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M é t h o d o l o g i e  

 

Le groupe du MIP « La place des élus dans l’accompagnement de projets de Maison 

de Santé Pluri professionnelles (MSP) : décideurs ou facilitateurs ? » est constitué de neuf 

élèves de l’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (2 élèves attachés d’administration 

hospitalière, 2 élèves directeurs d’établissements sanitaires sociaux et médico-sociaux, 3 

élèves directeurs d’hôpital et 2 élèves directeurs des soins). Le fonctionnement du groupe, 

basé sur la collégialité et la complémentarité, a permis la production d’un travail pertinent 

et enrichissant. 

 

Le groupe a choisi de se réunir avant le démarrage du MIP afin de faire connaissance 

et de s’approprier les documents mis en ligne par les animateurs. La première semaine a 

permis de se familiariser avec le sujet, grâce à l’intervention des animateurs et de M. 

Schweyer (Professeur à l'EHESP et chercheur à l'ERIS). Les élèves ont alors pu se répartir 

les entretiens à mener, à partir d’une liste non exhaustive proposée par les animateurs. 

 

L’enquête devait nous permettre de rechercher l’implication des élus dans la mise en 

place des MSP. Le temps imparti ne nous a pas donné l’opportunité d’offrir une étude à la 

validité incontestable. Notre recherche a tenté d’identifier si les élus avaient un rôle plus 

décideurs ou facilitateurs dans la mise en place des MSP. Afin d’avoir un point de vue 

représentatif des éventuelles différences territoriales, le groupe a fait le choix d’élargir 

l’échantillon proposé par les animateurs. Ainsi les entretiens ont été réalisés sur le territoire 

d’Île-de-France, une grande métropole et des communes rurales. 

 

Conscients que la réussite de la mise en place des MSP repose sur la triangulation 

Elus – ARS – Professionnels de santé, nous nous sommes efforcés de rencontrer des 

représentants de ces trois catégories. Sachant que deux des élus interrogés étaient également 

présidents d’associations : la Fédération nationale des centres de santé (F.N.C.S.) et Elus, 

Santé publique & Territoires (E.S.P.T.). Dans le temps imparti, nous avons réalisé 14 

entretiens : 7 élus (1 en Ile-de-France, 6 dans les communes rurales), 5 professionnels de 

santé (2 en Ile-de-France et 3 de la grande métropole) et 2 représentants de l’ARS (1 en Île-

de-France et 1 d’une grande métropole).  
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Nous avons fait le choix d’outils d’enquête qualitatifs ; ceci dans une logique de 

compréhension construite à partir de la perception des personnes interrogées. L’entretien 

semi-directif nous a alors semblé être l’outil le plus adapté. Nous avons alors élaboré 3 grilles 

d’entretiens1. 

 

Chaque intervieweur a réalisé et diffusé l’analyse de ses entretiens. Ces informations 

ont ensuite été retraitées collectivement. Elles nous ont permis de structurer la suite de notre 

travail et d’en formaliser ensemble le plan qui a été débattu et validé lors d’une nouvelle 

rencontre avec les animateurs. 

Les élèves se sont ensuite partagé la rédaction des différentes parties avant une relecture et 

une harmonisation collective. 

 

Ce travail de groupe en interfiliarité a été enrichissant pour l’ensemble des élèves. Le 

respect des points de vue de chacun nous a permis d’entrer dans une démarche de 

collaboration efficace et plaisante. 

 

 

                                                             
1 Cf. Annexes 2A, 2B et 2C. 
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Introduction 
 

 

En 2010, le Président Sarkozy appelait au doublement du nombre de Maisons de 

Santé Pluriprofessionnelles (MSP) pour porter leur nombre à 250. Puis, au travers du Pacte 

Territoires Santé, Madame Marisol Touraine – alors Ministre des affaires sociales et de la 

santé - ambitionnait 1000 MSP en fonctionnement dès 2017 et la création ou rénovation de 

maisons ou centres de santé dans les quartiers prioritaires de la ville, grâce à un partenariat 

avec la Caisse des dépôts et de consignations. En 2017 enfin, le candidat Emmanuel Macron 

entendait accélérer la lutte contre les inégalités d'accès aux soins au travers des MSP « dont 

le nombre devra être doublé d'ici à 2022 ». Au niveau national comme au niveau local, 

l'ensemble de la classe politique semble s'accorder sur l'opportunité que représente le modèle 

des Maisons de santé pluriprofessionnelles pour lutter contre les déserts médicaux. 

 

Si les centres de santé ont pu – depuis l'après-guerre –  préfigurer une certaine forme 

d'exercice regroupé et coordonné des professionnels de santé, le modèle des Maisons de 

santé pluriprofessionnelles est plus récent. Elles ont été introduites dans le Code de la santé 

publique en 20072. Les MSP sont des structures pluriprofessionnelles dotées de la 

personnalité morale, constituées entre professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou 

pharmaciens et organisées autour d'un projet de santé attestant d'une organisation 

coordonnée.  

 

De prime abord, le statut libéral des professionnels de santé qui y exercent semble 

peu compatible avec un investissement des élus dans l'émergence, le portage et le 

développement d'un tel projet ; ce d'autant que l'organisation des soins ne fait pas partie des 

compétences dévolues aux élus locaux. 

 

En effet, l'organisation des soins demeure – plus que jamais depuis la loi "Hôpital, 

Patients, Santé, Territoires"3  – une compétence réservée de l'Etat, aux frontières du régalien 

et de l'Etat Providence. Pourtant, cette affirmation doit être nuancée par l'analyse de la loi du 

15 février 19024, marquant l'apogée de l'hygiénisme en France. Ce texte fondateur confère 

aux Maires la responsabilité de prendre les mesures nécessaires à la protection de l'hygiène, 

la prévention des épidémies et le maintien de la salubrité. 

                                                             
2 Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008 
3 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires 
4 Loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique 
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Dès lors, le Maire participe d'une certaine manière à garantir la bonne santé des 

populations. C'est dans ce cadre que certaines communes ont développé des dispensaires - 

ancêtres des actuels centres de santé - tout au long du XXe siècle. Plus encore, en se voyant 

confier presque systématiquement la présidence du conseil de surveillance de l'Hôpital5, le 

Maire dispose de compétences larges et d'une influence certaine pour participer à 

l'organisation des soins sur le territoire de sa commune. 

 

En 1986, la Charte d'Ottawa6 marque une nouvelle étape en inscrivant la nécessité 

d'agir pour la santé au travers de toutes les politiques. Cette démarche trouve un écho au 

travers du réseau Villes-Santé de l'OMS ou encore - à un niveau plus local – l'association 

Elus, Santé Publique & Territoires qui regroupe des communes ayant fait le choix de 

s'investir dans la protection de la santé des populations, non seulement au travers de 

compétences communales (urbanisme, social, enseignement, culture, hygiène, …), mais 

également en allant plus loin, parfois jusqu'à jouer un rôle moteur dans le développement 

d'une offre de soins adaptée aux besoins de la population. 

 

Aujourd'hui face aux difficultés de l'Etat à organiser une offre de premier recours 

homogène, les élus locaux sont bien souvent interpellés et appelés à s'investir dans ce 

domaine. Dans cette dynamique et au-delà de l'absence de compétences formelles définies 

sur ce champ – et donc des financements correspondants – les élus se heurtent bien souvent 

à une énigme insoluble pour attirer, dans des territoires ruraux comme urbains défavorisés, 

des professionnels libéraux et libres du choix de leur lieu d'installation.  

 

Sans aller jusqu'à affirmer qu'un village sans médecin est un village qui meurt, la 

formation progressive de déserts médicaux participe au déclin démographique et 

économique de certains territoires. Ce constat ou la crainte qu'il se réalise amène de 

nombreux élus à porter leurs efforts sur le maintien, le renouvellement et le développement 

d'une offre de soins de premier recours. 

  

                                                             
5 Avant la Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires, les établissements publics de santé sont dotés d’un conseil d’administration, dont la présidence était 

réservée au Maire de la commune d'implantation de l'établissement. Depuis cette loi, le Conseil de surveillance 
remplace le Conseil d'administration et son Président est élu en son sein parmi les représentants des Collectivités 

territoriales et les personnalités qualifiées. Pour autant, dans les faits, la présidence reste assurée par un élu dans la 
grande majorité des cas. 
6 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/129675/Ottawa_Charter_F.pdf (URL consultée le 

15/05/17) 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/129675/Ottawa_Charter_F.pdf
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De là découle une triangulation singulière entre l'Etat – principal régulateur mais 

dépourvu de compétence de régulation du lieu d'installation des médecins ; les collectivités 

territoriales – élus locaux dépourvus de compétences en la matière mais conscients de 

l'impact de l'offre de soins sur le bon développement du territoire ; et les professionnels de 

santé – dont les attentes en matière de cadre et de nature d'exercice de la profession ont 

profondément évolué au cours des dernières décennies. 

 

Si les élus ne sont pas formés aux enjeux ou au cadre réglementaire de l'organisation 

des soins, ils peuvent en revanche se révéler des alliés précieux pour participer à la 

réorganisation de l'offre de soins de premier recours. A l'inverse, les jeux politiques viennent 

parfois heurter les dynamiques de réorganisation de l'offre insufflées par les Agences 

régionales de santé (ARS) et les Caisses d'assurance maladie. 

