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Introduction

La loi « Hépital, Patients, Santé, Territoire » &) du 21 juillet 2009 inscrit
pour la premiere fois la notion de « soins de peemeécours » au niveau législatif. Cette
reconnaissance du besoin de soins de proximité ueakg pas sur une organisation
francaise hospitalo-centrée. Ainsi, elle conforeersbuvelles structures mises en place a
titre expérimental depuis la Loi de Financementad&écurité Sociale pour 2008 du 19
décembre 2007 & savoir les maisons et poles de santé (cf. Amaex définition du code
de la santé publique). De plus, la Stratégie Nat®ode Santé prone le parcours de sante,
dont la pierre angulaire doit étre la collaboratioterprofessionnelle. En ce sens, les
professionnels de santé travailleront en équipeusidu médecin traitant. Il sera le pivot

du parcours de soins des personnes, en lien a@uithl et les soins spécialisés.

Il existe un flou sémantique incontestable conaarte définition des Maisons de Santé
Pluri-professionnelles (MSP) sur le fait qu’il sisge ou non d'un établissement
géographique unique regroupant les professiondétsi, ’Agence Régionale de Santé
(ARS) de Bretagne considére qu'une MSP est nécessamt une structure « mono-site »,
alors que 'ARS des Pays de la Loire (PdL) y inkelgrs structures « multi-sites ». Notre
réflexion étant fondée principalement sur des exesnpitués en PdL, nous avons fait le
choix de définir les MSP comme des structures rggaot, éventuellement dans des lieux
différents, au moins deux médecins et un profesgibparamédical autour d’'un projet
professionnel commun. Quant aux péles de santéplofiessionnels (PSP), ils associent
des professionnels de santé isolés, des maisosantie, des centres de santé, des réseaux
de santé, des établissements de santé, des @aldiss médico-sociaux autour d’'un
exercice coordonné de soins (projet de santé ditotex). Nous traiterons sous la

dénomination MSP indifféremment les notions MSP $P.

Ces regroupements poursuivent, a priori, des fémbatisfaisant a la fois les patients, les
professionnels de santé et les pouvoirs publics :
- pour les patients: ces dispositifs favorisent d&ssibilité des soins sur tout le

territoire. Par ailleurs, la coordination des pssfennels au sein d’'une méme

! Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme I'hdpital et relative aux patients, a la sagitéux
territoires
2 Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financémheta sécurité sociale pour 2008
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structure permet I'amélioration de la qualité depldse en charge, ainsi que la
permanence et la continuité des soins.

- pour les professionnels de santé : un exerciceupgrde leur activité contribue a une
amelioration des conditions de travail (meilleuondiliation entre vie privée et vie
professionnelle, rupture de lisolement, préventidas risques psycho-sociaux,
réduction du risque d’erreurs).

- pour les pouvoirs publics : les MSP doivent assdesy missions de santé publique a
travers, par exemple, des programmes d’éducatiémapleutique. Elles doivent aussi

permettre I'amélioration des pratiques professitiaae

Les MSP apparaissent comme « la solution » ap@®p@uix soins de premier recours et un
modele a promouvoir dans les années a venir audregavieillissement de la population,
de laugmentation des maladies chroniques et ducidédémographique dans les
professions médicales. Le nombre de ces struckeemle confirmer I'engouement des
acteurs de terrain: en 2013, il existe 370 MSPt derprojet de santé a été validé par

I'’ARS et plus de 350 seraient en cours de valigtio

Cet outil, congu en appui au virage ambulatoiré aegpurd'hui reconnu notamment dans
le récent rapport de Mme Bernadette Devitgrr le Service Public Territorial de Santé.
Toutefois, plusieurs éléments fragilisent encoue $atut :

- le statut juridique des MSP reste a construire ;

- la pérennisation de ces structures nécessite lfttureed’'un nombre significatif de
MSP pour en faire un modele incontournable et s durée suffisamment longue
pour qu’'elles survivent a leurs fondateurs ;

- seules 150 MSP bénéficient aujourd’hui d’'un nouvemde de rémunération de
I’Assurance Maladie, ce qui ne compense pas tdetesctions de santé publique
menées ;

- les MSP se développent en parallele a d’autresosiisis de coordination qui ne
permettent pas toujours une lecture simple poumsegjers tels que les centres de
santé, réseaux de santé, protocoles de coordinati@onsultations avancées (cf.

Annexe 2 : définition de notions voisines).

% Réseaux, Santé et Territoires, maisons de sanbéssance et développement, n° 54, 2014/02
* Rapport Bernadette Devictor, le Service Publicrif@ial de Santé (SPTS), le Service Public Hosigita
(SPH), Développer une approche territoriale et fgmnnelle de I'offre de santé, mars 2014
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Le présent rapport fait le choix de ne pas quest@ore modéle de la MSP mais de se
concentrer sur les leviers et les freins dans t@@éation et mise en ceuvre. Il s’agit
d’éclaircir le réle de chaque acteur dans I'accogmeanent des professionnels a chaque

étape de la vie d'une MSP.

Nous sommes partis du constat que les MSP ne samtcpnfrontées aux mémes
contraintes que les cabinets libéraux, d’ou la sgit& d’'un accompagnement spécifique.
Nous avons questionné la nature de cet accompagimeererecherchant notamment les
acteurs qui prenaient part a celui-ci et les ouiiifisés. La méthodologie retenue est

décrite plus précisément en annexe 3.

Pour cela, nous avons rencontré les fondateursedr WISP du département de Loire-
Atlantique (celles du Bignon et de Clisson), aiqge différents acteurs ayant contribué a

leur mise en place.

Notre réflexion s’articule en trois parties : d’'atho nous interrogerons les difficultés
auxquelles les professionnels sont confrontés tmrm®nstitution d'une MSP, qui rend
nécessaire un accompagnement solide par étapen@lite, il s’agira de questionner la
nature méme de l'accompagnement (Il). Enfin, nobsr@erons la question de la

pérennisation de ces nouvelles structures (lll).
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1 La MSP, un modele qui ne s'improvise pas rendant m@&ssaire un

accompagnement

Les MSP doivent étre constituées selon un cadre B&fini (projet de santé, projet
professionnel, nombre de professionnels d'un tret donné...). Au regard des
contraintes, les MSP apparaissent pour les proi@ssis de santé comme un projet
ambitieux (1.1), qui bouscule des cultures protesselles établies (1.2) et qui implique
I'intégration d’une nouvelle démarche en santé iguiel (1.3).

1.1Un projet ambitieux, nécessairement porté par desrpfessionnels motivés sur la

durée

Toute démarche de regroupement implique une phesaaple reposant a la fois sur
I'entente et lidentification des besoins. En premiieu, les professionnels doivent
apprendre a se connaitre. Le recours a des réupgomeettant de découvrir 'ensemble des
acteurs, d’échanger sur leurs pratiques, est eseng un moyen intéressant a mettre en
ceuvre. Il s’agit donc de créer une structure ctilecavec un ensemble de volontés
individuelles concordantes ce qui nécessite desngms approfondis et une grande

flexibilité dans I'élaboration du projet

Si la mise en place d’une MSP ne peut pas étré@qar une personne seule, I'existence
d’'un leader charismatique, capable de rassembleuad’un projet, est essentielle. Le
leader doit constamment motiver les professionpedaant part au projet, avoir un réle de
facilitateur et étre capable de fédérer et de rsailles énergies autour d’'une action
collective. Mais il ne doit pas pour autant passére la concertation, car cela peut freiner
les projets. Cette situation s'est présentée a Yoad, lors de la phase préalable a la
construction de la MSP, un médecin semble-t-dssez caractériel et aux exigences
élevées> souhaitait monter le projet, seulement s'il éattonnu comme leader. Cela s’est
soldé par un échec.

® VERVIALLE (Alexis) Les maisons et pdles de santé : Une réponse ainliEsaenouvellement des soins
de premier recours, Mémoire master pilotage ebades politiques publique, EHESP Sciences-Po. &enn
2011 p.20

® Entretien avec Mme Segalen — élue de Nozay
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Au-dela du leadership, les expériences montrensqués les projets portés par I'ensemble
des professionnels de santé motivés et investimglurée aboutissent et fonctionnent. La
relation avec les élus peut s’avérer un atout, nras constitue pas un élément

indispensable dans la mesure ou, sans l'adhésmpraéessionnels de santé, le projet est

voué a I'échec.

Comme il faut & peu prés deux ans et dgmour concrétiser un projet de MSP, certains
écueils sont a éviter : d’'une part, il convientlidater la démotivation des professionnels

au regard de la durée et de la complexité de k&ktion du projet, car de tels projets sont
« chronophages en plus des journées de travagt, d’autre part, il ne faut pas se focaliser
sur le projet architectural aux dépens de la rélesur le projet de santé et de sa mise en

place.

En second lieu, le projet doit répondre a un bedwffre de soins qui aura préalablement
ete identifié par les professionnels de santé. iAisar leur temps personnel, les
professionnels rassemblent des informations sutetétoire sur lequel ils désirent

s’implanter. A ce titre, ils peuvent étre soutepas I'Observatoire Régional de la Santé
(ORS) afin que soient mis en adéquation les bestén$a population et les réponses
apportées. De plus, les ARS dressent des réfdeeatgillant les professionnels dans la
définition des besoins. Par exemple, I'ARS des Piblit des « diagnostics flash » d’'une
commune (cf. Annexe 4) ainsi que des cartes descespl’équipes de soins fragiles. Ces
outils sont parfois meéconnus par les professionngls ne les utilisent pas

systématiquement et ont alors le sentiment de séfpa soutenus dans leur dématche

Par ailleurs, les professionnels de santé doivatéchir sur le statut juridique de la MSP.
Plusieurs possibilités leur sont offertes dont pss répandues sont I'association et la
Société Interprofessionnelle des Soins AmbulatdigdSA). Face a la multitude d’outils
juridiques et a leur méconnaissance de ce domi@sgrofessionnels se sentent démunis
(cf. Annexe 5 : fiche outil : statut juridique éehtpar I'ARS).

Enfin, ce vaste chantier»'® doit déterminer un modéle financier intégrant notent le

partage des charges communes (secrétariat, systdiméormation, frais de

" Daniel Coutant, Questions-réponses relatives aaigans de santé (MSP)
8 . .
ibid
° Ce fut le cas lors de la création de la MSP dun8ig
1% Daniel Coutant, Questions-réponses relatives aaigons de santé (MSP)
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fonctionnement, loyers...) ainsi que la fixation de®tes-parts, ce qui peut étre vecteur de
tensions. Les professionnels intégrés au projetgrategalement bénéficier de différentes
aides financieres, parfois cumulables, de la partlARS, des collectivités, dont la

connaissance n’est pas systématique.

1.2Un modele qui bouscule les cultures professionnedl@tablies

Le modéle d’organisation du travail au sein d’'uné&impligue une volonté des
professionnels a travailler ensemble, a coordoneers pratiques professionnelles, a
prendre connaissance des métiers de chacurasarari et surtout a communiquer entre
eux. Ces postulats peuvent étre mis en difficuleg ges cultures professionnelles

différentes dont certaines ont une identité higtgiforte.

Sociologiquement, les médecins appartiennent a pnodession qui bénéficie d'un
monopole d’exercice, leur conférant ainsi une pasidominante sur le travail des autres
soignant§. Cette position centrale est constamment présenteiveau symbolique mais
aussi au niveau de la coordination et de la cotip@rd_es médecins sont souvent attendus
comme porteurs et leaders du projet de MSP. Osoilg peu enclins aux délégations de
tache$’. De plus, les étudiants en médecine sont séles®ren fonction de leurs
capacités de mémorisation plutdt que des compéedeetravail en équipg. Cela
expliqgue l'approche individualiste et compétitive’agoptent les médecins dans leur

activité.

A contrarig les infirmiers libéraux ont déja travaillé en imil hospitalier et ont par
conséquent appréhendé le travail d’équipe ainssquepilotage et la division du travait.
Le travail en MSP peut toutefois alimenter la deid’'un retour a des relations quasi-
hiérarchiques avec les médecins et une perte dimfiamie acquise en cabinet libéRar
ailleurs, certains infirmiers se sentent contraidimtégrer une MSP. Soumis a la
prescription»™>, ils redoutent de perdre leur clientéle par corenge avec des collégues
de la MSP.

1 F-X. Schweyer, intervention du 29 mai 2014
12 . -
ibid
'3 Entretien Dr De Haas
“ Propos de M. Francois Xavier Schweyer
!> Propos de Mme Touba, présidente URPS Infirmiers
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Quant aux pharmaciens, la participation aux missamsanté publique est une opportunité
car « elle revalorise leur réle de soignatft keur culture juridique constitue un atout pour

un projet de MSP et ils apportent une sensibitisadi I'éducation thérapeutique.

Les MSP font intervenir des professionnels qui neviennent pas forcément du milieu
médical ou paramédical comme les secrétaires oug&sionnaires, pour assurer
notamment des fonctions d’accueil et de coordimati@ place des secrétaires est souvent
méconnue et dévalorisée, alors qu’elles ont urtaliig role a jouer dans la coordination :
elles accueillent les patients, écoutent les painrégulent la charge de travail des
professionnels de santé et font du lien socialesElbnt vocation a assurer des taches
inhérentes aux MSP comme I'organisation des résnilancomptabilité de la structure, la
gestion du systéme d’information. Il faut veiller & que ces compétences soient
considérées et valorisées. Les gestionnaires, guanix, ont une Iégitimité a construire,
par leur capacité a maitriser la complexité du mgatjuridique. Il faut qu’ils soient
formés au management et au pilotage de projet\aaniadministratif. lls participent a la
planification de nouvelles activitts comme ['édimat thérapeutique, les réunions

interprofessionnelles, le suivi des indicateure etuivi comptable.

Aujourd’hui, nous constatons I'absence de reprégiem des usagers au sein des MSP. I
est peut-étre nécessaire de s'adresser directemaxt patients plutdt qu'a leurs
représentants (par la création de réunions d’'usggeur évaluer et critiquer la prise en
charge proposé¥) Les relations des patients envers les professisnde santé ont
beaucoup évolué. lls attendent des soins de quiditéés a des informations claires, une
personnalisation des soins. lls souhaitent étigngsi a domicile et bénéficier des derniéres
technologies ou traitements. lls sont préts a glastonomie et on assiste a 'émergence

des « patientexperts ».

1.3Le défi du passage d’'une approche individuelle dealsanté a une démarche de

santé publique

Au-dela des difficultés de montage du projet de M&s ses aspects juridiques et

financiers et des différences sociologiques desmge médicaux et paramédicaux, il existe

' propos de M. Francois Xavier Schweyer
" Entretien avec le Dr De Haas
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souvent des réalités de terrain et des motivatbwmignées des missions de santé publique,

gui sont pourtant au fondement d’'une MSP.

Tout d’abord, les MSP sont parfois concues pamédecins comme une chance d’obtenir
des locaux neufs, adaptés aux nouvelles normes mioiadre coldt au regard des
enveloppes de financements conséquentes des natéecterritoriales et appels a projet
nationaux. Par exemple, le projet de MSP a Nozagfi@e de trois voies de financement
(cf. Annexe 6 : Plan de financement de la MSP deayp Cette opportunité peut ne pas
trouver écho auprés d’autres professionnels des shuntterritoire qui, ayant investi dans
leurs propres locaux, n’entendent pas déménagasi,A Saint-Nazaire, par exemple, les
infirmiéres qui avaient investi dans des nouveaocalix, ont demandé un temps de
réflexion au médecin promoteur de la MSP avantrdagre la décision d’abandonner leur
cabinet. Cependant, les médecins ont démarchéreaunfirmiéres, sans attendre le délai
de réflexion demandé. Ce projet & marche forcédpatpressent que les infirmiéres sont
approchées pour remplir les criteres du cahiecctdasges d’'une MSP, ne fait pas la preuve
d'une réelle envie de travailler ensemble dans dyeamique d’échanges. On peut
s’interroger sur l'avenir d’'une telle démarche de&SRet le type d’accompagnement

nécessaire a une telle situation.

