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Introduction

1. L’hépital face au défi des flux de soins non programmés

« Claude Oinard est décédeé le 3 février, la veille de ses 79 ans, aux urgences de I'hdpital
de Villeneuve-Saint-Georges (Val-de-Marne). Cet homme détestait les blouses blanches,
il les a fuies toute sa vie. Admis a I'hbpital le 2 février dans la matinée, en raison d’'une
grande fatigue associée a une perte de poids, il est mort quelques heures plus tard, le
lendemain a 7 heures 55 du matin, seul ». Ainsi débute un article de quatre pages paru
dans le journal Médiapart le 4 juin 2019 intitulé Aux urgences, les personnes agées
meurent d’attendre, illustrant, dans un contexte de gréve dans la plupart des services
d’'urgences franciliens, la tension forte qui pése aujourd’hui sur les Services d’Accueil
d’'Urgences (SAU), notamment celui de I'hopital de Villeneuve-Saint-Georges, confrontés
a un afflux toujours plus important de patients et a une ressource médicale toujours plus
rare.

L'hépital moderne est défini par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un
« Etablissement desservi de facon permanente par au moins un médecin et assurant aux
malades, outre I'hébergement, les soins médicaux et infirmiers ». L’hbpital a donc un role
central en tant que structure dans la permanence des soins et d’accueil des patients pour
des soins non programmeés qui s'illustre significativement dans le réle des SAU.

L'hépital en tant que structure est aujourd’hui soumis a des pressions exogenes trés im-
portantes pouvant affecter le cadre de réalisation de sa mission de soigner les malades et
de leur garantir 'accés aux soins. Schématiquement I'’hépital accueille deux types de flux
de patients : le flux des patients programmés (qui ont pris rendez-vous) et le flux de pa-
tients non programmeés (sans rendez-vous, venue spontanée ou adressée). La tendance
depuis une vingtaine d’années est a la croissance forte du flux de patients non program-
més, particuliérement sensible dans les SAU des Etablissements Publics de Santé (EPS)
qui met a rude épreuve les structures hospitalieres. Les images de patients qui attendent
de nombreuses heures dans les salles d’attente des SAU ou qui attendent un examen ou
un lit d’hospitalisation sur un brancard pendant les pics de fréquentation hivernaux sont
ancrées dans I'imaginaire collectif et tendent a se banaliser comme la réalité hospitaliére.
Ces pics de fréquentation laissent des séquelles dans les organisations hospitalieres et
dans le fonctionnement des équipes soignantes. Peu a peu se répand l'idée qu’il est im-
possible de proposer une réponse qualitative aux demandes de soins, que la sous dota-
tion en lits et en personnels est planifiée par les directions hospitalieres. Du cbté des di-
rections, ces pics de fréquentation ne laissent pas non plus indemnes, on renonce a me-
ner des projets de performance des services, d’adaptation de I'offre et du capacitaire a
I'activité normale, par peur de ne pas étre en mesure de gérer les épisodes de crises. On
arrive a des services mal dimensionnés : adaptés ni a une suractivité ni a une activité

normale par peur d’un afflux de patient imprévu.
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Les hopitaux publics doivent-ils se résoudre a attendre les flux de patients pour dimen-
sionner leur réponse dans la précipitation et toujours avec un temps de retard ? N'est-il
pas aujourd’hui possible d’agir en amont de la fréquentation pour lisser les flux d’activité
non programmeés et augmenter la part de programmé dans l'activité hospitaliere ?

L'an dernier, le Président de I'’Association des Médecins Urgentistes de France (AMUF) —
le Dr Patrick Pelloux — déclarait dans un entretien « en vingt ans d'existence 'IAMUF a vu
le nombre de passages grimper de 7 a 8 millions en 1998 a plus de 21 millions I'an der-
nier »1. Les pics de fréquentation non programmée conduisent a une injonction a la modu-
larité des espaces, des services, des lits d’hospitalisation, des équipes soignantes et mé-
dicales, des flux logistiques. Au-dela de cette premiére contrainte des flux d’activité diffici-
lement prédictibles et encore moins contrélables, survient une deuxiéme contrainte ma-
jeure dans la mission de soigner : la rareté médicale.

2. L’hopital face a la rareté de la ressource médicale

La rareté médicale s’entend comme une demande de médecins supérieure a l'offre, en
termes de démographie médicale, d’inégalité de répartition, de colt d’accés (secteur
d’installation), de qualité de la ressource médicale (nombre d’individus par spécialité, ni-
veau de qualification) et de temps consacré a I'exercice de la médecine ou encore du
nombre d’actes réalisés en moyenne par praticien (a I'échelle d’'une vie souvent plus im-
portant chez les hommes que chez les femmes, ou variable selon les régions, selon les
préférences individuelles). La France compte aujourd’hui 3,3 médecins pour 1 000 habi-
tants contre 3,6 en moyenne européenne2. En outre, la moiti¢é des médecins frangais sont
agés de plus de 55 ans et 10% des médecins exercant en France ont été formés a
'étranger. Ces 10% de médecins formés a I'étranger attestent de la rareté médicale :
I'offre médicale garantie en théorie par un numerus clausus national ne suffit plus a ré-
pondre a la demande.

Cette rareté de la ressource médicale induit des mécanismes de concurrence plus ou
moins loyale pour capter et conserver cette ressource dans les structures offreuses de
soins. Les offreurs de soins privés disposent de I'avantage comparatif d’'une rémunération
bien plus attrayante que dans les EPS, quand les CHU jouissent de I'avantage comparatif
de la recherche et du statut universitaire a proposer a leurs praticiens. Les EPS périphé-
riques, entre I'offre privée et I'offre CHU rencontrent les plus grandes difficultés a capter,
entretenir et conserver leur ressource médicale. Quelles sont aujourd’hui les marges de
manceuvre des hépitaux publics périphériques pour capter la ressource médicale quand
ils n’ont a offrir ni une carriére universitaire, ni des salaires compétitifs ?

118 mars 2018, entretien de Patrick Pelloux au média en ligne Brut.

2 Organisation de Coopération et de Développement Economique, Panorama de la santé 2017, 23
novembre 2017.
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3. L’hopital et la ville face aux mémes problématiques de croissance
de la demande et d’insuffisance de I'offre

On entend par « ville », « offre de soins de ville », « médecine de ville » toute I'offre de
soins qui ne reléve pas d’'un contexte hospitalier. Il s’agit de 'ensemble des praticiens ins-
tallés en libéral en cabinet ou structure d’exercice coordonné (type Maison de santé) et
par extension, les médecins salariés qui exercent en centre de santé. A titre principal
I'offre de médecine de ville peut s’apprécier par I'étude des données relatives a la démo-
graphie des médecins libéraux généralistes comme spécialistes mais ce n’est pas le seul
crittre a prendre en compte. Le niveau d’activité des médecins en exercice (nombre
d’actes, temps consacré a I'exercice de la médecine), la répartition géographique des ins-
tallations de médecins (inégalités entre territoires, distance au premier médecin, nombre
de patients pour un praticien...) sont autant de critéres d’appréciation de la qualité de
I'offre de soins. L'Atlas 2018 de la démographie médicale réalisé par le Conseil National
de I'Ordre des Médecins (CNOM)3? nous éclaire sur la situation de la médecine de ville,
trés proche des problématiques rencontrées par I'hdpital. Au 1er janvier 2018, le CNOM
enregistrait une hausse de 1,9% de médecins inscrits a I'Ordre depuis 2017 (environ
6 000 médecins). Les médecins inscrits a I'Ordre sont néanmoins pour 21% des prati-
ciens retraités non actifs, auxquels il convient d’ajouter 6% de médecins retraités qui
conservent temporairement une activité. Derriére les 1,9% de hausse des médecins ins-
crits a I'Ordre, l'information principale est donc que plus du quart d’entre eux n’est plus en
exercice ou sur le point de cesser son activité. On constate donc bien en réalité une éro-
sion importante de la démographie médicale des praticiens en exercice, et partant, de
I'offre de soins.