 

Dans ce travail, les auteurs ont cherché à comprendre et analyser les apports et les 

limites de l'implication des élus dans l'organisation des soins de premier recours, notamment 

au travers des projets de construction de Maisons de Santé Pluriprofessionnelles. 
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Partie I – Les MSP : un nouveau modèle d’organisation de soins primaires qui 

emporte l’adhésion des professionnels de santé et des élus 

 

*** 

 

A. L’évolution croisée de la démographie médicale et des besoins de santé appelle à 

repenser l’organisation des soins de premiers recours. 

 

1. Une transition épidémiologique, premier vecteur de réorganisation de l’offre de 

soins.  

 

Aujourd’hui, les maladies infectieuses laissent place aux maladies chroniques, qui 

constituent la majeure partie de l’activité des médecins en premier recours. Ces maladies 

chroniques, comme le diabète ou la maladie d’Alzheimer, impliquent une prise en charge et 

un suivi continus répartis sur de longues périodes.  

 

Dès lors, le modèle curatif développé en France apparaît comme étant moins pertinent et 

l’on prend peu à peu conscience de l’intérêt de l’accompagnement et de la prévention. Par 

ailleurs, la logique de prise en charge se voit inversée. Les maladies infectieuses impliquent 

une période courte de soins vers la guérison du patient. Pour les pathologies chroniques, les 

patients apprennent à vivre de façon plus durable avec leur maladie. 

 

Les besoins ont donc considérablement évolué, notamment en médecine de ville, et ne 

se situent plus tant sur le soin à proprement parler que sur l’accompagnement des patients, 

l’éducation à la santé et la prévention, jusqu’alors délaissés. Ces nouvelles attentes de prise 

en charge appellent à de nouveaux modes d'organisation, plus transversaux, regroupant des 

professionnels de santé coordonnés, dans une logique de parcours et de prise en charge 

globale. 

 

Cependant, les actuelles pénuries de médecins auxquelles sont confrontés certains 

territoires en France ne permettent pas de mettre en place efficacement ces méthodes de 

travail. 

 

  



 

EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – Groupe n°19 – 2017 - 5 - 

2. Une démographie médicale en pleine crise existentielle et géographique 

 

La France ne souffre pas tant d'un problème de démographie médicale que de répartition 

des médecins sur l'ensemble du territoire. En effet, la France compte 131 médecins 

généralistes pour 100 000 habitants en 20167. Ainsi, le pays se situe dans la moyenne des 

autres pays de l’OCDE. La France présente une densité de médecins généralistes plus élevée 

que ces derniers, soit près de 50% de praticiens généralistes en 2015 contre 30% en moyenne 

dans l’OCDE8.  

 

À l'accès réglementé de la profession de médecin (numerus clausus), il faut ajouter un 

second élément perturbant la régulation ; la liberté d'installation des médecins. Ces derniers 

disposent du choix de leur lieu d’implantation, ce qui distingue leur exercice de celui des 

secteurs hospitalier et médico-social encadrés par des règles de planification. De là résultent 

de graves déséquilibres de densité médicale selon les régions. 

 

D'une manière générale, le sud, les régions côtières, l'Alsace et l'Ile-de-France 

accueillent un nombre important, voire excédentaire – quoi qu'inégalement réparti – de 

médecins au détriment des régions plus isolées, moins urbanisées et moins attractives. A titre 

d’exemple, si la Région Provence-Alpes-Côte-D’azur (PACA) a plus de 352 médecins pour 

100 000 habitants, les anciennes régions Picardie et Centre n’en ont elles que respectivement 

231 et 2359. L’enjeu pour les régions souffrant de ce phénomène est d’améliorer l’image de 

la médecine de proximité, notamment auprès des jeunes praticiens afin de les attirer.  

Or, la profession est aujourd'hui revisitée par l’évolution du mode d’exercice de la médecine. 

Les médecins éprouvent de nouvelles aspirations.  

 

D’une part, outre le respect des protocoles et autres recommandations de bonnes 

pratiques, la sécurité passe notamment par le travail en équipe qui favorise l'échange et évite 

les erreurs médicales. L'exercice de la médecine en équipe pluriprofessionnelle s’avère être 

plus épanouissant socialement, favorise les échanges et allège considérablement la pression 

qui pèse sur les médecins. La sécurité et l’émulation intellectuelle offertes par le travail en 

équipe sont donc devenues des critères déterminants dans le choix d'un poste pour un 

médecin.  

 

                                                             
7 http://www.profilmedecin.fr/contenu/chiffres-cles-medecin-generaliste/ (URL consultée le 16/05/2017) 
8 Portrait des professionnels de santé, Panorama de DRESS santé, avril 2016, p.20. 
9 Atlas de la démographie médicale 2015, Conseil national de l’ordre des médecins.  

http://www.profilmedecin.fr/contenu/chiffres-cles-medecin-generaliste/
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D’autre part, dans le même sens d'une normalisation de la profession, les médecins 

recherchent aujourd'hui des horaires plus raisonnables, au bénéfice de leur vie privée mais 

aussi de la sécurité des soins, parfois compromise par un rythme de travail trop important. 

En 2011, la durée moyenne de travail des médecins généralistes est de 57 heures par 

semaine10. 

 

Par conséquent, parmi les médecins remplaçants et médecins généralistes jeunes 

diplômés, 74% envisagent une installation libérale11. Lorsque cette installation n’est pas 

envisagée, 36% des médecins invoquent des contraintes de temps qui ne laissent pas 

suffisamment de place à l’épanouissement personnel et 14% avancent la charge de gestion 

administrative d’un cabinet12. Dès lors, il apparaît qu'une majorité des jeunes médecins 

généralistes recherche un équilibre entre qualité de vie personnelle et vie professionnelle13. 

 

Focus - Des attentes des professionnels de santé en mutation 

 

Dans sa thèse de médecine générale, le Docteur Andrea Poppelier abordait en 2004 

l'approche intergénérationnelle des souhaits des médecins généralistes du Poitou-Charentes. 

L'auteure y expose notamment les nouvelles aspirations de ses contemporains, en termes de 

lieu d'exercice – moins isolé, de temps de travail – qui ne doit plus être illimité, de 

permanence des soins – justement répartie, de mode d'exercice – davantage porté sur 

l'échange interprofessionnel. 

 

Ces aspects ressortent dans la genèse de plusieurs projets de MSP. Certes les bâtiments neufs 

constituent à eux seuls un facteur d'attractivité pour les médecins, mais c'est surtout l'exercice 

pluriprofessionnel, le recentrage sur le temps médical et le temps de travail "équilibré" qui 

attirent les jeunes – et moins jeunes - médecins dans les projets de MSP. 

 

 

À retenir 

 

Parallèlement à la transition démographique, les aspirations des professionnels de santé ont 

elles aussi évolué. Les nouvelles générations ne souhaitent plus exercer comme leurs aînées. 

Le juste équilibre entre vie professionnelle et vie privée est plus recherché que jamais. 

 

  

                                                             
10 Portrait des professionnels de santé, Panorama de DRESS santé, avril 2016, p.127. 
11 Szwarc, G. Les nouvelles générations de médecins généralistes : profils et perspectives. Thèse. Caen, 2007 
12 Op.cit. 
13 Szwarc, G. Les nouvelles générations de médecins généralistes : profils et perspectives. Thèse. Caen, 2007 ; 

Lafaye-Huge, S. Les jeunes généralistes installés dans le Morbihan : trajectoire et opinions sur la profession. 

Thèse. Angers, 2005 ; Valy, G. S'installer en médecine générale : des doutes au passage à l'acte, Thèse. 

Clermont-Ferrand, 2008 ; Levasseur G, Schweyer FX, Campea A. Profils et devenir des jeunes médecins 

généralistes en Bretagne. Dossiers de l'URCAM en Bretagne. 2004. 
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Face à cette double transition épidémiologique et démographique, une réorganisation de 

l'offre de soins s'opère pour faire face à ces nouveaux enjeux. Parallèlement, le maintien de 

la liberté d'installation et le déficit de vocation de médecins "ruraux" participent à la 

formation progressive de déserts médicaux. Les élus, soucieux de la survie de leur territoire, 

sont de plus en plus nombreux à se mobiliser pour favoriser le maintien d'une offre de soins 

de proximité. 

 

B. La forte implication des élus dans l'organisation des soins participe à l’essor du modèle 

des MSP 

 

1. Un investissement et un soutien croissants des élus pour favoriser le maintien d’une 

offre de soins de premier recours  

 

La désertification médicale observée dans certains départements et communes de France 

participe à une baisse d'activité de ces territoires. Soucieux de dynamiser la vie de leur 

commune et de répondre aux attentes des populations, les élus locaux tentent de mettre en 

place des dispositifs de revitalisation et d’attractivité pour les professionnels de santé 

libéraux.  

 

Ainsi, bien que la santé ne fasse pas partie des compétences des collectivités, le maintien 

ou la création d'une offre médicale dans le « centre-bourg » d’une commune traduit la 

volonté politique des élus communaux de redynamiser la vie de leur village.  

 

Focus - Une mobilisation des élus pour répondre aux attentes de la population : 

l’exemple de la commune de C. (16) 

 

Le Maire de la commune de C. (16) témoigne vouloir « donner une vie au centre-bourg » 

par le levier de l'ouverture d'une structure médicale. Les centres-villes sont en effet désertés 

par les commerçants remplacés par des grandes surfaces excentrées. Faire revenir médecins 

et professionnels de santé au cœur de la ville peut participer à redynamiser cette zone.  

