
ou pas valorisé. Cette organisation peut limiter I'appropriation de la PDP par les
professionnels, en I'absence d’incitations claires et de reconnaissance formelle de
cette démarche comme composante a part entiere de la qualité des soins
(93,97,110,142).
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3.5. Place de la décision partagée dans I’lamélioration de I’'observance
thérapeutique : enjeux, limites et perspectives

3.5.1. Enjeux de la PDP et apports dans I'amélioration de
’'observance

La décision partagée repose sur le principe selon lequel aucune décision concernant
un patient ne devrait étre prise sans sa participation, souvent résumeé par I'expression
anglo-saxonne « No decision about me without me » (146). Ce principe ne vise pas a
transférer la responsabilité décisionnelle au patient, mais a promouvoir sa participation
active et éclairée aux choix thérapeutiques qui le concernent, dans une logique de
partenariat avec le professionnel de santé. Il s’agit ainsi de donner au patient les
moyens de s'impliquer dans les décisions relatives a sa sante, a travers un processus
d’empowerment, reposant sur I'information, 'échange et la prise en compte de ses
valeurs et préférences (93,122).

De nombreuses études montrent que la PDP améliore la qualité de la communication
entre le patient et les professionnels de santé, réduit les conflits décisionnels et
favorise une meilleure compréhension de la maladie, des traitements et de leurs
enjeux. Elle contribue également a une perception plus juste des bénéfices et des
risques associés aux différentes options thérapeutiques, tout en permettant aux
soignants de considérer davantage le patient comme un individu singulier, et non
comme un simple porteur de pathologie. Cette approche répond par ailleurs aux
attentes des patients, une large majorité d’entre eux exprimant le souhait d’'étre
impliqués dans le processus décisionnel relatif a leur prise en charge
(110,112,140,142).

Au-dela de la relation de soins, la PDP s’inscrit comme un levier d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins (93,109). La qualité d’'une action médicale ne dépend
pas uniquement de son exécution technique, mais également du processus
décisionnel ayant conduit a son choix. En ce sens, la PDP participe a une meilleure
tracabilité et justification des décisions thérapeutiques, ce qui peut constituer un
élément sécurisant pour le professionnel de santé en cas de résultat inattendu ou
d’événement indésirable (103,112,147,148). Elle offre €également un cadre conceptuel
lorsque la décision partagée conduit a s’écarter des recommandations, des lors que
ce choix repose sur une information loyale et sur la prise en compte des préférences
du patient (149,150). Plusieurs travaux suggérent par ailleurs que la PDP permet de
limiter le risque de décisions ultérieurement regrettées, notamment dans le champ des
maladies psychiatriques, ou les enjeux subjectifs et les effets indésirables des
traitements occupent une place centrale (145,146,151).

L’'impact de la décision partagée sur I'observance thérapeutique constitue un enjeu
majeur, en particulier dans le cadre des maladies chroniques. La PDP favorise la
satisfaction des patients, renforce I'alliance thérapeutique et améliore I'adhésion au
traitement. En impliquant le patient dans le choix thérapeutique et en s’assurant de
son accord sur les modalités de prise, la PDP contribue a une appropriation plus
durable du traitement. Le fait d’informer explicitement le patient sur les effets
indésirables potentiels permet également de mieux anticiper leur survenue et de limiter
les interruptions précoces ou non concertées du traitement. Un patient engagé et
acteur de sa prise en charge se montre par ailleurs plus enclin a adopter des
comportements favorables a sa santé, notamment en matiére de mesures hygiéno-
diététiques (96,97,106,117,149).
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Enfin, la décision partagée peut participer a une utilisation plus efficiente des
ressources de santé. En associant le patient aux décisions, il est fréequemment observeé
que celui-ci privilegie des options thérapeutiques moins invasives, moins
contraignantes et parfois moins colteuses, sans altération de la qualité des soins. La
PDP apparait ainsi comme un levier potentiel de réduction du recours inapproprié aux
soins et d’'amélioration du ratio colt-efficacité des interventions, tout en respectant les
préférences et les priorités individuelles des patients (93,106,109).

3.5.2. Limites structurelles de la PDP dans la pratique clinique

e Limites cliniques

La décision partagée ne peut étre appliquée de maniere universelle a 'ensemble des
situations de soins. En particulier, elle ne s’inscrit pas dans les situations d’urgence
vitale, ou la temporalité courte impose une décision immeédiate, ni lorsque I'absence
d’intervention ferait peser un risque majeur sur le pronostic vital du patient ou sur la
sécurité d’autrui. Dans ces contextes, la priorité donnée a I'efficacité et a la rapidité de
la prise en charge rend impraticable un processus décisionnel partagé fondé sur la
délibération (93,125,150).

La PDP trouve également ses limites lorsqu’il n’existe pas d’alternative thérapeutique
pertinente. Dans certaines situations, les données scientifiques établissent clairement
la supériorité d’'une option thérapeutique sur les autres, que ce soit en termes
d’efficacité ou de sécurité. A l'inverse, I'absence ou l'insuffisance de données fiables
sur le rapport bénéfice-risque des différentes options peut également rendre le
processus décisionnel partagé artificiel ou biaisé. A titre d’exemple, lors d’une infection
bactérienne documentée nécessitant un traitement antibiotique, la question du choix
thérapeutique est souvent limitée, voire inexistante, ce qui réduit la possibilité d’'une
véritable co-construction de la décision (93,97,149,150).

Enfin, la capacité du patient a participer au processus décisionnel constitue une
condition fondamentale a la PDP. Cette compétence décisionnelle peut étre altérée
par différents facteurs, tels qu'un trouble de la conscience, des déficits cognitifs ou
mnésiques, une pathologie psychiatrique sévére ou encore un état psychique
transitoire altérant la compréhension et le raisonnement. Le patient doit étre en mesure
de comprendre le diagnostic, le pronostic, les bénéfices et risques des options
proposees, et de les mettre en balance de fagon cohérente. En France, le cadre Iégal
prévoit que, lorsqu’un patient est jugé inapte a consentir aux soins, le médecin est
autorisé a prendre la décision dans l'intérét du patient, tout en respectant autant que
possible ses volontés antérieurement exprimées (99,140,150,152).

¢ Limites éthiques

Certaines situations confrontent la PDP a des tensions éthiques majeures. Le refus de
soins vitaux en constitue un exemple typique. Dans les pathologies chroniques
évoluées ou terminales, des facteurs tels que I'isolement, la souffrance psychique, la
peur de la dépendance ou de I'abandon peuvent contribuer a I'expression d’un refus
de soins, voire a un désir de mort. Le désaccord entre un patient refusant une prise en
charge indispensable a sa survie et le soignant place ce dernier face a un dilemme
éthique entre le respect de I'autonomie du patient et le devoir d’assistance a personne
en danger. Dans ce cadre, la décision ne reléve plus uniquement d’'un arbitrage
partagé, mais d'une réflexion éthique complexe intégrant les principes de
bienfaisance, de non-malfaisance et de respect de la dignité de la personne (136,152).
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e Limites sociétales et réglementaires

La PDP s’inscrit également dans un cadre collectif qui en limite I'application stricte. La
santé ne constitue pas uniquement un bien individuel, mais également un bien
commun, impliquant le respect de régles sociales et de contraintes organisationnelles.
A ce titre, la PDP ne peut s’opposer aux impératifs de santé publique, tels que les
obligations vaccinales, qui s'imposent tant aux patients qu’aux professionnels de
santeé, indépendamment des préférences individuelles (125,136).

De la méme maniere, les régles de prise en charge et de remboursement par
I'Assurance Maladie limitent la portée de la décision partagée. Les prescriptions de
transports sanitaires, le recours a certains examens ou traitements, ou encore le refus
de meédicaments génériques relévent d’'un cadre réglementaire visant a concilier la
qualité des soins et la soutenabilité du systétme de santé. Dans ces situations, le
principe du « juste soin au moindre coudt pour la collectivité » s’impose et peut
restreindre la possibilité d’un choix totalement individualis€, méme dans une démarche
de PDP (125,136).

Enfin, la diffusion de la décision partagée est freinée par des limites liées au niveau de
preuve scientifique disponible. Les études évaluant I'impact de la PDP sur les
comportements de soins, et en particulier sur 'observance thérapeutique, présentent
des résultats hétérogeénes. Ces résultats contrastés s’expliquent notamment par un
manque de puissance statistique, la diversité des contextes cliniques étudiés et la
difficulté a mettre en ceuvre des essais randomisés rigoureux pour évaluer un modéle
complexe reposant sur de multiples dimensions relationnelles et organisationnelles
(96,98,110).

3.5.3. Perspectives d’évolution

En France, la mise en ceuvre de la décision partagée auprés des patients atteints de
maladies chroniques demeure limitée, en comparaison avec les pratiques observées
dans plusieurs pays européens ou anglo-saxons. Malgré un cadre légal reconnaissant
les droits du patient et la nécessité d’'une information loyale et adaptée, l'intégration
effective de la PDP dans les pratiques courantes reste incompléte et ne répond que
partiellement aux attentes des patients ainsi qu’aux exigences réglementaires
actuelles (93,109).

Les perspectives d’évolution de la décision partagée interrogent en premier lieu
I'organisation des systémes de soins et la place accordée au processus décisionnel
dans I'évaluation de la qualit¢ des pratiques professionnelles. A ce titre, la
reconnaissance institutionnelle de la PDP comme un indicateur de qualité des
soins constitue un levier majeur pour favoriser son intégration durable dans les
pratiques cliniques. Cette reconnaissance pourrait s’appuyer sur les recommandations
de la HAS, ainsi que sur les standards internationaux développés par I'lPDAS
Collaboration, qui proposent des critéres explicites de qualité pour la décision partagee
et les outils d’aide a la décision (93,97,104).

Par ailleurs, I'identification de praticiens et de structures ayant intégré la PDP dans
leur pratique quotidienne représente une piste prometteuse. L'analyse de ces
expériences, notamment en soins primaires, au sein de maisons de santé
pluriprofessionnelles ou de dispositifs de coordination, permettrait de mieux
comprendre les conditions organisationnelles favorables a son déploiement et
d’envisager une diffusion a plus grande échelle (153).
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Cette reconnaissance institutionnelle pourrait également s’accompagner d’évolutions
des modes de financement et d’évaluation des soins. La valorisation du temps
relationnel, du processus décisionnel et de la coordination interprofessionnelle, au-
dela du seul acte médical, apparait essentielle pour lever les freins structurels a la
PDP. A Tinstar de certains systémes de santé étrangers, l'intégration de la décision
partagée dans des indicateurs de performance ou des dispositifs de rémunération
incitative pourrait contribuer a renforcer sa Iégitimité et sa mise en ceuvre effective
(93,97,110,142).

Le développement et la diffusion d’outils d’aide a la décision adaptés au contexte
frangais constituent une autre perspective majeure. Ces outils doivent étre fondés sur
les données probantes, validés scientifiquement, compréhensibles par les patients et
accessibles a I'ensemble de la population, y compris aux personnes présentant une
littératie en santé limitée. L’inscription de ces outils dans des dispositifs institutionnels
structurés, par exemple via des plateformes nationales ou des recommandations
officielles, permettrait de réduire les inégalités territoriales et sociales d’accés a la
décision partagée. Une telle standardisation contribuerait @ une mise en ceuvre plus
homogeéne, équitable et durable de la PDP sur 'ensemble du territoire, tout en offrant
aux professionnels un cadre clair et sécurisé pour leur utilisation en pratique
quotidienne (93,105,113,135,153).

Enfin, une perspective centrale réside dans le renforcement du niveau de preuve
concernant I'impact réel de la décision partagée, en particulier sur I'observance
thérapeutique. Les programmes d'implémentation de la PDP gagneraient a étre
systématiquement associés a des dispositifs d’évaluation de leurs effets sur les
patients. La revue systématique Cochrane de Dwamena et al. a mis en évidence des
résultats encore hétérogénes et parfois contradictoires quant a I'effet des interventions
favorisant la décision partagée sur les comportements de santé et les résultats
cliniques. Si une amélioration de la satisfaction des patients est réguliérement
observée, témoignant d’'un bénéfice relationnel indéniable, I'impact spécifique sur
'observance demeure a consolider par des travaux méthodologiquement plus
robustes. Dans cette perspective, le développement d’études harmonisées, intégrant
des critéres de jugement standardisés tels que des mesures validées de I'observance,
la qualité de vie, les événements cliniques ou le recours aux soins, apparait
indispensable. L’évaluation de la décision partagée gagnerait également a s’inscrire
dans des études pragmatiques en vie réelle, notamment en soins primaires et dans le
champ des maladies chroniques, afin de refléter au mieux les conditions concrétes de
mise en ceuvre. De tels travaux permettraient d’'identifier les contextes cliniques et
organisationnels dans lesquels la décision partagée est la plus susceptible d’avoir un
impact significatif sur 'observance thérapeutique (93,95,99,113,134).

C’est dans cette perspective qu’a été élaboré le travail empirique présenté dans la
partie suivante. La deuxiéme partie est consacrée a la méthodologie de I'étude, et plus
particulierement a la construction et a I'exploitation d’'un questionnaire destiné a
évaluer les pratiques, les représentations et I'intégration de la décision partagée par
les professionnels de santé dans leur exercice quotidien, ainsi que leur perception de
son impact sur l'observance thérapeutique des patients atteints de pathologies
chroniques dans les Hauts-de-France.
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Partie 2 : Matériel et méthodes

1. Contexte de I’étude

Cette enquéte s’inscrit dans le cadre du projet « DEMéEPOT ». Ce projet de recherche,
coordonné par le docteur Annie Standaert, sous la promotion du centre hospitalier
universitaire de Lille avait comme objectif principal I'évaluation de I'effet de la décision
partagée impliquant médecins généralistes et pharmaciens d’officine, sur 'observance
thérapeutique, de patients atteints de maladies chroniques telles que I'hypertension
artérielle, le diabéte de type 2, linsuffisance cardiaque et les syndromes anxio-
dépressifs. Le protocole initial, déposé en mai 2024, prévoyait un suivi prospectif sur
douze mois en comparaison avec l'observance des mémes patients évaluée
rétrospectivement 12 mois avant.

Malgré un intérét majeur pour la santé publique et une thématique peu explorée, la
demande de financement déposée dans le cadre de I'appel a projet ReSP-Ir du GIRCI
Nord-Ouest a regu un avis défavorable. Les principales remarques formulées dans le
rapport concernaient :

o L’insuffisante implication interprofessionnelle, le projet ne mobilisant
initialement que les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine ;

o La non-représentativité territoriale de I'étude, limitée aux quatre maisons de
santé pluriprofessionnelles universitaires des Hauts-de-France.

Afin de répondre a ces observations, il a été jugé nécessaire de réaliser un
qguestionnaire destiné a I'ensemble des professions médicales de soins primaires dont
les objectifs sont décrits dans la partie suivante. Les résultats recueillis ont vocation a
étayer une nouvelle demande de financement du projet DEMéPOT, intégrant cette fois
un maillage territorial élargi et une réelle approche interprofessionnelle.

2. Objectifs de I’étude
2.1. Objectif principal

L’objectif principal du questionnaire est de mesurer l'intérét des professionnels de
santé pour le projet DéEMéEPOT et d’évaluer leur motivation a y participer. Ce
questionnaire vise également a comprendre comment les professionnels de santé
percoivent la PDP et dégager les facteurs favorisant son intégration dans la pratique
quotidienne.