Tous modes d’exercice confondus, le nombre de médecins généralistes en exercice a di-
minué de 7% entre 2010 et 2018. Selon I'étude annuelle du CNOM, la tendance va se
poursuivre jusqu'en 2025 pour atteindre 81 804 praticiens généralistes sur le territoire na-
tional soit 7% de moins qu’en 2018.

On constate par ailleurs que cette raréfaction de la ressource médicale se traduit égale-
ment par un creusement des inégalités territoriales en matiére de répartition de I'offre de
soins avec des écarts entre déciles de plus en plus importants dans la cartographie des
installations en libéral par départements de médecins spécialistes comme généralistes.
On ne compte plus les interventions médiatisées de maires de communes rurales qui ap-
pellent les médecins a s'installer sur le territoire de leur commune moyennant des condi-
tions trés avantageuses, mais le phénomeéne ne touche plus exclusivement les com-
munes rurales.

La raréfaction de la ressource est particulierement sensible dans I'organisation de la
Permanence Des Soins Ambulatoire (PDSA) avec plus de trois quarts (77%) des dépar-
tements non couverts en nuit profonde.

3 Conseil National de I'Ordre des médecins, Atlas 2018 de la démographie médicale en France, situa-
tion au 1er janvier 2018.
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« En 2018, 18 % des secteurs de permanence des soins se sont retrouvés avec moins de
cing médecins de garde, alerte le Dr Jean-Yves Bureau, président de la commission
PDSA au CNOM. Cette situation ne fait qu’empirer car nombre de ces territoires sont cou-
verts par des praticiens vieillissants qui, a leur départ en retraite, ne seront pas rempla-
cés. »4. Une des principales raisons serait la raréfaction de la ressource médicale et la
surcharge de travail subséquente pour les médecins en exercice, pour qui il est impos-
sible de concilier journées intenses et nuits de garde tout en conservant une vie familiale.
Du cé6té de I'hopital, en I'absence de réelle prise de conscience de la raréfaction de la
ressource médicale pour les hépitaux non CHU, non ESPIC, le recrutement médical est
devenu un domaine extrémement concurrentiel. Un certain nombre d’EPS sont aujourd'-
hui en situation de fragilité pour le recrutement de praticiens du fait des contraintes de la
démographie médicale. Cette situation conduit a de la surenchére voire a de la concur-
rence plus ou moins délibérée, plus ou moins loyale, entre les hépitaux d’'un méme terri-
toire et génére des surco(ts importants (la progression des charges de personnel médical
est de + 3% par an en moyenne), en raison notamment du recours a de l'intérim ou a des
vacataires. Un décret et un arrété publiés le 24 novembre 20175et entrés en vigueur le 1er
janvier 2018 visent a cet égard a encadrer le recours a l'intérim médical dans les établis-
sements de santé pour d’une part s’assurer de la qualité du service (vérification des di-
plémes, facultés physiques et mentales, absence d’'incompatibilités statutaires) et d’autre
part pour limiter I'inflation des dépenses d’intérim médical (rémunération des missions do-
tées d'un plafond dégressif). Un véritable marché de I'intérim médical s’est en effet au-
jourd’hui implanté dans la réalité hospitaliére. Parallélement au recours a l'intérim médical
qui échappe largement au cadre légal d’emploi hospitalier, le recrutement de médecins a
dipldme étranger (FFI) est passé de variable d’ajustement a enjeu stratégique des hépi-
taux pour maintenir les services en activité. Nombre de médecins a diplome étranger par-
viennent aujourd’hui a se faire recruter par les hépitaux publics sur des grilles trés avan-
tageuses, sans nécessairement de projet de validation de PAE.

Les déterminants a l'installation des jeunes médecins se résument-ils exclusivement a
des prétentions salariales ou une carriére universitaire ? N'est-il pas possible en tenant
compte des nouvelles attentes des jeunes médecins de proposer de nouveaux modes
d’exercice sur-mesure qui les attireraient la ou ils font défaut aujourd’hui ?

L'hépital et la ville font donc face aujourd’hui & des contraintes exogénes fortes de raré-
faction de la ressource médicale et de croissance de la demande de soins qui les
conduisent a envisager ensemble des réponses conjointes aux problématiques territo-
riales d’accés aux soins. Depuis une dizaine d’années les pouvoirs publics ont mis en

place un certain nombre de dispositifs d’aide individuelle a 'installation ou au maintien en

4 Conseil National de I'Ordre des médecins, Atlas 2018 de la démographie médicale en France, situa-
tion au 1er janvier 2018

5 Décret n°2017-1605 du 24 novembre 2017 relatif au travail temporaire des praticiens intérimaires
dans les établissements publics de santé ; arrété du 24 novembre 2017 fixant le montant du plafond
des dépenses engagées par un établissement public de santé au titre d’'une mission de travail tempo-
raire.
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activitt des médecins libéraux, ciblés sur les Zones d’Intervention Prioritaire (ZIP), qui
n’ont toutefois pas produit les effets escomptés en matiére de réduction des inégalités
territoriales d’accés aux soins. Prenant acte de I'échec relatif des mesures individuelles
d’accompagnement a I'exercice médical des professionnels de santé libéraux sur les terri-
toires déshérités, les évolutions réglementaires récentes s’orientent vers un soutien aux
structures d’exercice coordonné. Il peut s’agir de coordination entre professionnels de
santé libéraux : médecins comme autres professions de santé, ou entre la ville et I'hépital.
Ainsi, le cadre juridique applicable aux centres de santé a été assoupli pour notamment
étendre le spectre des porteurs de projet potentiels (aux EPS). En outre, des dispositifs
d’accompagnement technique au portage de projets ont été mis en place par les ARS,
ainsi que des modeles de financement plus incitatifs (Accord Conventionnel Interprofes-
sionnel : ACI) pour les structures d’exercice coordonné comme les Centres de Santé
(CDS) ou les Maisons de Santé Pluri professionnelles (MSP), dont le nombre croit sensi-
blement. « Ma Santé 2022 » releve d’ailleurs I'objectif national de maisons de santé sur le
territoire de 800 en 2015 a 2 000 d’ici 2022. Egalement, la création des Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) a elle-aussi vocation a structurer une offre
de soins coordonnée entre la ville et I'hdpital pour répondre aux besoins de santé des po-
pulations. Plus largement, la mise en place des GHT s’inscrit dans une logique territoriale
et conjointe ville-hépital de réponse aux besoins de santé.

Ces dispositifs qui continuent d’entretenir une division trés francaise entre I'exercice mé-
dical salarié et libéral, et entre l'installation secteur 1 et secteur 2, répondent-ils complé-
tement aux enjeux des territoires ? Aux attentes des médecins ?