 

Le Maire de C. (16) insiste également sur la nécessité d’une « permanence des soins ». Le 

projet final se caractérise ainsi par un dispositif de médecin de garde de 20h à minuit pour 

les urgences, avant que le SAMU ne prenne le relai des soins d’urgence. Une infirmière porte 

également des actions de promotion de la santé et d'éducation thérapeutique sur le territoire 

de la commune. Cette structure médicale collective a vocation à devenir pérenne puisque les 

quatre médecins généralistes se sont engagés à être maitre de stage d’étudiants en médecine 

souhaitant effectuer leur internat au sein de la structure.   
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Au-delà de projets qui visent à pallier la désertification médicale du territoire, les 

élus cherchent de plus en plus à intégrer cette offre de soins primaires dans une politique 

cohérente d'aménagement du territoire. Par exemple, sur une commune des Landes qui 

accueille une « Résidence services séniors », l'ouverture d'une maison médicale participe à 

sécuriser le parcours de santé des personnes âgées. Ailleurs, une Mairie insiste sur la 

pertinence de regrouper orthophonistes, pédopsychiatres et médecins pour répondre aux 

besoins d'une classe d'élèves en difficulté, implantée dans la commune.  

 

La mobilisation des élus en dehors de leur champ de compétence réglementaire 

répond donc en premier lieu à une demande de la population. Pour autant – au-delà des 

logiques électorales - beaucoup d'élus s'impliquent pour parvenir à une réelle mise en 

cohérence des politiques publiques – urbaines, sanitaires, sociales, environnementales - à 

l'échelle du territoire. 

 

Cette mobilisation des élus n'est pas non plus déconnectée des dynamiques 

territoriales régionales. Le zonage régional identifiant les zones déficitaires et fragiles en 

termes d'offre de soins constitue par exemple un outil précieux pour les élus qui souhaitent 

évaluer les besoins de leur territoire à moyen et long termes. Le diagnostic territorial de 

l'ARS contribue ainsi à alerter ou mobiliser les élus, parfois jusqu'à susciter la création d'une 

offre de soins. 

 

Focus – Une mobilisation de élus pour répondre à un diagnostic territorial de l’ARS : 

l’exemple des communes de T. (83) et A. (83) 

 

Dans les communes de T. (83) et d’A. (83), le diagnostic territorial et le zonage de la 

démographie médicale établis par l’ARS ont anticipé une future désertification des 

professionnels de santé sur les dix années à venir (2011 – 2021). Ces données objectives ont 

légitimé les projets de chaque commune et ont permis de concrétiser des regroupements de 

professionnels de santé. Le choix s'est porté sur une MSP qui présente le double avantage 

d'une bonne visibilité auprès de la population et d'un régime juridique avantageux. 
 

Pour la commune d’A. (83), le projet a été transféré au conseil communautaire afin de 

mutualiser une partie du financement. Cette « globalisation » du portage a suscité la 

contestation d'une autre commune qui souhaitait accueillir la structure sur son territoire. 

Cette revendication n’a pas été suivie par les conseillers communautaires grâce au diagnostic 

territorial de l’ARS qui objectivait la pertinence du projet de A. (83) pour accueillir le projet, 

étant géographiquement le point nodal entre le haut-Var et le sud du département.  
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À retenir 

Confrontés à la désertification médicale - et parfois sociale – de leurs territoires, les élus sont 

de plus en plus nombreux à s'impliquer dans l'organisation de l'offre de soins de premier 

recours. 
 

 

2. Le modèle des MSP : un mode d’exercice collectif qui fait l’unanimité auprès des 

élus, des professionnels de santé et des patients 

 

Cette mobilisation croissante des élus dans l'organisation des soins trouve notamment à 

s'illustrer dans le cadre de la multiplication des projets de MSP. Ces structures créent une 

organisation des soins d'un genre nouveau, à la fois libérale, regroupée et coordonnée. 

 

Les MSP regroupent sur un même lieu d'exercice des professionnels de santé coordonnés 

autour d'un projet de santé partagé. Elles sont constituées au moins de deux médecins 

généralistes et d'un professionnel paramédical. La loi précise qu'elles assurent « des activités 

de soins sans hébergement et participant à des actions de prévention et d’éducation pour la 

santé ainsi qu’à des actions sociales14». 

 

La dimension pluriprofessionnelle de ces structures et leur organisation coordonnée est 

en phase avec les nouvelles aspirations des professionnels de santé qui ne se retrouvent plus 

dans une organisation libérale individuelle et isolée. De surcroit, ce mode de fonctionnement 

qui facilite l'échange entre professionnels de santé médicaux et paramédicaux répond aux 

nouveaux besoins de prise en charge des patients. La notion de « parcours de santé », 

déterminante dans la prise en charge des malades chroniques, est en effet grandement 

facilitée dans un cadre collectif. Enfin, en proposant une offre de soins globale et coordonnée 

et en permettant d'attirer des jeunes professionnels de santé, les MSP séduisent les élus qui 

voient dans ces structures un outil particulièrement adapté pour développer l'offre de soins 

et de redynamiser un territoire. 

Ainsi, en réinventant l'exercice libéral, les MSP répondent aussi bien aux ambitions des élus, 

aux nouvelles aspirations des professionnels de santé et aux nouveaux besoins des patients. 

Témoin de ce succès fulgurant, depuis 2009, le nombre de MSP est passé de pratiquement 

zéro à plus de 1000 suivant le dernier inventaire publié courant 2015 par la Direction 

Générale de l'Offre de Soins15. 

                                                             
14 Article L6323-3 du Code de Santé publique 
15 Observatoire des MSP, DGOS, 4èmes journées de la FFMPS. 
http://www.ffmps.fr/images/journees_2015/Pr%C3%A9sentation_Observatoire_MSP_FFMPS_20_03_15.pdf  

http://www.ffmps.fr/images/journees_2015/Pr%C3%A9sentation_Observatoire_MSP_FFMPS_20_03_15.pdf
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Si les MSP parviennent ainsi à proposer une organisation innovante en phase avec la 

nécessité contemporaine de réorganisation des soins, ce modèle est aussi l'héritier d'autres 

formes d'organisation collectives, notamment les centres de santé - anciens "dispensaires" 

ouverts dans la période d'après-guerre – ou plus récemment les pôles de santé - lesquels 

proposent une organisation coordonnée mais multisites. 

 

Le tableau suivant propose une synthèse comparative de l'organisation des MSP et 

centres de santé. 

 MSP Centre de santé 

Cadre juridique Article L6323-3, CSP16 Article L6323-1, CSP 

Portage 

juridique 

 Association pour le projet de 
santé 

 SISA pour la perception des 

nouveaux modes de 

rémunération 

 Société d'exercice libéral 

3 types de gestionnaires : 

 Collectivité territoriale 

 Organisme à but non lucratif 

 Organisme mutualiste 

 Etablissement de santé 

Contraintes 

réglementaires 

Secteur 1 majoritaire Soins de premier recours 

Secteur 1 obligatoire 

Tiers payant 

Equipes 

Au minimum : 

 2 médecins 

 1 paramédical 

En moyenne 5 médecins et 9,1 

paramédicaux selon une étude de 

la FFMPS17. 

4 catégories de centres : 

 Centres médicaux  

 Centres dentaires 

 Centres infirmiers 

 Centres polyvalents 

Mode d'exercice Libéral Salarié 

Nature des soins 

Soins de premier recours 

Autres actions de santé publique 

suivant le projet de santé. 

Soins, prévention, actions de santé 

publique, actions sociales... 

Conditions 

d'ouverture 

Organisation libérale 

Elaboration d'un projet de santé en 

phase avec le cahier des charges 

régional 

Dépôt préalable de : 

 Projet de santé 

 Règlement intérieur 

Nombre de sites 

Mono site, à l'exception des Pôles 

de santé - également appelés 

"MSP hors les murs" - qui 

organisent une coordination 

similaire à celle des MSP mais sur 

plusieurs sites distants. 

 

Un n° FINESS par site mais un 

gestionnaire peut gérer plusieurs 

structures coordonnées entre elles. 

  

                                                             
16 La Loi de financement de la Sécurité Sociale du 19/12/2007 insère dans le code de la santé publique, 
l'article L. 6323-3. Elle a été modifiée par l'article 39 de la loi Hôpital Patients Santé Territoire du 21 juillet 

2009, puis par l’article 2 de la loi du 10 août 2011, dite Loi Fourcade. 
17 Rapport ARS Île-de-France, « Accompagnement des centres de sante, dans l’amélioration de leur 

organisation et de leur viabilité économique », Octobre 2012 

 



 

EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – Groupe n°19 – 2017 - 11 - 

A retenir 

Le modèle des MSP se distingue ainsi d'un simple cabinet de groupe libéral par la 

dimension coordonnée, qui s'illustre notamment au travers du projet médical partagé par 

les professionnels de santé, d'un dossier patient partagé, de protocoles de prise en charge 

ou encore de l'organisation régulière de staffs pluriprofessionnels. 