Par ailleurs, I'envie d’exercer de maniére regr@upé suffit pas a créer une proximité
dans la pratique professionnelle et une interdigepté de la prise en charge d’'un patient.
En effet, il convient, de eomprendre ce que fait 'autre® avant de se coordonner. Au-
dela des difféerences sociologiques des métiersexiste un cloisonnement des
professionnels auquel il convient de remédier aunamd de la création d’'une MSP.
L’élaboration du projet de santé est fondamentatetdégard : elle permet d’engager le
dialogue et de se connaitre les uns les autrefogsslaumainement et professionnellement.
Cette phase apparait primordiale mais n’est passsaodement facile a réaliser. En effet,
les professionnels sont parfois plus enclins a igpiraavec des collegues médecins ou
paramédicaux exercant sur d’autres territoires d#thapper a la peur du contrdle, aux
bruits qui courerif. La proximité peut étre facilitatrice, mais pegatement empécher le

dialogue, en I'absence de liens de confiance &tabliamont de I'exercice en MSP.

'8 propos de Mme Touba, présidente de 'URPS infirsnie
9 M. Gaudron, pharmacien a Nozay, a constaté cegphéne de libération de la parole dans le cadre des
réseaux d'éducation thérapeutique auxquels il@peidepuis 8 ans.
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Enfin, une coordination ou un programme d’éducati@rapeutique (ETP) ne s'improvise
pas. Aujourd’hui, les infirmieres bénéficient, dear formation initiale, d'un module sur
I’éducation thérapeutique et les pharmaciens dwfé ont vocation a y jouer également un
réle de premier plan au regard de l'article 38aléol HPST®. En revanche, les médecins
ne bénéficient pas de telles formations et peuééet déroutés par une prise en charge
globale et pluridisciplinaire éloignée du « collegsingulier ». Par ailleurs, les outils
informatiques et le temps de réunion doivent étenfrontés aux besoins des
professionnels. Ainsi, par exemple, pour les cdatiohs avancées de psychiatrie mises en
place par le Centre Hospitalier Spécialisé (CHS)Ddemezon dans plusieurs cabinets
médicaux et MSP, le médecin traitant remplit unehdi de liaison a destination de
I'infirmier détaché du CHS. Celui-ci présente les @u sein de son équipe hospitaliere
tous les 15 jours. Des prises de contact direaig® ¢ psychiatre et le médecin traitant
peuvent étre réalisées en fonction du besoin. Autdée chaque partenariat, les médecins
traitants ont été formés par I'équipe du CHS et éveduation a été réalisée au terme de
guatre mois de pratique, puis tous les ans. Cegspodguliers ont permis de réajuster les

pratiques et de déjouer les éventuelles diffictltés

Si la philosophie des MSP, centrée sur l'intergiicarité et la valorisation des missions
de santé publique, répond a des besoins en soihassis de populations et aux attentes
des nouveaux praticiens, la mise en ceuvre de eedigystructures reste difficile malgré les
motivations des professionnels les plus militais. effet, le cadre Iégislatif impose de
nombreuses normes (quotas de médecins, paramédedatence de projet de santé au
contenu bien défini, projet professionnel...) et iimpé un montage financier souvent
délicat. Les experts, les cabinets de conseilgsirstitutions ont toute leur place pour
apporter leur connaissance et savoir-faire a defegsionnels éloignés des aspects de
gestion. Toutefois, ce besoin d’accompagnement iga bouvent au-dela d'un appui
purement technique puisqu’il touche au relation@eix ancrages sociologiques et aux
habitudes profondes de chacun. Ainsi, on peut senadder jusqu'ou va

'accompagnement.

20 'article 38 de la loi HPST a été codifié a I'até L. 5125-1-1 A du Code de la Santé Publique :

« Dans les conditions définies par le présent cledgpharmaciens d'officine [...] :

« 5° Peuvent participer a I'éducation thérapeetigfuaux actions d'accompagnement de patientselfinx
articles L. 1161-1 a L. 1161-5;[...] ».

L | e Docteur Yebbal, psychiatre du CHS Daumezorequiis en place ces consultations avancées, aéinsist
sur le besoin d’évaluation réguliére pour permetgeéaliser un bilan.
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2 D’un accompagnement technique vers un accompagnentgrersonnalisé

Au regard des difficultés rencontrées par les mgienels, un besoin en accompagnement
(2.1) s’est dessiné. Aussi les différents acteursedritoire ont développé des outils (2.2)

mais qui doivent étre complétés par une approctsopealisée (2.3).
2.1 Du concept au besoin

Dans le cadre des projets de MSP, la définitionladeotion d’accompagnement est
complexe, elle ne fait pas consensus entre lesuractet comprend plusieurs
dimensions : «in axe meéthodologique, qui prévoit une démarchedest outils afin
d’assurer la conduite du changement et ainsi fas@rla concrétisation optimale du projet
de MSP. Ensuite, un axe en lien avec la psycholbgitavail afin que 'accompagnement
permette a 'accompagné de rester autonome et ajgedprier entierement le projet de
MSP.» %

Certains éléments sont essentiels a la concrétisates projets de MSP et a leur
pérennisation. En premier lieu, la motivation dewofgssionnels est un préalable
indispensable. Ensuite, il est impératif d’arrideune symbiose des différentes cultures
professionnelles afin d'optimiser la pluridisci@hité. L'accompagnement des
professionnels sur le terrain est incontournabie @fméliorer la cohésion de groupe et
leur permettre d’agir ensemble en faveur de laéspablique. Dans ce contexte I'enjeu

majeur du déploiement de I'éducation thérapeutpeadra tout son sens.

Par ailleurs, il existe des difficultés inhérenéescaractére innovant de ces structures. En
effet, les pouvoirs publics ont alloué d’importafdads financiers aux ARS afin d’assurer
le développement des MSP. Dés lors, celles-ci abitreuver des solutions alternatives
afin d’assurer la continuité de leurs actions. Aitte, 'ARS de PdL a décidé d'utiliser le
Fond d’Intervention Régional (FIR) pour financersdactions de prévention et de

coordination pour les projets de M8P

En outre, les €élus sont des acteurs a part entiéra mise en place des MSP sur le

territoire. L’action de I'élu s’inscrit dans une rdarche a visée citoyenne qui tend a

22 \ervialle (Alexis)Les maisons et poles de santé : Une réponse ainliEsorenouvellement des soins de
premier recours, Mémoire master pilotage et acties politiques publique, EHESP Sciences-Po. Rennes,
2011

%3 Entretien Mme Castric et entretien Mme Marais, AR
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apporter une réponse a un probleme de désertifitatédicale qui touche la population de
son territoire. A ce titre, I'élu aura un role d®moteur du projet de MSP auprés d’acteurs
tels que I'ARS ou des cabinets de conseils et/oufimEnceuf’. En plus du champ
d’intervention de I'élu, se pose la question dpdainence de I'échelon territorial concerné
par son action. La mise en place d'une MSP est plkiinente dans le cadre de
I'intercommunalité car elle favorise la cohérent@ermet un développement des MSP de
maniere désintéressée en évitant les éventuelbtsarftre communes en ce qui concerne
les subventions. C’est en tout cas I'échelon refggnules deux ARS que nous avons pu
rencontrer : M. Goby de I'ARS Bretagne déclararg gu faut penser I'implantation de la
MSP au niveau d’'un territoire et non d’'une commudensemble des élus du territoire
doit étre concerté pour éviter des concurrenceslsgentre communes Mme Marais de

la délégation territoriale de I'ARS Loire Atlantigaffirme que 'ARS veille a ce qu’il n’y
ait qu'une seule MSP par communauté de communess Monsidérons en effet que
I'intervention de 'ARS est importante a ce stadfin d'éviter que les élus adoptent une

posture électoraliste non-coopérative.

Cependant, la conviction des professionnels damséelefondé de la mise en place d’'une
MSP est essentielle et indispensable a I'efficag@d’action de la MSP et sa pérennité.
Pour cette raison, I'implication de I'élu dans leogrammation des MSP semble plus
cohérente dans le cadre d’'un contrat local de samtélu entre la collectivité et 'ARS |l

s’agit d’'un outil stratégique favorisant la mise@uivre sur le territoire du projet régional
de santé en prenant en compte un besoin localté. Saet outil permet également de

réunir 'ensemble des acteurs intervenant sur uridie.

2.2 Des outils normalisés existants

En matiere d’accompagnement technique, le niveations assure une certaine
uniformisation de la politique de développement &P sur le territoire. C’est au niveau
local que les directions territoriales apportente uémarche de proximité car elles
constituent la porte d’entrée des promoteurs de M&R le plan national, la Direction

Générale de I'Offre de Soins a élaboré un cahier al@rges relatif aux conditions du

24 Entretien Dr. Depinoy
% EHESP, soins de premiers recours et santé publiptes du Séminaire, 25 Janvier 2013 p.36
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soutien financier au MSP Il précise les points de repéres & leur élabmrat les bases de

la contractualisation.

Au niveau régional, le développement des MSP estpriorité pour les ARS. Elles ont
élaboré différents outils pour accompagner lesgtsofout au long de la démarche. Le
caractere nouveau des MSP et de certains actelRS,(AJRPS) en charge de leur
déploiement fait de 'accompagnement un processusomstruction. Ces projets sont
également des moyens pour ces institutions d'asdear légitimité. Il en résulte

nécessairement des pratiques différentes sur figotex en fonction des spécificités de

chacun.

Les ARS ont mis en place un véritable dispositdicdompagnement des projets : les
CATS (cf. Annexe 7 — réglement intérieur des CATSn PdL et les CARPEC en
Bretagné®. Ils ont un role de pilotage, de validation desjgts de santé et de suivi de la
réorganisation des soins de premier recours. Liégak#ons territoriales des ARS en sont
les acteurs clés. La démarche d’accompagnemenepafATS est structurée a chaque
étape du processus. La volonté de 'ARS PdL esaide du CATS une instance proactive
avec des actions meneées sur le terrain. Ainsiigtexun lien étroit entre les ARS et les
URPS qui sont de véritables partenaires pour applg® professionnels de santé
notamment via la mise en place d’'un poste deédecin facilitateuss (cf. Annexe 8 -
Dispositif « Facilitateurs de projets de MSP). rtervient aupres des promoteurs des
projets et apporte son expertise au montage destpedjfacilite la coopération entre

professionnels de santé.

Des différences de pratiques existent entre les,ARSparticulier concernant le role des
cabinets de conseil dans I'accompagnement de pld@RS de Bretagne s’est engagée
dans une véritable démarche d’évaluation de I'agammement de ces cabinets avec un
financement séquencé. Par contre, I'ARS PdL pai@é l'internalisation de

'accompagnement au travers des CATS.

% DGOS - Cahier des charges des maisons de samtédmifessionnelles pouvant bénéficier d’'un soutien
financier, DGOS/PF3/CdC MSP PF3 R2 DSS RB 21 07 10

2" Comité d’accompagnement territorial des soinssél£omposent de représentants de I'ARS, de la GPAM
du Conseil général, de la MSA, du conseil de I'erdes médecins et des différentes URPS. Il se dient

I'échelon départemental

% Comité d’accompagnement régional pour les progiexercice coordonné. A noter que le champ
d’intervention des CARPEC est régional.
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En complément de l'apport technique, 'ARS PdL nitscette dynamique dans une
politique de contractualisation pour garantir lasenen ceuvre pluri-professionnelle des
MSP. Dans le cadre du FIR, il y a une négociateC&OM (22 CPOM avec des MSP ont
été négociés depuis 2 ans, ce qui représente 889 EP de la régidn). L'objectif est de
développer la coordination et la prévention. Cetanpet également de s’assurer de
I’évaluation des projets de santé sur le territéiteveloppement de plans personnalisés de
santé, protocole pluri-professionnel sur le sues gatients...).

Au-dela des outils techniques et de la mobilisaties acteurs nous avons pu constater que
'accompagnement devait prendre particulierementcensidération les 3 déterminants
suivants : le systéme d’information, les Expérinatiophs des Nouveaux Modes de

Rémunération (ENMR) et la protocolisation des soins

Le Systeme d’Information (SI) permet notamment laena jour des dossiers patients, la
facturation des soins et le suivi de la comptahilie partage d’informations entre les
professionnels ou encore I'extraction et le suigs dlonnées sur les patients suivis au
service du développement de la collaboration pufessionnelle. Ainsi, pour le Dr
Barnabé, &information partagée entre médecins sur un pdtieonstitue un préalable
nécessaire». Au sein de la MSP de Clisson, tous les prodesels de santé disposent d’'un
acces a une messagerie sécurisée afin de pouvtageales données notamment entre
infirmieres et diététiciennes. L'ARS PdL soutieratr un dispositif de financement (FIR)
'accompagnement spécifique pour la déclinaisonorede du cahier des charges de
'Agence des Systemes d’Information Partagée qgtaddenariat avec le groupement de
coopération sanitaire e-santé. Ainsi le Sl est lolemtifié comme un puissant facilitateur
de la coordination quotidienne en MSP.

L’ENMR? (cf. Annexe 9) est une alternative au paiemeractd qui vise notamment a
développer le travail en équipe. Les témoignagesnquis avons pu recueillir nous portent
a considérer que la question des ENMR constitugrilecipal facteur bloquant pour le
développement des MSP dans la durée. Aujourdhai,dispositif est en phase

d’expérimentatiof et ne concerne que quelques strucfirézar exemple, dans les pays

29 Entretien avec le responsable du département défisoins de proximité de I'ARS PdL
% Introduite a titre expérimental par la loi de ficement de la sécurité sociale pour 2008
31 Jusqu'au 31 décembre 2014.

32149 sites ont été sélectionnés sur 19 régions
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de la Loire sur les 45 MSP existantes, seules 9 soncernées par les ENMR. Ces
dernieres financent des actions spécifiques inalaes trois modules :
» missions coordonnées: management de la structeraps de concertation
interprofessionnelle ;
» nouveaux services aux patients qui concernent eskement |'éducation
thérapeutique ;
» coopération entre professionnel de santé.

Depuis la mise en place de I'expérimentation, d plusieurs phases avec des moutures
différentes. La premiere version a été favorable@ Q80 euros en moyenne et parfois
jusqu’a 150 000 euros). En vue de leur génératisatde nouvelles modalités de
financement ont été définféset il semble s'avérer que celles-ci soient mommfables.

La généralisation est actée mais il y a une irtcelei sur la négociation qui se fera par la
voie conventionnelle, ce qui suppose une approctégoriellé®. En cas d'échec des
négociations (en juillet 2014 en principe), un eagént arbitral sera pris. Les
professionnels considerent qu’il manque un vranaligpolitique sur la question de la
rémunération collectivé. En dehors des ENMR, il y a une intervention dd®SApar
'intermédiaire du FIR a différents niveaux. Il pet un soutien pour les MSP non

concernées par TENMR pour financer les actionsa@dination et de santé publique.

En ce qui concerne la protocolisation des soinsmmbrtants efforts ont été menés par la
Haute Autorité de Santé (HAS). Elle définit un pale pluri-professionnel de soins de
premier recours commel& schéma d’une prise en charge optimale par unapégpluri-
professionnelle. Il reflete I'expression d’'un acddocal et documenté pour proposer des
solutions aux problémes de prise en charge et fs®oFharmonisation des pratiques®.
Le protocole implique les professionnels dans urjepret utilise leurs compétences au
service du collectif. Il s’agit d’'un sujet sensilda chacun doit trouver sa place au travers
de régles partagées. Les principaux enjeux deotlagwlisation sont :

» la gestion des compétences des professionnelsittieaasein de la MSP ;

» l'amélioration des pratiques par la diffusion desecammandations

professionnelles ;

3 Module 1,2 et 3 bis

3 Article 45 LFSS 2013

3% Entretien avec le Dr. De Haas
% Site HAS
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» la coopération qui améne a bouger les lignes gmufessionnels de santé pour ce

qui concerne leurs compétences.

La question du transfert de compétences (art. 3& e HPST) présente deux difficultés :

I'acceptabilité par les professionnels et la faation non-déterminée a ce jour.