Parallelement, la réponse hospitaliére se structure également sous la forme d’expérimen-
tations organisationnelles ou de structures nouvelles. En termes d’expérimentations orga-
nisationnelles on peut citer dans le cadre des GHT la mise en commun de ressources
médicales qui commence a voir le jour avec les équipes médicales de territoire, impulsées
par les ARS. Concernant les expérimentations en termes de structures, certaines struc-
tures hybrides voient le jour notamment en lle-de-France avec des centres de consulta-
tions de type « mini-plateau » d’'urgence sur de larges amplitudes horaires mais qui ne
sont pas des SAU a proprement parler. Ces structures ont vu le jour notamment au sein
CHI de Poissy Saint Germain (CHIPS) et du Groupement Hospitalier Nord Essonne
(GHNE) dans un contexte de fermeture de sites hospitaliers dans le cadre d’un projet de
regroupement, pour maintenir une permanence des soins territoriale pour les patients. Au-
dela des modéles du Centre de Consultation et de Soins Urgents (CCSU) du GHNE et du
Centre de Consultations Urgentes Adultes (CCUA) du CHIPS qui ont vu le jour dans un
contexte spécifique de fermeture programmeée de site hospitalier, et qui ont dés lors été
congus comme des palliatifs a une réduction programmeée de l'offre de soins ; les EPS
périphériques, font aujourd’hui face avec des difficultés inédites a la croissance de la de-
mande de soins non programmeés et a la raréfaction de la ressource médicale. Quels mo-
déles peuvent-ils expérimenter pour agir sur ces tensions majeures sur leur mission de
soigner ? Autrement dit, en dehors d’'un contexte de fermeture de site hospitalier, les hépi-
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taux ont-ils aujourd’hui un intérét a expérimenter des structures hybrides de réponse ville-
hopital a la demande de soins non programmés ? Avec quels moyens ? Avec quels mé-
decins ?

Le CHI de Villeneuve Saint-Georges (CHIV) s’inscrit parfaitement dans ce contexte de
tensions exogénes fortes sur sa mission de soigner les malades et expérimente une solu-
tion originale pour répondre a cet effet ciseaux de croissance de la demande de soins non
programmeés et de raréfaction de I'offre médicale qui n’épargne pas son territoire d’'implan-
tation. Sollicité par la mairie de la commune voisine de Montgeron, le CHIV s’est engagé
dans la modélisation d’'un centre de santé hospitalier qui réponde aux enjeux croisés ville-
hopital dans un contexte différent de I'anticipation d’'une fermeture de site. Il s’agit davan-
tage, dans une approche prospective, de se doter d’'un outil de lissage des flux de pa-
tients non programmeés, et de réponse aux attentes des jeunes médecins quant-a leurs
conditions d’exercice médical, a défaut de pouvoir concurrencer les CHU sur les opportu-
nités de carriere ou de recherche ou encore les établissements privés dans les niveaux
de rémunération.

Dans le cadre de mon intérim de directrice déléguée de pdle au sein du CHIV, le Directeur
Général m’a chargée de réfléchir a 'opportunité pour I’hdpital de faire suite a la demande
de la mairie, en dessinant le projet de sorte qu’il réponde au mieux aux problématiques du
territoire et de I'hopital. Le modéle mixte proposé dans ce mémoire n’existant pas a pro-
prement parler a I’heure actuelle, il a fallu composer avec le cadre juridique existant pour
coller au plus prés des enjeux identifiés pour tous les acteurs (hopital, ville, médecins, pa-
tients) avec un modéle de financement assez peu incitatif, dans le cadre budgétaire et
financier trés contraint d’'un établissement en COPERMO Investissement pour la rénova-
tion de son Immeuble de Grande Hauteur (IGH).

Ainsi, ce mémoire s’attachera a déterminer a quelles conditions le Centre de Santé hospi-
talier peut-il étre un outil pertinent de lissage des flux de patients non programmés et de
gestion de la rareté médicale dans le cadre d’'un partenariat Hopital-médecine de ville ?

Nous verrons dans un premier temps de contextualisation que face a la raréfaction de la
ressource médicale et a la croissance de la demande de soins non programmés la ré-
ponse hospitaliere se structure progressivement (l). Dans ce contexte, I’hOpital de Ville-
neuve-Saint-Georges a engagé une réflexion sur les avantages stratégiques a retirer de
la création d’un centre de consultations de ville et aux modalités d’un tel projet (ll). La per-
tinence du modéle du centre de santé hospitalier comme outil généralisable de gestion
des flux de patients et de la rareté médicale dépend aujourd’hui largement d’'une évolution
du cadre réglementaire pour favoriser ce type d’initiatives (llI).
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1. FACE A LA RARETE MEDICALE ET A LA CROISSANCE DE LA
DEMANDE DE SOINS, LA REPONSE HOSPITALIERE SE
STRUCTURE PROGRESSIVEMENT

1.1. En lle-de-France, I’écart entre I'offre de soins et la demande se

creuse

1.1.1. Insuffisance, baisse et inégalité de I'offre : démographie médicale, temps

consacré a I’exercice médical, secteur d’installation
* D’importantes disparités dans la répartition des médecins libéraux franciliens

La densité médicale de la région lle de France s’établit a 192 médecins libéraux pour
100 000 habitants, légérement supérieure a la moyenne nationale. Elle compte en
moyenne 1 médecin libéral pour 152 habitants. Paris est le département le plus densé-
ment peuplé avec 390 médecins libéraux pour 100 000 habitants. Cette bonne moyenne
masque néanmoins des inégalités fortes entre les départements franciliens : le départe-
ment de la Seine Saint Denis ou encore 'Essonne ont une densité médicale bien infé-
rieure a Paris, aux Hauts de Seine ou encore aux Yvelines avec une densité médicale
respectivement inférieure a 120 médecins pour 100 000 habitants et entre 120 et 160
médecins pour 100 000 habitants contre plus de 600 médecins a Paris et dans les Hauts
de Seine pour 100 000 habitants et entre 160 et 200 médecins pour 100 000 habitants
dans les Yvelines.

» Nombre & densité
de médecins Nbéraux
pour 100 000 habitants
indéniaur
a2
Entre
120& 160
Entre
@ 160 & 200

= Supéneur

= ‘]735

Densité Médicale par région au 1er juillet 2018, Source : CARMF 2019
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* Un moindre acces aux médecins spécialistes majoritairement installés en secteur 2

La sectorisation des médecins spécialistes est une donnée importante a prendre en
considération dans la question de I'accés aux soins sur un territoire donné. En effet, outre
les barriéres géographiques de distance, et temporelle pour les délais de rendez-vous, la
barriére tarifaire n’est pas négligeable dans la question de I'accés aux soins. Alors que les
médecins installés en secteur 1 appliquent les tarifs de I'’Assurance maladie, les médecins
installés en secteur 2 ont la possibilité d’appliquer des dépassements d’honoraire, de na-
ture a renchérir le colt d’accés aux soins et a décourager certains patients de consulter
les spécialistes installés en secteur 2. Or, en juin 2019, on constate qu’en lle de France,
l'installation des médecins spécialistes (hors omnipraticiens) en secteur 2 est prédomi-
nante a 68% (seuls 32% des médecins spécialistes sont installés en secteur 1 toutes
spécialités confondues). Le ratio d’installation en secteur 1 atteint des records préoccu-
pants dans certaines spécialités en lle de France : seuls 26% des rhumatologues franci-
liens sont installés en secteur 1, 25% des endocrinologues, 21% pour les ORL et ophtal-
mologues, 15% pour les gynécologues-obstétriciens et 9% pour les chirurgiens. On re-
marque en outre une polarisation des installations en secteur 2 dans Paris (75) ou l'instal-
lation en secteur 2 toutes spécialités (hors omnipraticiens) atteint 78% contre 48% seule-
ment en Seine-Saint-Denis (93)

Part des cabinets conventionnés SECTEUR1 sur le nombre total de cabinets conventionnés SECTEUR1&2

ALERGOLOGE| 200% 500% 83% 3B3% 2%% 500% B3% 00% 4,7%
ANATOMO-CYTO-PATHOLOGIE|  636% 800% 4% 500% 46,7% 1000% 00% 500% 624%
ANESTHESIE-REANIMATION| ™ 29,1% 837% 258% 47,7% 233% 508% 31,1% 56,0% 356%