 

Les similarités que présentent ces différents cadres juridiques qui répondent aux 

mêmes besoins amènent les tutelles à harmoniser l'accompagnement et le financement de 

ces structures. C'est le cas par exemple de l'ARS Ile-de-France qui parle désormais de 

"Structures d'exercice collectif" et propose des aides équivalentes que le projet soit libéral 

(MSP ou Pôle de santé) ou salarié (Centre de santé). 

 

Pour accompagner le développement de ce nouveau modèle organisationnel – et au-delà 

du soutien politique ou technique que peuvent y apporter les élus – plusieurs financements 

existent : 

 Financements des ARS : la plupart des ARS propose aujourd'hui un cahier des 

charges régional. Les MSP qui répondent à ces conditions peuvent bénéficier de 

financements pour la réalisation d'une étude de faisabilité (diagnostic territorial et 

consolidation du projet de santé), une aide au démarrage (achat de matériel, 

financement d'un poste de coordination, …) ou encore le financement d'un système 

d'information. 

 Financements de l'Assurance maladie : après une période d'expérimentation, 

l'Assurance maladie a généralisé les nouveaux modes de rémunérations. Ces 

financements forfaitaires sont versés aux professionnels via une Société 

Interprofessionnelle de Soins Ambulatoire (SISA) pour valoriser le temps non 

médical consacré à la coordination des soins et aux actions de santé publique. En 

moyenne, le montant du financement était de 50.000€ par structure. Il a récemment 

augmenté de près de 50% dans le cadre de la renégociation du règlement arbitral qui 

s'est soldé par la signature le 20 avril 2017 d'un Accord Conventionnel 

Interprofessionnel (ACI). 

 Financements des collectivités territoriales : les conseils régionaux financent souvent 

une partie du coût immobilier des projets de MSP dans le cadre d'appels à projets 

régionaux. Il arrive également que les conseils départementaux accordent des 

subventions. 
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FOCUS - Etude IRDES / Les MSP constituent un modèle économiquement viable 

 

La Loi de financement de la Sécurité sociale pour 200818 a mis en place une expérimentation 

des nouveaux modes de rémunération. Ce dispositif reposait sur le financement forfaitaire 

du temps "non médical" des professionnels de santé regroupés dans les MSP. En 2012, au 

terme de cette expérimentation, l'IRDES a publié une étude19 qui analyse l'efficience 

économique de ce nouveau modèle organisationnel. 

Le rapport souligne que « les généralistes des maisons, pôles et centres de santé ont une 

meilleure qualité de pratique que les témoins pour la quasi-totalité des indicateurs 

considérés ». Concrètement, le suivi des patients diabétiques - ou chroniques en général - y 

est meilleur, de même que les pratiques de vaccination, de dépistage, et de prévention et la 

prescription y est plus efficiente. Ces résultats objectivent donc la pertinence - médicale et 

économique - des pratiques regroupées et coordonnées comparativement à l'exercice isolé. 

 
 

 

Ainsi, le modèle des MSP – ou plus largement celui des structures d'exercice collectif 

– améliore l'organisation des soins tout en attirant les professionnels de santé et en emportant 

l'adhésion des élus qui voient en elles un moyen de pallier la formation de déserts médicaux 

et de redynamiser le territoire. 

 

La nature consensuelle des MSP leur vaut régulièrement d'être mises en avant au 

niveau local comme national par des objectif politiques ambitieux de créations. Cette 

implication croissante et nouvelle des élus dans l'organisation des soins constitue un 

changement de paradigme et implique de choisir entre un rôle de facilitateur ou celui de 

décideur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
18 Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008 
19 http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/211-l-impact-de-l-exercice-regroupe-

pluriprofessionnel-sur-la-qualite-des-pratiques-des-medecins-generalistes.pdf  

http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/211-l-impact-de-l-exercice-regroupe-pluriprofessionnel-sur-la-qualite-des-pratiques-des-medecins-generalistes.pdf
http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/211-l-impact-de-l-exercice-regroupe-pluriprofessionnel-sur-la-qualite-des-pratiques-des-medecins-generalistes.pdf
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Partie II – L'implication croissante des élus dans l'organisation des soins : un 

changement de paradigme qui invite à choisir entre un rôle de facilitateur ou 

de décideur 

*** 

A – Les projets de MSP se heurtent à une confrontation de multiples logiques antagonistes, 

ainsi qu’à un accompagnement inégal des tutelles 

 
 

1. Des projets de MSP fragilisés par des logiques antagonistes 

 

Les projets de MSP impliquent des élus – porteurs de logiques politiques, des 

professionnels de santé – dans une logique libérale, et des tutelles – dans une logique de juste 

répartition de l’offre de soins. Il arrive donc que des déséquilibres se créent entre ces logiques 

antagonistes. Cela explique que certains projets présentent un bilan contrasté une fois 

réalisés et que la répartition territoriale des MSP ne coïncide pas toujours aux nécessités 

d’offre de soins.  

 

Les expériences depuis 2000 montrent que pour qu’un projet aboutisse, il est préférable 

que les professionnels de santé en soient à l’initiative, ce qui favorise leur implication. A 

l’inverse, si le projet de MSP correspond davantage à un projet politique, se traduisant 

souvent par la réalisation d’un investissement immobilier non concerté par les principaux 

acteurs, le risque est de conduire à créer des « coquilles vides »20.  

 

S’agissant de la répartition territoriale, la France connait au 1er janvier 2017 une 

diminution des établissements publics de coopération intercommunale (EPCI) de 39% par 

rapport au 1er janvier 2016 du fait d’un vaste mouvement de fusion21 en lien avec la loi 

NOTRe du 7 août 201522. Ce phénomène se traduit par un équilibre instable qui complexifie 

la réflexion d’une implantation pertinente de MSP au regard des besoins en santé de la 

population. Cela interroge l’échelle de mise en œuvre des dispositifs. Selon le Docteur El 

Ghozi, élu à la mairie de Nanterre et Président de l’association Élus, Santé publique & 

Territoires, « il faut raisonner en termes de superficie et de population plus que par 

commune ou intercommunalité. La pertinence du projet et de son échelle est très dépendante 

de la taille du territoire, de sa densité de population et de l'offre préexistante. Il faut donc 

                                                             
20 Pierre-Yves Louboutin, Chargé de mission « Structures d’exercice collectif » à l’ARS Île-de-France 
21 http://www.interieur.gouv.fr/Archives/Archives-des-actualites/2017-Actualites/Situation-de-l-

intercommunalite-au-1er-janvier-2017 
22 Loi n° 2015-991 du 7 août 2015 portant nouvelle organisation territoriale de la République 

http://www.interieur.gouv.fr/Archives/Archives-des-actualites/2017-Actualites/Situation-de-l-intercommunalite-au-1er-janvier-2017
http://www.interieur.gouv.fr/Archives/Archives-des-actualites/2017-Actualites/Situation-de-l-intercommunalite-au-1er-janvier-2017
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que la taille du territoire comme celle de la population se prête à l'installation d'une MSP, 

d'où l'utilité, ou la nécessité d'un diagnostic territorial préalable ». 

 

Dans l’élaboration de certains projets, on peut percevoir un écart entre la vision des élus 

et des professionnels, probablement du fait d’intérêts divergents. Ces éléments peuvent être 

préjudiciables à la réussite du projet notamment si les acteurs ne se mettent pas en synergie. 

Ces propos peuvent s'illustrer par deux projets de MSP au sein de deux quartiers prioritaires 

politique de la ville (QPV) d'une même métropole.  

 
Quartier 1 Quartier 2 

Contexte 

local 

On constate, au début du projet, une 

dynamique de la part de quelques 
professionnels de santé, bien 

qu’informelle. Le projet de 

regroupement entre ces 
professionnels ne pouvant être 

construit sans financements 

extérieurs, ces derniers décident de 
solliciter la mairie afin d’obtenir un 

soutien financier, notamment pour la 

partie immobilière.  

De son côté, la municipalité porte un 
projet de MSP se situant au cœur 

d’un plan de réaménagement urbain 

d’un quartier prioritaire afin de 
redynamiser ce dernier.  

A l’origine, un médecin s’adresse à un 

élu afin de réfléchir à une centralisation 
de l’offre de soins dans le quartier. Ce 

dernier soumet l’idée d’un projet de 

MSP auquel adhèrent les professionnels 
de santé. 

 

Intérêts des 

élus 

 Réhabilitation et valorisation 
d’un quartier prioritaire  

 Souci de concurrence et de 

dynamique urbaine avec une 

ville voisine  

 La MSP ne semble pas être une 
priorité au sein du projet de 

réaménagement urbain mais plus 

une réponse à une promesse 
électorale  

 Demande des professionnels 

utilisée comme argument en 

faveur du projet de MSP 

prédéfini sans concertation avec 
les principaux acteurs  

L’élu y voit un intérêt pour les habitants 

du quartier ainsi que pour les 

professionnels de santé  
 

 

 

Intérêts des 

professionnels 

 Motivation financière et effet 

d'aubaine (locaux neufs) 

 La MSP est instrumentalisée 

pour répondre à une logique 
concurrentielle entre 

professionnels  

 Intérêt d’un exercice collectif pour 

les patients (parcours santé, 

continuité des soins, permanence 
des soins…) et pour les 

professionnels (travail d’équipe, 

sécurité…)  

 Autonomie dans l’élaboration du 
projet de MSP 
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Ces deux exemples montrent l’importance d’avoir des objectifs communs dès l’origine 

du projet de MSP et de respecter les champs de compétence des différents acteurs. Selon les 

régions, l’ARS peut jouer un rôle d'intermédiaire ou d'accompagnateur. 