2.3Une approche personnalisée a la marge

Bien que des outils « standardisés » existenteilfaut pas dénaturer les attentes des
professionnels de santé. Ceux-ci doivent consdevenaitrise du projet, sous peine de
tomber dans une logique de « copier-coller » dyepet d’engendrer un désintérét de leur
part. En effet, alors méme que I'ARS a édifié ddéiskes outils », elle affiche une position
relativement souple dans I'accompagnement des gsiofenels de santé. Elle attache de
I'importance a ce positionnement dans la mesurkaigger le choix aux MSP des actions
gu’ils souhaitent développer, demeure une actidérggrice. Les professionnels de santé
qui s’engagent dans un tel projet ne sont pas a@odgr par la loi. Le but étant donc
d’emporter leur adhésion et de les accompagnepéls/ent ainsi choisir entre deux ou
trois objectifs qui sont prioritaires pour '’ARS miener au moins une action qui les réunit

autour d’un projet commun.

En outre, I'ARS n’hésite pas aagrandir les cases®’ en vue de la création des MSP.
Cette situation s’est notamment présentée au BignofARS PdL a assoupli ses critéres
pour aider la MSP a obtenir des subventions dudfiRnatiere de coopération. L'objectif
étant de réaliser un projet « personnalisé » rdlliansemble des professionnels de santé.
Effectivement, dans le cadre de 'ENMR, 'ARS Pdtécidé d’étendre le dispositif d'aide

financiére a 'ensemble des MSP en débloquant thes F

Par ailleurs, les professionnels de santé sontstllisités dans la phase d’élaboration du
projet alors que leur mission premiére est de fdiresoiri®. Ils ne peuvent pas tout
absorber. Un équilibre doit ainsi étre trouvé.dheient alors de travailler différemment,
de savoir s'ajuster, s'adapter et identifier lamg que la MSP doit prendre pour perdurer
dans le temps. C'est donc une approche casuistoqgEe sur une logique de « sur-

mesure » que I'ARS devrait adopter. Cependante fdetmoyens et de compétences, elle

37 Propos du Dr. Buisson & la MSP du Bignon
3 Entretien Mme Castric, ARS PdL
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n'‘a pas forcément le temps de procéder de la $vda.l'intérét, a ce niveau, de recourir
aux cabinets de conseil. En effet, ces cabinetatn@et pas en concurrence avec les
prérogatives de I'ARS. lls sontcomplémentaires®. L’externalisation d’'une partie de
'accompagnement semble étre une solution et perandlARS de se centrer sur
I'animation territoriale. Pour qu’un projet soitelni accompagné, il convient ainsi de faire
en fonction des attentes des intéressés. |l essaate que les cabinets de conseil ne
fournissent pas un projet de santé type qui netgmas le reflet de la volonté des acteurs

de santé. Leur plus-value serait alors centréeéanalyse stratégique préalable au projet.

Néanmoins, un tel recours n'est pas systématigfiiecttvement, sur le territoire de santé
PdL, le Dr Coutant joue un réle de conseiller/artenacompte tenu de son expérience et
de sa connaissance relative a la spécificité detextes locaux. A ce titre, il apporte un

regard extérieur.

Enfin, dans le cadre du CATS, les URPS jouent ule rénportant en matiere
d’accompagnement par I'existence de « bindmesitiaeilirs » regroupant un médecin
expérimenté et un administratif de I'ARS. lls omtcation a conseiller les professionnels
de santé sur les «fiches outils » (cf. Annexe t5h des aider a leur utilisation. Leur
intervention est bien percue notamment par les oéslguisqu’il s’agit de leurs pairs,
financés par leurs cotisations. La confiance st donc davantage et plus rapidement.
Cependant, les URPS infirmiers regrettent qu’atllesoient pas sollicitées dés le début du

projet,a fortiori car celui-ci peut représenter un danger pourdetivité libérale.

L’accompagnement tel que proposé par I'ensemble attsurs demeure toujours en
construction. Il est ainsi nécessaire de trouver m@yens suffisants et des modes de
fonctionnement intégrant les volontés des professts de santé et les particularités des

territoires afin de pérenniser ces nouvelles diresta long terme.

3 La pérennisation des MSP dans le long terme

Afin de conforter le modele de MSP, les pouvoirblfms auront a répondre a la question

de I'intérét de la généralisation territoriale (3et a la place de la santé publique qu’ils

% Entretien Dr. Depinoy
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souhaitent valoriser chez les professionnels (3B)is pistes sont proposées pour la

pérennisation des MSP dans le long terme (3.3).

3.1Une généralisation territoriale souhaitable ?

Une des questions essentielles soulevée par fitisth des MSP est la généralisation de
ce mode d’exercice a I'ensemble du territoire. €@onse a cette interrogation ne peut étre
donnée qu’au regard de I'objectif fixé concernanti€ploiement des MSP : s'agit-il d’'une
volonté de pallier les déficits démographiques da®fessions médicales et/ou
paramédicales dont souffrent certains territoire€@® cherche-t-on I'amélioration des
conditions de travail et des pratiques par la boltation interprofessionnelle ? Si la
premiére hypothese est retenue, il convient deecibimplantation des MSP sur les
territoires « précaires », alors que dans la sextiygothése, I'implantation des MSP doit

étre généralisée.

La position des pouvoirs publics est a cet égalativement ambigue. Ainsi, 'ARS de
Bretagne considére que I'accompagnement des M&t s fonction de I'évaluation des
besoins en offre de soins ambulatoires du tereitaefini selon 4 niveaux :prioritaire /
fragile / & surveiller / dot® *°. L'ARS de Bretagne intervient, en premier lieur s
zones dites prioritaires » ou «fragiles», mais des MSP sont également accompagnées
dans des zones jugéesuffisammentotéess*. L'ARS des PdL suit la méme politiditfe
avec un zonage différéfit Il apparait donc que les MSP sont, selon les gicsnpublics,
d’abord un outil de lutte contre les déserts madicen facilitant les conditions d’exercice
des professionnéls Les ressources publiques affectées seront pasia destination de
ces territoires. Cependant, cela s’inscrit danstendance générale de restructuration des

soins de premier recours et de développement nterfirofessionnalité. La généralisation

0 Entretien avec M. Goby, directeur de I'offre dénscet de 'accompagnement a 'ARS de Bretagne

“1 «... Il s'agit de ne pas décourager des promoteurprdget de qualité méme si le lieu d’implantatiorest
pas en zone prioritaire... ».

“2 Entretien avec Mme Castric de 'ARS des Pays delee «La raison principale est de pallier au désert
médical, c'est ce qui a en premiére intention amieséuns et les autres a travailler sur ces projets
Cependant, tous les projets ne partent pas de ostap il y a aussi des professionnels qui ont e
travailler ensemble, les jeunes médecins et larisation aménent cette nouvelle fagcon de travailler
ensemble et differemment tout en évoluant surrkgmpes. »

“3 Entretien avec Mme Castric de 'ARS des Pays deolee «les espaces, au sein desquels, on recense le
nombre de professionnels et leur age afin d'argiciles départs en retraite. Cela permet d'identifies
zones de fragilité, au-dela des zones fragiles entionnelles. On se rend compte qu'en Sarthe pestmut

le département est en situation de fragilité, amsien Mayenne ».

4 Entretien MSP du Bignon, ot I'un des jeunes médedéclaraik Sans la MSP je ne me serais jamais
installé au Bignon »
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des MSP a I'ensemble du territoire (y compris leses bien dotées voire sur-dotées) est

aujourd’hui un objectif secondaire.

Il est important de questionner les liens qui pethexister entre les MSP et I'exercice
libéral des professionnels de santé. En effet UBR®S que nous avons rencontrées ont
toujours émis la crainte que les MSP constituest nemise en cause de I'exercice libéral,
bien que celles-ci ne soient pas des structuresiées. Ainsi, Mme Touba, présidente de
'URPS infirmiers PdL souligne le risque que peggnésenter I'implantation de MSP pour
I'exercice des infirmiers déja installésll 4aut veiller a ce que les MSP ne constituent pas
une concurrence déloyale, car cela pourrait déteuie tissu d’infirmiére libérale..La
profession d’infirmiére étant totalement prescritelle-ci peut se voir obligée de rejoindre
la MSP... #°. Les URPS jouent & cet égard un role importantodéien et d’information

auprés des professionnels qui se sentiraient éoultié.

Les pharmaciens soulignent dans le méme état despa déstabilisation du réseau
officinal »® . L'implantation des pharmacies respecte un numetausus déterminé par
les pouvoirs publics. Cependant, lsutvie»* d’'une pharmacie dépend également de
I'existence de professionnels médicaux sur lettere. L'implantation d’'une MSP sur un
territoire particulier peut attirer des professielsnmédicaux, aux dépens des territoires
environnants. Ainsi, le président de 'URPS phaierax des PdL souligne qu'il faut
veiller a ne pas défaire le maillage territorial slgpharmacies dans la réalisation des
MSP». Celui-ci estime que les déserts médicaux sigupht notamment par la liberté
d’installation laissée au médecin, par oppositida gegulation qui a été acceptée par les

infirmieres et les kinésithérapeute€'est une grave carence de I'Etat de laisser faire

Pour autant, les professionnels des MSP du Bighde €lisson ne considéerent pas que la
mise en place de leurs MSP respectives ait remisaese le caractére libéral de leur
exercice de soin. Ainsi, les professionnels de BPMdu Bignon considéraient que cela
n'avait pas remis en cause le caractere libérd¢uaieactivité mais que cela a permisge«
rompre l'isolement®> et dondn fine de pérenniser leur engagement comme professionnel

libéral sur un territoire sous doté. On peut dostinger que les MSP ne sont pas un

> Entretien avec Mme Touba, présidente de 'URP®Bnmérs des Pays de la Loire
“6 Entretien avec Lucien Desert, président de 'URR&maciens de Bretagne
47 s
ibid
“8 Entretien avec les professionnels de la MSP dwndig Dr. Prime, Mme Bouin, Mme Aoustin, M.
Buisson
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obstacle au caractére libéral de I'exercice maisligs peuvent constituer une concurrence
«déloyale» a I'égard de professionnels paramédicaux dééalids ne souhaitant pas
s’engager dans la MSP.

La question des distorsions territoriales dan®fmartition des professionnels médicaux et
paramédicaux ne doit pas étre éludée. Nous estimaoesce sont des éléments qui
devraient apparaitre comme un critére de validatiam projet de MSP. L'ARS, qui
réparti les moyens sur un territoire, doit s’assupee les projets de MSP n’entravent pas
I'exercice libéral des professionnels de santé etconstituent pas une concurrence
inéquitable a I'encontre des professionnels dé&allés sur le territoire. La réflexion doit
eégalement étre menée dans un second temps avetalidissements de santé du territoire.
Les MSP peuvent alors étre un levier permettantédeire I'embolisation des services
d’urgences hospitaliers (a l'instar de ce qui sespaa la MSP de Clisson ou 600 actes

d’urgence sont réalisés annuellement).

3.2Un nécessaire changement d’approche de la santé

Pour opérer le virage de I'ambulatoire, il est aisé de favoriser une connaissance
mutuelle des métiers des la formation initiale.t€@atitiation au travail en collaboration est
déja amorcée pour les pharmaciens qui sont aujowirdans I'obligation d’effectuer une

année hospitaliere.

S’agissant des médecins, la confortation des atises en ceuvre devrait se poursuivre.
Car, pour le Dr De HAAS ta formation en France est trop scientifique, edlst le
principal frein au travail en équipe®®: Ainsi, la mise en place d’une filiére et d’un statu
universitaire de médecine générale a permis deisatda discipline aupres des étudiants.
L’effort reste néanmoins insuffisant puisqu’on mese actuellement, pour la médecine
générale, un professeur universitaire pour quanésdProfesseurs d’Université - Praticiens

Hospitaliers.

Au sein des MSP, l'accueil de stagiaires des faonatmédicales et paramédicales est
propice a favoriser l'attractivité de I'exercice &SP. L'arrivée d’internes en master

recherche va stimuler la recherche et I'expérintera de formes innovantes

“® Entretien Dr De HAAS
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d’organisation des soins et de partage des tatlkesARS pourraient incorporer un volet
formation dans le cadre des CPOM conclus avec I8B.NDe plus, I'obligation depuis le
1*" janvier 2013 pour tous les professionnels defsatisau Développement Professionnel
Continu (DPC), quel que soit leur lieu d’exercicencourt aussi dans les échanges autour
de pathologies a conforter l'apprentissage mutue$ grofessionnels, I'amélioration

continue de la qualité et I'évaluation des pratggpeofessionnelles.

Le dossier médical partagé et la télémédecineqggaetiont a la formation continue et a
cette notion d’exercice coordonné. Un effort regtéournir autour des formations en
management, compétence peu déployée dans I'exdib@l. Enfin, une montée en
charge des formations en éducation thérapeutiquenawera la promotion de la santé

publique au sein du premier recours.

Itérativement, la liberté d’installation des médesciest remise a l'ordre du jour des
politiques de santé. Ainsi, la publication d’'unpapt du sénat début 20P3rénant la fin

de la liberté d’installation des médecins a provlgureprise des débats entre les pouvoirs
publics et les médecins libérauxLes médecins rappellent pour leur part qu'il estisi

de parler de déserts médicaux, que les zones shies dotées sont des déserts tout court,

vides de commerces et de services pubfits

La liberté d’installation reste totale a ce jouup@ raisons essentielles : la charte libérale
de 1928, des expériences infructueuses dans dsapases (Canada) et un lobbying médical
au sein des institutions parlementaires. C’est gquoir les MSP s’appuient sur le postulat
gue les acteurs de santé s’organiseront par euxem&uous réserve que toutes les

conditions favorables et incitatives leurs aurdatdonnées par les pouvoirs publics.

Concernant les NMR, I'absence de leur visibiliperelle et quantitative n’incite pas les
professionnels a s’engager dans ces nouvelles tigtesc Toute la question sera
essentiellement orientée autour de I'équilibreestgrpaiement a I'acte et ce nouveau mode
de financement collectif. Par ailleurs, le finaneminde 'ETP par patient n'est pas
suffisamment incitatif tant pour le financement desnations que pour leurs mises en

ceuvre effectives au regard du paiement a I'acte.

*0 Jean-Luc Fichet, rapport d'information n°335 dn&é « déserts médicaux agir vraiment » de 620413
* Guillaume Guichard « Les déserts médicaux en 3t » ; Le Figaro.fr du 8/02/2013
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De plus, le Dr Barnabé de la MSP de Clisson insigtda nécessité d’avoir une personne
dédiée a la coordination. Néanmoins, son expéripnamave le décalage entre les budgets
octroyés et le budget nécessaire au recrutememt pfofessionnel aux compétences
adaptées (Bac+bh). Cette ressource humaine estemtiefonctionnement des MSP, doit

étre financierement accompagnée par les pouvobkcsu

3.3 Pistes et perspectives de consolidation

Piste 1 : Accompagner le changement culturel

Comme le précise Philippe Bernoux dans La socielades organisations«Tout

changement est accepté dans la mesure ou I'actensepqu’il a des chances de gagner
guelgue chose et, en tout cas, sent qu’il maitgséfisamment les leviers et les
conséquences du changement. Celui-ci doit se ragscen termes de pouvoir : celui qui a
le sentiment de perdre ne peut que refuser le atraegt ou tenter de le freinet>. Ce
concept permet de poser le cadre de la réflexidialan a toute mise en ceuvre. Il sera
essentiel que les personnes qui accompagnentdetgpde MSP identifient clairement les
cultures professionnelles, les représentationesetiaintes de chacun des intervenants. Le
partage d’expérience, les échanges entre profesdooivent étayer la construction de
négociations autour des attentes de chacun. lira’ag bénéfice de la construction d’'un
projet collectif de laisser place aux confrontasiate valeurs entre les acteurs, valoriser
I'écoute, I'analyse, la comparaison pour faire &eera prise de conscience collective
autour d’objectifs communs. Cette démarche contidlaeculturation va étre la clé de
volte de la protocolisation. Les échanges régukerse professionnels favoriseront la
création de protocoles de prise en charge coordésnmeé pourront faire émerger la

réflexion autour de la coopération.