De maniére plus spécifique, cette étude cherche a:

o Recueillir 'avis des professionnels de santé sur I'impact potentiel de la PDP sur
I'observance thérapeutique des patients ;

o Apprécier l'intérét de participer au projet de recherche DéMéEPOT et les
justifications associées a une éventuelle réticence ;

o Evaluer l'intérét pour une formation dédiée & la PDP ;

o Deécrire I'état des pratiques actuelles concernant I'implication des patients dans
la prise des décisions en lien avec leur pathologie et les traitements associés.
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2.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires cherchent a mieux comprendre le cadre organisationnel et
interprofessionnel dans lequel exercent les professionnels de santé participants.
lls consistent a :

Réaliser un état des lieux des pratiques d’exercice coordonné, notamment via
I'existence d’'une structure pluriprofessionnelle ou le partage des locaux entre
professionnels ;

Recueillir des informations sur ['utilisation ou non d’'un systéme d’information
partagé (SIP) dans les structures de soins telles que les MSP ;

Apprécier la participation a des réunions de concertation pluriprofessionnelle
(RCP) et d’en préciser les thématiques et fréequence ;

Identifier les modalités de formation privilégiées (durée, format, supports) pour
une sensibilisation a la PDP adaptée aux contraintes rencontrées sur le terrain ;
Décrire la qualité réelle ou pergue des échanges entre les professionnels de
santé en soins primaires, et les moyens de communication utilisés.

Type et cadre de I’étude

3.1. Type d’étude

Le questionnaire a pris la forme d'une étude observationnelle, transversale et
descriptive, a visée analytique. L’étude est qualifiée comme étant :

Observationnelle, car elle correspond a un simple recueil de données sans
modifier ni intervenir sur les pratiques des professionnels de santé répondants.
Elle est dite non-interventionnelle et s’oppose par principe aux études
expérimentales ;

Transversale, car elle observe une population a un instant donné, sans la
suivre dans le temps. Les informations sur les caractéristiques et
comportements des répondants ont été collectées a un moment précis et
unique ;

L’étude présente également une double dimension :
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Descriptive, car elle vise a dresser un état des lieux des connaissances et
pratiques des répondants. Ce volet descriptif cherche a décrire leurs
caractéristiques professionnelles et démographiques, ainsi que I'analyse des
tendances générales observées aux différentes questions de I'étude ;

Analytique, car certaines variables sont comparées conjointement afin
d’explorer leurs relations potentielles. Ce volet analytique vise a identifier les
facteurs pouvant influencer les réponses au questionnaire. A titre d’exemple,
'existence d’'une corrélation entre le type d’exercice et l'intérét pour une
formation pourra étre mise en évidence, tout comme des associations entre le
profil professionnel et les opinions sur la PDP.



Ainsi, I'étude ne se limite pas a un simple état des lieux des pratiques, ni a I'attention
accordée au projet de recherche, mais propose également une interprétation
contextuelle des facteurs pouvant favoriser ou freiner I'implantation de la PDP dans
les pratiques professionnelles.

3.2. Lieu et période de réalisation de I’étude

Le recueil des données a été effectué sur deux périodes de diffusion distinctes :

e Période 1: une journée de diffusion, le 29 novembre 2024. Une partie des
réponses a été premierement collectée lors de la journée régionale de I'exercice
coordonné organisée par la Fédération régionale des structures d’exercice
coordonné en Hauts-de-France (FEMAS-HDF). Le theme de cette journée
portait sur : « usagers et étudiants en sante, acteurs d’un futur coconstruit pour
des soins primaires de qualité ».

e Période 2: L’'autre partie des réponses collectées s’est réalisée entre le
premier décembre 2025 et le 15 février 2026 correspondant a une période de 2
mois et demi. Elle s’est effectuée plus d’un an aprés la premiere période de
collecte.

L’enquéte s’est déroulée dans la région des Hauts-de-France, aupres des
professionnels de santé exergcant en soins primaires, dont les caractéristiques et
criteres d’inclusion seront détaillés dans la section suivante.

4. Population étudiée
4.1. Population cible

La population cible de cette enquéte correspondait aux professionnels de santé
exergant en soins primaires dans la région des Hauts-de-France, incluant pharmaciens
d’officine, médecins généralistes et spécialistes de ville, infirmiers diplomés d’état,
masseur-kinésithérapeutes, sage-femmes, préparateurs en pharmacie et chirurgiens-
dentistes libéraux. Cela pouvait également concerner tous les autres professionnels
de santé exergcant dans le cadre des soins primaires : podologues, psychologues,
orthophonistes.

Les criteres d’inclusion sont donc résumés ci-dessous :

o Etre professionnel de santé dipldmé en soins primaires ou interne en médecine
générale exergant sous la supervision d’'un médecin diplomé ;

e Exercer dans la région des Hauts-de-France ;

 Etre volontaire pour répondre au questionnaire.

Par opposition, les critéres d’exclusion précisant les personnes non concernées par
I'étude et dont les réponses ne seront pas traitées sont les suivants :

e Les étudiants encore en formation, a I'exception des internes en médecine ;
e Les professionnels de santé n’exergant pas en soins primaires (hospitaliers) ;
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e Les personnes n’exercant pas dans la région des Hauts-de-France ;
e Les questionnaires non exploitables par manque de réponses aux questions
principales, décrites dans une partie ultérieure.

4.2. Mode de recrutement

Les modes de recrutement employés sont a différencier en fonction des périodes de
diffusion de I'enquéte :

e Période 1:

Lors de la journée régionale de I'exercice coordonné, la FEMAS nous a invité a
présenter le projet de recherche et le questionnaire pendant la pléniére d’ouverture,
devant une centaine de professionnels de santé, exercant pour la grande majorité en
exercice coordonné. Le questionnaire a été rendu accessible via la diffusion d'un QR
Code, qui redirigeait vers sa version mise en ligne sur la plateforme d’enquétes de
université Lime Survey.

Figure 13 : Présentation du projet lors de la pléniére d'ouverture de la FEMAS

Nous avions également a disposition un stand dans le village partenaire, ou il nous
était possible d’échanger avec les autres participants. Ce fut 'occasion de présenter
le projet de recherche et discuter de I'intérét du questionnaire, toujours accessible via
un QR code diffusé sur le stand de TUFR3S.

Figure 14 : Présence sur le stand de I'UFR3S lors de la journée régionale de la FEMAS
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e Période 2:

La diffusion du questionnaire a plus large échelle a été réalisée par diffusion
électronique via différents canaux d’information présentant le projet de recherche, ainsi
que le questionnaire avec le lien qui redirigeait vers sa version mise en ligne sur la
plateforme d’enquétes de I'université Lime Survey.

A titre d’exemple, le questionnaire a notamment été diffusé par le biais d’'une
publication sur LinkedIn. Cette publication a permis un partage au sein de mon réseau
professionnel, puis une diffusion secondaire grace aux relais effectués par certains
contacts auprés de leurs propres réseaux professionnels.

"ﬁ*—:‘ Hugo LEFEBVRE - vous
€ " @ Pharmacien d'officine
¥ 2sem.-®

Dans le cadre de mon travail de thése en pharmacie, je méne une étude sur
I'impact de la décision partagée sur l'observance des patients atteints de
pathologies chroniques. @

Je diffuse actuellement un questionnaire court (=10 minutes) a destination des
professionnels de santé en soins primaires. Toute participation, ou relais au sein
de votre MSP ou de vos réseaux professionnels, me serait trés précieuse.

Lien du questionnaire : https://Inkd.in/fegYYExUy

Au plaisir d'échanger autour de ce sujet si cela vous intéresse (=

Enquéte DéMéPOT

enquetes.univ-lille.fr

Figure 15 : Publication du questionnaire sur LinkedIn

by

En complément, le questionnaire a été transmis a 60 maisons de santé
pluriprofessionnelles réparties au sein des cinq départements de la région Hauts-de-
France, a savoir le Nord, le Pas-de-Calais, la Somme, I'Oise et I'Aisne. Cette diffusion
a été réalisée par différents canaux, incluant I'envoi par courrier électronique,
I'utilisation des formulaires de contact disponibles sur les sites internet des MSP, ainsi
que, lorsque cela était possible, via leur page Facebook. Cette stratégie avait pour
objectif de favoriser la diffusion du questionnaire auprés des professionnels de santé
exercant en MSP et d’encourager son relais au sein de ces structures de soins.

Enfin, le questionnaire a été diffusé au sein d’un groupe d’anciens étudiants de la
faculté de pharmacie, dans I'objectif de favoriser sa transmission au sein de leurs
structures respectives et de contribuer a un maillage territorial plus large.

5. Description du questionnaire

Le recueil des données a reposé sur un questionnaire auto-administré en ligne,
élaboré spécifiqguement pour les besoins de cette étude et diffusé via la plateforme
Lime Survey. L'intégralité du questionnaire est disponible en annexe (Cf. Annexe 5).

Le questionnaire comporte 38 questions au total. Toutefois, I'ensemble des
répondants ne répond pas a la totalité des questions, certaines d’entre elles étant
conditionnelles aux réponses précédentes. Cette logique conditionnelle permet
d’adapter le parcours du répondant a sa situation professionnelle et a ses réponses,

75



notamment en fonction de sa formation a la décision médicale partagée, de son
appartenance a une MSP ou encore de son intérét pour le projet de recherche.

Le questionnaire comporte différents types de questions. Il est composé de questions
fermées dichotomiques (n = 9), principalement de type oui/non, de questions a choix
unique (n = 7), de questions a choix multiples (n = 9), des échelles d’évaluation de
type Likert (n = 2), de questions matricielles a réponses multiples (n = 4), d’'une échelle
numeérique graduée de 0 a 10 (n = 1), ainsi que de questions ouvertes a réponse libre
(n = 6). Parmi ces derniéres, trois étaient intégrées a des questions fermées afin de
permettre de commenter un choix ou de préciser les effectifs de professionnels.
L’utilisation combinée de ces différents formats permet d’obtenir des données a la fois
quantitatives et qualitatives, tout en limitant la charge de réponse pour les participants.

Afin d’assurer une structuration claire du recueil des données, le questionnaire a été
organisé en six sections thématiques, chacune explorant un axe spécifique de I'étude,
qui sont détaillées dans les paragraphes suivants.

La section A visait a explorer les pratiques et représentations des professionnels de
santé concernant la décision partagée. Elle permettait d’interroger, dans un premier
temps, la prise en charge du dernier patient vu en pratique, afin d'évaluer
concrétement la présence d’éléments de décision partagée lors d’une situation clinique
récente. Elle abordait ensuite les pratiques plus générales, permettant d’évaluer dans
quelle mesure les professionnels déclaraient impliquer leurs patients dans les
décisions de soins, la fréequence de cette implication, ainsi que la place accordée aux
connaissances scientifiques du soignant et a I'expérience vécue du patient dans le
processus décisionnel. Enfin, cette section permettait d’apprécier la connaissance et
la compréhension du concept de décision partagée.

La section B visait a explorer la formation des professionnels de santé a la décision
partagée ainsi que leurs besoins en formation. Elle permettait d’identifier I'existence
d’'une formation préalable et, le cas échéant, d’en préciser la nature. En I'absence de
formation, les répondants étaient interrogés sur leur intérét pour une formation, puis,
le cas échéant, sur les modalités privilégiées et le temps qu’ils étaient préts a y
consacrer. En cas de non-intérét, cette section permettait €également de recueillir les
raisons invoqueées, afin de mieux comprendre les freins pergus.

La section C était consacrée aux caractéristiques socio-professionnelles des
participants. Elle recueillait des données descriptives concernant la profession
exercee, le département d’exercice et 'appartenance éventuelle a une maison de
santé pluriprofessionnelle, permettant de caractériser la population étudiée et de
réaliser une analyse exploratoire des réponses en fonction de ces caractéristiques.

La section D permettait d’explorer le lien percu entre la PDP et I'observance
thérapeutique. Elle évaluait I'impact que les professionnels attribuaient a I'implication
du patient dans les décisions de soins, ainsi que les pathologies pour lesquelles cette
approche était jugée pertinente. Cette section s’intéressait également a l'intérét des
répondants pour le projet de recherche DeéMéPOT : les professionnels intéressés
pouvaient laisser leurs coordonnées afin d’étre recontactés ultérieurement, tandis que
les raisons d’un éventuel manque d’intérét étaient recueillies pour mieux comprendre
les freins pergus.

Ces quatre sections (A a D) constituaient les sections obligatoires du questionnaire et
conditionnaient la prise en compte des réponses dans l'analyse. Pour la suite du
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questionnaire, en fonction de leur appartenance ou non a une MSP, les répondants
étaient orientés vers I'un des deux chemins possibles : les professionnels exergant en
MSP étaient invités a répondre a la section E, tandis que les professionnels n’exergant
pas en MSP étaient dirigés vers la section F.

La section E concernait les professionnels exercant en MSP et visait a décrire, de
maniére générale, 'organisation de I'exercice coordonné au sein de ces structures.
Elle permettait notamment de préciser la composition de la MSP, les raisons ayant
motivé I'exercice en commun, ainsi que l'utilisation d’'un SIP et les usages qui en
étaient faits. Cette section explorait également le fonctionnement des réunions de
concertation pluridisciplinaire, ainsi que les modalités de communication et les
relations entretenues avec les autres professionnels de santé en dehors de la MSP.

La section F s’adressait aux professionnels n’exercant pas en structure d’exercice
coordonné. Elle permettait d’abord d’identifier les raisons pour lesquelles les
répondants n’appartenaient pas a une MSP, ainsi que de préciser s’ils partageaient
néanmoins leurs locaux avec d’autres professionnels de santé et, le cas échéant, la
composition de ces associations. Cette section explorait ensuite les relations et
échanges interprofessionnels en dehors d’un cadre d’exercice coordonné, en évaluant
la fréquence des échanges, leur qualité pergcue et les moyens de communication
utilisés avec les autres professionnels de santé.

Avant sa diffusion, le questionnaire a fait I'objet d’'un pré-test. Dans un premier temps,
il a été testé par moi-méme, ainsi que par Mélanie Noisette et un médecin généraliste,
enseignant du District de médecine générale, afin de vérifier la cohérence du
cheminement des questions, le bon fonctionnement des logiques conditionnelles et la
clarté des items. Dans un second temps, le questionnaire a été transmis aux membres
du jury de thése pour des essais et relectures. Les retours recueillis ont permis
d’apporter des ajustements mineurs avant la mise en ligne définitive de I'outil.

6. Analyse statistique

Les données issues des questionnaires ont été extraites depuis la plateforme Lime
Survey puis retraitées et mises en forme sur le logiciel Microsoft Excel® avant leur
analyse. Une vérification préalable de la complétude, de la cohérence et de
I'exploitabilité des réponses a été effectuée. Les questionnaires incomplets ont été
exclus de l'analyse. Les questionnaires répondant aux criteres d’exclusion
précédemment décrits ont également été exclus de I'analyse.