 

À retenir 

L'implication commune de professionnels de santé libéraux et d'élus souhaitant s'impliquer 

dans un projet fait parfois émerger des divergences d'intérêts ou d'objectifs. L'aboutissement 

des projets se trouve ici mis en péril par la confrontation de logiques antagonistes. 

 

2. Une implication hétérogène des ARS dans l’accompagnement des projets de MSP 

 

Malgré la création d’une boîte à outils commune à l’ensemble des ARS afin de réaliser 

leur mission d’accompagnement aux projets de MSP, des dynamiques territoriales 

hétérogènes sont observées dans l’accompagnement proposé. 

Dans le cadre des pactes territoriaux de santé et afin de lutter contre les déserts médicaux 

et réduire les inégalités d’accès aux soins, les ARS élaborent des outils afin de faciliter 

l’installation des jeunes médecins et de transformer les conditions d’exercice des 

professionnels23. 

 

Le Portail d’accompagnement des professionnels de santé (PAPS), piloté par les 

ARS24, recense les initiatives régionales et nationales afin de présenter les formations 

initiales, d’aider dans le choix du mode d’exercice, d’accompagner les projets d’exercice 

coordonné et de suivre le développement professionnel et des projets25. Ce PAPS présente 

de nombreuses informations pratiques sur des professions ciblées et soutient le recours à un 

interlocuteur direct et des contacts de proximité… En particulier, il présente des informations 

sur les démarches pour la création d’une MSP ainsi que les aspects juridiques et financiers26. 

 

Le Contrat Local de Santé (CLS), outil proposé par la loi HPST, articule les 

dispositifs avec leurs leviers financiers propres. Ce contrat est signé entre la commune ou 

l’EPCI concerné, l’ARS et la Préfecture de région. Selon les cas, l’Assurance Maladie, 

l’Education nationale ou des associations peuvent également être signataires.  

Le CLS définit les fonctions de chacun dans le domaine de la santé sur le territoire concerné. 

                                                             
23 AEF Dépêche n°512972 Pascaline Marion Pacte territoire santé : l’ARS Alsace dénombre aujourd’hui 7 

MSP 
24 En étroite collaboration avec l’Union régionale des professionnels de santé médecins, l’Assurance Maladie, 

les Ordres départementaux, les Conseils régionaux, départements 
25 https://www.bretagne.ars.sante.fr 
26 http://www.bretagne.paps.sante.fr 

https://www.bretagne.ars.sante.fr/portail-daccompagnement-des-professionnels-de-sante-paps-0
http://www.bretagne.paps.sante.fr/
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Il a notamment pour objectifs de renforcer la cohérence intersectorielle des actions de santé. 

Cela passe notamment par la mutualisation des moyens et la valorisation des actions 

existantes. Le CLS prend en compte les besoins de proximité et la situation des zones 

prioritaires afin d’agir sur la promotion de la santé, la santé mentale et l’accès aux soins.27  

 

Si les ARS élaborent des instruments visant un accompagnement des acteurs 

souhaitant développer des projets de MSP, ce soutien se révèle toutefois inégal sur les 

territoires.  

Sur certains territoires, l’accompagnement pluriforme de l’ARS semble subordonné 

aux diagnostics réalisés. Certains élus locaux, à l’image du Maire de C. (40), soulignent à 

regret cette réalité : « Ils nous disent que nous ne faisons pas partie des zones prioritaires, 

donc ils ne nous aident pas financièrement. C’est dommage, je pense que ça aurait été très 

bien qu’ils viennent au moins en appui techniquement ou même nous dire quoi faire ». Dans 

ce contexte où l’ARS est en retrait, le projet de MSP apparaît alors comme une co-

construction entre les élus locaux et les professionnels de santé : « Mon prédécesseur a voulu 

monter un projet de MSP, il avait été débouté par l’ARS. Il n’avait droit à rien, donc je me 

suis dit autant le faire directement par mes propres moyens. C’est ce que j’avais vu avec le 

médecin, l’ARS les avait envoyés balader, alors le médecin généraliste m’a dit : fais-le tout 

seul et loue les bureaux.» poursuit le Maire de C. 

En revanche, sur d’autres territoires, comme les Pays de la Loire, l’ARS s’inscrit 

dans une logique proactive28. Les instances que sont le CORECS et les CATS où se 

rencontrent l’ensemble des acteurs sont clairement identifiées afin que les visions soient 

coordonnées. 

 

De plus, au-delà de sa mission de validation et d’enregistrement des projets de santé, 

l’ARS, bien qu’elle ne soit pas à l’initiative des projets de MSP, a un rôle de coordination 

entre les différents acteurs, mais aussi de soutien, d’accompagnement afin d’instaurer une 

réelle dynamique et de conserver cette dernière dans le temps. L’ARS a notamment 

contractualisé avec l’Association des pôles et maisons de santé libéraux (APMSL) un 

accompagnement des équipes qui souhaitent formaliser un projet de santé (en lien avec les 

délégations territoriales) ainsi que de celles ayant déjà validé un projet de santé pour 

développer la coordination (aide à la formalisation de protocoles, mises à disposition 

d’outils, réunions d’information...). 

                                                             
27 https://www.bretagne.ars.sante.fr  
28 Cf. Annexe 3 

https://www.bretagne.ars.sante.fr/


 

EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – Groupe n°19 – 2017 - 17 - 

    La dynamique de la MSP étant formalisée dans le projet de santé, il doit être en cohérence 

avec le Projet régional de santé (PRS) et le CLS. A ce titre, des critères objectifs ont été 

identifiés afin de mesurer le développement et la continuité du projet de MSP. Ce processus 

d’évaluation a pour objectif de s’inscrire dans une démarche d’amélioration continue. 

Actuellement, l’ARS des Pays de la Loire travaille sur l’élaboration d’un guide à destination 

des élus et des professionnels de santé (en particulier les internes) afin de présenter les 

solutions possibles à l’installation (ce document ne se restreint pas aux seules MSP). 

 
 

 Ainsi, les principaux obstacles à la réussite des projets de MSP sont essentiellement 

liés à l’existence de logiques antagonistes ainsi qu’à des différences d’accompagnement des 

projets. Pour les surmonter, une juste répartition des rôles entre des professionnels de santé 

initiateurs du projet, des élus facilitateurs et une tutelle accompagnatrice semble primordiale. 

 

À retenir 

Les professionnels de santé comme les élus manifestent un besoin d'accompagnement, tant 

dans la réalisation d'une étude de faisabilité que dans la formalisation du projet de santé ou 

le montage de dossiers de financement. Dans ce cadre, le soutien apporté par les Agences 

régionales de santé est très hétérogène d'une région ou d'un département à l'autre. 

 

 

 

B- La place des élus partagée entre un rôle de facilitateurs des projets libéraux (MSP) et de 

décideurs dans le cadre d’un véritable service public local de santé 

 

1. La « triangulation » équilibrée ARS-élus-professionnels de santé : facteur 

déterminant de la réussite d’un projet de MSP 

 

La mise en place d’un projet de MSP repose sur une étroite collaboration entre les 

professionnels de santé, la tutelle et les élus. Le Docteur Laurent El Ghozi, élu municipal à 

Nanterre et Président de l’Association Elus, santé publique & territoires, évoque cette 

nécessaire « triangulation » entre des acteurs disposant chacun d’un rôle déterminé. 

  

Les professionnels de santé s’imposent comme les initiateurs du projet de MSP. C’est 

en effet aux médecins libéraux que revient la décision initiale de se rassembler au sein d’une 

structure d’exercice collectif. Ils sont les rédacteurs du projet de santé de la MSP, qui inscrit 

la structure dans un projet territorial de soins. 
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Même si juridiquement, les municipalités ne disposent d’aucune compétence propre en 

matière de politique de santé, les élus occupent de façon croissante un rôle de facilitateurs 

des projets de MSP. « Administrativement, la question de la légitimité des élus dans l’offre 

de soins est nulle ; politiquement, elle est entière », rappelle le Docteur El Ghozi. Dans la 

plupart des projets de MSP, les maires jouent un rôle décisif sur le plan immobilier, en 

mettant à disposition des locaux pour des loyers très modérés. Mais depuis les dernières 

années, sous l’effet de la désertification médicale, la contribution des élus s’est 

profondément accrue et diversifiée afin d’offrir aux professionnels une prestation « sur 

mesure ». Les communes interviennent désormais dans la mise à disposition de matériels ou 

de locaux, contribuent au diagnostic territorial ou encore fournissent une ingénierie 

spécifique. Elles coordonnent les démarches et font office d’interlocuteur unique auprès des 

professionnels. 

Enfin, la tutelle joue un rôle d’accompagnateur financier et technique, en fournissant 

une aide aux professionnels et aux élus, ainsi qu’en validant le projet médical de la MSP. 

 

La réussite d’un projet de MSP repose sur cette « triangulation équilibrée », à savoir sur 

le respect réciproque du juste rôle de chacun des acteurs. Ainsi les élus ne sauraient 

apparaître comme les initiateurs d’un projet de MSP à la place des professionnels libéraux ; 

ce type d’initiative donnant souvent lieu à la création de « coquilles vides ». De façon 

similaire – même s’ils peuvent porter des messages de santé publique – les élus ne peuvent 

s’ingérer dans la rédaction du projet de santé. Les professionnels libéraux ont quant à eux 

peu d’intérêt à empiéter sur les compétences des communes, qui bien souvent apportent une 

aide précieuse dans la concrétisation de leur projet. Chaque acteur doit donc respecter son 

champ de compétence. 