Piste 2 : Garantir la souplesse et I'innovation

Il n'est pas opportun de réduire la proximité ant#ion géographique, d’autant que de

nombreux professionnels ont investi dans des loeiuxe veulent ou ne peuvent pas se
déplacer (ex : pharmaciens). Aussi, il ne faut pagoser une MSP mono-site car la

dimension multi-sites peut rassurer les profes@tmres élus et les usagers. Dans les
territoires identifiés par 'ARS comme nécessitane MSP, le démarrage de la réflexion

52 Philippe Bernoux, « La sociologie des organisatiislitions du Seuil, 1985, p 206

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkg6l14 -21-



est plus pertinent a partir d'un cabinet au seimuell les professionnels sont déja

regroupés.

De plus, le Sl est essentiel pour les MSP comme liauons vu précédemment, en tant
qu'outils de collaboration, de concertation et dléation. Les ARS doivent poursuivre

leur investissement pour faciliter I'acquisitiorodtils opérationnels et évolutifs.

En outre, la mise en place de la télémédecine desaentres experts spécialisés seraient
propices a compléter le dispositif de coordinatiparticulierement dans le contexte de
fragilité du deuxieme recours gu’'a souligné le Rie&® de 'URPS médecins. Enfin,
I'intégration de consultations avancées expérinentgans les MSP du Bignon et de
Clisson permet d’atteindre le plus grand nombrepdients, comme le souligne le Dr
Yebbal, chef de p6le de psychiatrie. Ce type deaiéne est d'ailleurs repris par 'ARS au
travers du lancement d’'un appel a projet selon demodele. Cette nouvelle approche
au sein du premier recours favorise la préventiote edépistage précoce des troubles

psychologiques.

Piste 3 : Evaluer pour prouver

Développer ce type de structure, c’est égalemettrenen place un systeme d’évaluation,
pour porter un regard postériorisur les pratiques en vue de les améliorer. C'essia
pour ces professionnels, d’adopter de nouveaux salde fonctionnement. En effet,
I'évaluation est une nouveauté pour les libérawurPe Dr De Haas, la démarche qualité
est trés importante. Il s’agit de démontrer quédsail en équipe apporte une plus-value
en termes de qualité. Conscients de cette nécessitains précurseurs en partenariat avec
la HAS ont construit une matrice de maturité, oquii présente un triple intérét (cf.
Annexe 10) : pédagogique pour I'équipe (audit)jl@analytique pour les ARS (efficacité
de I'exercice en pluri-professionnalité) et intéaast pour I'assurance maladie.

Le Dr Barnabé est aussi favorable a I'évaluati@pendant «edoute des évaluations avec
des strates sur le modéle de ce qui passe dar&tdbissements de santé qui pourraient
paralyser le systéme. Un cadre souple avec les msogee I'on a réellement pour éviter
I'embolisation du systéme et faire confiance auafgssionnels sur le terrais®. De ce
fait, I'évaluation devra étre principalement mepae les ARS afin de ne pas empiéter sur

le temps des professionnels.

%3 Entretien Dr Barnabé MSP de Clisson
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Dans ce cadre, I'évaluation présenterait deux solet

* Un aspect qualitatif a I'aide d’enquétes auprés tegessionnels et des usagers.
Cette approche permettrait de mettre en valeur lls-yalue en termes de
conditions de travail, amélioration des pratiquetsqualité de service rendu de ce
nouveau mode d’exercice. A terme, une commissi@ usagers pourrait méme
étre envisagée selon le modéle canadjen

* Un aspect quantitatif apporterait un regard suvdlime d’activité : patientele,
actes et également une estimation de l'impact ek structures sur le taux
d’hospitalisation, le colt santé patient pour ledades chroniques (odds ratio par
maladie chronique). Par ailleurs, les ARS au tmveée la contractualisation

peuvent suivre régulierement le respect des engagsnant en termes de bonnes
pratiques que de santé publique.

Au final, nous percevons actuellement de réels figgs®edans la mise en place des MSP,
mais ce n'est qu'au travers d’'une évaluation rigage que la démonstration de leur
efficacité pourra étre prouvéle. fine,I'objectivation de leur valeur ajoutée sera le teeil

vecteur pour leur déploiement, tant au niveau deS Au’aupres des professionnels que
des patients.

** Bourgueil Yann, Anna Marek et Julien Mousqués «katique collective en soins primaires dans sispa
européens, en Ontario et au Québec : état des Beuperspectives dans le contexte frangaiSanté
Publique 2009/hs1 Vol. 21p27-38
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Conclusion

La MSP est un mode d’exercice libéral récent. Laasvpirs publics ont vu dans I'exercice
coordonné des professionnels de santé un moyeawvdader I'accessibilité aux soins dans

les territoires sous dotés, et d’améliorer lesiquats de soins, source d’efficience.

Ce modele constitue un changement culturel impoppanr les professionnels de santé
libéraux. lls passent d’'une activité individuelleid modele de prise en charge holistique,
pluridisciplinaire, intégrant 'ensemble de la ptgiion d’'un territoire. L'effet potentiel

d’aspiration créé par l'installation d’'une MSP déirre pris en compte pour conserver

I’équilibre de 'offre de soins sur le territoire.

L’engagement des professionnels dans un projet@leé Mpond a deux attentes distinctes :
d’une part, la recherche d’'un exercice conciliaatprofessionnelle et vie privée et d’autre
part, un réel intérét pour I'exercice pluri-profiessel et les questions de santé publique.
Les changements induits et la complexité du pracepsstifient un accompagnement des
professionnels qui souhaitent s’engager vers urceeeeen MSP.

Les ARS sont, de par leurs missions, les promotigiimes de cet accompagnement.
Ainsi, elles ont développé des outils et une orggtion pour 'aide a la création et la
pérennisation de MSP. Toutefois, d’autres acteos isnpliqués dans cette démarche : les
collectivités territoriales, I'Assurance Maladiegssl représentants des professionnels de
santé libéraux, ainsi que des cabinets de conhseihultiplication des acteurs peut parfois
brouiller la lisibilité. La qualité de la conceiitat et de la coopération entre ces acteurs est

déterminante pour la réussite du projet.

Pour répondre a l'objectif national de développemel® ce mode d’exercice,
'accompagnement d’'un projet de MSP doit aujourd’boncilier des exigences liées a
I'utilisation de fonds publics tout en garantissamie souplesse des relations avec des

professionnels libéraux attachés a leur indéperedanc

Une évaluation démontrant I'efficience de ce modkdxercice permettrait d’envisager sa
pérennisation et de développer l'adaptation dectampagnement. Au demeurant, les
usagers sont actuellement insuffisamment impligiaés cette nouvelle orientation. A titre
d’exemple, la MSP du Bignon tente de créer un fievilégié avec l'usager en éditant une
lettre d’information (cf. Annexe 11). L’enjeu podemain sera d’en faire des acteurs de

partenariat au service de leur santé publique.
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Annexe 1 - Définition d’'une maison de santé par liicle L. 6323-3 du Code de la

Santé Publique

« La maison de santé est une personne morale t@estentre des professionn
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens.
« lls assurent des activités de soins sans hébergede premier recours au sens

l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de secendurs au sens de l'article L. 1411-17

de

et

peuvent participer a des actions de santé publdpi@révention, d'éducation pour la santé

et a des actions sociales dans le cadre du prejsauté qu'ils élaborent et dans le res
d'un cahier des charges déterminé par arrété dstneichargé de la sante.

« Le projet de santé est compatible avec les a@iiems des schémas régiona
mentionnés a l'article L. 1434-2. Il est transmisipinformation a I'agence régionale
santé. Ce projet de santé est signé par chacuprd&ssionnels de santé membres d
maison de santé. Il peut également étre signéopde personne dont la participation g

actions envisagées est explicitement prévue pamojet de santé."

Dect

ux
de
b |a

ux
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Annexe 2 - Définitions de notions voisines

Un centre de santéest une structure médicale de proximité qui regeowdes
professionnels de santé le plus souvent salatigaid un role de service public en matig
de santé : il dispense des soins de premiers recams hébergement, il méne des act
de santé publique, de prévention et d’éducatiansahté. C’est aussi un lieu de stage

la formation des professionnels de santé.

Les réseaux de sant®nt pour objet de favoriser 'acces aux soins¢dardination, |a
continuité ou linterdisciplinarité des prises dmge sanitaires. Ills assurent une prise
charge adaptée aux besoins de la personne talg plan de I'éducation a la santé, dg

prévention, du diagnostic, que des soins. lls peuparticiper a des actions de sa

publique. lls procédent a des actions d'évaluatfin de garantir la qualité de leurs

services et prestations.

Les protocoles de coordination particuliers
Le protocole ASALEE a pour objectif d'améliorer la prise en charge desdadies

chroniques par une coopération entre infirmiennétlecins généralistes. Il concerne d

pre
ons

our

2 en
la

nté

2 UX

dépistages (troubles cognitifs et BPCO du pati@bagique) et deux suivis de pathologies

chroniques (diabéte et risque cardio vasculaire).

Le dispositif PAERPA se décline en trois thématiques : améliorer lditgude vie deg

personnes et de leurs aidants, adapter les pratjgoéessionnels au parcours de santg

personnes agées en risque de perte d’autonomiegget les conditions favorables a

transversalité et a la coordination des acteurs

Les consultations avancéesdispositif de consultations de psychiatrie mis ptace 4

I'initiative du Dr Yebbal dans les MSP du Bignondet Clisson, mais aussi dans d’autres

cabinets libéraux du territoire. La motivation étde garantir une continuité des soins

I’ensemble du territoire.

Sur
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Annexe 3 - Eléments méthodologiques

3.a — Méthodologie :

Le groupe est constitué de 10 personnes avec 2sepants par filiere : attaché

d’administration hospitaliere, inspecteur de I'anti sanitaire et sociale, directegur

d’établissements sanitaires, sociaux et médiccasacidirecteur d’hopital et directeur d
soins.

Les participants avaient préalablement pris cosaaice du dossier documentaire et
guelques recherches personnelles sur le sujet.deex premiéres journées se s
déroulées en présence du Dr Coutant, animateuraipg. Elles ont été essentiellem
consacrées a l'exposé du contexte du sujet parrl€dutant, a une présentation @

es

aspects sociologiques des maisons de santé phfagsionnelles par M. Schweyer. Nqus

avons pris un temps pour réaliser un brainstornsing les thématiques associées 3

question posée.

L la

Les 17 entretiens de I'enquéte ont été choisidepBr Coutant qui a planifié les rencontiies

avant le début du travail. lls se sont déroulésmgsdlement en Pays de Loire et a Rent

1E€S.

Nous avons complété ce panel, au cours du trgvaildeux rendez-vous téléphoniques.

Les entretiens ont été réalisés par des bindmegriodmes chaque fois différents

composés de personnes issues de filieres différelnds interviews se sont déroulées

au 13 mai. Une grille d’entretien a été réaliséarpmhacun des 6 types d’interlocute

Chaque rencontre, d’'une durée moyenne de deux yeaufait I'objet d’'un compte rendu

mis sur une plateforme accessible a tous les menaorgroupe.

Une réunion d’analyse du contenu des entretierexyraip la définition du plan du trava
Le travail de rédaction a été réparti entre les bresadu groupe. Quatre réunions ont
réalisées pour le cadrage et la relecture du docufimal.

La derniére demi-journée a été dédiee a la prépardeé la présentation orale.

ub

LT

éte
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3.b : Planning des entretiens

Jours Matin Aprés-midi
. Frangois Xavier Schweyer
Mardi 29 “EHESP A14h
avril
Ensemble du groupe
Annick Touba Alain Guillemenot nglrc]ﬁi;(t?gtgl—i
Lundi 5 Présidente URPS Infirmiéreg Président URPS pharma. Y
. s A Daumezon
mai Nantes & 10 h Nantesa 13 h Bouguenais & 14 h
Estelle(EDH)/ Claire(ED3S)/ Chantal(EDS)/ .
Guillaume(EDH) Guillaume(EDH) Claire(ED3S)/
Estelle(EDH)
Valérie C,astric _ Carole Marais
ARS. Qharg_ee de Pr_ol?t, ARS D.T 44 Chargée projet
Dpt acces soins proximité R . e
N acces soins®irecours. Nantes
Nantes a 10 h 30 314 h
FastggﬁgfgéHD)éS) Morgane(EAAH)/ Sonia
(EAAH) / Fatoumata (ED3S)
Mardi 6 Hervé Goby
mal ARS Bretagne
Rennes &4 10 h 30
Aurélie (EIASS)/ Guillaume
(EDH)/ Claire (ED3S)
Pierre De Haas
Président FNMPS
Entretien téléphonique 8 h
Aurélie (EIASS)/ Christiane (EDS)/ Jeremy (EIASS)
Lucien Désert
Président URPS pharma.
Maison des URPS(prés gare
13 bd SolférindRennesll h
Aurélie (EIASS)/ Christiane MSP Le Bignon. Dr Prime
Mercredi 7 (EDS) a1l3h30
mai | e Guillaume (EDH)/ Morgane
Dominique Depinoy (EAAH)
Cabinet conseil
Entretien téléphonique 11 h3D
Fatoumata (ED3S)/ Jeremy
(EIASS)
MSP Clisson. Dr Barnabé
Vendredi 9 & Présid?nt APMSL PdL
mai aldh -
Jeremy (EIASS)/ Christiane
(EDS)
Mme Ségalen Florent Pouget Patri_ck Gasser
o ARS. Responsable dpt accés Président URPS
. Com com région de Nozay. ) S P
Lund|_12 Nozay soins de prOX|m|te medgcms
mai Estelle (EDH)/ Chantal Nantes a 16 h 30 Nantes a 17 h 30
(EDS) Jeremy (EIASS)/ Fatoumata Chantal (EDS)/
(ED3S) Estelle (EDH)
Dr Gabriel Hoerth
Mardi 13 Médecin
mai Entretien téléphonique
Claire (ED3S)
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3.c : Les trois principales grilles d’entretien rédisées

Questionnaire n°1 : MSP de Clisson et du Bignon

Deux questions préliminaires a poser aux persommepntrées :
- demander si nous pouvons les citer dans notre rappo

- si elles souhaitent avoir un exemplaire du rapport.

1. Création

Pourquoi ? Dans quel contexte ? Quelles motivatjprableme d’attractivité du territoire, départ a
la retraite, volonté de travailler autrement...) ?

Comment avez-vous connu le concept de maison dé 3dfst-ce grace a des exemples, en parlant
avec d’'autres professionnels, par hasard ?

Qui étaient intéressés ? Quels étaient les argenoguoses a ce projet et ceux développés par les
promoteurs ? Avez-vous décliné les propositionsattains professionnels intéressés et pourquoi ?
(cf. projet de santé)

Avez-vous été accompagnés et éventuellement pagtqgomment ? A partir de quelle étape du
processus de création ? Avez-vous envisagé derieaaun cabinet de conseil ?
* Réaction des élus ?
¢ Quelle démarche a été entreprise aupres des aquirfsssionnels de santé médicaux et
parameédicaux ?
» Avez-vous sollicité les hdpitaux, établissementslicgsociaux ? Avez-vous ressenti une
défiance/ un encouragement ?
¢ Quel réle a joué I'ARS ? Avez-vous un interlocutenique ?

Une étude de marché/ analyse territoriale a-tfalte ? Ou une enquéte auprés des usagers pour
définir les besoins de soins ? Parlez- vous d’'usagde patients, de clients ?
Comment avez-vous construit votre projet de saiéélles ont été les difficultés d’élaboration du
projet ? Qui vous a accompagné ? L'ARS vous aet-gllidé (voire imposé) des actions de santé
publique ?
Comment avez-vous choisi le statut juridigue déMI&P (SISA ou association) ? Et pourquoi ?
Alternative salariat ?
Le montage financier et technique de la MSP : contragez-vous financé le montage de la MSP ?
(pour le Clisson : pourquoi n'avez pas bénéficiGualeventions ? est-ce un choix de votre part ?)