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été réalisée afin de caractériser la
population étudiée. Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et
de pourcentages, tandis que les variables quantitatives ont été présentées sous forme
de moyennes. Dans un second temps, une analyse analytique exploratoire a été
menée afin d’étudier les relations potentielles entre certaines variables. Des
comparaisons ont notamment été effectuées entre les caractéristiques
professionnelles des répondants et les opinions exprimées concernant la décision
partagée, I'intérét pour une formation dédiée ou la motivation a participer au projet de
recherche DéMéPOT. Les raisons exprimées d'un manque dintérét pour une
formation a la PDP ou pour le projet DeMéPOT ont également été analysées en
fonction des caractéristiques professionnelles des répondants.

Pour les questions conditionnelles, dépendant d’'une réponse précédente, les analyses
ont été réalisées uniquement sur les sous-populations concernées. Ainsi, pour
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'analyse des raisons d’un manque d’intérét pour une formation a la PDP, seuls les
répondants ayant déclaré ne pas étre intéressés par une telle formation ont été inclus
dans les calculs, les autres réponses étant exclues de ces analyses spécifiques.

Concernant la question relative a la définition de la décision partagée, un score de
connaissance a été construit sur 20 points. La notation était attribuée selon les
modalités suivantes :
o 20 points en cas de deux réponses exactes sans réponse incorrecte ;
o 15 points en cas d’une réponse exacte manquante sans réponse incorrecte ;
o 10 points en cas d'une réponse exacte manquante et/ou d’'une réponse
incorrecte supplémentaire ;
o 5 points en cas d'une réponse exacte associée a deux réponses incorrectes ;
o 0 point en I'absence de réponse exacte et/ou en présence de plus de deux
réponses incorrectes.

7. Aspects éthiques

Cette étude repose sur un questionnaire auto-administré a destination de
professionnels de santé et ne comporte aucune intervention, ni recueil de données
meédicales concernant des patients. Elle reléve ainsi d'une recherche non
interventionnelle, sans risque identifié pour les participants.

La participation au questionnaire reposait exclusivement sur le volontariat. Une
information claire et détaillée sur les objectifs de I'étude, le contexte du projet de
recherche DéMéPOT ainsi que sur l'utilisation des données recueillies était fournie en
introduction du questionnaire. Le fait de répondre au questionnaire valait
consentement libre et éclairé a la participation a I'étude.

Les participants avaient la possibilité de répondre au questionnaire de maniere
strictement anonyme, sans fournir aucune donnée d’identification personnelle.
Toutefois, afin de permettre aux professionnels de santé qui le souhaitaient d’étre
recontactés dans le cadre d’'une participation ultérieure au projet DEMePOT, une
section facultative permettait d’indiquer leurs coordonnées professionnelles,
comprenant le nom, la ville d’exercice, un numéro de téléphone et une adresse
électronique. Ces informations d’identification n’étaient en aucun cas obligatoires et
leur absence n’entrainait aucune exclusion de l'analyse des réponses au
questionnaire. Les données d’identification, lorsqu’elles étaient renseignées, ont été
traitées séparément des réponses au questionnaire et exclusivement dans I'objectif de
permettre un contact ultérieur avec les participants volontaires pour prendre part a la
suite du projet.

Les données recueillies étaient hébergées sur la plateforme sécurisée de l'université
et utilisées uniquement a des fins de recherche scientifique dans le cadre de ce travalil
de thése. Conformément a la réglementation en vigueur et au réglement général sur
la protection des données (RGPD), les participants étaient informés de leurs droits
d’acces, de rectification et d’opposition concernant les données les concernant.
L’ensemble des données a été conservé de maniére sécurisée et pour une durée
strictement limitée aux besoins de I'analyse et de la valorisation scientifique de I'étude
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Partie 3 : Résultats du guestionnaire

1. Description de I’échantillon
1.1. Questionnaires recueillis et retenus

Au total, 173 questionnaires ont été recueillis sur 'ensemble des deux périodes de
diffusion de l'enquéte. Parmi ceux-ci : 53 questionnaires étaient intégralement
complétés ; 9 questionnaires étaient incomplets mais exploitables, dés lors qu'ils
comportaient des réponses aux questions essentielles définies dans la méthodologie
; 111 questionnaires étaient incomplets et inexploitables, en raison de I'absence de
réponses a ces éléments clés ou présence de criteres d’exclusion définis
précédemment, et ont été exclus de I'analyse.

Ainsi, 62 questionnaires ont été retenus pour I'analyse finale.

1.2. Caractéristiques professionnelles des répondants

La population étudiée était composée de professionnels de santé exergant en soins
primaires, appartenant a différentes professions. La répartition des répondants selon
la profession exercée est présentée dans le tableau ci-dessous :

Profession Effectif Proportion
Médecin généraliste 26 42%
Pharmacien d’officine 14 23%
Infirmier dipldmé d’état 9 15%
Masseur-kinésithérapeute 5 8%
Orthophoniste 2 3%
Autre profession de santé 6 9%

Tableau 1 : Répartition des répondants par profession

Parmi les six autres professions de santé représentées, on retrouvait un répondant
pour chacune des professions suivantes : préparateur en pharmacie, psychologue,
psychomotricienne, dentiste, orthoptiste et ostéopathe.

1.3. Répartition géographique des répondants

Les répondants exergaient dans les cinq départements de la région Hauts-de-France.
La répartition géographique des professionnels interrogés par département est
présentée sur la carte ci-dessous (Cf. Figure 16). Elle se répartissait comme suit :

o 50% dans le Nord ;

o 27% dans le Pas-de-Calais ;
o 15% dans la Somme ;
o 5% dans I'Oise ;
o 3% dans l'Aisne.
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Répartition géographique des répondants dans les Hauts-de-France

15%

Aisne
Oise 3%
5%

Avec Bing
@ GeoNames, TomTom

Figure 16 : Carte de la région Hauts-de-France avec la répartition des répondants

14. Modalités d’exercice

Parmi I'ensemble des répondants, 47 professionnels (76%) déclaraient exercer au
sein d’'une MSP, tandis que 15 répondants (24%) exergaient en dehors d’'une MSP.

Parmi les professionnels exercant en MSP, la répartition selon la taille de la structure,
montrait des configurations variées : 36% des répondants exergaient au sein de MSP
comprenant moins de 10 professionnels, 44% dans des MSP regroupant 10 a 20
professionnels, et 20% dans des MSP comptant plus de 20 professionnels.

Parmi les 15 professionnels n'exergant pas en MSP, 9 répondants (60%) déclaraient
exercer de maniére isolée, sans partage de locaux avec d’autres professionnels,
tandis que 6 répondants (40%) indiquaient partager leurs locaux avec au moins un
autre professionnel, dans un cadre d’exercice regroupé non formalisé en MSP.

2. Pratiques et représentations de la PDP
2.1. Analyse de la prise en charge récente

Les trois premieres questions du questionnaire visaient a analyser, au regard de la
derniere situation professionnelle rapportée par les répondants, I'intégration concrete
d’éléments de décision partagée dans la pratique clinique. Elles permettaient d’évaluer
I'implication du patient a travers la prise en compte de ses valeurs et de son mode de
vie, la discussion des différentes options thérapeutiques, ainsi que I'évocation des
bénéfices et des risques associés a ces différentes options.

Le nombre de répondants a cette section était de n = 62. Les résultats relatifs a ces

trois dimensions sont présentés dans la Figure 17, qui synthétise les réponses
obtenues.
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Discussion des différentes options de traitement ou Bénéfices et risques évoqués avec le patient (n=62) Mode de vie, croyances et valeurs du patient pris en
mesures préventives (n=62) compte avant décision (n=62)

Figure 17 : Implication du patient lors de la derniére prise en charge (n=62)

Les résultats montrent des proportions élevées de réponses positives pour les trois
items explorés. Plus des trois quarts des répondants déclarent impliquer le patient
dans la décision de soins lors de leur derniere prise en charge. La prise en compte
des valeurs et du mode de vie du patient est rapportée par 84% de répondants.

Une comparaison a ensuite été réalisée selon le mode d’exercice, en distinguant les
professionnels exercant en MSP de ceux exercant en dehors d’une telle structure.
L’échantillon analysé demeure de n = 62, et les résultats sont présentés sous forme
de double histogramme dans la Figure 18.

Discussion des différentes options du Bénéfices et risques évoqués avec le Mode de vie, croyances et valeurs du
traitement ou mesures préventives (n=62) patient (n=62) patient pris en compte (n=62)
100% 100% 100%
90% 90% 90%
80% 80% 80%
70% 70% 70%
60% 60% 60%
50% 50% 50%
40% m Oui 40% m Oui 40% = Oui
30% = Non 30% mNon 30% = Non
20% 20% 20%
10% 10% 10%
0% 0% 0%
Oui Non Oui Non Oui Non
Appartenance a une MSP Appartenance a une MSP Appartenance a une MSP

Figure 18 : Implication du patient selon le mode d'exercice (n=62)

Des différences descriptives sont observées selon I'appartenance a une MSP, sans
qu’une analyse statistique de significativité n’ait été réalisée.

L’évocation des différentes options thérapeutiques est rapportée par 85% des
professionnels exergant en MSP (n=40/47), contre 67% chez ceux exergant hors MSP
(n=10/15). De méme, I'évocation des bénéfices et des risques associés aux options
proposées est déclarée par 81% des répondants en MSP (n=38/47), contre 60% en
dehors d’'une MSP (n=9/15). En revanche, la prise en compte du mode de vie et des
valeurs du patient apparait plus proche entre les deux groupes, avec 85% en MSP
(n=40/47) contre 80% hors MSP (n=12/15).

Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en l'absence de test de
significativité.

81



2.2. Implication et place des patients dans les décisions

Au-dela de I'analyse de la derniére situation clinique, les répondants étaient interrogés
de maniéere plus générale sur leur pratique habituelle d'implication des patients dans
les décisions concernant leurs traitements. Parmi les 62 répondants, 36% déclaraient
impliquer systématiquement leurs patients dans la prise de décision, tandis que 50%
indiquaient le faire de maniére réguliére. A l'inverse, une proportion trés faible (2%)
rapportait ne jamais impliquer le patient dans les décisions thérapeutiques. L’ensemble
des résultats est présenté dans la Figure 19.

Implication des patients dans les décisions de maniére
générale (n=62)

Oui, occasionnellement
(entre 25 et 50% des
patient.es)

6%

Oui, systématiquement
36%

Rarement (moins de 25% des
patient.es)
6%

Oui, régulierement (plus de
50% des patient.es)
50%

Jamais
2%

Figure 19 : Implication des patients dans les décisions de maniére générale (n=62)

Une analyse par profession a ensuite été réalisée en se concentrant sur les trois
professions les plus représentées dans I'’échantillon : médecins généralistes (n=26),
pharmaciens d’officine (n=14) et infirmiers (n=9). L’effectif total cumulé des trois
professions est de n = 49. Les résultats détaillés figurent dans la Figure 20.

Implication des patients dans les décisions selon la profession (n=49)
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Figure 20 : Implication des patients dans les décisions selon la profession (n=49)
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Cette répartition met en évidence des profils distincts selon les professions. Les
meédecins généralistes et les infirmiers présentent une tendance marquée a impliquer
leurs patients de maniére réguliére ou systématique. Les pharmaciens, en revanche,
montrent des réponses plus hétérogénes, avec une distribution plus dispersée entre
les différentes modalités de réponse.

Dans la continuité, les répondants étaient interrogés sur I'importance relative qu’ils
accordaient aux connaissances issues du vecu du patient par rapport aux
connaissances du professionnel de santé. Les participants devaient se positionner sur
une échelle numérique de 0 a 10, ou O correspondait a une priorité donnée aux
connaissances du patient et 10 a une priorité donnée aux connaissances du soignant.
Les résultats, présentés dans la Figure 21 (n = 62), détaillent les effectifs et les
proportions pour chaque modalité de réponse, ainsi que la moyenne obtenue.

Importance comparée du vécu du patient et de I'expertise professionnelle (n=62)

Moyenne =5,9
3 4 5 6 7
N= N=5 N=5 =13
0% 8% 8% 2
>€ >€
Priorité aux Connaissances Priorité aux
connaissances du patient et connaissances
du patient soignant égales du soignant

Figure 21 : Importance comparée du vécu du patient et de I'expertise professionnelle (n=62)

La moyenne globale s’établit a 5,9. Par ailleurs, 47 % des répondants se sont
positionnés au niveau central de I'échelle, ou connaissances du patient et du soignant
sont a importance égale.

2.3. Connaissance et compréhension du concept de PDP

Les connaissances des répondants concernant la décision partagée ont été évaluées
a l'aide d’'une question a choix multiple comprenant deux réponses exactes, selon une
modalité de notation préalablement définie dans la section Matériel et Méthodes.
L’analyse porte sur un effectif de 62 répondants. La répartition des scores obtenus
ainsi que la moyenne générale sont présentées dans la Figure 22.

La moyenne globale observée est de 16/20. Parmi les répondants, 29% ont fourni les

deux réponses exactes sans erreur, tandis que 65% ont présenté une seule erreur. La
proportion de réponses comportant davantage d’erreurs demeure marginale.
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Répartition des notes attribuées a la définition de la
décision partagée et moyenne générale obtenue (n=62)

Répartion des notes attribuées

100% Selon vous, que signifie la Décision Partagée ?

90% [E Une décision partagée entre les différents professionnels de santé

80% 20 @/Une décision partagée entre soignant.e et patient.e
g] Un processus ou le.a patient.e expose ses préférences et le.a soignant.e décide

70% Un processus ou la décision est prise d'un commun accord entre soignant.e et
15 patient.e
60% [ Aucune des réponses proposées

50% m10

40% Note Proportion
u5 0 2%
30%
5 2% Moyenne
20% générale
mo 10 3%
10% 16/20
15 65%
o 20 29%

Figure 22 : Répartition des notes attribuées a la définition de la décision partagée et
moyenne générale obtenue (n=62)

3. Formation a la PDP et besoins identifiés
3.1. Formation antérieure a la PDP

L’existence d’'une formation préalable a la décision partagée a été évaluée auprés des
62 répondants. Parmi eux, seuls 2 professionnels (3%) ont déclaré avoir bénéficié
d’'une formation spécifique a la décision partagée, tandis que 60 répondants (97%) ont
indiqué ne pas étre formés a cette démarche.

Les deux répondants formés rapportaient des modalités de formation différentes : 'un
avait été formé dans le cadre d’'un programme d’éducation thérapeutique du patient,
tandis que l'autre évoquait une formation recue lors de ses stages d’internat.
Concernant leur contexte d’exercice, 'un de ces professionnels exergait en MSP,
tandis que l'autre exercait en dehors d’une telle structure. Tous deux déclaraient
appliquer la décision partagée de maniere réguliére dans leur pratique quotidienne et
se positionnaient en faveur d’une priorité accordée aux connaissances du soignant sur
I'échelle d'importance proposée dans le questionnaire.

3.2. Besoin pergu d’une formation complémentaire

Les répondants n’ayant pas déclaré de formation préalable a la prise de décision
partagée (n = 60) étaient ensuite interrogés sur leur intérét pour une formation dédiée
a cette thématique. Les résultats montrent que 43 professionnels (72%) se déclaraient
intéressés par une formation a la décision partagée, tandis que 17 répondants (28%)
exprimaient un non-intérét.
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La Figure 23 présente la répartition de cet intérét en fonction de I'appartenance ou non
a une MSP. Les proportions observées sont globalement comparables entre les deux
groupes. L’intérét pour une formation apparait légérement plus élevé chez les
professionnels hors MSP (79%) que chez ceux exergant en MSP (70%). Ces résultats
restent descriptifs et ne permettent pas de conclure a une différence statistiquement
significative.