 

Cette répartition stricte des rôles ne doit toutefois pas être perçue comme une opposition 

stricte entre les acteurs. La mise en place d’une MSP s’appuie au contraire sur une approche 

coordonnée ainsi que sur un partage de valeurs communes entre élus et praticiens. Elle 

s’inscrit dans une démarche territoriale de santé dans laquelle d’une part, les élus sont 

soucieux des externalités positives portées par le projet de santé, et d’autre part, les médecins 

libéraux expriment le souhait de s’impliquer dans la politique de santé du territoire. Certaines 

MSP, comme d’autres structures d’exercice collectif, s’inscrivent d’ailleurs étroitement au 

sein d’une politique municipale de santé. 
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Focus – L’association Elus, santé publique & territoires : faire de la santé publique le 

cinquième pilier de la politique de la ville 

 

Créée en 2005 lors des Assises pour la ville dans la dynamique des Ateliers Santé Villes, 

l’association Elus, Santé publique & Territoires est un réseau national d’élus souhaitant 

porter des initiatives de santé à l’échelon communal. L’association s’engage fortement dans 

la réduction des inégalités de santé, dans le portage de politiques de santé par les communes 

et leurs groupements, et se prononce en faveur d’une contractualisation des programmes de 

santé entre les collectivités territoriales et l’Etat, sur le modèle des Ateliers santé villes. Elus, 

Santé publique & Territoires est un exemple d’association contribuant à faire des MSP et 

des centres de santé le relais cohérent d’une politique de santé territoriale. 

 

 

Une fois créées, les MSP doivent veiller à maintenir une part de triangulation dans leur 

fonctionnement. Ainsi, même si les MSP fonctionnent quotidiennement par l’action des 

professionnels de santé qui y travaillent, les projets réussis sont souvent ceux qui ont 

conservé des liens étroits avec les élus. Les élus peuvent être associés à certaines réunions 

portant sur l’organisation générale de la MSP, être informés des grands axes d’évolution du 

projet de santé, et disposent parfois d’une place à part entière dans le fonctionnement de la 

MSP. 

 

Focus – MSP de T. et de A. (83) 

 

Le projet MSP de la commune d’A.29 a été initié par le maire, ancien pharmacien, avec un 

projet de santé rédigé par les professionnels de santé en étroite collaboration avec le pouvoir 

politique communal.  

Ce projet s’inscrit dans une vision globale de santé publique sur le territoire de santé et 

l’intercommunalité. Il a bénéficié de multiples financements des différentes collectivités 

territoriales. Il s’articule grâce à un autofinancement de 20% (issu des impôts locaux et de 

l’assiette de la communauté de communes) et à des subventions à hauteur de 80% (Etat : 

DETR + FSIPL // Conseil régional : CRET + FNADT // Conseil départemental). Avec un 

budget total de 1,88M€, les professionnels libéraux ont convenu que les élus locaux 

participent au suivi et la mise en œuvre concrète du projet. De ce fait, la MSP est organisée 

en trois collèges (élus, médecins, paramédicaux) où les élus ont voix consultatives lors des 

assemblées générales. 

 

La MSP de la commune de T. (83) est également en lien étroit avec les élus communaux, 

qui interviennent à différents titres : construction de places de parking pour personnes en 

situation de handicap, participation aux réunions de travail bimensuelles afin de fixer 

l’agenda du programme d’éducation thérapeutique et mise à disposition de la salle culturelle 

du village pour l’organisation de conférences. 

À court terme, les élus souhaitent mettre en place un « guichet intégré ». Le CCAS pourra 

orienter les administrés vers la MSP lorsque nécessaire et servir d’intermédiaire pour la 

création de partenariats entre la MSP et l’HAD, le SSIAD et l’EHPAD. L’objectif est de 

coordonner l’ensemble de l’offre de premier recours sur le territoire.  

 

                                                             
29 Cf. annexe 5  
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 L’absence d’une « triangulation » équilibrée – élément décisif de la création et du 

portage d’une MSP – explique l’échec de certains projets. Toutefois, si la place des élus est 

nécessairement limitée par la dimension libérale des MSP, les élus qui souhaitent maitriser 

réellement la politique de santé de leur territoire peuvent se tourner vers la solution 

alternative d’un centre de santé qui permet la mise en place d’un véritable service public 

municipal de santé. 

 

À retenir 

La réussite d'un projet de MSP – et son bon fonctionnement durable – reposent sur une juste 

"triangulation" des intérêts et des actions de chacun des acteurs : ARS, élus et professionnels 

de santé. Dans ce cadre, les cahiers de charges régionaux et la signature d'un Contrat local 

de santé peuvent faciliter l'objectivation du champ de compétence et de la valeur ajoutée de 

chacun des acteurs. 

 

 

2. Les centres de santé : le choix alternatif d’un service communal de santé  

 

Confrontées aux limites liées à la dimension libérale des MSP, les collectivités 

territoriales peuvent préférer mettre en place des centres de santé, qui constituent dans 

certains cas de véritables alternatives. S’ils exigent des collectivités un engagement plus 

important, les centres de santé présentent de nombreux avantages pour les élus et permettent 

la mise en œuvre d’une politique locale de santé propre. 

 

 Proposant un exercice salarié, regroupé et coordonné, les centres de santé 

apparaissent comme une réponse au phénomène des « déserts médicaux ». Ainsi, les 

médecins qui exercent en centres de santé disposent d’un soutien administratif et logistique 

important, leur permettant de se concentrer sur leur cœur de métier et de bénéficier de 

charges horaires modérées par rapport à la pratique libérale. En outre, il s’agit de structures 

particulièrement attractives pour les jeunes praticiens, libérés de la nécessité de se constituer 

une patientèle comme des contraintes de l’association en cabinet de groupe – autre modalité 

d’exercice plébiscitée parmi les jeunes médecins30.  

 Si dans le cadre des MSP elles ne peuvent être que facilitatrices, les CDS placent les 

collectivités en position de décideurs en matière de santé pour mettre en œuvre de véritables 

politiques locales de santé publique. A l’initiative de la rédaction du projet de santé jusqu’au 

recrutement des professionnels en passant par l’aménagement des locaux ou encore le 

                                                             
30 Szwarc, G. Les nouvelles générations de médecins généralistes : profils et perspectives. Caen, 2007. 
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financement, les élus constituent les acteurs principaux d’un CDS dont ils sont gestionnaires. 

Si des CDS peuvent représenter une alternative salariée au modèle des MSP libérales, ils 

peuvent également être le vecteur de politiques volontaristes de promotion de la santé, à 

l’image des programmes menés par les municipalités de Nanterre (92) ou de Saint-Denis 

(93). Dans ces communes franciliennes de près de 100 000 habitants et dotées 

historiquement de centres municipaux de santé, les professionnels de santé prennent part à 

des actions extra-légales de santé publique, telles que des consultations bucco-dentaires au 

sein des établissements scolaires, qui s’ajoutent aux missions de soins traditionnelles de ces 

structures.  

 

 Afin d’accompagner la mise en place des centres de santé, les élus peuvent recevoir 

des contributions diverses selon la nature du projet et le territoire d’implantation. Les 

collectivités peuvent bénéficier de l’expertise de la Fédération nationale des centres de santé 

(FNCS) dans l’élaboration du projet. La réalisation d’études de faisabilité et d’équilibre 

économique ainsi que l’acquisition de matériel informatique peuvent être subventionnées 

par les ARS. Cependant, si certaines ARS peuvent faire le choix de soutenir la création de 

CDS à même hauteur que la constitution de MSP, de telles aides demeurent conditionnées à 

l’appréciation de leur projet de santé ainsi qu’au caractère pluriprofessionnel de ces centres : 

les CDS spécialisés en soins dentaires en sont le plus souvent exclus.   

 

 Attractifs par certains aspects pour les élus et les professionnels de santé, le modèle 

des CDS municipaux doit cependant faire face à d’importants défis qui remettent en cause 

sa pérennité. Les collectivités ne parviennent pas toujours à attirer les praticiens, notamment 

jeunes, ainsi que les internes en médecine, du fait de la localisation de la commune ou des 

conditions d’exercice proposées. En outre, la mise en place et le fonctionnement d’un CDS 

supposent un important soutien financier de la part des élus (gestion du tiers-payant, actions 

de prévention et de promotion de la santé...). Malgré des efforts de rationalisation des 

moyens mis en œuvre31, ces structures difficiles à équilibrer économiquement reposent 

souvent sur des subventions d’équilibre versées par les collectivités. Au financement des 

salaires et des équipements s’ajoutent également les frais d’aménagement et d’entretien des 

locaux, à la charge des communes. Enfin, le choix d'un centre municipal de santé ne dispense 

pas les élus de maintenir un dialogue continu avec les autres professionnels de santé, 

notamment libéraux.  