» Locaux ? qui les détient ? qui a congu et a saiadnstruction de la MSP (qui était maitre

d’'ouvrage ?) ?
* Investissements de matériels ?
« Personnels d’accueil, gestion des stocks, nettoyage

2. Travailler ensemble

Projet professionnel
« Management comment avez-vous congu vos rapports profeselsrdans la future MSP ?
Avez-vous été accompagnés pour cet aspect de nrapagg@ Comment sont prises les
décisions ? Avez-vous des réunions de travail uél gythme (hebdo, mensuel ?) Qui y
participe (les associés uniquement ou les sall&iéas échéant ?) ? Comment sont gérés
les dysfonctionnements (vote des décisions, seletieqquote-part ?) ?
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« Coordination des prises en chargesez-vous des réunions pour parler des patieatez-
vous institutionnalisé des temps d’échange de ®pratiques ? Avez-vous commencé a
travailler sur des protocoles de soins transver8adomment se construisent-ils ? Avez-
vous éventuellement réfléchi & des transferts depétences entre les professionnels de
votre MSP ? Quels sont vos rapports avec la HAScsupoint ? Quels sont vos outils
informatiques ? Comment utilisez-vous le dossidiepacommun ? Etes-vous satisfait de
celui-ci ?

« Engagement de santé publiguguelles sont les actions que vous avez défihigeurquoi
et comment ? Quels moyens avez-vous percu pourrn@eb&n ces actions ? Comment
jugez-vous de ces nouveaux modes de rémunérafe22vous des rapports d'activité a
fournir ou des remontées statistiques a effectusvez-vous recu des étudiants (sont-ils
davantage intéressés par ce mode d'exercice en MWMSP Que pensez-vous des
consultations avancées en psychiatrie ou de « dgegours » (avec des spécialistes) ?

Ajout pour Clisson : il est fait référence dansitietien avec I'URPS infirmiére du fait qu'il n’y a
pas d’infirmiéres au sein de la MSP de Clissonsatpre leur réle semble indispensable en matiere
d’éducation thérapeutique, de prévention...

commune ? Avez-vous constatez une différence de r charge des patients entre celle faite en
cabinet ordinaire et celle mise en place aujourddans la MSP ? Diriez-vous que la MSP a
amélioré vos conditions de travail ?

Avez-vous des contacts avec les autres MSP voi8ines

3. Bilan et avenir de la MSP

+ Bilan

Constatez-vous un écart entre la MSP que vous awBeginé et celle qui existe aujourd’hui ?
Selon vous, existe-t-il un avantage financier a@tedans une MSP ?
Avez-vous constaté un changement dans vos relaimtsles autres professionnels du territoire ?

e Perspectives

Avez-vous identifié des pistes d’amélioration dMEP ?

Quels sont vos futurs projets ? Consultations séen@ Télémédecine ?

Pensez-vous que la MSP survivra aux professiortietgyine ? Et vous, envisagez-vous de faire
toute votre carriére dans la MSP ?

Selon vous, les MSP ont-elles vocation a se substitux réseaux de santé et aux centres de
santé ?

Remise en cause de la liberté d'installation ?

Questionnaire n°2 : URPS

1) Quel regard sur cette nouvelle organisation deiVé libérale porte votre URPS ?
Avantages et limites

2) Quel est le niveau de qualité des échanges estriidéraux exercant en MSP et hors
MSP ? Etes-vous sollicité en cas de probleme ? Rkem

3) Comment vous impliquez-vous ou soutenez-vous Hation des projets de MSP.
Mettez-vous en relation des professionnels reclagtatte I'information sur les MSP ?
Exemple

4) Selon vous les professionnels disposent-ils déssmfiiment d’'information pour monter
seuls un projet de MSP ? Quel regard portez- steideompagnements par des
consultants ? le role des élus ? et de 'ARS ?

5) Vos positions sont —elles entendues dans les CAT®REX et comment ?
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Quels sont vos critéres de validation d’'un progeMESP ? Quel accompagnement pourrait
permettre de faciliter le déploiement national bR ?

6) Quel regard portez-vous sur la collaboration aesahédecins, infirmiers, pharmaciens
dans une MSP, quel impact sur votre modele dése? Management interne ?

7) Face a ce bouleversement profond du mode d’exerpiersez-vous qu'il puisse y avoir
un impact en termes de concurrence, attractinidéafnment pour les pharmaciens, la
présence de professionnels de santé peut étre)itidélisation des usagers et des
collégues ? Et la liberté d'installation ? sur tieité des hopitaux ? Libre choix du
professionnel de santé par le patient ?

8) Existe-t-il des échanges entre les URPS sur larvides MSP ? A votre avis manque-t-il
un maillon national ? Quel est votre avis suBdevice Publique Territorial de santé ?
Quelle cohésion entre URPS des divers métiers?

9) Quid de L'intégration d’'une approche Santé Rugidans I'exercice en MSP, est-il une
nouveauté dans l'activité libérale ? Existe-t-isgatiques d’Education thérapeutique en
libéral hors MSP ?

10) Que pensez-vous des nouveaux modes de rémunézatdSP ?

11) Pour vous, les MSP sont-elles un effet de modeneunouvelle réponse territoriale ?
Concrétement quel avenir pour les MSP ?

Questionnaire n°3 : ARS

1) Quelle est la place des MSP dans l'offre de saileth@nder une précision sur les chiffres
si nécessaire). Quels sont les critéres néceg$aatesirs clé de réussite a la mise en place
des MSP? (contexte favorable (milieu rural, urbappui des élus, volontarisme des
professionnels de santé

2) La politique de développement des MSP est-ellepuioeité ? Des territoires sont-ils
prioritaires (critéres).

3) A quel moment 'ARS intervient dans le processusléigloiement des MSP?

4) Quelles types d’aides sont proposées, quels semdgens prévus, comment? Aides
financiéres, rble des nouveaux modes de rémungratil, montage juridiqgue ? Quid du
rle des cabinets de conseils ?

5) Existe-t-il un processus de contractualisation fddtion du projet de santé ? Lien avec
contrats locaux de santé ? Existe-t-il des cordr@le

6) Dans quelles mesures les élus interviennent-ils tadéveloppement des projets de
MSP? Comment le travail s’opére-t-il avec eux?

7) Avez-vous eu a avoir un réle de médiateurs avepiefessionnels au sein des MSP et
également avec les ordonnateurs du projet?

8) Existe-t-il un interlocuteur dédié au sein de I'’AR@aciliter la mise en place du projet)?

9) Comment coordonnez-vous Vvos actions avec les diffémpartenaires? Coopération,
concurrence (collectivités, cabinets de conseilsgf avec URPS, rble des travaux menés
dans les instances COREX, CATS ? ces instancetidanent-elles bien ?

10) Comment les besoins des usagers sont-ils intégréslds projets de développement des
MSP? Perspective, place accrue des usagers ?

11)Dans le cas ou un jeune médecin s’installe dansvi8f sur une zone sous dotée,
bénéficie-t-il de la prime d’installation?

12) Avez-vous identifié des limites ou leviers dansiiae en place des projets de MSP?

13) Quelles perspectives quant au développement de& MBRulation avec les autres
structures de soins (hépital, médico-social)
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14) Comment pérenniser les MSP ?
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Annexe 4 — Exemple de diagnostic flash de 'ARS d&ays de la Loire
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Diagnostic
N ash.”

Agence régionale de santé Pays de la Loire

e Territoire de santé de proximité « SAINT-NAZAIRE

Indicateurs Valeur ferritoriale Valgur tertiloriale
kigion VValeun te;}n'tnriale: minimale dans la régian maximale dans la région
minimale: médiane  maximale
| évolution population 1999-2009 0,9 ME T 17 LI
| 1 évolution mouvement naturel = Saint-Nazaire
3 évolution solde migratoi T m Paysdelaloie |
4 nanlité [ L Tl e o
5 population dans un péle urbain £ 00 00 w3 u n
| & pop dans une couronne périurbai 253 00 18 1000 = B
7 population dans le complément géographiy 3T 00 511 1000 " n =
B population dgde de moins de 18 ans 0y 10 Ml 188 "
9 population gée de 65 ans et plus AR T T T o ) E
10 indice de vieillissement ] 36 b4 136 [ ]
11 pop gée de 75 ans et plas 9,1 53 94 We -
| 12 personnes de 75 ans et plus vivant seules 121 M6 406 413 -
13 personnes de 75 ans et plus vivant en établi 128 68 128 Md [
14 popul agée de 85 ans et plus 15 14 w43 [ ]
15 familles I 165 81 115 261 am
16 personnes de 25-29 ans sans diplime 81 43 81 111 T
17 chémeurs dans la population active 95 51 82 13,8 =|m
18 cadres dans la population active 6 44 15 10 um ™ B
19 ouvriers dans la population active 19 W1 I 38 M =
20 employés dans la population active ® n Bl NS A8 N .
| 21 professions intermédiaires dans Ia pop. active 12208 MWl ns 15,1 200 w1 E
22 indice de concentration d'emploi $ I 9 I T L1 B
23 allocataires dépendant des presiations sociales 3 13 53 19 38 81 -l
14 foyers fiscaux nan imposables 3 168 469 314 498 511 " mayena nationde (base 100)

maortalité générale - deux sexes ] m
26 mortalité générale - hommes " 7 9 121 " =
21 mortalité géadrale - femmes 9% noon I E 7
28 mortalité prématurée - deux sexes n 10 MM 5] L]
2 mortalité prématurée - hommes s B B e, =
30 mortaté prématurée - femmes i 9l 55 815 " (=
31 mortalité prématurée évitable o 106 8 105 155 L L
31 admissions en ALD (3 principaus régimes d'am) 9% 1 T ] mayeane naconale (base 100)
33 mortalité par maladies de I'app. circulatoire b 0 (ns) 144 -
34 mortalité prématurée par mal. de I'app. circulatoire: i 7 85 50 82 19 [ u
35 admissions en ALD pour mal. de Fapp. circulatoire 1016 108 8 56 LI 4 LR
| 36 hospitalisations pour mal. de I'app. circulatoire im W 8 9y ) -
31 admissions en ALD pour diabéte FITE 84 0 86 10 [0
38 mortalité par cancers s 99 L L "t L
39 mortalité pré ée par cancers m 9 il 9% 128 L L
40 admissions en ALD pour cancers Mo 104 B W B nm
41 mortalité par cancer du poumon 3 8 55 LTl = = m B
42 admissions en ALD pour cancer du poumon 2 86 55 18 124 LB -
4 mortalité par cancer du sein | 97 1 91 141 L -5
44 admissions en ALD pour cancer du sein 103 T A0 ] = m
45 mortalité par cancer colorectal 103 1 02 159 ]
46 admissions en ALD pour cancer colorectal 103 8 I 1 m

admissions en ALD pour aflections psychiatriques

liées & I'alcool

mortalité par patholog

ns :difference avec la moyenne nationale statistiquement non significative

2e
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50 maortalité par accident de la circulation L 108 54 16 M L]
§1 mortalité par suicide ol 15 DT - sptne ntonde b 1)
o © 8 1w 1;9 w0 m w0 0 24
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- Diagnofsltic 2013

as Agence régionale de santé Pays de la Loire

s Territoire de santé de proximité « SAINT-NAZAIRE

Indicateurs N Vaur tertitoriale
Valeurs territoriales ‘minimale dans 1a région
minimale _médiane. marimale

53 médecins généralistes libéraux s 91
54 dont dgés de plus de 60 ans i 4 U5 00 B0 489  m SantNazare - |
55 accessibilité poteatielle localise pour 10 000 hab. 84 80 4 11 113 = Peysdelalore T -
56 chirargiens-dentistes libéraux e TE 43 19 = n n
ST dont 4gés da plus de 60 ans M 51 00 13 5
58 accessibilité p ielle localisée pour 10 ﬂl)ll‘hah 5 !;_I I 52 21 40 79 : m |m
59 infinmiers libéraux T T " . |
6 dont agés de plus de 60 ans 3 & i g
61 nombre de centres de soins infirmiers 1 = |
61 massears-hinisithérapeutes ibéraux T 16 15 64 B0 —w
3] dont dgés de plus de 60 ans 16 152 9.6 00 87 344 ]
64 accessibilté potentielle localisée pour 0 000 hab. [ 69 0§ 51 1ip = |m
65 nombre de pharmaci v L T ED) i
6 nombre de centres médicopsychologiques 1 moyenne nationdl {hase 100
61 hospitalisations totales (données brutes) L9 21 2600 2088 16 3
4] dont séjours médicaux 12110 1045 1l 655 989 (368
69 dont séjours chirurgicaus - es s s @ |In
| 61kis_hospitalsafions totales (données standardises) L T I TR =}
hospitalisations potentiellement évitables 962 2 g meyenne nationale (base 100}

cancer du sein
cancer colarectal

gsari 1 J 156 186
prématurité (SA<37) Ay ) : SHEEE
hospitalisations d'enfants de mains d'un an ! 1688 4539

ire do MAEEH
80 bénéficiaires de [AAH AR 25 T aE | O u
81 bénéfciaires de la PO +ACTP données en atterite
82 enfants handicapés scolarisés L en anente
83 places en étab. pour enfants et jeunes handicapé: 1g9
M places en Sessad i
85 places en Ssiad pour personnes handicapées [
T
B

8 places en foyer pour personnes handicapées
8T places en SAVS

meyenne ationale {base |00)

88 mortalité par chute de personnes de 65 ans et + 10 129 9 5 9% 23 [ =
89 hospitalisations de pers. dgées de 75 ans et + ] 2 5788 4745 5611 6886 =
90 bénéiciaires de I'Apa données g

91 places en Ssiad pour personnes Agées dépendantes 176
92 places en Ehpad et USLD ‘ [l

1 168 1 449 4312 2662
| 3 dont nombre de places pour maladie d'Naheimer 94
94 admissions en ALD pour maladie d'Alzheimer | 138 l] [ 0 86 119 B | B mopeme natinae base 100) |
ns : différence avec la moyenne nationale statistiquement non significative @ 6 B 10 1 10 1o 1o 20 20

TABLEAUX/GRAPHIQUES - CI, C2 : numéro et libellé de Pindicateur (voir définition page 4). G : effectf du temiroire (eflectif de population, nombre de séjours hospitaliers, nombre de décés, nombre
douvriers dans |2 population active....). C4 : valeur de T'indicateur pour le temitoire permettant d'effectuer des comparaisons avec les autres territaires (", indice comparatl, taux, densité...).
C5; valewr régionale de V'indicateur. C6 - valeur de Findicateur la plus faible parmi les territoires de la région. (7 : valeur médiane de l'indicateur parmi les temitoires de la région. (8 : valeur de
Vindicateur la plus élevée parmi les territoires de la région. (9 : dans ce graphique, 'ensemble des comparaisons sont effectuées par rapport & la valeur de Ja France en base 100, Plus fa barre grise
est longue, plus les territoires ont des situations contrastées pour Findicateur considéré. Par exemple, pour 'indicateur 11, la part des 75 ans et plus est de 8,8 % en moyenne en France. La valeur la
plus faible parmi les 57 territoires de santé de proximité est de 5,3 % et la valeur la plus élevée est de 14,6 %. Rapportée & la moyenne nationale base 100, Iz valeur | plus faible représentée sur
le graphique est de 60 et la valeur la plus élevée est de 165. Le caré rouge représente la valeur du territoire et le carré gris la valeur des Pays de la Loire,

ATTENTION : les graphiques ne sont pas 4 la méme échelle.