Intérét pour une formation a la PDP en fonction de
l'appartenance ou non a une MSP

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Souhait d'étre formé a la PDP en %

Non Oui
Appartenance a une MSP

Figure 23 : Intérét pour une formation a la PDP en fonction de I'appartenance a une MSP

Les raisons du non-intérét pour une formation, analysées parmi les 17 répondants
concernés, sont détaillées dans la Figure 24. Les motifs les plus fréquemment
invoqués étaient le manque de temps (35%) et le sentiment d’étre suffisamment formé
(35%). Par ailleurs, 12% des répondants estimaient appliquer déja la décision
partagée au quotidien sans formation spécifique, 12% considéraient ne pas pouvoir
I'appliquer dans leur pratique auprés de leurs patients, et 6% mentionnaient étre en fin
de carriére. Aucun répondant n’a indiqué un manque d’intérét pour le sujet en lui-méme
comme raison de refus.

Raisons exprimées d'un manque d'intérét pour une
formation a la PDP (n=17)

Appliqué au
quotidien
12%

Fin de carriére
6%

Manque de
temps
35%

Non applicable a
mes patients
12%

Figure 24 : Raisons exprimées d'un manque d'intérét pour une formation a la PDP (n=17)
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3.3. Modalités privilégiées pour une formation a la PDP

Les deux questions relatives au format de formation souhaité et au temps que les
professionnels seraient préts a y consacrer s’adressaient exclusivement aux
répondants ayant exprimé un intérét pour une formation et n’ayant pas bénéficié d’une
formation préalable, soit un effectif de n = 43.

Les résultats concernant le format souhaité sont présentés dans la Figure 25. La
majorité des répondants (44 %) privilégiaient une formation en présentiel avec d’autres
professionnels. Une proportion presque équivalente (40%) exprimait une préférence
pour une formation a distance sous forme de modules vidéo et quiz. Plus
marginalement, 9% des répondants souhaitaient une formation en visioconférence,
tandis que 7% optaient pour un format exclusivement basé sur la consultation de
documents écrits.

Format souhaité de formation a la PDP (n=43)

m En présentiel avec
d'autres professionnels
de santé

m En distanciel avec des
modules vidéos et quizz
a consulter

m En distancielen
visioconférence

m En distanciel avec des
documents écrits a
consulter

Figure 25 : Format souhaité de formation a la PDP (n=43)

La Figure 26 présente les résultats relatifs au temps que les professionnels seraient
disposés a consacrer a cette formation. Une proportion équivalente de répondants
(42%) se déclarait préte a participer a une journée compléte de formation ou a une
demi-journée. A linverse, 14% indiquaient ne vouloir y consacrer que trés peu de
temps, et 2% seulement se déclaraient disposés a participer a une formation d’'une
semaine entiére.

Durée souhaitée de formation a la PDP (n=43)

2%

m Une demi-journée (4 heures)
m Une journée compléte
m Moins de 2 heures

m Une semaine

Figure 26 : Durée souhaitée de formation a la PDP (n=43)
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4. Perception du lien entre PDP et observance thérapeutique

La perception du lien entre la prise de décision partagée et 'observance thérapeutique
constituait 'axe central du questionnaire. Les répondants étaient invités a indiquer si,
selon eux, la participation du patient a la prise de décision concernant son traitement
pouvait avoir un impact positif sur son adhésion thérapeutique. L'analyse porte sur un
effectif de n = 62 répondants.

Parmi eux, 56 professionnels (90%) ont exprimé un avis favorable, considérant que
I'implication du patient pouvait avoir un effet positif sur 'observance. Aucun répondant
n’a exprimé d’avis défavorable ; toutefois, 6 professionnels (10%) ont préféré ne pas
se prononcer. Parmi les six répondants n’ayant pas exprimé de position, les profils
apparaissaient hétérogénes, tant en termes de profession exercée que
d’appartenance ou non a une MSP.

Les répondants avaient également la possibilité de laisser un commentaire libre afin
de préciser leur position. Les principaux éléments ressortant des verbatims sont les
suivants :

o Un patient ayant donné son avis présente une meilleure observance ;
Une meilleure compréhension de sa maladie favorise la prise des traitements ;
La décision partagée favorise le lien de confiance ;
Le patient devient acteur de sa santé ;
La pérennisation de 'observance dans le temps est facilitée ;
Le traitement est accepté et non plus subi.

O O O O O

Les répondants étaient ensuite interrogés sur les pathologies pour lesquelles le
développement de la décision partagée leur paraissait pertinent, parmi une sélection
de pathologies chroniques (hypertension artérielle, cancer, insuffisance cardiaque,
diabéte de type 2, syndromes anxio-dépressifs, asthme, soins palliatifs). Les
participants pouvaient sélectionner plusieurs réponses. L'analyse porte sur un effectif
de n = 62 répondants. Les résultats sont présentés dans la Figure 27, sous forme
d’histogramme représentant, pour chaque pathologie, la proportion de professionnels
I'ayant sélectionnée parmi 'ensemble des répondants.

Pathologies d'intérét pour le développement de la PDP (n=62)

Aucune 0%

Palliatifs | 79
Asthme | 737
SAD [ 55
DT2 | 55
ICC . 757
Cancer |G 0%
HTA . 75

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pathologies

SAD : syndrome anxio-dépressif ; DT2 : diabéte de type 2 ;
ICC : insuffisance cardiaque chronique ; HTA : hypertension artérielle

Figure 27 : Pathologies d'intérét pour le développement de la PDP (n=62)
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Les proportions observées sont élevées et relativement homogénes, oscillant entre
73% et 88%. L’asthme apparait comme la pathologie la moins sélectionnée (73%),
tandis que les syndromes anxio-dépressifs et le diabéte de type 2 sont les plus
frequemment retenus (88%). La majorité des répondants ont sélectionné I'ensemble
ou la quasi-totalité des pathologies proposées.

5. Intérét pour le projet de recherche DéMéPOT

Les répondants étaient interrogés sur leur intérét a participer a un projet de recherche
visant a mesurer I'impact de la décision partagée sur I'observance thérapeutique de
leurs patients. L’analyse porte sur un effectif de n = 62 répondants.

Parmi eux, 23 professionnels (37%) se déclaraient intéressés par une participation au
projet, tandis que 39 répondants (63%) indiquaient ne pas souhaiter y prendre part.

Les résultats ont ensuite été analysés selon I'appartenance ou non a une MSP ainsi
qu’en fonction des quatre professions les plus représentées (médecins généralistes,
pharmaciens, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes). La Figure 28 présente la
proportion de participation selon le mode d’exercice (MSP vs non MSP) avec un effectif
de n = 62 répondants. La Figure 29 illustre cette répartition selon la profession exercée
avec un effectif de n = 54 répondants comprenant 26 médecins généralistes, 14
pharmaciens d’officine, 9 infirmiers et 5 masseurs-kinésithérapeutes.

Participation au projet selon 'appartenance a une MSP (n=62)

Non MSP Non MsSP
26% 29%

Non Oui
Participation au projet

Figure 28 : Participation au projet selon I’'appartenance a une MSP (n=62)

Participation au projet selon la profession exercée (n=54)

52%
43%
29%
24%
18%
14% 14%
- . . .
Non Oui

Participation au projet

m Pharmacien.ne d'officine m Médecin généraliste m Masseur.se-kinésithérapeute m Infirmier.e diplomé.e d'état
Figure 29 : Participation au projet selon la profession exercée (n=54)
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L’analyse descriptive ne met pas en évidence de différences marquées selon le mode
d’exercice ou la profession. Les proportions entre répondants intéressés et non
intéressés apparaissent globalement proches dans les différents sous-groupes. Ainsi,
aucune tendance nette ne se dégage en faveur d’un profil professionnel ou d’'un mode
d’exercice particulier.

La participation au projet apparait globalement similaire selon I'appartenance a une
MSP. Parmi les répondants intéressés, 78% exercent en MSP (n=18/23), contre 22%
hors MSP (n=5/23). De méme, parmi les professionnels non intéressés, 74% exercent
en MSP (n=29/39), contre 26% hors MSP (n=10/39).

Concernant la profession exercée, la répartition des répondants selon leur intérét pour
le projet apparait également proche entre les groupes. Parmi les professionnels non
intéressés, 52% sont médecins généralistes (n=17/33), 24% pharmaciens d’officine
(n=8/33), 18% infirmiers (n=6/33) et 6% masseurs-kinésithérapeutes (n=2/33). Parmi
les répondants intéressés, 43% sont médecins généralistes (n=9/21), 29%
pharmaciens d'officine (n=6/21), 14% infirmiers (n=3/21) et 14% masseurs-
kinésithérapeutes (n=3/21).

Une analyse des motifs de non-participation a ensuite été réalisée parmi les 39
répondants concernés. Les résultats sont détaillés dans la Figure 30.

Raisons d'un non-intérét pour le projet de recherche (n=39)

Retraite
5%

Pas d'intérét
pour l'étude
5%

Non applicable
ames patients
8%

Figure 30 : Raisons d'un non-intérét pour le projet de recherche (n=39)

Le principal motif invoqué était le manque de temps (62%). Par ailleurs, 8% des
répondants estimaient ne pas pouvoir réaliser le projet avec leurs patients, 5%
déclaraient ne pas avoir d'intérét pour le projet, et 5% mentionnaient étre en fin de
carriere. Enfin, 20% des professionnels concernés n’ont pas souhaité préciser la
raison de leur non-participation.
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6. Organisation de I’exercice et coopération interprofessionnelle
6.1. Organisation et fonctionnement des MSP

Cette sous-partie concerne exclusivement les professionnels de santé ayant déclaré
exercer en MSP, soit un effectif de n = 47 répondants. Les questions suivantes
portaient sur les raisons ayant motivé le choix d’exercer en MSP, sur l'utilisation d’un
systéme d’information partagé (SIP) ainsi que sur l'organisation de réunions de
concertation pluriprofessionnelle (RCP) au sein de ces structures.

La premiere question, a champ libre, visait a identifier les raisons d’exercer en MSP.
L’analyse des réponses a permis de faire émerger les idées principales suivantes :
o Travail en équipe pluriprofessionnelle ;
Volonté d’éviter I'isolement professionnel ;
Richesse des échanges et variété des pratiques ;
Prise en charge globale du patient ;
Suivi plus structuré et optimal ;
Ameélioration de la qualité des soins ;
Discussion collégiale des situations complexes ;
Partage d’expériences et de compétences entre professionnels.

O 0O O O O O O

La question suivante portait sur I'utilisation d’'un systéme d’information partagé (SIP).
Parmi les 47 professionnels exercant en MSP, 8 n’ont pas répondu a cette question,
conduisant a un échantillon analysable de n = 39 répondants. Les résultats sont
présentés dans la Figure 31.

Utilisation d'un SIP dans le cadre de l'exercice en MSP (n=39)

Oui, mais je n'en ai
pas l'utilité
8%

Oui, je l'utilise quelques
fois par semaine
23%

Non, mais le SIP sera
opérationnel
prochainement
5%

Figure 31 : Utilisation d'un SIP dans le cadre de I'exercice en MSP (n=39)

Parmi eux, 64% déclarent utiliser le SIP de maniére quotidienne, 23% quelques fois
par semaine, 8% indiquent disposer d’'un SIP sans [l'utiliser, et 5% rapportent ne pas
encore en étre dotés dans le cadre de leur exercice coordonné.

Par ailleurs, 37 répondants ont complété la question suivante relative aux raisons
d’utilisation du SIP. Cette question proposait six modalités de réponse avec possibilité
de choix multiples. La répartition des réponses est présentée dans la Figure 32.
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Raisons d'utilisation d'un SIP (n=37)

PasdeSIP ] 2%

organisationdes RCP |GG 53%
Utiliser protocoles de laMSP [N 36%
Gestion administrative [N 43%
Consulter informations [ NNRNINIIEGgGgQg@©@EE 55%
communiquer |GG 51%
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Figure 32 : Raisons d'utilisation d'un SIP (n=37)

Pour plus de la moitié des répondants, le SIP est principalement utilisé pour consulter
des informations nécessaires a la coordination des soins des patients, communiquer
avec les autres professionnels de la MSP et organiser des réunions de concertation
pluriprofessionnelle. Par ailleurs, 43% I'utilisent pour la gestion des consultations, du
planning ou des taches administratives ; 36% pour consulter les protocoles élaborés
au sein de la structure ; enfin, 2% déclarent ne pas utiliser le SIP malgré sa présence.

La question suivante portait sur la fréquence des échanges en réunions de
concertation pluriprofessionnelle (RCP) au sein des MSP. Parmi les 47 professionnels
exercant en MSP, 9 n'ont pas répondu a cette question, conduisant a un échantillon
analysable de n = 38 répondants. Les résultats sont présentés dans la Figure 33.

Fréquence des RCP dans le cadre de l'exercice en MSP (n=38)

Au moins une fois par semaine
10%

Une réunion
mensuelle
74%

Deux réunions mensuelles
8%

o

Moins d'une fois par mois
8%

Figure 33 : Fréquence des RCP dans le cadre de I'exercice en MSP (n=38)

Parmi eux, 74% déclarent organiser des RCP de maniére mensuelle, 10% de maniére
hebdomadaire, 8% deux fois par mois et 8% moins d’'une fois par mois.

La question suivante portait sur les thématiques abordées lors de ces réunions. Parmi
les répondants précédents, 37 ont complété cette question. Celle-ci proposait quatre
modalités de réponse, avec possibilité de choix multiples. La répartition des réponses
est présentée dans la Figure 34.
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Thématiques évoquées en RCP (n=37)

Théme personnalisé au patient

I

Partage d'expériences

Présentaiton profession de santé _ 40%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 34 : Thématiques évoquées en RCP (n=37)

Les RCP sont majoritairement consacrées a la discussion de prises en charge
complexes (74%). Elles constituent également un espace de partage d’expériences et
de pratiques pour 55% des répondants. Par ailleurs, 43% indiquent que les réunions
peuvent étre organisées autour de thématiques personnalisées en fonction des
situations cliniques rencontrées, et 40% mentionnent des temps dédiés a la
présentation d’une profession de santé, permettant des échanges autour de ses
compétences et de sa place dans la prise en charge.

6.2. Exercice hors MSP et coopération interprofessionnelle

La derniére partie du questionnaire s’intéressait plus largement a I'exercice en dehors
des structures de coordination, ainsi qu'aux relations interprofessionnelles
développées en dehors des MSP. Elle concernait a la fois les professionnels
n’exercant pas en MSP et, de maniére plus transversale, les modalités d’échanges
entre professionnels lorsqu’ils interviennent hors d’un exercice coordonné structuré.

La premiére question portait spécifiquement sur les raisons pour lesquelles certains
répondants n’appartiennent pas a une MSP. Elle concernait exclusivement les
professionnels ayant indiqué ne pas exercer en MSP en début de questionnaire, soit

un effectif de n = 15 répondants. Les résultats sont présentés dans la Figure 35.