                                                             
31 Etude de l’ARS Île-de-France, « Accompagnement des centres de santé dans l'amélioration de leur 

organisation et de leur viabilité économique », octobre 2012. 
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Focus - A Champagne-sur-Seine (77), d’un projet de MSP à un modèle de centre de 

santé original 

 

Commune populaire et périurbaine du sud de la Seine-et-Marne confrontée au vieillissement 

de ses médecins, Champagne-sur-Seine lance dès 2014 une réflexion avec l’ARS Ile-de-

France en vue de la création d’une MSP à l’échelon intercommunal. En dépit de l’assistance 

d’un cabinet de consultants spécialisés, le projet est circonscrit à Champagne-sur-Seine 

devant la volonté de l’ensemble des communes de se doter d’une telle structure. En outre, 

aucun des médecins de la commune ne souhaite s’investir dans cette initiative portée par les 

élus, ce qui cause l’échec du projet de MSP à la fin de l’année 2015.  

En conséquence, la municipalité fait le choix de la création d’un centre de santé municipal, 

et propose une rémunération très attractive afin de recruter trois médecins, qui seront assistés 

de secrétaires salariés également par la commune. Cependant, afin de rembourser 

l’investissement que représente l’aménagement de locaux de 480m² et de préserver le 

caractère pluriprofessionnel de la structure, les professionnels de santé paramédicaux 

libéraux qui partageront les locaux avec les médecins salariés régleront un loyer mensuel à 

la commune. Ce projet, qui représente un modèle hybride et original de centre de santé 

auquel sont associés des professionnels libéraux, a reçu le soutien financier de l’ARS, de 

l'Etat, de la Région et de la CPAM. Il devrait atteindre l’équilibre financier au bout de 3 

années d’activité, sur la base de 28 consultations/jour/cabinet. 

 

 

 Les centres de santé peuvent donc apparaître comme de véritables alternatives aux 

projets de MSP qui renouvellent l’implication des élus et leur confèrent une marge de 

manœuvre plus importante. 

 

À retenir 

La nature libérale des professionnels de santé exerçant en MSP peut cantonner les élus dans 

un rôle de facilitateur. Les élus qui souhaitent maitriser davantage l'offre de soins peuvent 

s'orienter vers le modèle du centre de santé, lequel permet la formation d'un véritable 

"service public communal de santé" mais nécessite l'allocation de moyens financiers souvent 

plus importants. 
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Conclusion  

 

 

L'implication des élus dans l'organisation des soins est relativement récente. Pour 

beaucoup, elle répond aux sollicitations de la population, confrontée aux difficultés d'accès 

aux soins et à la désertification progressive du territoire. Ainsi, les élus sont de plus en plus 

nombreux à participer à la réflexion - avec les professionnels de santé et les ARS – pour 

parvenir à maintenir ou développer une offre de soins attractive pour les professionnels de 

santé et adaptée aux besoins de la population. 

 

En proposant un mode d'exercice regroupé et coordonné tout en préservant le statut 

libéral, le modèle des MSP a su séduire les professionnels de santé comme les élus, au niveau 

local ou national. L'adhésion est telle que les élus sont nombreux à afficher l'objectif de 

l'ouverture d'une structure – au niveau local – ou du doublement du nombre de MSP – au 

niveau national – pour promettre la résolution de la désertion médicale des territoires. 

 

Dans certains territoires, la démarche d'élus s'étant engagés dans la construction de 

MSP sans attendre l'adhésion de professionnels de santé a parfois conduit à l'édification de 

bâtiments aussi neufs que vides. Il faut souligner ici la tentation "marketing" du modèle des 

MSP qui conduira certains élus à oublier qu'un tel projet doit pouvoir s'appuyer sur un projet 

médical solide et fédérateur, porté par des professionnels de santé. 

 

La réussite d'un projet de MSP repose finalement sur un équilibre à trouver entre 

chacun des acteurs : élus, professionnels de santé et ARS. Les projets initiés par les élus et 

rejoints par des professionnels étant souvent plus fragiles. Aussi, il est préférable que les 

professionnels de santé soient à l'origine du projet, fédérés autour d'un projet de santé. Ce 

projet décrit notamment les modalités de leur coordination, de permanence des soins, et les 

actions de prévention et de promotion de la santé qu'ils doivent développer.  

Les élus en tant que promoteurs d'une politique cohérente de développement du territoire 

peuvent apporter un soutien en matière d'urbanisme et de bâti. Ils peuvent également 

accompagner les professionnels de santé dans le portage politique et la mise en relation avec 

les financeurs départementaux ou régionaux. 

L'ARS enfin, en tant que régulateur est garante de la bonne organisation territoriale de l'offre 

de soins, peut apporter un soutien financier et un accompagnement technique. 

 

Dans cette relation triangulaire, les élus jouent donc un rôle de facilitateurs, alliés 

précieux des professionnels de santé et garants de la cohérence de l'urbanisme et de  
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l'aménagement du territoire. Dans certains cas, les élus participent également à 

l'harmonisation des actions entre la MSP et d'autres acteurs du territoire tels que le CCAS, 

des structures médico-sociales ou des associations. Pour autant, la dimension libérale d'une 

telle structure ne permet pas aux élus d'agir en tant que décideurs. 

Les élus qui souhaitent maîtriser davantage l'offre de soins ou les actions de prévention ou 

de promotion de la santé peuvent toutefois se tourner vers le motif alternatif d'un centre 

municipal de santé. Dès lors, les élus agissent en véritables décideurs dans le cadre d'un 

service public communal de santé. 

 

Elus décideurs ou facilitateurs ? Le choix leur revient. Ils agissent en facilitateurs et 

alliés précieux dans le cadre de la mise en place et du suivi des projets de MSP, portés par 

les professionnels de santé. Ils s'illustrent en décideurs dans le cadre du portage d'un centre 

municipal de santé, pendant salarié du modèle de MSP, géré directement par la commune. 

 

Reste que la récente Loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la 

République (NOTRe), promulguée le 7 août 2015, qui redéfinit clairement les compétences 

attribuées à chaque collectivité territoriale, n'a pas fait le choix de décentraliser tout ou partie 

de la santé. L'investissement des élus demeure donc dans un cadre extra-légal et par 

conséquent non financé. 
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Annexe n°1 

Typologie des communes 

 

*** 

En région Ile-de-France 

❖ CHAMPAGNE-SUR-SEINE, commune rurale de 6 600 habitants située dans le 

département de Seine et Marne. Rencontre de Madame Pierrette WALTER, Adjointe au 

Maire. 

 

❖ NANTERRE, commune urbaine de 93 500 habitants située en petite couronne dans le 

département des Hauts de Seine. Rencontre de Docteur Laurent EL GHOZI, Conseiller 

municipal à la Maire de Nanterre et Président de l’Association Elus, Santé publique & 

Territoires. 

En région Bretagne 

❖ TRÉBEURDEN, commune balnéaire de 3 500 habitants à l’année et jusqu’à 10 000 

habitants en période estivale située dans le département des Côtes d’Armor. Rencontre 

de Monsieur Michel LE MOULLEC, Conseiller municipal. 

En région Pays de la Loire 

❖ NANTES, commune urbaine de 298 000 habitants située dans le département de Loire-

Atlantique. Rencontres de Madame Béatrice BONNAVAL, chargée de mission à l’ARS 

des Pays de la Loire, Madame Stéphanie PRUD’HOMME, interne en santé publique et 

de Docteure Patricia SARAUX, Responsable de la mission santé publique de la ville. 

 

❖ SALLERTAINE, commune rurale de 2 950 habitants située dans le département de la 

Vendée. Rencontre de Docteur Laurent BRUTUS, Médecin généraliste. 

En région Nouvelle Aquitaine 

❖ CHÂTEAUNEUF, commune rurale de 3 434 habitants située dans le département de la 

Charente. Rencontre de Jean-Louis LEVESQUE, Maire de Châteauneuf. 

 

❖ L., commune rurale de 2034 habitants à l’année et jusqu’à 20 000 habitants en période 

estivale située dans le département des Landes. Rencontre du Maire. 

 

❖ C., commune rurale de 2200 habitants située dans le département des Landes. Rencontre 

du Maire. 

En région Provence-Alpes-Côte-D’azur 

❖ A., commune rurale de 2 125 habitants située dans le département du Var. Rencontre de 

la Directrice des services techniques. 

 

❖ T, commune rurale de 5 000 habitants située dans le département du Var Rencontre de 

l’Adjointe au Maire en charge des affaires sociales et de la santé. 
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Annexe 2-A 

Grille d’entretien Elus 
 

*** 

L'axe de problématique à explorer est « Quels apports et quelles limites l'implication des 

élus dans les projets de MSP ? » 

 

C'est donc : valeur ajoutée des élus / limites et écueils de élus / difficultés d’articulation 

politico-administrative / perspectives élus / MSP / Centres de santé / territorialisation de 

l'offre de premier recours (limite de l'intervention de l'Etat / apports et limite des élus locaux) 

 

Ce n'est pas : l'analyse du modèle de MSP (ou de centre de santé), l'analyse du rapport que 

les élus entretiennent avec la santé (notamment les projets de MSP + ouverture sur la place 

des Centres de santé) 
 

Question ouverte (pour entamer l'entretien) 

- Pouvez vous me décrire votre territoire, votre projet, son contexte et le rôle qu'on joué 

les élus dans cette dynamique ? 

- Ou envers les institutionnels ? 

- Quelle est votre vision sur la place des élus dans les projets de MSP ? 