Edition Juin 2013 3
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Diagnostic 2013
flash

Définitions des indicateurs

CARACTERISTIQUES GEOGRAPHIQUES ET SOCIODEMOGRAPHIQUES : |. Solde de population
entre 2009 et 1999 (03). Taux de croissance annuel moyen 1999-2009 (C4). (RP 1999,
2009). 2. Solde des naissances et des décés sur la période 2000-2009 (Etat civil).
3. Solde estimé entre le nombre de personnes installées sur le territoire et le nambre de
personnes Iayant quitté entre 1999 et 2009 (Etat civil, RP). 4. Nombre de naissances
pour 100 habitants (Etat civil 2011, RP 2009). 5. % de personnes yivant dans un pile
urbain (RP 2009). 6. % de personnes vivant dans une couronne périurbaine (RP 2009).
1. % de p vivant dans le complé tographique (RP 2009). 8. % de person-
ies agées de mains de 18 ans (RP 2009). 9. % de personnes &gies de 65 ans et plus
(RP 2009). 10. Effectif des 65 ans et plus rapporté a 'effectii des moins de 20 ans (RP
2009). 11, % de personnes dgées de 75 ans et plus (RP 2009). 2. % des 75 ans et
plus vivant seules (hors personnes vivant en établissement, communautés...) (RP 2009).
13, % des 75 ans et plus vivant dans un service ou établissement de moyen ou long
séjour, maison de retraite, foyer ou résidence sociale (RP 2009). I4. % de personnes
igées de 85 ans et plus (RP 2009). I5. % de familles composées d'un parent isolé et
d'un ou de plusieurs enfants célibataires dgis de moins de 25 ans (RP 2009). I6. % de
persontes de 25-29 ans n'ayant pas suivi de scolarité ou n'ayant aucun diplome {scolari-
{6 jusqu'a Iécale primaire ou au collige, ou scolarité au-dela du collige) (RP 2009).
7. % de personnes 3 la recherche dun emploi dans Ia population active (RP 009).
18. % de cadres dans la population active (RP 2009). 19. % d'ouwriers dans la popula-
tion active (RP 2009). 20. % d'employés dans la population active (RP 2009). 21. % de
professions intermédiaires dans la population active (RP 2009). 22. Nombre d'emplois
dans le territire rapporté au nombre d'actifs ayant un emploi résidant dans fe territaire
(RP 2009). 23. Nombre d'allocataires dépendant & 75 % et plus des prestations sociales
au 31 décembre 2011 (Caf, MSA) pour 100 ménages (RP 2009). 24. % de foyers fiscaux
non imposables (Direction générale des impdts, 2010).

SANTE DES POPULATIONS : 25, 26, 27. Indice comparatif de mortalité (ICM) générale deux
sexes, hommes, femmes. 28, 29, 30, ICH prématurée (décés de personnes agées de moins
de 65 ans) deux sexes, hommes, fermes. 31. 1CH prématurée évitable {décés de person-
nes agées de moins de 65 ans, par cancer du poumon, cancers des voies aérodigestives
supérieures -y asophage-, psychose alcoolique, maladies alcooliques et cirrhose du foie,
accident de 12 circulation, chute accidentelle, suicide et sida). 32. Indice comparatif (IC)
d'admissions en ALD.

PROBLEMES DE SANTE : 33. ICM par maladies de |'appareil irculatoire. 34. ICH prématu-
vée par maladies de I'appareil circulatoire. 35. 1C d'admissions en ALD pour maladies de
I'appareil circulatoire (ALDI-3-5-12-13). 36. IC d'hospitalisations pour mal. de I'app. ircu-
Jatgire. 37. IC d'admissions en ALD pour diabéte (ALD3). 38. ICM par cancers, 39. 1M
prématurée par cancers. 40, IC d'admissions en ALD pour cancers (ALD30). 41, 1CM par
cancer du poumon. 41 IC d'admissions en ALD pour cancer du pourmon. 43, 1CH par
cancer du sein. 4. IC d'admissions en ALD pour cancer du sein. 45. ICH par cancer
colorectal. 46, 1€ d'admissions en ALD pour cancer colorectal. 47. IC d'admissions en ALD
pour affections psychiatriques de longue durée (ALD23).

DETERMINANTS DE SANTE : 48. ICH par troubles mentaux et du compartement liés &
'utiisation d'alcacl, ou par maladies alcooliques et cirrhose du foie. 50. 1CH par accident
de la circulation. 51. ICH par suicide.

SOINS DE PREMIER RECOURS : 53. Mombre de médecins généralistes ayant une activité
libérale ou mixte (yc MEP) pour 10 000 habitanis (RPFS 2013). 4. % de médecins

Agence régionale de santé Pays de la Loire

ans (RPPS 2013). 58 APL aux chirurgiens-dentistes libéraux en ETP pour 10 000 hab.
(Sniir-AM, Cnamts, 2010). 59. Nombre d'infirmiers ayant une activité libérale ou mixte
pour 10 000 habitants (REPS 2013). 60. % d'infirmiers libéraux agés de plus de 60 ans
(RPPS 2013). 61. Nombre de centres e soins infirmiers. (Finess 2013). 61. Nombre de
asseurs-kinésithérapeutes ayant une activité libérale ou mixte pour 10 000 habitants
(RPPS 2013). 3. % de masseurs-kinésithérapeutes libéraux 4gés de plus de 60 ans
(RPPS 2013). 64, APL aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux en ETP pour 10 000 hab.
(Sniir-AM, Cnamts, 2010). €5. Nombre de pharmacies pour 10 000 habitants (Finess
2013). 66. Nombre de centres médicopsychalogiques (Finess 2013).

RECOURS AUX SOINS HOSPITALIERS - 67, Mombre de séjours hospitaliers en unité de court
séjour (PHSI MCO 2011) pour 10 000 hab. 68. dont séjours médicaux. 69, dont séjours
chirurgicaux. 7bis. 10 d'hospitalisations toutes causes (PHSI MCO 2008-2010, hors séances
et nouveau-nés "bien portants”). 70. IC d'hospitalisations potentiellement évitables (séjours
de plus de 24 heures chez les 20 ans et plus repérés selon la définition de Weissman).

PARTICIPATION DES 50-74 ANS AU DEPISTAGE ORGANISE DES CANCERS : 71. Nombre de
femmes ayant réalisé une mammographie de dépistage sur la période 2010-2011 (Struc-
tres de gestion du dépistage organisé des cancers) pour 100 femmes de 50-14 ans.
71 Nombre de personnes ayant réalisé un test Hemoceult® sur la pénode 2010-2011
(Structures de gestion du dépistage organisé des cancers) pour 100 personnes de 50-74
ans auquel est soustrait Ueffectif des personnes “exclues” temporairement oy définitive-
ment du programme de dépistage organisé pour raisons médicales.

PERINATALITE : 75. Nombre d'accouchements par césarienne pour 100 séjours hospitaliers
avec accouchement (PMSI MCO 2008-2010). 74. Nombre de naissances avec notification de
prématurité (<37 SA) pour 100 séjours haspitaliers de naissances vivantes. 77. Nombre
de stjours hospitaliers pour 10 000 enfants de moins d'un an.

ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES HANDICAPEES : 79. Nombre de familles ayant peru
I'llocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) au 31 décembre 2011 (Caf, MSA)
pour 10 000 personnes de moins de 20 ans, 80. Nombre de personnes ayant pergu I'Al-
location aux adultes handicapés (AAH) au 31 décembre 2011 (Caf, MSA) pour 10 000
personnes agées de 20-64 ans. E1. Nombre de personnes ayant pergu une Prestation de
compensation (PCH) ou IAllocation compensatrice tierce personne (ACTP) en décembre
2012 (Conseils généraux) pour 10 000 personnes dgées de 20-84 ans. B1. Nombre
denfants handicapés scolarisés (en dlasse ordinaire ou Clis) en premier degré (Rectorat,
amnée scolaire 2011-2012). B3, Nombre de places en établissements pour enfants et
jeunes andicapés (IME..) (Finess 2013). 84. Nombre de places en Services de soins et
d'éducation spécialisée  domicle (Sessad) (Finess 2013). B5. Nombre de places en Service
de soins infirmiers 3 domicile (Ssiad) pour personnes handicapées (Finess 2013). B6. Nom-
bre de places en foyers d'hébergement ou médicalisés (Finess 1013). 87. Hombre de pla-
ces en Service d'accompagnement 3 la vie sociale (SAYS) (Finess 2013).

ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES AGEES : B5. ICH par chutes de personnes dgées de
65 ans et plus. 89, Nombre de séjours hospitaliers de persennes de 75 ans et plus (PMS)
MCO 2008-2010) pour 10 000 personnes de 75 ans et plus. 50. Nombre de personnes
ayant pergu ['Allocation personnalisée d'autonomie (Apa), & domicile ou en institution, au
31 décembre 2017 (Conseils généraux) pour 10 000 personnes agées de 75 ans et plus.
91. Nombre de places en Service de soins infirmiers & domicile (Ssiad) pour personnes
agées dépendantes (Finess 2013). 92. Nombre de places en Erablissements d’hébergement

généralistes fibéraux agés de plus de 60 ans (RPPS 2013). 55. Accessibilité potentiell

de ages dépendantes (Ehpad) et Unités de soins de longue durée (USLD)

localisée (APL) aux médecins généralistes libéraux en ETP pour 10 000 hab. (Sniir-AM,
Cramts, 2010). 56. Nombre de chirurgiens-dentistes ayant une activité libérale ou mixte
gour 10 000" habitants (RPPS 2013). 57. % de chirurgiens-dentistes dgés de plus de 60

p 3
(Finess 2013) pour 10 000 personnes de 75 ans et plus. 93. Nombre de places pour
personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer en Ehpad et USLD (Finess 2013). 94. IC
d'admissions en ALD pour maladie d'Alzheimer et autres démences (ALDIS).

INDICES COMPARATIFS (ICM, IC) - Les indices comparatifs de mortalité (1CM) ont été calculés pour la période 2005-2009 (Inserm-CéiDc). Les indices comparatif (1) d'admissions en ALD ont
&t calculés pour la période 2008-2010 (Coamts, RSI, CCHSA). Les indices comparatifs {IC) d’hospitalisations ont été calulés pour la période 2008-2010 (PMSI-HCO, ATIH).

Ces indices permettent de comparer la situation du territaire observé avec la moyenne nationale, en neutralisant les effets de la structure par age de la population. Un indice est un rappart
en base 100 du nombre de cas (décés, admissions en ALD, hospitalisations) observés dans le territoire au nombre de cas qui serait obtenu si les taux pour chaque tranche d'age dans ce
territoire étaient identiques aux taux france métropolitaine. L'indice France métropolitaine étant égal & 100, un indice comparatif de 110 signifie un indicateur supérieur de 10 % 3 la

moyenne nationale. Un indice de 90 signifie un indicateur mférieur de 10 % 4 cette moyenne.

(e document est téléchargeable sur les sites internet www.ars.paysdelaloire sante.fr et www santepaysdelaloire.com

4 e Edition Juin 2013
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Annexe 5 - « Fiche outil : statut juridique éditéear 'ARS

@ D Agence Régionale de Santé -
Pays de la Loire S

FICHE OUTIL :
STATUT JURIDIQUE

—- 1. U'exercice en commun

- Association Loi 1901

Fa=EIAL L LILALE S

Objet de I'association : exercice d’'une activité en commun.
son but est désintéressée, la réalisation de bénéfice est possible mais ne doit pas étre le
but premier de I'association.

Constitution :
- deux professionnels nécessaires pour sa création

- Aucun apport de capital nécessaire, 'association outre les cotisations, peut facturer
aux membres ses services comme elle peut rémunérer son dirigeant...

Non imposable sauf si considérée comme ayant une activité lucrative.

Trois statuts juridiques possibles :
- association non déclarée, pas de personnalité morale,
- association déclarée, capacité juridique réduite,
_ association reconnue d’utilité publique, capacité juridique élargie.

Responsabilité :
Responsabilité limitée aux apports des membres et les dirigeants sont responsables des
fautes de gestion.

FICHE OUTIL : STATUT JURIDIQUE

Avantages inconvénients
- simplicité de constitution (déclaration a | - risque de remise en cause du régime fiscal
la préfecture} - pas de partage de bénéfice entre les
- liberté de fonctionnement et du choix membres
du mode de gestion - interdiction de se transformer en société sauf
- possibilité de recevoir des subventions GIE
- interdiction de partager les biens de
I'association dissoute entre les membres

Version1/ juin 2011
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- SCM : Société Civile de Moyens

Obiet social : mise en commun de moyens.

La création d’une SCM consiste principalement en la mise & disposition de moyens (locaux, matériel,
secrétariat). Les moyens mis en commun, sont utiles & I'exercice professionnel et sont réservés 3
I'usage de ses seuls membres. On doit veiller 3 Ja liberté de choix du patient et a l'indépendance
technique et morale de chaque associé.

Cette société ne permet pas I'exercice d'une activité en commun.

La création d’une SCM est sans incidence sur |a situation juridique de ses membres. Les associés
mettent en commun certains moyens d’exploitation de leur activité afin d’en réduire le colt. lls
conservent une totale indépendance au titre de leur activité professionnelle.

Constitution :

Pour constituer une SCM, il faut obligatoirement exercer une profession libérale. II n'y a aucune
condition sur la nature de I'exercice libérale exercée,

Une SCM comporte deux associés au minimum.

Aucun capital n’est imposé.

Responsabilité :
Les associés : responsabilité indéfinie et conjointe
Les gérants : responsabilité civile et pénale des dirigeants.

Fonctionnement :

Les statuts déterminent librement les regles de fonctionnement de la société.

La société est dirigée par un ou plusieurs geérants, associés ou non, personnes physiques ou morales.
La SCM ne fait pas de bénéfice (pas de bénéfice distribuable).

Les charges doivent étre réparties entre les professionnels de santé qui exercent au sein de la
structure ; si cette régle n’est pas respectée, cela remet en cause I'exonération de TVA et d'impét
commerciaux,

AVANTAGES LIMITES
- Sociétés peuvent limiter e coat de leur - Lla SCM ne peut avoir de capitaux
activité professionnelle et obtenir plus propres.
aiséement, le financement de ces moyens - La rémunération des services mis en
- Possibilité d'étre pluridisciplinaires commun par les professionnels doit se
- La SCM peut intégrer une association faire par remboursement au moyen de
contribution au frais communs.

Attention : une SCM n’a pas pour objet de gérer une maison de santé, ni de recevoir de fonds.
8
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. GCS:Groupement de Coopération Sanitaire

Objet du groupement : mise en commun de moyens ou exercice de la profession.
Le groupement de coopération sanitaire permet de gérer pour le compte de ses membres des
équipements d’intéréts commun.

e

AVANTAGES [ O i S
permet de gérer des plateaux techniques, et _ Un établissement de santé doit
également I'intervention commune de nécessairement &tre membre.

- Pasd’accés ENMR
- Pas de subvention FIQCS

professionnels médicaux et non médicaux,
salariés ou libéraux dans les établissements
publics ou privés membres

. SEL:Société d’Exercice Libéral

Obiet social ; la société a pour objet I'exercice de la profession en commun. Elle peut accomplir
toutes les opérations civiles, financiéres, immobiliéres et mobiliéres qui se rattachent a son objet
social.

Le professionnel de santé fait des actes au nom des la société (ordonnances...), il y a partage des
honoraires, des charges et des bénéfices.

Constitution :
Les SEL ont été créés pour permettre aux professionnels de santé libéraux d’exercer sous forme de
société de capitaux {notion de bénéfices).
Les SEL peuvent revétir différentes formes :
. SELARL: Société d’Exercice Libéral a Responsabilité Limitée : un & cent membres et pas de
capital social minimum
- SELAFA: Société d'Exercice Libéral & Forme Anonyme : trois au minimum, capital social de
37 000 euros minimum
. SELAS: Société d’Exercice Libéral en Actions Simplifiées : un au minimum, pas de capital
social minimum
. SELCA: Société d’Exercice Libéral en Commandite par Actions : quatre au minimum, capital
social de 37 000 euros minimum

Dans les SELARL, le gérant doit &tre choisi parmi les associés exercant leur profession libérale au sein
de la société.

Dans les SELAFA, SELCA, SELAS, le président, les membres du directoire, les directeurs généraux et les
2/3 au moins des membres du conseil de surveillance ou du conseil d'administration doivent étre des
associés exercant leur profession au sein de la société.

AVANTAGES LIMITES

 Détention de + de la moitié du capital et des droits - pas de possibilité de constituer une
de vote par les professionnels en exercice SEL pluridisciplinaire.