BIOLOGE| ~ 1000% 100,0% B,7% 100,0% 973% 100,0% 100,0% 100,0% 993%
6% 128% 95% 15,7% 62% 167% 65% 160% 93%

172% 50,0% 3B6% 500% 372% 50,0% 455% 447% 31,1%

113% 273% 125% B3% 432% 59,1% 316% B3% 254%

232% B5% 318% 441% 235% 57,1% 0% 2% 31.3%

| 214% 00% BF% 100,0% 500% 100,0% 100,0% 100,0% 590%

26,7% 65% 276% 172% 374% 192% 2% 156%

565% 457% 665% 44.7% 755% 57%% 678% 825%

800% 643% 765% 256% 60,0% 556% 842% 421%

1000% 200% 00% 91% 00% 1000% | 3@5% 136%

100,0% 100,0% 810% 81,0% 100,0% 100,0% 100,0% 924%

““““ 455% 240% 400% 16,7% 60,0% 318% 471% 302%
OMNIPRATICENS| — 71,3% 84,4% 84% 865% 780% P8% 882% 886% 820%
”””””””””””””””””””””””””” OPHTALMOLOGEE| " 100% | 340% | 29% | 37 | 217 315% 275% 286% 212%
OTORHAINOLARYNGOLOGIE 80% 413% 182% B4% 172% 485% 24% 239% 21,1%
iA 0,7% 5% 60.3% 06% 475% 494% 648% 308%
480% 458% 810% 30,0% 632% 778% 706% 522%

5% 4% 87% 408% 808% &% 467% 6%

28% 502% 38% 25% 523% 2% %65% 386%

565% 125% 476% 286% 605% 300% B 264%

0,0% 00% 0,0% 00% 00% 00% 00% 00%

619% 25% 26% B3% 61,1% 56,3% 444% 412%

415% BE% 440% 286% 521% 37,7% 453% 326%

598% 525% 610% 24,1% 685% 564% 63,3% 29%%

Part des cabinets conventionnés secteur 1 relativement a I'offre totale secteur 1 et secteur 2 en lle de
France, source : Source : SNIIRAM/SNDS DA_PRA_R (Juin 2019), produit par : DCGDR fle-de-France.
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* Une offre de médecine générale en baisse et insuffisante

Le nombre de médecins généralistes en exercice pour 10 000 habitants en lle de France
est de 7,6, en dessous de la moyenne nationale a 8,68. Il accuse au reste une forte baisse
sur 5 ans avec un solde déficitaire de -759 praticiens en activité en 2017 sur le territoire.
En outre, le nombre moyen d’acte (consultations et visites) par praticien est inférieur a la
moyenne nationale a 4 821 par an contre 4 905 en moyenne nationale, allant jusqu’a
8 050 a Mayotte. On constate donc que I'offre de médecine générale en termes de popu-
lation médicale et en termes de nombre d’actes par médecin en exercice est insuffisante
et en baisse sur le territoire francilien.

m Evolution du nombre d'omnipraticiens sur 5 ans 2017 v

ACTIONS '

@ Nombre moyen d'actes (C&V) par généraliste actif 2017 v

- I

— | lle-de-France
Régions 2017 : 11 - lle-de-France =

[1]-7590
481 E
ide sur les sélections

[

2960

1 positif

I négatif
France: 6 751,0
Sélection : - 759,0

paramétres
402434492)
468244694 (3)
470144855 5)
T 490535130

© Afiasanté - |GN GEOFLA® 20KM bt . 516748050 5)

Evolution du nombre d’'omnipraticiens sur 5 ans et nombre moyen d’acte par généraliste actif en lle de France
en 2017, source : Carto Santé, juillet 2019

Outre la baisse de l'offre, certains indicateurs permettent d’appréhender son insuffisance
pour répondre a la demande régionale. Ainsi, la part des bénéficiaires d’actes généra-
listes dans la population, qui s’établit a 76,8% est inférieure en lle de France de 7 points a
la moyenne nationale qui s’éléve a 83%. Le nombre moyen d’actes généraliste par béné-
ficiaire est également inférieur a la moyenne nationale a 3,8 en lle de France contre 4,5
en moyenne nationale. Ces deux indicateurs suggérent une sous consommation de soins
de ville par la population francilienne. On ne peut postuler que cet écart s’explique par les
seules caractéristiques de la population francilienne, notamment sa jeunesse, puisque
précisément la part des bénéficiaires d’actes généralistes de moins de 15 ans y est supé-
rieure a la moyenne nationale. On constate donc que l'offre de médecine générale est

6 Source CartoSanté :
[http://cartosante.atlasante.fr/#c=indicator&f=0&i=gene_popage.eft&s=2017&view=map6]
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insuffisante en lle de France pour répondre a la demande au vu de I'écart existant entre la
consommation de soins par francilien par rapport au reste du pays.

Le double constat de la baisse et de I'insuffisance de I'offre de soins tant généraliste que
de spécialités pour répondre a la demande de la population se traduit notamment par une
hausse tendancielle du recours aux soins dits non programmés.

1.1.2. Croissance de la demande de soins non programmés

* Fréquentation des services d’accueil d’urgence (SAU) en forte augmenta-
tion

La croissance de la demande adressée aux structures de soins non programmés se tra-
duit premiérement dans les chiffres de fréquentation des services d’urgence : 3,9 millions
de passages en 2014 ; 4 millions en 2015 ; 4,2 millions en 2016 ; 4,4 millions en 2017 ;
4,5 millions de passages en 2018 soit une hausse de +15% en quatre ans’.

L'activité de 20h a 8h du matin, soit la tranche horaire de la PDS, représente toujours un
tiers de I'activité, dont plus de la moitié avant minuit. 30% de I'activité hebdomadaire est
réalisée sur les deux jours du week-end, confirmant le fait que ces jours sont devenus
« ordinaires » pour le travail des personnels et non plus des jours de fléchissement de
l'activité. Face a cet afflux de passage aux urgences, on constate un phénoméne d’en-
gorgement qui résulte d’'un double mouvement de hausse du nombre de venues en
constante augmentation depuis 20 ans, et d’accumulation des patients dans les services
d’'urgence par défaut de lits d’hospitalisation en nombre suffisant ; phénoméne principa-
lement lié a des épisodes épidémiques saisonniers, mais qui tend a se banaliser.
L'engorgement des urgences est un phénoméne qui touche presque exclusivement les
EPS, le secteur privé ne représentant qu’une part de marché trés faible dans le nombre
quotidien de passages. En effet, I'offre de SAU est principalement portée par le secteur
public en lle de France qui comporte 96 SAU publics contre 28 SAU privéss.

Face a ce recours croissant aux soins non programmeés, la question d’un éventuel déport
de I'activité qui pourraient ou devraient étre prise en charge par le secteur de ville, sur les
structures hospitaliéres, et plus particulierement les services d’urgence, peut utilement
étre posée. En d’autres termes, la carence dans la structuration et I'organisation ac-
tuelles des soins de villes est-elle un des facteurs explicatifs de la hausse constante du
nombre de passages aux urgences dans les EPS ?

7" ARS lle de France, Rapport d’activité établissements de Santé 2018, p.6

8 Commission Régionale d’Experts Urgence, Activité des services d’'urgence d’lle de France, rapport
ARS lle de France, 2017, p. 67.
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Passage moyen journalier par SAU en lle de France, source : ARS-IF 2017

1.2. Le premier recours de ville peine a répondre a la demande, indui-

sant un recours croissant aux soins non programmeés

1.2.1. Une Permanence Des Soins Ambulatoire (PDSA) inégale et insatisfaisante

La continuité des soins en secteur ambulatoire concerne la tranche horaire de 8 h a 20 h
du lundi au samedi midi, alors que la permanence des soins définie par loi dans ses ho-
raires, dans son fonctionnement régulé et dans sa mission de service public couvre la
nuit, les dimanches et les jours fériés.