 

Questions supplémentaires (si non évoquées spontanément) 
 

Description du projet 

- Territoire : Quelle est votre vision sur le territoire et l'offre de soins existante ou à venir ? 

- Contexte : CLS ou non ? Impulsion de l'ARS et/ou incitations financières ? 

- Contenu : quels sont les professionnels impliqués dans le projet et quels en sont les 

partenaires (institutionnels et notamment élus) 

- Quels blocages se sont présentés ? 

- Existe-t-il un soutien logistique ou financier de l'ARS ? Dés élus ? (quel niveau d'aide, 

quel niveau de territoire?) 

- Pourquoi une MSP ? (en comparaison à un Centre de santé ou un cabinet de groupe) 
 

Place des élus 

- Pourquoi une implication des élus a été nécessaire ? (spontanée ou sollicitée? Le projet 

est-il né de l'esprit des élus ou de celui de professionnels de santé, soutenus ensuite par 

les élus ?) 

- Quel est l'apport des élus ? (financier, accompagnement, tutelles, soutien politique…) 

- Existe-t-il une réflexion ou un travail en intercommunalité ? 

- Quelles limites existent à l'implication des élus dans des projets de MSP 
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Annexe 2-B 

Grille d’entretien Professionnels de santé 
 

*** 

- Êtes vous impliqué dans un projet de MSP ? 

- Genèse du projet ? 

- Vous a-t-on sollicité ou êtes vous à l’origine du projet ? 

- Parlez-moi de votre projet de MSP ? 

- Pourquoi ce choix (MSP, Centre de santé, pôle de santé, …) ? 

 

Sur le projet 

 

- Pour quelle raison ?  

- Diagnostic territorial ? (Formalisé ?) 

- Avec qui ? (Type de professionnels et provenances,) 

- Relation avec l’ARS ? (Formation, accompagnement, …) 

- Y’a t-il un lien avec le PRS ? 

- Le projet est-il écrit (ou en cours d’écriture) ? 

- Où en est le projet ?  

- Où se situe le projet ? 

- Comment est gérée la partie immobilière ? 

- Qu’est ce qui est financé par qui ? 

- Comment est assurée, où sera assurée la continuité des soins ? 

- Comment sont prévues les collaborations (internes, externes) ? 

- Quels axes sont développés dans le projet ? (Prévention, pluridisciplinarité, promotion 

de la santé…) 

- Est-il prévu de recevoir des étudiants en formation ? (Contractualisation CHU, fac, IFSI, 

…) 

- Difficultés rencontrées ? Comment les difficultés ont été gérées ? 

- Eléments facilitateurs ? 
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Annexe 2-C 

Grille d’entretien ARS 

 

*** 

 

- Etat des lieux sur le territoire des MSP ? 

- Diagnostic réalisé (indicateurs, cartographie, recensement des besoins de MSP) ? 

- Développement des MSP/ des projets de MSP : historique (à partir de quand), 

communication (aux acteurs : élus et professionnels de santé) ? 

- Quel rôle de l’ARS : impulsion ou soutien et accompagnement suite à des sollicitations ? 

- Quel soutien ? (Financement, matériel...) 

- Apport du réseau Villes-Santé OMS / UE ? 

- Place et rôle des élus locaux dans les projets de MSP sur le territoire et au sein de chaque 

projet ? 

- PRS / Contrats locaux de santé / Projet écrit de MSP ? 

- Quels apports des élus (région, département, intercommunalité, commune) / quelles 

difficultés rencontrées par ces derniers ?  

- Co-construction élus et professionnels de santé ? 

- Décalage entre les objectifs de l’ARS et la réalisation des MSP ? 

- Focus sur un ou plusieurs projets singuliers (construction posant des difficultés 

particulières, montage novateur…) ? 
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Annexe 3 

Carte des MSP en Pays de la Loire 

 

*** 
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Annexe 4 

Cahier des charges des Maisons de santé pluri-professionnelles pouvant bénéficier 

d’un soutien financier 
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Annexe 5  

Exemple d’un projet de santé 

 

*** 
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Thème n°19        Animé par : Daniel COUTANT, Dominique DEPINOY, François TUFFREAU 

LE ROLE DE FACILITATEUR DES ELUS SE CONFRONTE A LA LOGIQUE 

LIBERALE DES MAISONS DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLES 

 

Elèves : 

Laurine Blaise (AAH), Aldric Evain (DH), Karine Fredj (DS), Geoffroy Hainaut (D3S), Maxime Jaouen 
(AAH), Louis Lefebvre (D3S), Evan Malczyk (DH), Christine Mokritzky (DS), Etienne Rouault (DH) 

 

RESUMÉ 

Trois idées clés à retenir  

- Analyser la place des élus dans l’élaboration des projets de MSP consiste à s'interroger sur 

leur rôle : sont-ils des facilitateurs ou des décideurs ? 

- La création de la MSP de la commune d’A a été initiée par le maire en étroite collaboration 

avec les professionnels de santé qui ont rédigé le projet de santé. 

- L’implication des élus représente une réelle valeur ajoutée mais leur rôle doit de préférence 

se limiter à l’aspect financier et immobilier du projet de MSP. 

 

Enjeux et problématique 

          Face à la problématique des déserts médicaux, les élus des communes déficitaires ou fragiles 

se mobilisent pour trouver des solutions afin d’attirer des médecins sur leur territoire. A ce titre, 

les MSP constituent un modèle attractif, notamment pour les jeunes praticiens, et de nombreuses 

communes cherchent à monter ce type de structure d’exercice pluriprofessionnel.  

          L'implication des élus apparait déterminante pour la conduite de tels projets, notamment en 

matière immobilière et d'urbanisme. Toutefois, lorsque le projet n'est que politique et n'est pas 

porté par des professionnels de santé, le risque est de conduire à la constitution de « coquilles 

vides ».  

         La création des MSP révèle une acculturation de plus en plus forte par les élus aux 

problématiques de santé publique sur leur territoire. La création des centres de santé peut 

constituer une alternative pour les élus désireux de se doter d'un véritable service public communal 

de santé.  

 

Définitions 

          Les MSP regroupent sur un même lieu d'exercice des professionnels de santé coordonnés 

autour d'un projet de santé partagé. Elles sont constituées au moins de deux médecins généralistes 

et d'un professionnel paramédical. L'article L6323-3 du Code de Santé publique précise qu'elles 

assurent "des activités de soins sans hébergement et participant à des actions de prévention et 

d’éducation pour la santé ainsi qu’à des actions sociales". 

 

           Les centres de santé regroupent également sur un même lieu d’exercice des professionnels 

de santé. L'article L6323-1 du Code de Santé publique dispose que les médecins qui y exercent 

sont salariés. En outre, les centres de santé doivent appliquer le tiers payant ainsi que les tarifs de 

secteur 1. A l'inverse des MSP, le projet de santé et le règlement intérieur sont élaborés par le 

gestionnaire (collectivité territoriale, organisme à but non lucratif, mutuelle, établissements de 

santé). 
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En pratique 

La création de la MSP de la commune d’A. a été initiée par le Maire, ancien pharmacien, pour 

faire face à la diminution du nombre de médecins sur le territoire. Le projet de santé a été rédigé 

par les professionnels de santé intéressés, en étroite collaboration avec le conseil municipal. Ce 

projet s’inscrit dans une vision globale de santé publique sur le territoire de santé de 

l’intercommunalité. Le projet a bénéficié de plusieurs financements des différentes collectivités 

territoriales (communes membres de l'intercommunalité, conseil départemental, conseil régional, 

Etat). 

Recommandations 

 

- Les projets doivent en priorité être initiés et portés par des professionnels de santé. Un projet 

de MSP ne peut en effet aboutir que s'il repose sur une équipe soudée de professionnels de 

santé et un projet médical partagé. 

 

- Les élus doivent agir en tant que facilitateurs. Leur valeur ajoutée se situe dans le champ de 

l'urbanisme, de l'immobilier et du portage politique. 

 

- Les élus doivent éviter toute ingérence dans le projet médical. Les professionnels de santé 

regroupés en MSP relèvent d'un statut libéral et sont à ce titre maîtres de l'organisation de leur 

temps et indépendants dans l'exercice de leur art médical. 

 

- Les ARS doivent intervenir en tant que supports et accompagnateurs. A ce titre, il conviendrait 

de renforcer et d'harmoniser les compétences des agents d'ARS et des outils dont ils disposent 

pour accompagner les porteurs de projets. 

 

- Les élus qui souhaitent agir en tant que décideurs peuvent toujours choisir le modèle alternatif 

du centre de santé. En créant ainsi un service public communal de santé, ils garderont la 

maitrise du projet médical et sanitaire.  

 

Pour aller plus loin 

 

Pierre De Haas, Monter et faire vivre une maison de santé. Le Coudrier 2015. 

 

Daniel Coutant, François Tuffreau, La médecine générale, une spécialité d’avenir. Des premières 

conventions médicales aux maisons de santé, Presses de l’EHESP, mars 2016. 

 

Santé publique, Les maisons de santé : une solution d’avenir, supplément n°4, Juillet-août 2009. 
 

MOTS CLÉS 

Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSP ; Premier recours ; Centre de santé ; Désert médical ; 

Structure d’exercice collectif ; Exercice libéral ; Elus ; Offre de soins ; Territoire ; Diagnostic 

territorial ; Démographie médicale. 
 

 

L’École des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les 
rapports : ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs 
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