- Indépendance des membres des professions - Coiit de constitution
libérales préservée - Formalisme de constitution et de

- Contrdle de la structure par des professionnels en fonctionnement
exercice

- Responsabilité des associés limitée a leurs apports
sauf cas particuliers

|- Régime d’imposition plus avantageux
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- SCP: Société Civile Professionnelle
Obijet social : Les sociétés civiles professionnelles ont été crédes dans le but de permettre & des
personnes physiques d’exercer en commun une profession libérale réglementée,
La société a vocation a recevoir tous les honoraires résultant de I'exercice 3 titre indépendant, par les
associés de la profession constituant I'objet social,

Constitution :

Pour créer une SCP : au moins deux associés.

Les associes doivent exercer leur activité professionnelle exclusivement au sein de la société et ne
peuvent étre membres que d’une seule SCP,

Pas de capital minimum.

Responsabilité :
Les associés sont indéfiniment et solidairement responsables sur I'ensemble de leurs biens
personnels pour les dettes professionnelles.

[ AVANTAGES LIMITES
- l'objet de la société est I'exercice en - pas de possibilité d’exercice
commun pluridisciplinaire.

- liberté de fonctionnement - Lles personnes morales ne peuvent

- pasde capital minimum constituer une SCP

- indépendance des membres - Responsabilité indéfinie et solidaire des
membres

- Formalisme de fonctionnement

(unanimité des membres)

- GIE : Groupement d’Intérét Economigue

LE GIE réunit deux ou plusieurs physiques ou morales pour une durée déterminée (art L251-1 Ccom).
Le but du groupement est de faciliter ou de développer I'activité de ses membres, d’améliorer ou
d'accroitre les résultats de cette activité. Elle ne doit pas s’y substituer.

Il ne s’agit que d’un groupement de moyens.

Constitution :
Nécessite un acte écrit et une immatriculation au registre du commerce

Le GIE peut-étre constitué sans capital (art L251-3 Ccom) :
Avec capital ;
- pas de montant minimum
- modalité de souscription et de libération des apports sont librement déterminées par les

statuts
- lesfonds apportés en numéraire n'ont pas a faire 'objet d’un dépét
- le capital peut-&tre variable

En I'absence de capital, le groupement fonctionne comme une association. |1 percoit des cotisations
de ses membres si la facturation de ses services et les réserves qu'il @ pu constituer, s'avérent
insuffisantes.

Responsabilité : tous les associés sont en principe responsables solidairement et indéfiniment sur
leurs biens personnels des dettes du groupement envers les tiers, sauf si une convention avec un
tiers déterminé, limite cette responsabilité.
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Fonctionnement :

Les fondateurs fixent librement dans le contrat constitutif du groupement les modalités
d’administration {administrateur unique ou non, choisi parmi les membres ou non, durée du mandat,
mode de nomination). A défaut c’est 'assemblée des membres qui en décide.

Les pouvoirs des administrateurs sont également déterminés librement. Toutefois les limitations de
pouvoirs n‘ont d'effet qu'a l'égard des membres du groupement. Vis-a-vis des tiers, les
administrateurs engagent le groupement par tout acte entrant dans |'objet social.

Une personne recrutée par un GIE travaillera a temps partagé pour ses membres.

Chvamages  [incomemems _________
_ frais et formalisme de - Responsabilité solidaire et indéfinie des membres du GIE
constitution réduits - Conséquences fiscales pouvant atre importantes si la
- grande souplesse et transformation du GIE en une autre forme juridique,
liberté de . Attention a ce que les fonds recus et distribués ne soient
fonctionnement pas requalifiés en salaire ou soumis a une fiscalité non
- pas de capital minimum prévue.
- possibilité de mettre en
| commundesmoyens | —

ATTENTION : I'objet de ce groupement est de développer une activité économique et non de
constituer un cadre 3 une activité de soins.

Type de | Exercice en | Mise en monodisciphna@ pluridisciplinaire Personnalité

société commun commun de morale
maoyens

SCM Non Qui oui Qui ~ Oui ]

SCP Oui Non oui non Qui

SELARL | QOui Non oui [ non | Qui

SELAS Oui Non oui non Oul )

SELAFA Qui Non oui non Qui

| SELCA | Oui Non | oui | nonm Qui F a )

SCC non oui oui " [ non Oui

(Source : boite a outils MSA)

POINTS de VIGILANCE :
- ensemble des contrats conclu par un professionnel de santé ou par une société (regroupant
des professionnels de santé) doit &tre soumis préalablement au conseil de I'ordre dont releve le

Professionnel de santé.

VI . .
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2. gestion de Vimmobilier

La SCI a pour objet d’acquérir, gérer ou transmettre un patrimoine immobilier en vue de profiter
des bénéfices et de I'économie qui en résulte.

Eléments de bibliographie

~ Boite a outils MSA :
http://www.msafranchecomte,fr/files/msafranchecomte/msafranchecomte 1148291941507 B

O TE __ QUTILS.pdf

- Fiche juridique URML Pays de la loire :
http://www.urml-paysdelaloire.fr/upload/PSL Juridigue.PDF

http://urml-paysdelaloire.fr/upload/psl.modes.exercice. pdf

- étude juridique FEMASAC :
http://femasac.pagesperso-orange.fr/M MP%20etude%20juridique.pdf
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Annexe 6 - Plan de financement de la MSP de Nozay
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Annexe 7 - Reglement intérieur des CATS

————a ——
e e
® ¥ Agence Régionale de Santé

Pays de la Loire

NT INTERIEUR
AGNEMENT TERRITORIAUX

COMPOSITION DU CATS

Sous l'animation du délégué territorial de I'ARS, le comité est COmpose :
- du Délégué Territorial de 'ARS et/ou de ses collaborateurs
- d'un représentant de la plateforme d’appui régionale de 'ARS
- du Président du Conseil département de 'Ordre des médecins
- de représentants locaux des URPS
- d'un représentant de I'association régionale des MSP
- de représentant(s) de la Caisse Primaire d'Assurance maladie
- de représentant(s) de la Mutualité Sociale Agricole
- d'un représentant du Régime Social des Indépendant
- d'un représentant de la préfecture

Selon les départements :
- Un chargé de projet du Conseil Général
- Autres intervenants, partenaires, acteurs du département.

ONS DU CATS

Présent dans chacune des 5 délégations territoriales de I'ARS, le CATS est le guichet unique
en charge de 'accompagnement des acteurs et partenaires sur 'organisation des soins de
premier recours.

Le comité d'accompagnement territorial aura notamment comme objectifs :

- d'accompagner ou de suivre les porteurs de projet de maisons de santé et pdles de
santé qui le souhaitent, pour préciser, formaliser et mettre en oeuvre leur projet ;

- d'apporter une aide au diagnostic, 4 I'étude de faisabilité des projets et a leur montage
(aspects juridiques, etc.) ;

- d'informer des différents financements possibles et des expérimentations initiées par
l'agence (nouveaux modes de rémunération, ...) ;

- de favoriser, voire initier les rencontres avec les professionnels :

- de suivre le fonctionnement des maison des santé installées ;

- de proposer des lieux d'implantation potentiels de Contrats d'engagement de service
public.

ARS -1- 9 février 2012
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ACTIVITE DES CATS

1/ Dans le cadre des exercices regroupeés :

= Le CATS est le « Guichet unigue » pour les porteurs de projets

Tout contact d'un membre du CATS avec un acteur de terrain sur un projet d'exercice
regroupé sera signalé et traité dans le cadre du CATS.

A chaque réunion du CATS un des points & l'ordre du jour concerne le partage
d'information sur de nouveaux contacts.

Le CATS accompagne les professionnels de sante et le cas echéant les élus qui le
souhaitent dans I'élaboration de leur projet, en cohérence avec la démarche validée par
le CORECS.

o |l sélectionne les projets qui seront accompagnés en fonction :

_ des orientations définies dans le Schéma Reégional d’Organisation des Soins
Ambulatoires : seront accompagnés en priorité, les projets implantés en zone
fragiles.

- des resultats de I'étude de faisabilité.

= |l missionne un « bindme accompagnateur » composé d’au moins un professionnel
de santé, pour cet accompagnement.

Sur le projet de santé, ce bindme assure un suivi de 'avancement des réflexions des
professionnels de santé avec, au minimum, des points préparatoires pour chacune
des cing thématiques. Il n'est pas tenu d’'assister a 'ensemble des réunions de travail
entre professionnels de santé.
Le bindme accompagnateur rend compte au CATS de l'avancement du projet.

= |l met a disposition du binéme accompagnateur des outils facilitant sa mission.

= |l coordonne et conseille les différents bindmes accompagnateurs.

Si le promoteur sollicite des financements, la DT peut aider a la constitution d’un
dossier de demande de financement. Les dossiers de demande de financement sont
directement adressés par les promoteurs aux differents financeurs.

Le CATS ne priorise pas et ne donne pas d'avis sur les demandes de financement
proprement dites.

Le CATS suit F'ensemble des projets en cours sur le département, méme s'il ne les
accompagne pas. Il metira en place un outil de suivi des projets.

Dans le cadre du suivi de projets, le CATS s'informe sur le niveau d’avancement du
projet de santé et du projet immobilier. Dans le cadre d’'un accompagnement, le CATS
apporte une aide méthodologique effective aux promoteurs (professionnels de santé et
élus) dans le cadre de leur projet.

ARS -2- 9 février 2012
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2/ Dans le cadre de la démographie et de I'installation des professionnels de santé :

Le CATS est le relais de la Plate forme d’Appui aux Professionnels de Santé (PAPS)
pour l'aide a l'installation des professionnels de santé. A ce titre, il coordonne I'action des
acteurs locaux dans le cadre des aides a l'installation des professionnels de santé.

Le CATS peut étre proactif sur les zones sous dotées en professionnels de santé sur
lesquelles aucune initiative locale n’émerge, en initiant une démarche auprés des
professionnels de santé et des élus.

Le CATS propose a I'ARS des lieux daccueil d'implantation potentiel des Contrats
d’Engagement de Service Public.

= Les membres du CATS bénéficient d’'une formation pour assurer leur mission au sein du
comité.

= Le CATS se réunit selon une périodicité bimestrielle (6 réunions par an). Il est
souhaitable qu’'un planning de réunions puisse étre fixé au début de chaque semestre.

= Une convocation avec un ordre du jour est envoyée avant chaque réunion et un compte
rendu est communiqué a tous les participants avec copie au Département Accés aux
Soins de Premier Recours pour le compte de la plate forme de premier recours.

= Le CATS se munit d'un tableau de bord de suivi des projets qui sera actualisé aprés
chaque réunion du CATS et joint au compte rendu.

ARS -3~ 9 février 2012
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Annexe 8 — Dispositif « Facilitateurs de projets d&SP »

@ B Agence Régionale de Santé
Pays de fa Loire

Dispaositif « Facilitateurs de projets de maisons et de pdles de santé

1. Obijectif

Ce dispositif s'inscrit dans le cadre du CORECS et dans le cadre du fonctionnement des CATS.

Les médecins facilitateurs sont missionnés par 'URPS-ML 3 la demande de I’ARS, avec nécessité
d'une fonction de coordination 3 I'Union {non prise en compte dans le contrat),

2. Réle du facilitateur

Le médecin facilitateur :
- peutintervenir ponctuellement a la demande du CATS aupreés de promoteurs de MSP,

- peut accompagner les professionnels de santé dans I'élaboration de leur projet de santé selon
la méthodologie définie par le CORECS

Dans ce cadre, le médecin facilitateur :
o intervient en bindme avec un membre du CATS qui assurera le lien avec le CATS,

o apprécie la réalit¢ de la demande des professionnels afin d'adapter le discours et
intervention,

© transmet des éléments pratiques aux porteurs de projets pour monter et faire vivre un projet
de maison ou de péle de santé en libéral : conseiller, expliciter de facon concréte les éléments
méthodologiques,

© donne des exemples concrets d’organisation pluri professionnelle,
B

© aide a la structuration du projet de santé en délivrant un message pragmatique sur les objectifs
au regard des besoins exprimés par les professionnels,

contribue 3 la résolution de conflit dans Jes projets,

o]

©  joue un réle de médiation entre les professionnels et les €lus locaux si nécessaire,

Le médecin facilitateur rend compte 3 'URPS-ML des travaux réalisés et du temps passé dans le
cadre des ses missions.

21-juin-12 1
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3. Réle de PURPS ML

note o =

L'URPS :

_  Recrute les médecins facilitateurs,

_  Réalise leur formation en lien avec I'ARS,

_ Missionne et indemnise les meédecins facilitateurs,
- Suit le dispositif,

. Contribue a I'évaluation du dispositif.

4. Réle de 'ARS - Département Accés aux Soins de Premier Recours (DASPR}

La direction ARS :

- Participe a la formation organisée par 'URPS ML,
- Recoit les demandes des CATS,

- Transmet au CATS le nom du médecin facilitateur,

_ Contribue & "évaluation du dispositif.

5. Recrutement

A

L'Union recrute au moins 10 médecins facilitateurs répartis sur la région et expérimentés sur la mise

en oeuvre de projets de santé,

Les médecins facilitateurs signent une convention avec 'URPS-ML.

6. Formation

la formation «initiale » se déroulerait sur une journée a FURPS. UARS sera associée a cette

formation.

7. Circuit de décision
a. Le CATS émet le souhait d'avoir un médecin facilitateur pour une intervention ou un
accompagnement,
b. La DT-ARS communique au DASPR une demande d'intervention d’un médecin
facilitateur (modéle type @ étahlir). 'ohjectif et le contexte devront étre précisés,
¢. Le DASPR sollicite I'URPS-ML par courriel avec la demande de la DT-ARS,
L'URPS-ML contacte les médecins facilitateurs proches du projet concerné afin
d’obtenir son accord pour la mission,
i. Siacceptation de la mission par le médecin,
1. ’URPS ML adresse une lettre de mission au facilitateur lui rappelant
les modalités pour I'indemnisation,
2. L'URPS ML informe le DASPR du nom du facilitateur,
ii. Si pas d’acceptation de la mission, 'URPS ML recherche un autre facilitateur,
au besoin dans un autre département

21-juin-12 2
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e. Le CATS désigne la personne qui sera en binéme avec le facilitateur. Celle-ci contacte
le facilitateur et ensemble organisent leur mission. Au besoin, ils se rencontrent

avant les réunions avec les professionnels,

8. Contenu d’une mission

A detailler : typologie des missions, tableaux de bord

9. Suivi et indemnisations

Le CATS tient informé le DASPR du déroulement des missions. Un tableau de bord du nombre de
réunions effectudes par les facilitateurs est réalisé par I'URPS a partir des comptes-rendus des CATS
ou au besoin de tableaux de suivis spécifiques,

L'URPS-ML indemnise les facilitateurs sur notes de frais adressées par ceux-ci a 'URPS,

Régulierement, I'URPS contacte chaque médecin facilitateur pour identifier leurs problémes et leur

attente,

Une fois par an, 'URPS-ML, en lien avec I'’ARS, réunit les médecins facilitateurs pour une

formation/retour d'expériences.

10. Pilotage

En fonction des hesoins, un entretien technique de coardination a lieu entre 'URPS et I’ARS

11. Evaluation

Indicateurs d’évaluation du dispositif ;
- Nombre d'interventions ponctuelles,
- Nombre de projets accompagnés,

- Sur les projets accompagnés : nombre de réunions, durée de la mission, résultats (projet validés,
contractualisation ARS sur des actions du projet de santé..., en fonction de I'objectif fixé au début
de la mission) — Utilisation du tableau de suivi mis 3 disposition dans les outils

d’accompagnement,

- Satisfaction des professionnels de santé porteurs du projet,

- Satisfaction du CATS.

21-juin-12 3
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Annexe 9 — Expérimentation des nouveaux modes demménération

FORFAIT MISSIONS COORDONEES

modulel

Rémunération du temps passé & la coordination : management et concertations professionnelles. Cumulable avec le module
2 i ETP (Education Thérapeutigue du Patlent).