Raisons d'un non-exercice en MSP (n=15)

non décisionnaire
27%

Projet en cours
d'étude
7%

Absence d'autres
professionnels
7%

Pas de réponse
27%

Pas d'intérét
7%

Manque de temps
27%

Figure 35 : Raisons d'un non-exercice en MSP (n=15)
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A parts égales (27%), les répondants déclarent ne pas exercer en MSP soit par
manque de temps pour engager les démarches nécessaires, soit parce qu’ils ne sont
pas décisionnaires au sein de leur structure (pharmaciens adjoints, internes en
meédecine, préparateurs). Par ailleurs, 27% n’ont pas souhaité préciser les raisons de
cette situation. Une minorité (7%) estime ne pas pouvoir développer un exercice
coordonné en raison d’'un manque de professionnels de santé a proximité. De méme,
7% indiquent qu’un projet de MSP est en cours de réflexion au sein de leur structure,
laissant envisager une évolution prochaine. Enfin, 7% déclarent ne pas éprouver
d’intérét particulier pour I'exercice coordonné.

Nous nous sommes enfin intéressés aux échanges réalisés par les professionnels de
santé avec leurs confréres en dehors d’un exercice coordonné formalisé. QuU’ils
exercent en MSP ou non, les répondants étaient interrogés sur la fréquence de leurs
échanges avec les autres professionnels de santé du territoire, la qualité percue de
ces échanges ainsi que les moyens de communication les plus utilisés.

Par souci de cohérence analytique, les réponses des professionnels appartenant a
une MSP et celles des professionnels n'exergcant pas en MSP ont été regroupées au
sein d’'un méme échantillon. Les questions correspondantes avaient été intégrées de
maniére identique dans les deux parcours du questionnaire (MSP et non MSP).
L’échantillon analysé pour ces questions était de n = 51 répondants.

La fréquence des échanges a été évaluée a l'aide d’'une échelle de Likert a choix
unique permettant d’'identifier la modalité principale déclarée par chaque répondant
pour chaque profession concernée. La qualité percue des échanges ainsi que les
moyens de communication employés ont été mesurés par des questions matricielles
a choix multiples. Pour chacune de ces dimensions, plusieurs items étaient proposés
et les répondants pouvaient sélectionner une ou plusieurs modalités correspondant a
leur pratique. Pour ces questions a choix multiples, la proportion de répondants ayant
sélectionné chaque item a été calculée.

Un tableau a été élaboré en croisant chacune des modalités avec les différentes
professions de santé concernées. Il convient de préciser que les résultats présentés
correspondent aux déclarations de I'ensemble des répondants, toutes professions
confondues. Ainsi, les pourcentages indiquent la proportion de professionnels
déclarant échanger avec une profession donnée, et non les échanges rapportés par
cette profession elle-méme. Par conséquent, les résultats traduisent une perception
globale des interactions interprofessionnelles, sans permettre une analyse
bidirectionnelle des échanges entre professions. L'ensemble des résultats est
présenté dans le Tableau 2.

L’analyse des résultats montre des différences importantes selon les professions de
santé concernées par les échanges. L'ensemble des données n’est pas détaillé ici,
mais certains points principaux méritent d’étre mis en avant.

Les échanges avec les médecins généralistes apparaissent relativement fréquents,
bien que variables selon les répondants : 40% déclarent les contacter quelques fois
par mois, 22% de maniére hebdomadaire et 14% quotidiennement. Ces interactions
sont majoritairement pergcues comme collaboratives (61%) et amicales (51%). Le
téléphone constitue le principal moyen de communication utilisé (80%).

Concernant les pharmaciens d’officine et les infirmiers, les résultats sont globalement
similaires entre eux. Les fréquences d’échanges restent hétérogenes, mais les
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interactions sont majoritairement décrites comme collaboratives et amicales. La
encore, le téléphone prédomine comme principal outil de communication.

A linverse, les échanges avec les médecins spécialistes hospitaliers apparaissent
moins fréquents : 46% des répondants les décrivent comme mensuels et 40% comme
trés rares. La perception d’indisponibilité est particulierement marquée (55%).

Enfin, les sage-femmes, masseurs-kinésithérapeutes et dentistes présentent des
profils relativement comparables. Les échanges sont majoritairement décrits comme
rares (respectivement 70%, 63% et 80%). Bien qu'ils soient, lorsqu’ils existent, pergus
comme collaboratifs et amicaux, une proportion importante de répondants indique
n’avoir aucun échange avec ces professions (entre 28% et 38% selon la profession).

Ces résultats doivent étre interprétés comme une vision globale des interactions
interprofessionnelles, reflétant les pratiques déclarées par les répondants. Toutefois,
cette approche ne permet pas de distinguer précisément les dynamiques d’échanges
selon la profession du répondant, ce qui constitue une limite dans I'analyse fine des
relations interprofessionnelles. L’ensemble des résultats présentés dans cette partie
sera discuté de maniére approfondie dans la section suivante. Celle-ci permettra d’en
proposer une analyse globale, d’exposer les limites de I'étude, mais également de
mettre en perspective les apports de ces données pour le projet de recherche ainsi
que les pistes d’amélioration et d’évolution envisageables par la suite.

Avecdes Avecdes Avecdes Avecdes
médecins médecins infirmiers Avecdes masseurs- |Avecdessage{ Avecdes
EttNars Soestype g:;:::::s spécialistes | spécialistes | diptémés | pharmaciens |kinésithérape| femmes dentistes

deville | hospitaliers | d'état |
i I [ 35% 40% 20% 29%
rarement

Avecdes

Mensuel 40% 46% 26% 35% 24% 24% 18%
Fréquencesdes
éch.
SChanges | nepdomedae |  22% 12% 12% 29% 29% 12% 6% 2%
Quotidien 14% 0% 2% 26% 8% 2% 0% 0%
Indisponibles /
alasihias 8% 43% - 2% 2% 16% 16% 39%
Compétitifs/
Q| e || 108 2% 0% 8% 12% 2% 0% 0%

deséchanges | Collaboratifs/ e
i 49% 47% 43%
ASPGaEK/ 16% 12% 49% 39% 31% 25% 14%

Confraternels

En personne 48% 26% 24% 20% 10%

Partéléphone 50%

Par mail 44% 32% 40% 22% 24% 12% 18% 8%

Moyens de Par messagerie

communications sécurisée 42% 38% 26% 18% 16% 4% 4% 2%
Parréseaux 8% 4% 0% 8% 20 2% 2% 0%
sociaux
Parlogiciel métier 16% 14% 2% 2% 0% 0% 2% 0%
Aicunn 4% 12% 10% 10% 6% 28% 28% 38%

communication

- >50% X% 5-50% x% <5%

Tableau 2 : Modalités des échanges interprofessionnels rapportées par les répondants, selon
la profession de santé avec laquelle les interactions sont déclarées
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Partie 4 : Discussion

L’interprétation des résultats doit étre replacée dans le contexte de I'échantillon étudié.
L’enquéte a recueilli les réponses de 62 professionnels de santé exercant en soins
primaires dans la région Hauts-de-France, appartenant a plusieurs professions,
principalement des médecins généralistes, des pharmaciens d’officine et des
infirmiers. Les médecins généralistes constituent la catégorie professionnelle la plus
représentée au sein de I'échantillon, ce qui peut influencer certaines perceptions
relatives a la prise de décision thérapeutique et a 'organisation du parcours de soins.
Par ailleurs, une proportion importante des répondants exercait au sein de maisons de
santé pluriprofessionnelles. Cette diversité professionnelle constitue un point d’intérét
pour I'analyse des représentations de la prise de décision partagée en soins primaires.
Toutefois, la forte représentation des structures d’exercice coordonné peut également
influencer certaines perceptions observées, notamment en matiére de coopération
interprofessionnelle et d’'organisation des soins.

1. Perception et intégration de la prise de décision partagée
dans les pratiques de soins primaires

Les résultats de cette étude montrent que la majorité des professionnels interrogés
déclarent impliquer le patient dans la décision de soins, notamment par la prise en
compte de son mode de vie, de ses valeurs ou de ses croyances. Cette tendance
semble cohérente avec I'évolution des modéles de soins vers une approche davantage
centrée sur le patient et s’inscrit dans le contexte d’émergence de la démocratie
sanitaire. Dans ce cadre, le patient n’est plus considéré comme un simple destinataire
de la décision médicale, mais comme un acteur du processus décisionnel, dont
'expérience et les préférences sont intégrées dans la prise en charge.

Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence. En effet, les données
recueillies reposent sur les déclarations des professionnels et ne permettent pas
d’objectiver directement leurs pratiques réelles. Il est possible que certains répondants
déclarent impliquer le patient dans les décisions sans que cette implication ne
corresponde forcément a une mise en ceuvre compléete des principes de la prise de
décision partagée. Par ailleurs, la perception du patient lui-méme n’a pas été évaluée
dans le cadre de cette étude, ce qui ne permet pas d’apprécier dans quelle mesure il
se sent effectivement associé aux décisions concernant son traitement. Or, plusieurs
travaux de la littérature ont mis en évidence l'existence d’'un décalage possible entre
la perception des professionnels de santé et celle des patients concernant le niveau
réel d'implication dans la décision médicale. Certains patients peuvent ainsi rapporter
une participation limitée, alors méme que les professionnels estiment avoir mis en
ceuvre une démarche de décision partagée (154—-156).

Les différences observées entre professions peuvent s’expliquer par les réles distincts
occupeés par chaque professionnel dans la prise en charge thérapeutique. Les
médecins généralistes, en tant que prescripteurs centraux, occupent une place
centrale dans la décision thérapeutique. A I'inverse, les pharmaciens et les infirmiers
interviennent davantage dans I'accompagnement, I'explication et le suivi des
traitements. Ces positions différentes au sein du parcours de soins peuvent influencer
la maniére dont chaque profession percoit et met en ceuvre la PDP.
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Par ailleurs, I'appartenance a une MSP semble associée a une implication plus
marquée du patient dans certaines dimensions du processus décisionnel, notamment
dans la discussion des différentes options thérapeutiques et dans l'information
concernant les bénéfices et les risques associés. L’exercice coordonné au sein des
MSP favorise en effet les échanges entre professionnels, la coordination des prises
en charge et le développement de pratiques collaboratives centrées sur le patient.

Enfin, 'analyse de 'importance accordée aux connaissances issues du vécu du patient
par rapport a celles du professionnel de santé met en évidence un positionnement
globalement équilibré. Le positionnement central observé chez prés de la moitié des
répondants suggére que de nombreux professionnels considérent ces deux formes de
savoir comme complémentaires dans le processus décisionnel. Cette représentation
apparait cohérente avec les principes de la PDP, qui repose précisément sur
I'articulation entre expertise scientifique et expérience vécue de la maladie. La
moyenne légérement supérieure a la valeur centrale pourrait toutefois traduire une
relative primauté accordée a I'expertise professionnelle, ce qui peut s’expliquer par la
place historiquement centrale du savoir scientifique dans la relation de soins.

2. Connaissance de la PDP et besoins de formation

Les résultats relatifs a la définition de la décision partagée suggérent un niveau de
connaissances globalement satisfaisant parmi les répondants. Dans notre étude, 29%
des participants ont fourni une réponse exacte a la question évaluant la définition de
la PDP, tandis que 65% ont proposé une réponse partiellement correcte. Ces éléments
traduisent une appropriation globalement présente du concept, tout en confirmant
I'existence d’'une compréhension encore incompléte chez une proportion importante
de professionnels. Toutefois, seule une trés faible proportion d’entre eux déclare avoir
bénéficié d’'une formation spécifique a la prise de décision partagée. Ce décalage entre
niveau de connaissance apparent et faible exposition a une formation formelle peut
laisser supposer que de nombreux professionnels acquiérent ces notions de maniére
indirecte, notamment au travers de leur pratique quotidienne, de leur formation initiale
ou de I'évolution des recommandations et des modéles de soins centrés sur le patient.

Cependant, I'évaluation des connaissances reposait sur une seule question a choix
multiple, ce qui limite la finesse de I'analyse. Le niveau réel de maitrise du concept
pourrait ainsi étre plus hétérogéne que ne le suggérent ces résultats. Une évaluation
reposant sur un plus grand nombre de questions, ou sur des situations cliniques
concretes, aurait probablement permis d’apprécier plus finement la compréhension
des principes de la PDP.

Ces observations peuvent étre mises en perspective avec les résultats d’'une enquéte
territoriale menée auprés de 381 professionnels de santé par Robin et al. (2025). Dans
cette étude, seuls 6% des répondants déclaraient connaitre parfaitement la prise de
décision partagée, tandis que plus de la moitié (53%) indiquaient ne pas connaitre le
concept. Lorsqu’il leur était demandé de définir la PDP, la réponse était jugée correcte
dans seulement 33% des cas (157). Si nos résultats apparaissent globalement plus
favorables, cette comparaison doit étre interprétée avec prudence, notamment en
raison de différences méthodologiques importantes, en particulier la taille plus réduite
de notre échantillon (n = 62) et les modalités d’évaluation des connaissances.

Malgreé ces limites, les deux études convergent sur un point essentiel : I'existence d'un
besoin de formation important. Dans notre enquéte, 72% des répondants expriment
un intérét pour une formation dédiée a la prise de décision partagée, un résultat proche
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de celui rapporté par Robin et al., ou 81% des professionnels interrogés déclaraient
également souhaiter bénéficier d’'une formation spécifique (157). Cette convergence
suggeére que, malgré des niveaux de connaissance variables et parfois incomplets, les
professionnels de santé percoivent largement [lintérét de développer leurs
compeétences dans ce domaine. Elle met en évidence un besoin de formation partage,
susceptible de constituer un levier majeur pour favoriser l'intégration plus systématique
de la décision partagée dans les pratiques de soins.

L’intérét pour une formation semble également Iégérement plus marqué chez les
professionnels n'exercant pas en MSP. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que
I'exercice coordonné favorise déja les échanges entre professionnels et 'acces a
certaines formes de formation ou de réflexion collective autour des pratiques.

Les raisons évoquées par les répondants pour expliquer leur absence d’intérét pour
une formation apparaissent principalement liées a des contraintes organisationnelles,
en particulier le manque de temps. Ces éléments suggérent que le principal frein a la
formation ne réside pas nécessairement dans un désintérét pour la thématique, mais
plutét dans les difficultés a dégager du temps dans un contexte d’activité
professionnelle souvent chargée. Ces contraintes organisationnelles sont également
décrites dans la littérature. Dans I'étude menée par Robin et al. (157), les principaux
obstacles identifiés a la mise en ceuvre de la prise de décision partagée incluent
notamment le manque de temps (72%), les situations d’urgence (73%), les difficultés
organisationnelles (49%) ainsi qu’'un manque de connaissances des outils d’aide a la
décision disponibles (42%). Ces résultats confirment que les difficultés rencontrées
par les professionnels pour mettre en ceuvre la décision partagée ne relévent pas
uniqguement d’'un manque de connaissances, mais s’inscrivent également dans un
contexte organisationnel et structurel qui peut limiter son application concréte dans la
pratique quotidienne.

L’analyse des modalités de formation privilegiées par les répondants apporte
également des éléments intéressants. Une proportion importante des professionnels
exprime une préférence pour une formation en présentiel avec d’autres professionnels.
Ce résultat témoigne de l'intérét accordé aux échanges interprofessionnels et au
partage d’expériences. Dans un contexte ou une grande partie des répondants exerce
en MSP, ces modalités peuvent faire écho aux habitudes de travail collaboratif déja
présentes, notamment lors des réunions de concertation pluriprofessionnelle.
Parallélement, une proportion presque équivalente de répondants privilégie un format
de formation a distance. Cette préférence peut refléter les contraintes
organisationnelles mentionnées précédemment, les professionnels recherchant des
formats plus flexibles leur permettant d’adapter la formation a leurs disponibilités et a
leur activité clinique.