Parmi les médecins ayant pris part a la PDSA la moyenne constatée est de 31 gardes sur
'année 2018. La PDSA concerne principalement les médecins généralistes installés en
libéral et exergant en cabinet. En 2018, ils représentaient 93% des médecins assurant la
PDSA. Les médecins salariés exercant dans des centres de santé sont quant-a eux trés
minoritaires dans la PDSA : ils constituent environ 1% des effectifs, soit moins que les
médecins remplagants (5%).

Selon les données fournies par les conseils départementaux, le taux de participation des
médecins généralistes a la PDSA en 2018 variait fortement d’'un département a I'autre,
allant de moins de 10% pour certains a 100% pour d’autres. Ce taux étant déclaratif et les
bases de calcul n’étant pas nécessairement identiques, cela peut conduire a des résultats
hétérogénes et non comparables d’un département a l'autre. lls permettent cependant
d’établir, d’'une année sur l'autre, les tendances tenant a I'évolution de la participation des
médecins libéraux a la PDS au sein d’'un méme département. Ainsi, selon ces données,
entre 2017 et 2018, 19% des départements ont connu une hausse de leur taux de partici-
pation (c’était notamment le cas des départements de la Corréze, de I'iIndre ou du Jura).
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Pour les autres départements, il est resté majoritairement stable (36%) ou a diminué
(32%).

La baisse du taux de participation peut étre liee a des facteurs conjoncturels tenant a la
démographie médicale ainsi qu’a des facteurs structurels tenant a l'organisation de la
PDSA. La tendance a la réduction du nombre de territoires de garde peut conduire a une
baisse du nombre de médecins y participant, comme cela a notamment été relevé en
Indre-et-Loire®.

Dans certains secteurs de garde, la démographie est particulierement fragile. Ainsi, 36%
des secteurs de garde sont aujourd’hui couverts par moins de dix médecins volontaires,
et 18% par moins de cinq médecins volontaires.

Dans sa 16éme enquéte annuelle sur la permanence des soins ambulatoire en 201810, le
Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM) fait état de nombreux changements
dans l'organisation de la PDS sur 'année écoulée, notamment en lien avec la création
des nouvelles grandes régions. Ce sont ainsi 60% des départements qui ont connu des
changements organisationnels concernant leur PDS, certains ont élaboré un cahier des
charges commun pour aboutir a un document unique cadrant I'organisation de la PDS sur
le territoire, initiative encore loin d’étre généralisée. Le nombre de secteurs de PDS est en
diminution constante quelles que soient les plages horaires concernées. Le nombre de
secteurs de PDS est passé de 1 579 a 1 442 en soirée, de 1 644 a 1 485 les week-ends
et jours fériés et de 423 a 387 en nuits profondes depuis la derniére enquéte. Comme
seulement 6% des actes de PDSA sont réalisés en nuit profonde, la CNAM considére que
I'offre correspond aux besoins constatés. La baisse du nombre de territoires concernés ne
résulte toutefois pas toujours d’'une baisse constatée des besoins, ce qui conduit les
Conseils départementaux de I'Ordre des médecins (CDOM) a regretter ces re-sectorisa-
tions qui sont décorrélées de besoins de la population, mais liées a une volonté de la tu-
telle de réduire le nombre de gardes.

« En dehors d’un regroupement physique ou virtuel avec d’autres confreres, on voit mal
comment un médecin pourrait assurer seul la continuité des soins 64 heures par semaine
tout au long de 'année. Aujourd’hui, des organisations médicales informelles fonctionnent
sur ce modele, il conviendrait de les formaliser. Ces organisations doivent s’inscrire dans
une coopération entre les acteurs : libéraux de premier et de second recours, établisse-
ments publics et privés et autres professionnels de santé. A défaut d’'une telle organisa-
tion, il est difficile d’envisager de faire reposer la continuité des soins sur une régulation
médicale telle que prénée par certains. C’est dans ce contexte que pourront s’intégrer les
pistes avancées par les uns et les autres : proposer des créneaux de soins non pro-

9 Conseil national de I'ordre des médecins, Bilan de la permanence des soins 2018, lundi 25 mars
2019.

10 Conseil national de I'ordre des médecins, Bilan de la permanence des soins 2018, lundi 25 mars
2019.
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grammés, favoriser des moyens de transport vers les médecins, généraliser le DMP
[Dossier Médical Partagé], recruter des assistants médicaux, développer la télémédecine,

favoriser I'exercice en lieux multiples... »

Dr Frangois Simon président de la section exercice professionnel au CNOM

1.2.2. Le déport d’une partie de I’activité de ville sur les SAU

L'activité des urgences est une activité de proximité et les patients consultent générale-
ment dans leur département a I'exception notable de Paris qui recoit des patients de I'en-
semble des départements d’lle-de-France (et & un degré moindre le Val-de-Marne qui re-
coit des patients du 93 et du 77). A contrario, les patients du 93 consultent davantage a
I'extérieur du département qu’a l'intérieur. Globalement les CCMU1 (patients qui n’ont pas
eu besoin du plateau technique) représentent 23 % de l'activité. Il existe cependant une
différence majeure entre la pédiatrie (ou les CCMU1 représentent de 32 % a 43% de l'ac-
tivité pour les moins de 10 ans) avec I'activité adulte ou la part de CCMU1 diminue avec
'age des patients dés 45 ans, mettant & mal le mythe de la « bobologie » comme seul
facteur explicatif de la trés forte croissance des passages aux urgences. Néanmoins, on
peut penser que ce sont plus de 20% des actes qui relévent davantage de la consultation
de ville que du service d’urgence en raison de I'absence de tout examen complémentaire
(23% d’actes CCMU 1). Dés lors il y aurait un effet de substituabilité entre I'offre de soins
de ville et 'accés aux services de soins non programmes.

Cette hypothése est par ailleurs renforcée par des taux d’hospitalisation a I'issue d’'un
passage aux urgences qui restent faibles, bien en-deca du quart des passages si I'on ex-
clut les personnes agées : de 9 a 13% pour les enfants et les adultes. lls sont proches de
50 % pour les personnes agées en revanche'l. Cet élément souligne davantage la spéci-
ficité de la prise en charge des personnes agées que la défaillance des SAU en général.

Par ailleurs, il est fort probable que I'estimation de 20% de passages aux urgences qui
reléveraient d’'une consultation de ville soit sous-estimée : cette estimation repose sur la
part relative des CCMU 1 (23%) notamment par rapport a la catégorie des CCMU 2
(69%)'2. Lors d’'une consultation aux urgences, contrairement a une consultation généra-
liste de ville, I'objectif est d’éliminer le diagnostic grave par le recours aux examens com-
plémentaires réalisés a l'aide du plateau technique, il y a donc probablement un biais in-
flationniste sur les examens complémentaires comparativement a une consultation en
ville ou le médecin, pour éliminer le diagnostic de gravité, a tendance a fixer un délai au-

dela duquel, si les symptdbmes persistent, il conviendra de revenir le consulter, ou de

" Commission Régionale d’Experts Urgence, Activité des services d’urgence d’lle de France, rapport
ARS lle de France, 2017, p. 3.

12 Commission Régionale d’Experts Urgence, Activité des services d’urgence d’lle de France, rapport
ARS lle de France, 2017, p. 51.
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prescrire des examens complémentaires, de consulter un spécialiste, voire de se rendre
aux urgences en dernier recours. Il en résulterait une surévaluation de la part des CCMU
2 au détriment des CCMU 1, difficile a chiffrer. Dés lors, la part des passages aux ur-
gences qui reléveraient davantage d’'une consultation de ville serait supérieure a 23%.