En début d'année, un forfait est alloué pour rémunérer les activités coordonnées en plus du palement a 'acte. 1l est versé
en totallté & la structure gul détermine ensuite librement les modalités de répartition de ce forfait entre les professicnnels
de santé gul la composent.

Le professionnel de santé reste payé a 'acte aux tarifs conventionnels pour son activité de solns auprés de ses patients.

Le forfait est garantl jusgu'en 2012. Les conventions deivent prévoir le rythme de versement des forfaits. 1l est suggéré
gue BO % solt versé dés le debut de |'expérimentation et 20 % 3 a 6 mois plus tard.

MN.8, : Possibilité de cumuw avec la dotation recue par le FIQCS pour linvestissement et 'ingéniene,
Calcul du forfait

Le forfalt (= dotation globale) se déoompose en 2 parties !
- ung partie A (variable), la patientéle du site.
Rémunérant le temps de management de la structure, foncticn du nombre de patlents ayant désigné
leur médecin traltant (MT) au sein de la structure. Les enfants entre & et 16 ans sont intégrés a la
patientéle dés lors qu'lls ont consulté un médecin de la structure 2 fols au cours de I'année. Les patients
spuffrant d'une ALD sont également inclus dans la patientéle considérée.

- et une partie B (fixe), temps passé par chague professionnel de santé au sein de la structure.
Réemunérant le temps nécessaire a4 la coordination. Le temps de présence au sein de la structure est
comptabilisé en égulvalent temps plein (ETP).
1 ETP = 11 demi-journées par semaine.

Les quatres classes de forfait

1l existe quatre classes de forfalts distinctes, selon la tallle de la structure. Une réévaluation du nombre de patlents par
slte est réalisée chague année ;

lCIasse Classe 2 Classe 3 Classe 4
¥ = Nbr de patients ayant un
Pattle MT sur place x<2700 2700<x<B300 B300<x<12400 X>12400
A
e 13 80D € 22 500 € 45 OOOE
Supplément pour le ler ETP | B 900 €
MG
Partle Supplément pour les autres
B ETP MG 3000 €
Supplément pour chague ETP
PS hors MG e
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L'exerclce de |"activité peut avoir lleu dans et hors les murs s'll @ un llen avec les patients sulvis au sein de la
structure. Cependant, nl "activité de recherche, nl I'activité relative a la permanence des solns n‘entrent dans le calcul
du temps dédlé a la coordination.

Exemple de calcul pour une Malson de Santé Pluridisciplingire dont e nombre de patients ayant désigné leur médecin
traltant au sein de la structure est compris entre 2 700 et 6 300 @

Professions ETP
2 médecins générallstes 2
1 Inflrmiére ETP et une travalllante & demi-journées sor 11 1,55
1 psychologue 1

Partie A = 13 BOD €
Partle B =B S00 + 3000 + (1 400x 2,55) = 15470 €

La Malson de Santé Pluridisciplinalre (MSF) peut alors prétendre & un total de 29 270 € pour le module 1, lors de la
leére année.

Il est possible gue la somme solt proratisée sur la premiére année de conventionnement, par exemple ! sl le
cenventionnement prend effet un ler avril, le site pourra percevoir 29 270 x 0,75 = 21 552 €.

Le versement de la dotation B (= 3 a 6 mois aprés e versement de |a dotation de départ) sera par |a sulte conditlonné
a |'atteinte dobjectifs (woir tableau en annexes) auxguels le site souscrit par convention avec |'agence réglonale de
santé. Ils visent a évaluer 'apport de I‘exercice coordonné a la gualité des soins et a 'efficience des pratigues. Ils sont
donc calculés sur les résultats agrégés de tous les professionnels de la structure et non, professionnel par professionnel.

Cf, Parti IV C5P, professionneis de santé = professions médicales, pharmmaciens, auxifiaires médicaux. SASPAS et
osychologues peuvent étre comptabilisés car participent aux activités de soins, mals pas les ambulanciers.

N.B. : « années blanches » en Lorraine concernant les rapports d'évaluations. Cependant des rapports de
sulvi interne ont été envoyés par certaines MSP & I'ARS a I'lssue de la 1ére année de fonctionnement.

Il existe 16 objectifs qul sont de trols natures :
- qualité des soins
- travail coordonné pluri-professionnel
- efficience (rapport entre |a dépense engageée et |a pertinence meédicale de |'Intervention)

A ces objectifs, sont associés des indicateurs (voir annexes) gul permettent d'apprécier leur niveau de réalisation. Ces
indicateurs, retenus par le ministére de la santé sont au nombre de 24. Ils ont tous été validés par la HAS, &
I'exception de ceux portant sur I"efficience.

Il est possible au site de chelsir certalns indicateurs en fonction de ses activités et priorités d'action :
- au minimum 4 Indicateurs parmi les 12 indicateurs de guallté des pratigues
- 4 indicateurs parmi les 7 indicateurs de coordination des soins

Les objectifs d'efflcience sont obligatoires car |ls conditionnent |'équllibre économigue du modéle.

- XXVIII - EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggel4



Annexe 10 — Matrice de maturité

Référentiel d’analyse et de progression des
regroupements pluriprofessionnels de soins primaires

Implication des patients

}" Réaniﬁmﬂewnmﬁen plnr'lpm essionnelles
} Fmtmea pluriprofessionnels
> Coordination avec les autres acteurs du

Projet de santé Systeme d’information
et accés aux soins

Soins primaires
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» Réunion de concertation pluriprofessionnelle

[0 Des RCP sont organisées a une fréguence réguliére,
avec un ordre du jour communiqué a I'avance et
suivies d'un compte-rendu diffusé a tous.

[0 Les réunions correspondent autant a des staffs sur
des cas patients qu’a des réunions sur des sujets
d’amélioration des pratiques pluriporfessionnelles
(protocoles pluripro...)

O Les modalités de représentation et d’expression de
tous les professionnels concernés par les pathologies
ou situations discutées sont définies.

[0 Les décisions sont prises en s’appuyant sur |'expertise
des professionnels et les données de Ia littérature.

O Un suivi des décisions est organisé.

» Protocoles pluriprofessionnels

[0 Le choix des thémes est explicité, en lien avec les
besoins identifiés par I'équipe.

[0 Les protocoles sont élaborés (ou adaptés) et mis en
ceuvre par I'ensemble des professionnels concernés.

O Les protocoles sont élaborés en s’appuyant sur les
référentiels et données de la littérature scientifique.

O Une analyse de la mise en ceuvre de ces protocoles
est réalisée a I'aide d’indicateurs de pratique clinique.

O Les protocoles sont réguliérement mis a jour.

» Coordination avec autres acteurs du - -
territoire

O Un répertoire des ressources médicales et sociales du
territoire est accessible.

[0 Des procédures communes avec les autres acteurs du
territoire (professionnels, établissements, services
sociaux, structures d’appui...) sont élaborées,
adaptées.

O Une analyse de la mise en ceuvre de ces procédures est
réalisée a I'aide d’indicateurs de pratique clinique.

[0 Les procédures sont régulierement mises a jour.

[0 Les difficultés rencontrées sont partagées avec les
acteurs du territoire.

» Dynamique d'équipe

[ Les besoins, les attentes et la satisfaction de I'équipe
sont régulierement analysés.

O Les moyens nécessaires pour satisfaire les besoins de la
population desservie sont analysés réguliérement et
ceux manguants identifiés.

O Ces analyses débouchent sur un plan d’actions
(recrutement, recherche, formation...).

O Des formations pluripro sont proposées a I'équipe.

O L'accueil et 'accompagnement des étudiants des
professions présentes dans I'équipe sont organisés.

SYSTEME D’INFORMATION

Partage de données

L"équipe définit et organise les modalités d’échange

et de partage de données.

L"équipe échange des données par messagerie

sécurisée.

Avec 'accord du patient, tous les professionnels

impliqués dans sa prise en charge ont accés aux

informations de son dossier.

O Le dossier informatique du patient est partagé par
tous les professionnels selon les modalités définis
par I'équipe.

O L'équipe utilise les formats standardisés

interopérables publiés pour les documents de

coordination (volet de synthése médicale, PPS).

Oo 0O 0Ov

» Gestion des données

O Léquipe définit les données a renseigner de facon
structurée (codée avec classification).

[0 La liste des patients inscrits auprés des médecins
traitants de I’équipe peut étre produite.

O La liste de patients souffrant de - =
certaines situations/pathologies
données peut étre produite.
La liste des résultats d'un examen clé pour le suivi
des patients d'une de ces listes peut étre produite.
Des rappels et des alertes sont utilisés (par ex. pour
faire des relances sur les examens de dépistage).

Analyse des pratiques

Le choix des pratiques analysées est explicite, en lien
avec les besoins objectivés par I'équipe.

Les référentiels et les indicateurs sont discutés au
sein de I'équipe.

Les données utilisées pour calculer les indicateurs
sont renseignées dans les dossiers patients.

Les indicateurs de pratique clinique sont calculés en
routine selon des requétes préétablies et accessibles
sous différents formats (individuel, collectif...).

O Les résultats discutés en équipe conduisent a des
actions d’amélioration des pratiques.

O O o oOv
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PROJET DE SANTE ET ACCES AUX SOINS

> Projet de santé de I'équipe

O Une analyse des besoins de santé et des attentes de
la population desservie est réalisée, actualisée.

[0 Des actions prioritaires sont arrétées a partir de
I'analyse de ces besoins.

[0 Ces actions prennent en compte les besoins de
prévention et la promotion de la santé.

O Un suivi formalisé de ces actions est organisé.

O Le projet de santé et les résultats des actions menées
sont communiqués a tous les acteurs du territoire.

» Accés aux soins

[ L’équipe détermine le territoire sur lequel elle
organise une réponse aux demandes de soins de
proximité.

[0 Les modalités de réponse aux demandes de rendez-
vous pour des nouveaux patients sont définies.

[ La prise en charge des catégories de personnes qui
ont des difficultés d’accés aux soins est organisée.

[0 Ces personnes ont accés aux informations qui leur
facilitent I"accés aux soins.

[0 La coopération avec les acteurs médicosociaux et
sociaux est, pour ces personnes, organisée.

» Continuité des soins m -

[0 La réponse aux demandes en dehors
des heures de la permanence des soins est organisée.

[0 La réponse aux consultations/visites non
programmeées est organisée de telle sorte qu’une
réponse adaptée au besoin soit apportée.

O La continuité des prises en charge est organisée lors
des absences (congés, formation, maladies...).

O Avec I'accord du patient, le volet de synthése
médicale est accessible a I'éguipe de soins.

[0 Les modalités d’accés aux soins de 2nd recours sont
organisées dans des délais adaptés a la situation.

» Gestion du projet de santé de I’équipe

[0 Des responsables de la coordination de I'équipe et du
suivi de la mise en ceuvre des projets sont désignés.

[0 Les modalités de prise de décision au sein de |I'équipe
respectent I'équilibre pluriprofessionnel.

O Un suivi formalisé des décisions est organisé.

[0 Des moyens sont prévus pour assurer les fonctions de
coordination et de suivi des projets de I'équipe
(temps de secrétariat dédié, coordinateur...).

[ Les roles de chaque professionnel de santé dans la
prise en charge des patients sont explicités.

MPLICATION DES PATIENTS

» Information des patients

O Une information sur les thémes prioritaires du projet
de santé est diffusée (par ex. affiches, dépliants).

O Cette information est remise aux patients lors de
consultations.

O Les messages délivrés aux patients sont harmonisés
au sein de I'équipe dans le cadre du projet de santé.

[0 Les messages délivrés aux patients sont harmonisés
avec les autres acteurs du champ sanitaire et social et
des associations de patients.

[0 La compréhension des messages délivrés est
évaluée.

» Education thérapeutique (ETP)

O Un plan de développement de I'ETP est élaboré.

[ L’équipe et le patient partagent les mémes objectifs
autour desquels est organisée I'ETP.

[0 L’accés a différentes modalités d’ETP est organisé,
pour répondre aux besoins des patients.

O Une évaluation de I'impact de 'ETP est organisée
pour chague patient, partagée par I'équipe et tracée.

[ Les autres acteurs du champ sanitaire et social et les
associations de patients sont aussi impliqués.

% Plan Personnalisé de Santé (PPS)

[0 Des régles communes sont définies pour repérer les
patients en situation complexe.

O Les professionnels intervenant auprés de la personne

sont impliqués dans I'élaboration du PPS.

O Lavis du patient et/ou des aidants
est pris en compte.

M 1 & eriivi A DDR act Araanicd an
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révision, alertes, critéres de processus et de
résultats).

O Le PPS est accessible a tous les intervenants et au
patient.

» Prise en compte de I'expérience des patients

O Un recueil de I'avis des patients est organisé (par ex.
enquétes au point de soin, focus groupes et groupes
consultatifs de patients permanents).

O Ce recueil est organisé de maniére réguliére.

O Lanalyse des résultats est réalisée en équipe.

[ Cette analyse débouche sur un plan d’actions.

[ Le plan d’actions est élaboré avec des représentants
des patients.

» Soutien aux aidants

[0 Une évaluation des besoins des aidants est organisée.

O Une information relative a la prévention et ala
gestion de la souffrance des aidants est disponible
(par ex. affiches, dépliants).

O L'accés a différentes modalités de soutien est
organisé, pour répondre aux besoins des aidants.

O Un professionnel référent pour ces prises en charge
est identifié a I'échelle du territoire de santé.
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Annexe 11 - Brochure d’'information a destination de usagers éditée par la MSP du
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Théme n°29 Animé par : <Coutant, Daniel, médecimegaliste>

Les maisons et pOles de santé : des outils pourriadu premier recours et des acteurs u

segment indispensable a la politique de santé pudlie

Jérémy Atalaya (EIASS), Estelle Cossec (EDH), Giang Coralie (EDS), Guillaume Couvreur (EDH), Ctad
Gourraud (EDS), Aurélie Irles (EIASS), Fatoumatanté (ED3S), Morgane Malacria (EAAH), Claire Magr
(ED3S), Sonia Nicolas (EAAH).
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Résumé :

La Maison de santé pluri-professionnelle (MSP)usshouveau modele d’exercice libéral
professionnels de santé. Il entraine un changefoentdans I'approche de la prise en charge
patients et dans l'organisation du travail. D'uraivété solitaire, indépendante, les profession
passent a un modeéle de prise en charge pluridisairs.

Le montage d'un projet de MSP se construit par eéstaprésentant des difficultés culturel
relationnelles, financiéres, juridiquestc... La motivation, I'enthousiasme des leaders som i@
indispensables face a I'ampleur et la durée dwatravfournir. lls sont donc souvent amenés a rnec
a un accompagnement dans ce parcours.

Les MSP sont percues, par les pouvoirs publics,nt®man moyen de répondre a la sous dotg
médicale de certains territoires, d’'améliorer lalijé des soins ambulatoires et de réduire lesrosy
de santé. Les MSP apparaissent comme un outilalieiceuration possible du premier recours,

d’assurer une meilleure accessibilité des soingestarritoire. L’Etat et 'Assurance Maladie onhsi
dégagé des moyens financiers pour favoriser lelogpement de ce mode d'exercice. Les A
chargées de promouvoir et piloter l'implantation des structures, ont chacune développé
organisations et des outils facilitant I'instaltatide MSP. Certaines ARS, dont celle des Pays

Loire, région d’exploration de notre travail, omitfle choix d'une démarche proactive. Au-dela
aides techniques, un accompagnement personndlisggeass.

L’accompagnement des projets de MSP mobilise déguéicteurs, chacun avec ses pro
motivations : collectivités territoriales, URPSaatbinets de conseil. Ces acteurs coopérent de
variable suivant les territoires. La pérennisatims MSP dépendra en partie de la solidité dg
fondements : équipe et projet de santé. Un accongpagnt de qualité et une évaluation des struc

en place pourront favoriser le déploiement des MSP.
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Mots clés :MSP, Accompagnement, Premier-recours, Institutidakis, ARS, URPS, Pérennisati

Pluriprofesionnalité, Leader, Conduite du changedm@ualture professionnelle
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