3. Perception du lien entre prise de décision partagée et
observance thérapeutique

Les résultats de cette étude mettent en évidence une perception trées largement
favorable du lien entre prise de décision partagée et observance thérapeutique. En
effet, la grande majorité des professionnels interrogés considére que I'implication du
patient dans la décision concernant son traitement peut avoir un impact positif sur son
adhésion thérapeutique. L’'absence d’avis défavorable parmi les répondants témoigne
d’'un consensus particuliérement marqué autour de cette hypothése.
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Cette perception peut s’expliquer par plusieurs mécanismes évoqués dans les
verbatims recueillis. Les professionnels soulignent notamment I'importance de la
compréhension de la maladie et du traitement par le patient, 'amélioration du lien de
confiance avec le soignant ainsi que I'implication accrue du patient dans la gestion de
sa santé. Ces éléments correspondent aux mécanismes classiquement décrits dans
la littérature pour expliquer 'amélioration potentielle de I'observance. En participant
activement a la décision thérapeutique, le patient peut en effet mieux comprendre les
objectifs du traitement, exprimer ses préférences ou ses craintes et ainsi s’approprier
davantage la prise en charge. Le traitement apparait alors moins imposé et davantage
accepte, ce qui peut favoriser une meilleure adhésion sur le long terme.

Les pathologies sélectionnées par les répondants pour le développement de la prise
de décision partagée confirment également cette perception. Les proportions élevées
observées pour I'ensemble des maladies chroniques proposées suggeéerent que les
professionnels considérent la décision partagée comme pertinente dans des situations
ou I'observance thérapeutique constitue un enjeu majeur. Les pathologies les plus
frequemment sélectionnées, telles que le diabéte de type 2 ou les syndromes anxio-
dépressifs, sont en effet caractérisées par une prise en charge au long cours
nécessitant une forte implication du patient dans la gestion quotidienne de son
traitement et de son mode de vie.

Ces résultats suggérent ainsi que les professionnels de santé pergoivent la PDP
comme un levier potentiel d’amélioration de 'observance thérapeutique dans la prise
en charge des maladies chroniques. Toutefois, il convient de rappeler que cette étude
repose sur les perceptions des professionnels et ne permet pas d’évaluer directement
'impact réel de la décision partagée sur 'observance des patients. La relation entre
ces deux dimensions reste donc principalement hypothétique dans le cadre de ce
questionnaire.

4. Organisation des soins primaires et coopération
interprofessionnelle

Une proportion importante des répondants exerce au sein d’'une MSP. |l apparaissait
donc pertinent d’analyser les raisons ayant motivé ce mode d’exercice ainsi que
certaines modalités organisationnelles associées a ces structures. Les éléments
évoqués par les répondants reprennent largement les principes fondateurs de
I'exercice coordonné, notamment la volonté de travailler en équipe, de partager les
compétences et les expériences, et de réduire l'isolement professionnel. Ces
motivations s’inscrivent dans une démarche visant a améliorer la qualité et la continuité
des soins, tout en favorisant une prise en charge globale du patient.

Les résultats montrent également que les professionnels exergant en MSP disposent
de différents outils facilitant la coordination des soins et les échanges
interprofessionnels. L'utilisation d’un SIP apparait notamment largement répandue au
sein des structures étudiées. Celui-ci est principalement utilisé pour consulter les
informations nécessaires a la prise en charge des patients et pour communiquer avec
les autres professionnels de la structure. La majorité des répondants déclarant I'utiliser
quotidiennement, ces résultats suggérent que cet outil constitue un support central
dans l'organisation des soins coordonnés au sein des MSP.

Par ailleurs, les réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP) occupent une
place importante dans le fonctionnement de ces structures. La fréquence mensuelle
rapportée par la majorité des répondants apparait cohérente avec l'organisation
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généralement observée dans les MSP. Ces réunions sont majoritairement consacrées
a la discussion de situations cliniques complexes, mais elles constituent également un
espace d’échanges autour des pratiques professionnelles et de partage d’expériences
entre les différents professionnels de santé.

Ces éléments témoignent du réle central des MSP dans le développement de
pratiques collaboratives en soins primaires. En favorisant les échanges entre
professionnels, le partage d’informations et la discussion collégiale de situations
cliniques, ces structures peuvent contribuer a améliorer la coordination des soins et la
qualité des prises en charge. Dans ce contexte, I'organisation pluriprofessionnelle des
MSP pourrait également constituer un environnement favorable a la mise en ceuvre
de démarches centrées sur le patient, telles que la prise de décision partagée. En effet,
les échanges interprofessionnels et la réflexion collective autour des situations
complexes peuvent faciliter I'intégration des préférences, des besoins et du vécu du
patient dans le processus décisionnel.

Les résultats relatifs aux professionnels n’exergant pas en MSP apportent un éclairage
complémentaire sur les conditions de mise en ceuvre de I'exercice coordonné en soins
primaires. Les raisons évoquées pour expliquer I'absence d’exercice en MSP
apparaissent majoritairement liées a des contraintes organisationnelles plutot qu’a un
rejet du principe méme de coordination. Le manque de temps pour engager les
démarches nécessaires ainsi que l'absence de pouvoir décisionnel au sein de
certaines structures constituent les motifs les plus fréquemment mentionnés. Ces
résultats suggerent que I'accés a I'exercice coordonné dépend en partie de facteurs
organisationnels et structurels, qui peuvent limiter [lintégration de certains
professionnels dans ce type de dispositif.

La présence de répondants indiquant qu'un projet de MSP est en cours de réflexion
au sein de leur structure laisse toutefois envisager une dynamique d’évolution vers
des formes d’organisation plus coordonnées. Ce résultat apparait cohérent avec les
orientations actuelles du systéme de santé frangais, qui encourage le développement
de structures pluriprofessionnelles afin de renforcer la coordination des soins primaires
et d’améliorer la prise en charge globale des patients.

L’analyse des échanges interprofessionnels en dehors d’un cadre coordonné formalisé
met également en évidence des pratiques de collaboration qui existent
indépendamment des structures organisationnelles telles que les MSP. Les résultats
montrent que les interactions entre professionnels de santé restent relativement
fréquentes avec certains acteurs clés des soins primaires, notamment les médecins
généralistes, les pharmaciens d’officine et les infirmiers. Ces professions apparaissent
comme les interlocuteurs privilégiés dans le suivi quotidien des patients, ce qui peut
s’expliquer par leur implication directe et réguliere dans la prise en charge des
pathologies chroniques et dans la gestion des traitements.

En revanche, les échanges avec les médecins spécialistes hospitaliers apparaissent
moins fréquents et sont plus souvent décrits comme difficiles, notamment en raison
d’'une perception d’indisponibilité. Ce constat peut traduire les limites de la
communication entre les soins de ville et I'hdpital, souvent évoquées dans la littérature
comme un obstacle a la continuité et a la coordination des parcours de soins.

Les résultats concernant les échanges avec les sage-femmes, les masseurs-

kinésithérapeutes et les chirurgiens-dentistes montrent également des interactions
plus limitées. Bien que les relations soient généralement pergues comme
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collaboratives lorsqu’elles existent, leur fréequence relativement faible peut s’expliquer
par des situations de coopération plus ponctuelles, liées a des besoins spécifiques de
prise en charge.

Dans I'ensemble, ces résultats suggerent que la collaboration interprofessionnelle ne
repose pas uniquement sur lI'existence de structures formelles telles que les MSP,
mais qu’elle peut également se développer de maniére plus informelle au sein du
territoire de santé. Néanmoins, I'organisation structurée proposée par les MSP semble
offrir un cadre plus favorable a la coordination réguliere des professionnels et au
développement de pratiques collaboratives plus systématiques.

Dans le contexte de la PDP, ces modalités d’échanges interprofessionnels peuvent
jouer un réle important. Une meilleure communication entre les différents
professionnels impliqués dans le parcours de soins peut favoriser la cohérence des
informations transmises au patient et faciliter I'intégration de ses préférences dans les
décisions thérapeutiques. La coordination entre professionnels apparait ainsi comme
un levier potentiel pour soutenir des approches de soins davantage centrées sur le
patient et favoriser son implication dans les décisions concernant sa santé.

5. Apports, limites et perspectives pour le projet DéMéPOT
5.1. Apports de I'étude

Cette étude apporte plusieurs éléments d’intérét pour la compréhension de la place de
la prise de décision partagée dans les pratiques de soins primaires. Elle permet tout
d’abord de proposer un état des lieux des perceptions et des représentations des
professionnels de santé exercant en soins primaires concernant la PDP et son lien
potentiel avec I'observance thérapeutique.

L’un des apports de ce travail réside dans la diversité des profils professionnels ayant
participé a [l'enquéte. L’échantillon réunit en effet plusieurs catégories de
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients en soins
primaires, principalement des médecins généralistes, des pharmaciens d’officine et
des infirmiers, mais également d’autres professions paramédicales. Cette diversité
professionnelle permet d’appréhender la PDP a travers différents réles et positions au
sein du parcours de soins, offrant ainsi une vision plus globale de son intégration dans
les pratiques quotidiennes. Si des études ont déja exploré la PDP dans des contextes
pluriprofessionnels, elles restent le plus souvent centrées sur une profession donnée.
L’approche transversale de notre étude constitue ainsi un apport en permettant de
croiser les perceptions de plusieurs professionnels de santé en soins primaires.

Par ailleurs, les répondants exergaient dans I'ensemble des départements de la région
Hauts-de-France, avec une répartition couvrant des territoires urbains, périurbains et
ruraux. Cette répartition territoriale confére a I'étude un maillage régional relativement
étendu, permettant d’explorer les perceptions de la PDP dans des contextes d’exercice
variés. La présence de professionnels exergant aussi bien en MSP que dans des
structures d’exercice non coordonné constitue également un élément d’intérét. Elle
permet en effet de comparer différentes formes d’organisation des soins primaires et
d’observer comment celles-ci peuvent influencer I'intégration de démarches centrées
sur le patient.

Malgré cette diversité de profils professionnels, de contextes d'exercice et de
territoires, les résultats mettent en évidence des tendances relativement convergentes.
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La maijorité des répondants déclare impliquer le patient dans la décision thérapeutique
et considére que la prise de décision partagée peut avoir un impact positif sur
'observance des traitements. Ces résultats suggerent que la PDP ne constitue pas
uniqguement un concept théorique ou une approche émergente limitée a certains
milieux professionnels, mais qu’elle s’inscrit progressivement dans les représentations
et les pratiques des professionnels de santé en soins primaires.

L’étude met également en évidence un décalage entre la connaissance déclarée de la
PDP et la faible proportion de professionnels ayant bénéficié d’'une formation
spécifique sur ce sujet. Toutefois, une majorité de répondants exprime un intérét pour
une formation dédiée a la PDP, témoignant d’'un besoin d’accompagnement pour
mieux comprendre et mettre en ceuvre cette démarche dans la pratique quotidienne.
Ces resultats soulignent I'existence d’un besoin de formation et de diffusion d’outils
permettant de faciliter 'appropriation de la PDP par les professionnels de santé.

Les résultats relatifs a l'intérét pour le projet de recherche DéMéPOT apportent
également un éclairage intéressant. Bien que tous les professionnels interrogés ne
souhaitent pas participer directement a un projet de recherche, plus d’un tiers d’entre
eux se déclarent intéressés par I'évaluation de I'impact de la prise de décision partagee
sur I'observance thérapeutique. Cette proportion témoigne de I'existence d’un intérét
réel pour cette thématique au sein des professionnels de santé de terrain. Elle suggere
également la présence d’'un réseau potentiel de professionnels susceptibles de
s’impliquer dans des travaux de recherche en soins primaires, constituant ainsi un
premier socle pour la mise en ceuvre du projet DEMePOT.

Enfin, cette étude contribue a enrichir les travaux portant sur la PDP dans le contexte
francais. Si la littérature internationale sur ce sujet est aujourd’hui relativement
abondante et met en évidence les bénéfices potentiels de la décision partagée sur
I'expérience des patients, leur satisfaction ou encore leur adhésion aux traitements,
les travaux menés en France restent encore relativement limités (124,158). Les
résultats obtenus dans cette étude suggérent que, malgré une connaissance parfois
partielle du concept et une faible proportion de professionnels formés spécifiquement
a cette démarche, la PDP s’inscrit progressivement dans I'évolution des modéles de
soins vers des approches davantage centrées sur le patient. Dans ce contexte,
I'exploration scientifique du lien entre PDP et observance thérapeutique apparait
particulierement pertinente, ce qui conforte I'intérét du projet de recherche DéMéPOT.

La place des pharmaciens d’officine dans la thématique de la prise de décision
partagée et de I'observance thérapeutique constitue également un élément d’intérét.
En effet, le pharmacien occupe une position spécifique au sein du parcours de soins,
a mi-chemin entre la prescription médicale et 'usage réel du traitement par le patient.
Par son accessibilité, la fréquence des contacts avec les patients et son role dans
'accompagnement thérapeutique, il représente un acteur privilégié pour favoriser
I'implication du patient dans les décisions liées & son traitement. A ce titre, le
pharmacien peut contribuer a la mise en ceuvre de la prise de décision partagée a
différentes étapes du parcours de soins, avant, pendant ou en aprés la prescription
(108,124).

Dans le cadre de I'évolution des missions de l'officine, notamment a travers les
entretiens pharmaceutiques, les actions de dépistage ou encore le suivi des
pathologies chroniques, le pharmacien apparait comme un professionnel
particulierement pertinent pour soutenir le développement de démarches de décision
partagée. Son réle dans I'explication des options thérapeutiques, la prise en compte
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des préférences du patient et 'adaptation des traitements au quotidien peut ainsi
contribuer directement a améliorer I'adhésion thérapeutique (78,124).

Dans cette perspective, I'intégration de la prise de décision partagée dans la formation
des professionnels de santé apparait essentielle, tant pour les médecins que pour les
pharmaciens. Le développement de formations spécifiques, déja initiées a I'Université
de Lille, notamment autour de la communication entre professionnels de santé ou
l'intervention de patients experts, pourrait constituer un levier intéressant pour
favoriser une approche coordonnée et cohérente de la décision partagée.

Ainsi, l'intégration des pharmaciens dans une réflexion globale autour de la prise de
décision partagée représente un enjeu important pour les soins primaires. Les
résultats de cette étude, en incluant leur point de vue aux cétés des autres
professionnels de santé, contribuent a mieux situer leur rle dans cette dynamique et
a souligner leur potentiel dans I'amélioration de I'observance thérapeutique des
patients.

5.2. Limites de I’étude

Plusieurs limites doivent toutefois étre prises en compte dans l'interprétation des
résultats. Tout d’abord, 'effectif relativement limité de I'échantillon (n = 62) ne permet
pas d’assurer une repréesentativité compléte de I'ensemble des professionnels de
santé exercant en soins primaires dans la région Hauts-de-France. De plus, la majorité
des professionnels ayant ouvert et complété le questionnaire étaient probablement
déja sensibilisés ou intéressés par la thématique de la prise de décision partagée, ce
qui peut introduire un biais de sélection. Le recrutement des participants s’étant
principalement appuyé sur une journée régionale dédiée a I'exercice coordonné ainsi
que sur les réseaux de MSP, I'échantillon est en grande partie composé de
professionnels exercant en MSP et donc potentiellement plus engagés dans des
démarches de coordination des soins et dans des approches centrées sur le patient.