Au reste, plus d’un tiers des passages dans les SAU franciliens sont enregistrés entre
20h et 8h du matin, tranche horaire de la PDS qui relevait jusqu’en 2002 de la responsa-
bilit¢ des médecins installés en ville. La réforme du Code de déontologie médicale en
2002 a conduit de nombreux médecins libéraux de ville a se détourner de la permanence
des soins car elle ne constitue plus pour eux une obligationt3. Cette réforme a eu pour
effet de reporter la charge de cette PDS de la ville sur les SAU hospitaliers en soirée et
nuit entre 20h et 8h, ainsi que pendant les week-ends et jours fériés, devenus des pé-
riodes d’activité normale ce qui n’était pas le cas auparavant. Par ailleurs, parmi les mé-
decins de ville participant a la PDSA, seuls 35% jugent que la coordination avec les SAU
est satisfaisante4.

« C’est le plus souvent en semaine, dans la journée, que les patients rencontrent des dif-
ficultés d’accés a un médecin. A court de solution, ils font généralement le choix de se
rendre aux urgences hospitaliéres, qu’ils contribuent a encombrer. L’enjeu majeur est
d’améliorer I'offre a travers une meilleure organisation des professionnels et une meilleure
information des patients, conditions indispensables pour répondre aux problématiques
actuelles : désencombrement des urgences, maintien a domicile, réhabilitation rapide

apres chirurgie... »

Dr Frangois Simon président de la section exercice professionnel au CNOM

1.2.3. La démocratisation du recours aux SAMI, MMG et SAMU-SMUR

Les Services d’Accueil Médical Initial ou SAMI, encore appelés Maisons Médicales de
Garde (MMG), sont issus de la loi du 21 juillet 2009 et codifiés a I'article L6314-1 du Code
la Santé Publique. Les Maisons Médicales de Garde ont été dénommées SAMI en réfé-
rence au SAMU.

En cas d'urgence de santé, en I'absence de médecin traitant, le soir, la nuit, le samedi
aprés-midi ou les dimanche et jours fériés, les patients appellent le 15. Si I'état de santé
du patient lui permet de se déplacer, les médecins I'orientent vers le SAMI le plus proche
ou vers une structure de soins spécialisée. Si le patient est dans I'impossibilité de se dé-
placer, le centre 15 envoie un médecin au domicile ou organise une prise en charge glo-

3 Article R.4127-77 du code de la santé publique : « Il est du devoir du médecin de participer a la
permanence des soins dans le cadre des lois et des réglements qui I'organisent »

14 Conseil national de I'ordre des médecins, Bilan de la permanence des soins 2018, lundi 25 mars
2019.
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bale (SAMU). L'objectif des SAMI est d’assurer les soins en dehors des heures normales
d’ouverture des cabinets médicaux sans que le patient se rende aux urgences hospita-
lieres. Cela permet également aux médecins d’assurer leurs obligations de permanence
des soins dans des conditions de confort et de sécurité. Le patient est ainsi pris en charge
par le médecin de garde du SAMI ce qui a pour conséquence immédiate de réduire le
temps d’attente aux urgences. La Sécurité Sociale paye les médecins (rémunérés a l'acte
par le SAMI, qui est remboursé par I'assurance maladie) et 'ARS rémunére les astreintes
le cas échéant.

Le projet de création des SAMI a été présenté au début des années 2000 a I'ensemble
des parties prenantes que sont le Conseil National de I'Ordre des Médecins, la CPAM, le
Conseil Général. Le premier SAMI a ouvert a Vincennes le 1er avril 2002. On dénombre
aujourd’hui douze SAMI sur le territoire francilien.

On dénombre sur le seul Val de Marne environ 80 000 consultations par an dans les
SAMI, avec une hausse de I'ordre de 3 a 5% par an du nombre de passages, comparable
a celle de la fréquentation des SAU'5. Au reste, il semble que les MMG soient pergues
comme un facteur facilitant I'organisation de la PDSA du point de vue des médecins.
Dans la derniére enquéte du CNOM sur la PDSA en 2018, 67% des 4 973 répondants
estimaient que les maisons médicales de garde facilitent I'organisation de la PDS (75%
parmi les médecins exergant dans des agglomérations de plus de 100 000 habitants), et
66% qu’elles facilitent I'exercice médical (75% également parmi les médecins exergant
dans des agglomérations de plus de 100 000 habitants). La méme enquéte conclut que
placer des maisons médicales de garde a proximité des urgences permettrait de mieux
gérer le flux des patients selon 74% des répondants. 65% des médecins estiment en
outre que créer davantage de points fixes de PDS, en y associant un systéme de trans-
port dédié pour le patient quand cela est nécessaire, seraient deux mesures efficaces’s.

i Croissance du recours aux SAMU-SMUR

Le Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) est un service hospitalier qui organise le trai-
tement des urgences en dehors de I'hdpital. Le SAMU comprend le centre qui recoit les
appels effectués au « 15 » ou au « 112 » qu'il traite, c’est-a-dire qu'il régule les appels
pour les transmettre au médecin régulateur afin qu’il apprécie la gravité de la situation
pour préconiser un type de prise en charge. Le Service Mobile d'Urgence et de Réanima-
tion (SMUR) est composé d'une équipe médicale, d'un véhicule et de matériel. Il est char-
gé d'intervenir a la demande du SAMU. Le SMUR peut intervenir en cas d’'urgence vitale
au domicile du patient, dans la rue, des espaces publics, etc. On parlera alors de « trans-

5 Source : entretien avec M. Eric Véchard, Délégué départemental de 'ARS 94, 30 juillet 2019.

16 Conseil national de I'Ordre des médecins, Enquéte du CNOM sur I'état des lieux de la permanence
des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2018, 25 mars 2019, 66 p.
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port primaire ». |l peut également étre sollicité pour organiser le transfert médicalisé d’un
patient d’'un établissement de santé vers un autre établissement de santé. En matiére de
croissance du recours de la population aux soins non-programmeés, les SAMU-SMUR ne
sont pas en reste.

Evolution 2013-2017 de I'activité des SAMU-SMUR en lle-de-France, source : SAE

En lle de France, toutes bases confondues, mise a part une baisse en 2014, le nombre
de sorties SMUR est en hausse constante depuis 2013 (premier jeu de données dispo-
nible dans la SAE) passant de 107 208 sorties SMUR en 2013 (aériennes comme ter-
restres) a 110 022 en 2017 (dernier jeu de données disponible dans la SAE) soit une
hausse de 3% sur la période considérée. Le nombre d’appels regus par les régulations
SAMU connait une hausse plus forte et constante depuis 2013, mis a part un creux d’acti-
vité en 2014 : le nombre d’appels recus est ainsi passé de 4 198 881 en 2013 a 4
547 367 en 2017 soit une hausse de 8% sur la période 2013-2017. La hausse d’activité la
plus forte des SAMU-SMUR concerne toutefois leur réle de régulation médicale : le
nombre de dossiers de régulation médicale ouverts est ainsi passé de 1 999 097 en 2013
a 2489 158 en 2017 soit une hausse de 20% en 5 ans.

L'activité qui connait la plus forte hausse est de fagon trés nette celle d’ouverture de dos-
siers de régulation médicale. C’est donc la mission de « médecin conseil de permanence
» qui émerge comme le besoin de la population qui connait la plus forte hausse. En re-
vanche, il 'y a pas de hausse forte des sorties SMUR en transport primaire qui révéle-
raient une croissance des urgences vitales sur la période.