Par ailleurs, certaines professions de santé apparaissent sous-représentées dans
I'échantillon, tandis que les médecins généralistes constituent la catégorie la plus
représentée parmi les répondants. Cette distribution peut influencer certaines
perceptions exprimées dans les résultats, les médecins occupant une place centrale
dans la décision thérapeutique au sein du parcours de soins.

En outre, les résultats reposent sur les déclarations des professionnels et non sur
I'observation directe de leurs pratiques, ce qui peut exposer I'étude a un biais de
désirabilité sociale. Certains répondants peuvent ainsi déclarer impliquer le patient
dans les décisions thérapeutiques sans que cela corresponde nécessairement a une
mise en ceuvre compléte des principes de la PDP dans leur pratique quotidienne.

Une autre limite réside dans la structure méme du questionnaire. Un certain nombre
de questions reposaient sur des réponses fermées de type « oui/non », ce qui ne
permet pas toujours de saisir pleinement les nuances du point de vue des répondants.
Les professionnels peuvent ainsi se déclarer favorables a certains principes sans que
intensité ou les modalités concretes de leur mise en ceuvre ne puissent étre
préciséement appréciées. L'utilisation d’échelles plus graduées ou de questions
ouvertes complémentaires aurait probablement permis d’obtenir une analyse plus fine
des perceptions exprimées.
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Enfin, 'étude ne prend pas en compte le point de vue des patients eux-mémes, ce qui
ne permet pas d’évaluer dans quelle mesure ceux-ci se sentent réellement impliqués
dans les décisions concernant leur traitement. L’intégration de la perception des
patients pourrait constituer un apport intéressant pour compléter I'analyse du réle de
la prise de décision partagée dans la relation de soins.

Concernant la participation au projet de recherche DéEMéPOQOT, la proportion majoritaire
de professionnels ne souhaitant pas s’y engager doit également étre interprétée avec
prudence. Les raisons évoquées sont principalement d’ordre organisationnel,
notamment le manque de temps, plutét qu'un désintérét pour la thématique. Ce
résultat souligne les contraintes auxquelles sont confrontés les professionnels de
santé dans leur pratique quotidienne et met en évidence les difficultés potentielles a
mobiliser les acteurs de terrain dans des projets de recherche en soins primaires.

5.3. Perspectives

Les résultats de cette étude ouvrent plusieurs perspectives pour la poursuite des
travaux portant sur la prise de décision partagée en soins primaires et pour la mise en
ceuvre du projet de recherche DEMePOT.

Tout d’abord, 'intérét exprimé par une partie des professionnels pour participer a un
projet visant a évaluer I'impact de la PDP sur 'observance thérapeutique constitue un
élément encourageant pour la réalisation d’'une étude ultérieure. Les professionnels
volontaires pourraient constituer un premier réseau de participants permettant de
tester la faisabilité du projet dans un contexte réel de soins primaires.

Les résultats mettent également en évidence la nécessité de prendre en compte les
contraintes organisationnelles auxquelles sont confrontés les professionnels de santé
dans leur pratique quotidienne. Le manque de temps apparait comme le principal
obstacle évoqué a la participation a un projet de recherche. Dans cette perspective, la
conception du projet DEMéPOT devra s’inscrire dans une approche concrete, reposant
sur des outils simples, facilement intégrables dans la pratique clinique et peu
chronophages pour les professionnels comme pour leurs patients.

Par ailleurs, les résultats de I'enquéte mettent en évidence un besoin de formation
concernant la PDP. Le développement de formations dédiées pourrait favoriser une
meilleure appropriation du concept par les professionnels de santé et faciliter son
intégration dans les pratiques quotidiennes. De méme, la mise a disposition d’outils
d’aide a la décision simples, accessibles et adaptés au contexte des soins primaires
pourrait constituer un levier important pour soutenir la mise en ceuvre concréte de la
décision partagée.

Enfin, cette étude confirme l'intérét scientifique d’explorer plus précisément le lien
entre la PDP et 'observance thérapeutique. Si les professionnels interrogés pergoivent
majoritairement un impact positif de I'implication du patient dans la décision
thérapeutique sur 'adhésion aux traitements, cette relation reste encore peu évaluée
de maniére objective dans le contexte des soins primaires. Le projet DEMéPOT
pourrait ainsi contribuer a mieux documenter ce lien et a identifier les conditions
permettant de favoriser I'intégration de la PDP dans les pratiques cliniques.

Dans ce contexte, ce travail peut étre considéré comme une premiere étape

exploratoire dans I'étude de cette problématique. Il permet d’identifier certaines
tendances, de mieux comprendre les perceptions des professionnels de santé et de
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mettre en évidence les conditions nécessaires a la mise en ceuvre d’'un projet de
recherche dans ce domaine. La poursuite de ces travaux pourrait ainsi conduire a
I'élaboration d’une étude clinique plus large visant a évaluer de maniere objective
I'impact de la prise de décision partagée sur I'observance thérapeutique des patients.

A plus long terme, ce projet pourrait s'inscrire dans une dynamique de recherche
progressive, reposant sur le développement d'outils méthodologiques adaptés aux
soins primaires et sur limplication des professionnels de santé de terrain. La
réalisation d’études complémentaires, notamment dans le cadre de futurs travaux de
these ou de projets de recherche en soins primaires, permettrait ainsi de documenter
progressivement le réle de la prise de décision partagée dans I'amélioration de
'observance thérapeutique et de contribuer a I'évolution des pratiques vers des
modéles décisionnels davantage centrés sur le patient.
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Conclusion

Les maladies chroniques représentent aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique.
Leur prévalence ne cesse d’augmenter, notamment en raison du vieillissement de la
population et de I'évolution des modes de vie. Ces pathologies, qui nécessitent une
prise en charge au long cours, reposent en grande partie sur I'efficacité des traitements
prescrits et sur 'adhésion des patients a ces traitements. Pourtant, I'inobservance
demeure fréquente et constitue I'un des principaux obstacles a lefficacité des
stratégies thérapeutiques, entrainant des complications évitables, une altération de la
qualité de vie des patients et un colt important pour le systéme de santé.

Dans ce contexte, la prise de décision partagée apparait comme une approche
particulierement pertinente. En associant le patient aux décisions qui concernent sa
prise en charge, elle permet de prendre en compte ses préférences, ses valeurs et ses
contraintes de vie, tout en s’appuyant sur les connaissances scientifiques et 'expertise
clinique des professionnels de santé. Cette démarche favorise une meilleure
compréhension des traitements, une appropriation plus active des décisions
thérapeutiques et pourrait ainsi contribuer a améliorer 'adhésion aux traitements dans
la prise en charge des maladies chroniques.

Le projet de recherche DéMéEPOT a été initialement congu dans cette perspective,
avec l'objectif d’évaluer I'impact de la PDP sur 'observance thérapeutique des patients
atteints de maladies chroniques en soins primaires. Toutefois, la mise en ceuvre d’un
tel projet nécessite I'implication d’'un nombre suffisant de professionnels de santé et
une bonne compréhension des pratiques existantes ainsi que des conditions
organisationnelles dans lesquelles la décision partagée peut étre intégree.

C’est dans cette optique que s’inscrit le travail présenté dans cette thése. L’étude
réalisée, basée sur la diffusion d’un questionnaire auprés de professionnels de santé
exergant en soins primaires dans la région Hauts-de-France, avait pour objectif de
mieux comprendre leurs pratiques et leur perception de la décision partagée,
d’identifier les freins et les leviers a son utilisation dans la pratique quotidienne, et
d’évaluer leur intérét potentiel pour participer a un futur projet de recherche.

Les résultats de cette enquéte mettent en évidence un intérét réel des professionnels
pour la PDP et pour son potentiel impact sur 'adhésion thérapeutique des patients. lls
soulignent également I'importance du contexte organisationnel dans lequel cette
démarche peut se développer. Le manque de temps, la charge de travail et 'absence
d’outils structurés apparaissent comme des freins fréequemment évoqués par les
professionnels. A linverse, les environnements favorisant la coordination entre
professionnels de santé, notamment au sein des structures de soins coordonnés
comme les maisons de santé pluriprofessionnelles, semblent constituer un terrain
propice au développement de pratiques plus collaboratives avec les patients.

Au-dela des résultats obtenus, cette étude apporte des éléments utiles pour la
préparation d’un futur projet de recherche portant sur I'impact de la PDP sur
'observance thérapeutique. L’identification de professionnels intéressés par cette
thématique et la meilleure compréhension des contraintes organisationnelles
permettront d’adapter les modalités du projet afin d’en améliorer la faisabilité et la
représentativité territoriale, dans un systéme de santé ou I'implication du patient dans
les décisions qui concernent sa santé apparait désormais essentielle.
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Annexe 1 : Questionnaire de Girerd (2001) d’évaluation de I'observance d’un traitement
médicamenteux, diffusé par I’Assurance Maladie

EVALUATION DE L'OBSERVANCE
D’UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Respect du traitement prescrit : ou en est votre patient ?

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I’heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez |I'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

DDDDDDE

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés
a prendre ?

Girerd X. et al. Evaluation de I'observance par I'interrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Coeur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) : 839-42

Comment évaluer le niveau d’observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.
« Si votre patient répond non a toutes les questions,

il est considéré comme un bon observant.
* Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
* Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est considéré comme non observant.

SEQ,/?
7,

Ce questionnaire est également disponible sur www.ameli.fr e
espace Professionnels de santé>Médecins, rubrique Exercer au & £
quotidien>Prescriptions>La prescription de médicaments.
| ['Assurance

Maladie
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Annexe 2 : Questionnaire de Morisky a 4 questions (MMAS-4)

Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS)

MMAS Oui

Non

Vous arrive-t-il d'oublier de prendre votre traitement ?

Vous arrive-t-il de ne pas faire attention aux jours auxquels vous prenez votre
traitement ?

Sivous vous sentez parfois moins bien lorsque vous prenez votre traitement,
cessez-vous de le prendre ?

Lorsque vous vous sentez mieux, arrétez-vous parfois de prendre votre traitement ?

Points attribués a chaque item Patient trés observant = 0
SIS Raw=e Patient modérément observant =1 ou 2

Patient non observant =3 ou 4

Annexe 3 : Carte régionale des MISP HDF en 2025 (Source : ARS Hauts-de-France)

LI ‘nrs Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)
£ S (septembre 2025)

Région Hauts-de-France

Au total, 287 MSP reconnues, dont:
- 34 dans l'Aisne,

- 120 dans le Nord,

- 20 dans I'Oise,

- 70 dans le Pas-de-Calais,

- 42 dans la Somme.

Implantation et nombre de MSP:
-

W ss
o 275

Zonage médecins généralistes (2022):
145 Zone d'action complémentaire (ZAC)

= Zone d'accompagnement régional (ZAR)
W Zone diintervention prioritaire (ZIP)

© Quartier prioritaire politique de la ville (QPV)

~— Territoires de vie santé (TVS)
— Départements
ARS Hauts-de-France/ DOS Ambulatoire + DST Données de santé/ LI (septembre 2025)
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Annexe 5 : Questionnaire de I'enquéte mis en ligne sur Lime Survey

Bienvenue sur la Plateforme Enquétes de I'Université de Lille - Enquéte DEMPOT 05/02/2026 23:56

Enquéte DEMéEPOT

Bonjour,

Dans le cadre de ma thése, je méne un questionnaire en lien avec le projet de recherche «
DéMEéPOT », dont I'objectif est d’évaluer Iimpact de la Décision Médicale Partagée (Shared
Decision-Making) sur I'observance thérapeutique des patient-e-s atteints de pathologies
chroniques.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a cette étude. Pour étre éligible, il est
nécessaire d'exercer en tant que professionnel de santé dans la région Hauts-de-France.

La participation est enti ire,
qu’environ 10 minutes pour étre complété.
Aucune donnée nominative n'étant recueillie, ce questionnaire est strictement anonyme ; il ne
sera donc pas possible d'exercer les droits d'acces, de rectification ou de retrait des données.
Par ailleurs, afin de garantir la sécurité des informations collectées, les données seront
conservées uniquement jusqu’a la soutenance de la thése.

et le questionnaire ne nécessite

Je vous remercie par avance pour le temps que vous accorderez a cette étude et pour votre
précieuse contribution & la recherche en soins primaires.

Bien cordialement,
Hugo Lefebvre
Etudiant en pharmacie

Il'y a 38 questions dans ce questionnaire.

Décision Partagée (Shared decision-making - SDM)

Lors de la prise en charge de votre dernier.e
patient.e... *

e frind 2 Page 1sur 27
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Avez-vous pris en compte son mode de vie, ses
croyances et ses valeurs avant de prendre une
décision thérapeutique, préventive ou
diagnostique ?

B3

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non

De facon générale... *

Impliquez-vous vos patient.es dans la prise des
décisions concernant la prise en charge de leurs
pathologies ?

*

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui, systématiquement

O Oui, régulierement (plus de 50% des patient.es)

O Oui, occasionnellement (entre 25 et 50% des patient.es)

O Rarement (moins de 25% des patient.es)

O Jamais

lilefeinds Page 3 sur 27
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Avez-vous discuté avec lui.elle des différentes
options de traitements, mesures préventives et/ou
diagnostiques, tout comme la possibilité d’absence
de soins ?

*

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Avez-vous évoqué les bénéfices et les risques de chacune des options évoquées ?
*

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

e frfind Page 2 sur 27
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Pensez-vous que les informations transmises par
le.a patient.e, par son expérience personnelle de
la maladie, ont autant d'importance que les
informations données par le professionnel de
santé, par ses connaissances scientifiques et son
expérience professionnelle ?

De 0 : Priorité aux connaissances des patient.es

5 : Autant d'importance pour les informations
transmises par les patient.es et les soignant.es

A 10 : Priorité aux connaissances des soignant.es

*
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(O ONOHONOHOHONONONONO)

ilefrfind Page 4 sur 27
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Bienvenue sur la Plateforme Enquétes de I'Université de Lille - Enquéte DEMEPOT

Selon vous, que signifie la Décision Partagée ?
%

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

I:‘ Une décision partagée entre les différents professionnels de santé

D Une décision partagée entre soignant.e et patient.e

|:| Un processus ou le.a patient.e expose ses préférences et le.a soignant.e décide
I:‘ Un processus ou la décision est prise d'un commun accord entre soignant.e et
patient.e

I:‘ Aucune des réponses proposées

05/02/2026 23:56

Etes-vous intéressé.e pour étre mieux formé.e ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' & la question ' [G01Q07]' (Etes-vous formé.e & la Décision
Partagée ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

QO oui
O Non

Etes-vous formé.e a la Décision Partagée ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non

Quelle.s formation.s avez-vous suivi ?

Velllez & e pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou didentifier une autre personne dans les champs 4 réponse lbre.
Sans cela, Ianonymat de ce questionnaire ne sera pas préserve.
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' & la question ' [G01Q07]' (Etes-vous formé.e & la Décision
Partagée ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :

Sous quel.s format.s souhaiteriez-vous étre
formé.e ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G00Q10]' (Etes-vous intéressé.e pour étre mieux
formé.e ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O En présentiel avec d'autres professionnels de santé

O En distanciel en visioconférence

O En distanciel avec des modules vidéos et quizz a consulter

O En distanciel avec des documents écrits & consulter

lille.frfind Page § sur 27
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Bienvenue sur la Plateforme Enquétes de I'Université de Lille - Enquéte DEMEPOT

Combien de temps étes-vous prét.e a accorder a
cette formation ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G00Q10]' (Etes-vous intéressé.e pour étre mieux
formé.e ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Une semaine

O Une journée compléte

O Une demi-journée (4 heures)

O Moins de 2 heures

lille.frfind Page 6 sur 27
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Pourquoi n'étes-vous pas intéressé.e pour une
formation ?

Velllez & ne pas indiauer d'éléments permettant de vous identifer ou ddentifier une autre personne dans les champs & réponse libre
Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' & la question ' [G00Q10]' (Etes-vous intéressé.e pour étre mieux
formé.e ?)

Cochez tout ce qui s'applique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| Cela ne m'intéresse pas
I:‘ Manque de temps pour réaliser la formation
I:‘ Je me sens suffisamment formé.e

I:‘ Je ne pense pas pouvoir appliquer ce concept a mes patient.es

DAutre:

Quelle est votre profession d'exercice ?

Veillez 3 ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou d'identifier une autre personne dans les champs & réponse libre.

Sans cela, Fanonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.
*

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Médecin généraliste

O Médecin spécialiste de ville

O Pharmacien.ne d'officine

QO Infirmier.e diplomé.e d'état

O Masseur.se-kinésithérapeute

O Sage-femme

O Dentiste, Chirurgien.ne-dentiste

O Autre

Organisation de I'activité professionnelle

ille.frfind Page 7 sur 27
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Dans quel département géographique exercez- Pensez-vous que la participation du.de la patient.e
vous votre activité ? a la prise des décisions concernant sa pathologie
pourrait avoir un impact positif sur son adhérence
thérapeutique ? Pourquoi ?

Veillez & ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou d'identifier une autre personne dans les champs & réponse libre.
Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.
* Veillez  ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou ddentifier une autre personne dans les champs 3 réponse libre.

Sans cela, fanonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé:
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O 02 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oso

Oeo Ooui
QOs2 Onon

O 80 Faites le commentaire de votre choix ici :

O Autre

Exercez-vous dans une structure reconnue comme

une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?
*

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

QO oui
O Non

Projet "DéMéPOT"

esting rage oo eing Page 108 27
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Selon vous, pour quelle.s pathologie.s citée.s ci- Pouvez-vous nous communiquer vos
dessous serait-il intéressant de développer ce renseignements afin de vous recontacter
concept de Décision Partagée ? ultérieurement concernant I'étude clinique ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [G01Q22]' (Seriez-vous intéressé.e de participer a
une étude mesurant l'impact de la Décision Partagée sur I'observance thérapeutique de

Veillez & ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou d'identifier une autre personne dans les champs & réponse libre.

Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.

* vos patient.es atteint.es de pathologies chroniques ? )
Cochez tout ce qui s'applique Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : NOM

[ Hypertension artérielle
I:‘ Cancer

[] insuffisance cardiaque Ville d'exercice
|:| Diabete de type 2

I:‘ Syndromes anxio-dépressifs

Prénom

D Asthme Adresse électronique
|:| Soins palliatifs
I:‘ Aucune des pathologies proposées

I:‘Autre:

|

. |
Téléphone [
|

Seriez-vous intéressé.e de participer a une étude
mesurant I'impact de la Décision Partagée sur
I'observance thérapeutique de vos patient.es
atteint.es de pathologies chroniques ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non

lille.frfind Page 11 sur 27 lille.frfind Page 12 sur 27
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Pour quelle.s raison.s ?

Velllez & ne pas indiauer d'éléments permettant de vous identifer ou ddentifier une autre personne dans les champs & réponse libre
Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [G01Q22]' (Seriez-vous intéressé.e de participer a
une étude mesurant I'impact de la Décision Partagée sur 'observance thérapeutique de
vos patient.es atteint.es de pathologies chroniques ? )

Cochez tout ce qui s'applique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
I:‘ Pas d'intérét pour I'étude

I:‘ Manque de temps a y consacrer

I:‘ Incapacité & appliquer ce concept & mes patient.es
I:‘ Pas de réponse

DAu(re:

Exercice professionnel au sein de votre MSP

Bienvenue sur Ia Plateforme Enquétes de I'Université de Lille - Enquéte DEMEPOT

-lille.frfind Page 13 sur 27

Quels sont les professionnels de santé composant
votre MSP ?

Merci dindiquer I'effectif dans Ia zone de texte

Veillez  ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou didentifier une autre personne dans fes champs & réponse libre.

Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.
*
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Ajoutez un commentaire seulement si vous sélectionnez la réponse.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent et laissez un commentaire :

DMédecin‘s généraliste.s
et spécialiste.s
[infirmier.e.s

dipléomé.e.s d'état
DMasseur.se.s-

kinésithérapeute.s

l
[
[JPharmacien.ne.s [
|
\

d'officine

DSage-femme.s

DDen!is!e.s.
Chirurgien.ne.s-dentiste.s

DAulres (spécialités et
effectifs)

05/02/2026 23:56 Bienvenue sur la Plateforme Enquétes de I'Université de Lille - Enquéte DEMEPOT
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Pour quelle.s raison.s avez-vous envisagé
d'exercer au sein d'une MSP ? (Réponse courte)

Veillez & ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou d'identifier une autre personne dans les champs & réponse libre.

Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé,

k3

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :

Possédez-vous un SIP (Systéeme d'Information
Partagée) ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui’ & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Oui, je I'utilise de maniére quotidienne

O Oui, je I'utilise quelques fois par semaine

O Oui, mais je n'en ai pas I'utilité

O Non, mais le SIP sera opérationnel prochainement

Dans le cadre de I'exercice coordonné au sein de
votre MSP... : *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

lille.frfind Page 16 sur 27

Pour quelle.s raison.s utilisez-vous votre SIP ? *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui’ & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?) et La réponse
n’était PAS 'Non, mais le SIP sera opérationnel prochainement' a la question ' [G02Q27]'
(Possédez-vous un SIP (Systéme d'Information Partagée) ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[:‘ Contacter les autres professionnels de santé de la MSP (messagerie)

D Consulter des informations permettant la coordination des soins de votre patient.e
D Gestion des consultations, du planning et de I'agenda

D Gestion et acces aux protocoles de la structure

D Organisation des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)

D Je n'utilise pas le SIP

119
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A quelle fréquence échangez-vous lors des
réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)
avec les autres membres de la MSP ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Au moins une fois par semaine

O Deux réunions mensuelles

O Une réunion mensuelle

O Moins d'une fois par mois

-lille.frfind Page 17 sur 27
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Dans le cadre de votre exercice libéral, a quelle
fréquence échangez-vous des informations avec
les professionnels de santé suivants

n'appartenant pas a votre MSP ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Jamais ou Quelques Au moins Tous les
trés fois par une fois par jours ou
rarement mois semaine presque

Avec des médecins

généralistes O O O O

Avec des médecins
spécialistes de ville

Avec des médecins
spécialistes
hospitaliers

Avec des infirmier.e.s
diplémé.e.s d'état
Avec des

pharmacien.ne.s

Avec des
masseur.se.s-
kinésithérapeutes

Avec des sage-
femmes

Avec des dentistes

oo O o O O O
oo o O o O O
oo o O o O O
oo o O o O O
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Quelles sont les thématiques évoquées lors de ces
RCP ?

Veillez 4 ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou didentifier une autre personne dans fes champs & réponse libre.

Sans cels, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’ & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Présentation d'une profession de santé et échanges sur les représentations de celle-
ci

D Partage d'expériences et modes opératoires d'une pratique

D Réunions de professionnels questionnant la prise en charge complexe d'un.e
patient.e

D Thématiques spécifiques autour de votre patient.e

DAulre: ‘
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Dans le cadre de votre exercice libéral, comment
qualifierez-vous vos échanges avec les
professionnels de santé suivants n'appartenant

pas a votre MSP ?

*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure

reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

C étitifs Ci

! ! ! Amicaux /
Concur i ératifs Confraternels

] O

Avec des médecins
généralistes

Avec des médecins
spécialistes de ville

Avec des médecins
spécialistes hospitaliers

Avec des infirmier.e.s
diplomé.e.s d'état

Avec des
pharmacien.ne.s

Avec des masseur.se.s-
kinésithérapeutes

Avec des sage-femmes

Avec des dentistes

oooooo oo
ooo o oo
I B I B B
o0 o o oo™
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Dans le cadre de votre exercice libéral, par quel.s Pour quelle.s raison.s n'appartenez-vous pas a une
moyen.s communiquez-vous avec les Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?
professionnels de santé suivants n'appartenant
pas a votre MSP ?

*

Veillez  ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou didentifier une autre personne dans les champs & réponse libre.
Sans cels, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.
*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [GOOQ15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Par Cochez tout ce qui s'applique
Par  Par logiciel Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
En Par Par messageéieauxmétier Aucune
per Blé il sécurisémci i D Projet en cours d'étude

Avec des médecins D Absence d'autres professionnels de santé a proximité

généralistes D

D Manque de temps pour mener les démarches

P D Pas d'intérét pour I'exercice coordonné
Avec des médecins

spécialistes de ville D Je ne souhaite pas répondre a cette question

DAulre:

Avec des médecins
spécialistes hospitaliers

Avec des infirmier.e.s
diplomé.e.s d'état

Avec des
pharmacien.ne.s

Partagez-vous vos locaux professionnels avec
d'autres professionnels de santé ? *

Avec des masseur.se.s-
kinésithérapeutes

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure

reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)
Avec des sage-femmes

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui

Avec des dentistes

oo oo o oo
oo oo o ooog
oo ooogooaog
oo oog o
o000 o oooog
0 R R B B
oo oo ogogoodg

Exercice professionnel en pratique O Non
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Quels sont les professionnels de santé en faisant Dans le cadre de votre exercice libéral, a quelle
partie ? fréquence échangez-vous des informations avec
les professionnels de santé suivants ?
Merc dindquer efeci dans I zone e txte
*

Veillez 3 ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou didentifier une autre personne dans les champs  réponse libre.
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' & la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure

Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera pas préservé.

* reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
La réponse était 'Non' a la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?) et La réponse était Jamais ou Quelques Au moins Tous les
'Oui' a la question ' [G01Q35]' (Partagez-vous vos locaux professionnels avec d'autres trés fois par une fois par jours ou
professionnels de santé ? ) rarement mois semaine presque
Ajoutez un commentaire seulement si vous sélectionnez la réponse. Avec des médecins
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent et laissez un commentaire : généralistes O O O O
DMédecin.s généraliste.s ] Avec des médecins O O
et spécialiste.s spécialistes de ville
[infirmier.e.s ‘ ‘ Avec des médecins
diplomé.e.s d'état spécialistes O O O O
DMasseur.se.s- [ ] hospitaliers
kinésithé Avee des infirmi
wvec des infirmier.e.s
DPrTarmamen.ne.s l } diplomé.e.s d'état O O O O
d'officine
DSage-femme.s ‘ ‘ Avec des
pharmacien.ne.s O O O O
DDentisle.s, { ] A d
wvec des
Chirurgien.ne.s-dentiste.s
9 masseur.se.s- O O O O
|:|Au(res (spécialités et PSP
kinésithérapeutes
effectifs)
Avec des sage-
fommes @) O O O
Avec des dentistes O O O O
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Dans le cadre de votre exercice libéral, comment
qualifierez-vous vos échanges avec les
professionnels de santé suivants ?

*
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [G00Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

[of étiti [of atifs
/ ! ! Amicaux /

Concurrenti ératifs C nels

O

Avec des médecins
généralistes

Avec des médecins
spécialistes de ville

Avec des médecins
spécialistes hospitaliers

Avec des infirmier.e.s
diplémé.e.s d'état

Avec des
pharmacien.ne.s

Avec des masseur.se.s-
kinésithérapeutes

Avec des sage-femmes

ooo o oo oo
oo o oo g™
oo o o oo oo
oo oo o oo

Avec des dentistes
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Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a cette adresse :
hugo.lefebvre3.etu@univ-lille.fr

14/02/2026 — 23:59
Envoyer votre questionnaire.
Merci d'avoir complété ce questionnaire.
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Dans le cadre de votre exercice libéral, par quel.s
moyen.s communiquez-vous avec les
professionnels de santé suivants ?

*
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Non' a la question ' [GO0Q15]' (Exercez-vous dans une structure
reconnue comme une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ?)

Par
Par Par logiciel

En Par Par messageémeauxmétier Aucune

sécur

Avec des médecins
généralistes

O

Avec des médecins
spécialistes de ville

Avec des médecins
spécialistes hospitaliers

Avec des infirmier.e.s
diplomé.e.s d'état

Avec des
pharmacien.ne.s

Avec des masseur.se.s-
kinésithérapeutes

Avec des sage-femmes

Avec des dentistes

oo o oo ogoooo
Oooo o oo oo
oo o o oo oo
oo o o oo g
oo o o oo oo
Oooo oo ogooo
Oooo o oo oo

Ce questionnaire est terminé !

Un grand merci pour votre participation a cette enquéte qui fera I'objet d'une soutenance de
thése et permettra une étude approfondie des pratiques de la décision partagée au sein d'un
exercice coordonné ou non entre professionnels de santé.
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Titre de la these : Prise de décision partagée et observance thérapeutique dans les
maladies chroniques en soins primaires : Etude des perceptions et des pratiques des
professionnels de santé dans la région des Hauts-de-France

Mots-clés : Prise de décision partagée ; décision médicale partagée ; observance
thérapeutique ; maladies chroniques; soins primaires; maisons de santé
pluriprofessionnelles ; adhésion thérapeutique; soins centrés sur le patient;
questionnaire ; coordination des soins ; collaboration interprofessionnelle

Résumé : Les maladies chroniques représentent aujourd’hui un enjeu majeur de santé
publique. Leur prise en charge repose en grande partie sur l'efficacité des traitements
prescrits et sur 'adhésion des patients a ces traitements. Pourtant, la non-observance
thérapeutique demeure fréquente et constitue un facteur important d’échec
thérapeutique, entrainant des complications évitables et des colts supplémentaires
pour le systeme de santé. Dans ce contexte, la prise de décision partagée apparait
comme une approche susceptible de renforcer I'implication du patient dans sa prise
en charge et de favoriser 'adhésion thérapeutique. Cette démarche repose sur une
collaboration entre le professionnel de santé et le patient, intégrant a la fois les
données scientifiques, I'expertise clinique et les préférences du patient. Cette these
s’inscrit dans la préparation du projet de recherche DEMeéPOT visant a étudier 'impact
de la prise de décision partagée sur I'observance thérapeutique en soins primaires.
Une étude par questionnaire a été réalisée auprées de professionnels de santé exercant
dans la région Hauts-de-France afin d’explorer leurs pratiques, leurs perceptions et les
freins a lintégration de cette approche dans la pratique quotidienne. Les résultats
obtenus permettent de mieux comprendre les conditions organisationnelles et
professionnelles nécessaires au développement de la prise de décision partagée et
constituent une étape préparatoire a la mise en ceuvre d’un futur projet de recherche.
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