1.3. Face a la croissance de la demande de soins non programmeés, la
ville et ’hopital structurent leur réponse

1.3.1. Les structures d’exercice coordonné de ville sont en essor, soutenues par
les évolutions du cadre réglementaire

* Les dispositifs individuels d’aide a U'installation

Pour pallier ce creusement des écarts entre I'offre de soins qui se raréfie, et la demande
de soins qui tend a croitre, de nombreux dispositifs d’incitation individuels a I'installation
ou au maintien d’une offre de soins ont vu le jour ces derniéres années au profit d’'un
exercice dans les zones les plus déshéritées : le dispositif de Praticien Territorial de Mé-
decine Générale (PTMG) ; de Praticien Territorial de Médecine Ambulatoire (PTMA) ; les
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exonérations fiscales au titre de la PDSA (imp6t sur le revenu, impdt sur les sociétés,
contribution fonciére des entreprises) ; divers dispositifs conventionnels comme le CAIM :
contrat d’aide a l'installation des médecins dans des zones d’intervention prioritaire (ZIP) ;
le COTRAM : contrat de transition pour prolonger I'activité des médecins en fin de car-
riere ; les COSCOM : contrats de stabilisation et de coordination pour inciter les médecins
en ZIP a maintenir leur activité dans ces territoires ; les Contrats d’engagement de service
public (CESP) pour les étudiants en médecine... Ce panel de dispositifs ne suffit pourtant
pas a endiguer la polarisation des installations de médecins autour de grands centres,
non plus que I'écart croissant entre demande de soins et offre.

* Essor des Maisons de Santé Pluri professionnelles (MSP)

Les maisons de santé ont été introduites dans le code de la santé publique en 200717
pour ouvrir aux professionnels libéraux un mode d’exercice collectif. Les MSP sont des
structures pluri professionnelles dotées de la personnalité morale et constituées entre
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Les MSP sont des struc-
tures d’exercice coordonné de professionnels de santé libéraux le plus souvent portées
par la forme sociale des Sociétés Interprofessionnelles de Soins Ambulatoires (SISA). Si
aucune autorisation n’est nécessaire pour ouvrir une MSP, il est nécessaire, pour étre re-
connu par 'Agence de Régionale de Santé (ARS) et bénéficier de financements publics,
de répondre a un cahier des charges dressé par la Direction générale de I'offre de soins
(DGOS) et éventuellement aussi a des spécificités régionales décidées par 'ARS compé-
tente. Ces structures sont néanmoins relativement complexes et longues a mettre en
place car elles supposent de créer plusieurs structures juridiques : une premiére portant
I'acquisition du foncier, une seconde permettant la coordination entre les professionnels
de santé libéraux, et une structure proprement dédiée a I'exploitation du centre. Le délai
moyen de création est estimé entre 3 et 5 ans.

Outre le cadre juridique incitatif (pas d’autorisation préalable, incitation a I'exercice coor-
donné de professionnels de santé de ville et a la dimension pluri professionnelle), il existe
des dispositifs de financement incitatifs via un certain nombre d’aides publiques locales,
européennes, départementales, régionales ou nationales. Sans constituer a proprement
parler des aides, les nouveaux modes de rémunération (NMR) ont été expérimentés dans
les MSP en complément du paiement a I'acte des professionnels de santé pour valoriser
la prise en charge coordonnée dans ce type d’exercice. Il s’agissait d’'un forfait, spécifique
pour les MSP, complémentaire a la rémunération a I'acte des professionnels libéraux, qui
pouvait étre accordé a une MSP en tant que structure (et non a titre individuel pour les
professionnels de santé qui y exercent) si celle-ci respectait un certain nombre d’enga-
gements et d’objectifs. Les engagements socle (obligatoires) concernaient : 'amplitude
horaire pour l'accueil des patients ; 'accueil de quotidien de soins non programmes; I'or-

17 Loi de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007
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ganisation de la coordination avec un responsable identifié (accueil, information) ; I'’équi-
pement en systéme d’information labellisé pour les dossiers des patients...

Les NMR étaient spécifiques aux MSP avant la signature de I’Accord Conventionnel In-
terprofessionnel (ACI), qui permet désormais aux professionnels de santé qui exercent
dans tout type de structure d’exercice pluri- professionnel sous la forme juridique d’'une
SISA de pouvoir bénéficier d’'une rémunération bonifiée. Cette convention ACI a permis
une inclusion plus large des MSP, et des centres de santé. De fait, on observe depuis ces
récentes évolutions du cadre juridique et financier un essor des MSP tout comme des
centres de santé en lle-de-France.

Maisons de Santé
Pluri professionnelles é MSP jet  MSPACI  MSP hors ACl Total général
Franciliennes Dépt en proje ors otal généra
5O e 75 16 16 10 Iy}
77 10 9 3 22
38 L 78 8 5 4 17 \
91 9 14 4 27
[ MSP ouvertes non ACI 92 5 3 4 12 |
25 [l MSP ouvertes ACI % 3 3 10
B Il MSP en projet
9% 1 4 1 6 |
13 BB -
95 8 5 4 17
0 IdF 69 62 32 163
75 77 78 91 92 93 94 95

Recensement 2019 des MSP en lle de France, signataires et non signataires de I'ACI, source : Assurance
Maladie 2019 18
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* Essor des Centres de Santé (CDS)

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires dite HPST a conféré aux établissements de santé le droit de
créer et de gérer des centres de santé. Parmi les caractéristiques des CDS, on relévera
que les médecins qui exercent en leur sein sont salariés, installés en secteur 1, que leurs
actes sont facturés et pergus directement par le centre qui pratique le tiers payant?o.

La loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé a mis
'accent sur la promotion des soins primaires et l'incitation a la structuration des parcours
de santé en créant des équipes de soins qui pourront prendre la forme de centres de san-
té20. Les CDS sont éligibles a I'ACI, aux mémes conditions que les MSP, et peuvent en
outre bénéficier d’'un certain nombre de financements publics : aides a la création, aides
au démarrage, aides a l'investissement... Les aides versées par les ARS aux CDS com-
prennent notamment un volet de financement d’études de diagnostic territorial et de fai-

sabilité.
Centres de Santé
franciliens
180 -
Dépt  CDS polyvalent CDS dentaire CDS infirmier
135 4 75 80 93 3
CDS infirmier
B CDS dentaire 7 2 >
90 - I CDS polyvalent 78 9 4 1
91 10 12 3
45 - 9 40 3
93 61 43 -
o | = I I 9 30 28 2
75 77 78 91 92 93 94 95 95 8 16 1
IdF 240 222 10

Recensement 2019 des CDS en lle de France, source : Assurance Maladie 2019 21

L'assouplissement du cadre juridique applicable aux CDS et la possibilité donnée aux
EPS de gérer des CDS, tout comme les évolutions du cadre de financement (diversité
des aides, importance des montants aujourd’hui versés par les ARS, accompagnement
de la construction du projet, notamment sur le modéle économique du CDS) visent a fa-
voriser I'essor des CDS et ainsi a mieux répondre a la demande de soins de ville, notam-
ment en permettant d’accueillir quotidiennement des soins non-programmés : paramétre
déterminant dans le déblocage des aides.

19 Article L. 6323-1-7 de I'ordonnance n° 2018-17 du 12 janvier 2018 relative aux conditions de créa-
tion et de fonctionnement des centres de santé

20 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, Article 64 créant I'article L. 1411-11-1 du code de la santé pu-
blique

21 Assurance Maladie, Commission paritaire régionale des
Structures Pluri-Professionnelles d’lle-de-France, 21 juin 2019, p. 19.
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Les aides financiéres aux centres de santé en quelques chiffres?? :

Sur prés de 7,2 M€ versés en 2016 par les ARS aux centres de santé en France,
prés de 6,2 M€ I'ont été en faveur des centres pluri professionnels (97 centres, soit en
moyenne prés de 300 K€ / centre).

Plus de 67 % de cette somme (4, 825 M€) a financé des actions de prévention qui,
pour la quasi-totalité (4, 818 M€) a été versées en faveur de 33 centres pluri profession-
nels, soit une moyenne de 146 000€/site

400 464 € ont été versés dans le cadre de l'aide au financement des systémes d'’in-
formation de 32 centres, dont 25 pluri professionnels

Le solde des aides financiéres concerne le financement de programmes d’ETP (630
K€ pour 28 centres), I'éducation et la promotion de la santé (593,5 K€ pour 8 centres),
l'aide au fonctionnement (502,4 K€ pour 16 centres), a I'équipement (229 K€ pour 5

centres), a l'ingénierie et aux protocoles entre professionnels (7 K€ pour 2 centres)

* Les CPTS : un nouvel outil de partenariat ville-hopital

Les CPTS visent a favoriser la coordination des acteurs de santé quel que soit leur statut.
Le déploiement de 1 000 Communautés Professionnelles Territoriales de Santé sur tout le
territoire national et 'une des mesures emblématiques du plan « Ma Santé 2022 ». L'ar-
ticle L. 1434-12 al. 1er du CSP leur assigne comme objet d’assurer une « meilleure coor-
dination des actions des professionnels de santé et ainsi concourir a la structuration des
parcours de santé et a la réalisation des objectifs du projet régional de santé ». Les CPTS
sont bien un nouvel outil Iégal visant a améliorer la coopération ville-hépital.

La CPTS réunit ainsi des professionnels, qu’ils soient organisés en maison, centre de
santé, ou encore en cabinets mono-professionnels. Il s’agit d’'un mécanisme visant a «
structurer un offre ambulatoire coordonnée sur les territoires ». La CPTS est plutét une
initiative des professionnels de ville23. Néanmoins un établissement partie d’'un GHT peut
étre membre d’'une CPTS24.

Les missions socles des CPTS confirment les enjeux d’organisation de l'offre de soins
pour pallier la croissance de la demande, la baisse de I'offre et le recours croissant aux
soins non programmeés. Celles-ci sont aux termes de l'article L. 1434-12 al. 1er du CSP :

22 DGOS, Observatoire des centres de santé — 57¢me congrés des centres de santé, 6 octobre 2017,
p. 19.

23 ARS IDF, Guide relatif aux CPTS en lle-de-France, octobre 2017, Fiche n° 6 : Organiser la
gouvernance

24 [pid., Fiche n° 9 : « Financer la CPTS »
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- L'amélioration de I'accés aux soins : faciliter 'accés a un médecin traitant,
améliorer 'accés a des soins non programmés en ville et développer le

recours a la télé santé (déploiement dans les 18 mois suivant I'adhésion) ;

- Lorganisation de parcours pluri-professionnels autour du patient : continui-
té des soins, partage d’informations...;

- Le développement d’actions territoriales de prévention adaptée aux be-
soins spécifiques du territoire.

L’accompagnement financier consenti aux CPTS incite lui aussi a une coordination de la
médecine de ville notamment en matiére de réponse a la demande de soins non pro-
grammeés, avec une rémunération a la performance. Les CPTS disposent d’'une part d’'un
financement fixe au regard des moyens déployés et d’'une part variable de financement
selon les résultats atteints. Des financements complémentaires peuvent étre accordés en
cas de perte d’activité liés a la mise en place d’une activité de soins non programmés ou
encore en cas de mutualisation entre plusieurs CPTS des fonctions de régulation télé-
phonique des demandes de soins non programmés (pouvant atteindre 70 000 €).

A coté de ces évolutions du cadre légal et réglementaire, des initiatives expérimentales
sont a signaler. Du c6té de la ville, un certain nombre de professionnels libéraux réins-
taurent une PDSA pour améliorer la réponse aux besoins de santé sur leur territoire.
Ailleurs, des médecins libéraux participent a la régulation de la demande de soins ambu-
latoire. D’autres encore, instaurent des plages de consultations sans rendez-vous pour
répondre a la demande de soins non programmes, pratiquent la télémédecine ou la télé

expertise...

« Les patients peuvent appeler le cabinet dés 8 h du matin et venir sans rendez-vous du-
rant la matinée. L’aprés-midi est réservé aux consultations programmeées. Durant la pause
déjeuner, un médecin répond aux appels, la secrétaire étant absente pendant une heure.
A 19 h, le cabinet ferme, mais nous avons un « portable de garde » et nous répondons
aux appels chacun notre tour afin de réguler les demandes de soins et, si besoin, recevoir
les patients avant que la PDS commence a 20 h. Chaque médecin associé effectue aussi
des visites a domicile. Pour ma part, je les fais de 13 h a 15 h 30. Notre systeme informa-
tique nous permet aussi de partager les dossiers des patients. Durant les congés, si nous
n’avons pas de remplacant, 'un des médecins regoit les patients. La continuité des soins

est ainsi assurée. »

Dr Maryline Mazé, médecin généraliste a St Renan, Finistéere
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1.3.2. Des structures originales sont expérimentées par certains hépitaux franci-

liens

* Les centres de soins urgents du Groupement Hospitalier Nord Essonne
(GHNE)

En 2024, les services de MCO et les maternités du GHNE seront regroupées sur le pla-
teau de Saclay dans un nouvel hépital ; pour maintenir 'accés aux soins de proximité,
trois centres de consultations et de soins urgents (CCSU) seront ouverts a Longjumeau,
Juvisy et a Sainte-Geneviéve-des-Bois. L'objectif est d’assurer un accés aux soins pri-
maires non programmeés et territorialisés pour les patients, en relai de I'hdpital de Saclay
dont ils continueront de dépendre. Un premier centre expérimental a ouvert ses portes sur
le site de Longjumeau en décembre 2017. Le centre est ouvert tous les jours du lundi au
dimanche de 10h a 22h. Une IDE et deux médecins y travaillent quotidiennement, avec la
particularité du binbme entre un médecin généraliste et un médecin urgentiste. Le travalil
conjoint de la médecine de ville et de la médecine hospitaliere est donc un axe fort du
CCSU. Le CCSU recoit des patients adultes et enfants redirigés par I'lAO des urgences
de I'hdpital de Longjumeau. lls ont alors soit accés a une prise en charge immédiate, soit
a un rendez-vous quelques heures apres. Le patient est alors a nouveau examiné par
I'IDE du CCSU puis pris en charge médicalement par un des deux médecins. Il peut alors
se voir prescrire des examens complémentaires (biologie, examens radiologiques etc.).
Le bilan a un an du CCSU est trés positif, avec 15 000 passages adultes et enfants aprés
la premiére année d’ouverture, soit 15 000 passages en moins aux urgences de Longju-
meau donc un réel effet de réduction du flux a prendre en charge par les médecins. Les
enquétes de satisfaction réalisées auprés des patients sont également positives : les
points appréciés sont les délais courts de prise en charge et la disponibilité des person-
nels. Il semble enfin que le CCSU soit un facteur d’attractivité médicale puisqu’une équipe
de 22 praticiens salariés urgentistes et libéraux généralistes a rapidement été constituée.
Les deux motifs d’attractivité invoqués par les médecins sont la rémunération pour les
médecins salariés, et la formation pour les médecins libéraux qui apprécient de travailler
en binbme avec un urgentiste, alors méme que leur rémunération n’est pas supérieure a

celle qu’ils pourraient avoir dans leur exercice en cabinet.

* Lexpérimentation du premier centre de télé consultation au CHI de Créteil
(LIVI)

Le CHI de Créteil, établissement support des Hopitaux Confluence (ex GHT 94 Est dont le
CHIV est le second établissement) a inauguré le 14 février 2019 le premier centre de té-
Iéconsultation implanté dans un hépital en France, en mettant a disposition de la société
LIVI un local a I'entrée de I'établissement. L'objectif initialement poursuivi était de per-
mettre par cette nouvelle possibilité offerte au patient, de désengorger les urgences si le
patient jugeait I'attente trop longue et qu’une téléconsultation de médecine générale pou-
vait répondre a son besoin.
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« Nous avons souhaité ajouter une brique véritablement nouvelle a toutes les initiatives
existantes ; avec LIVI, dans le respect du libre choix du patient, nous proposons une solu-
tion qui permettra de venir désengorger des urgences saturées, tout particulierement en
cette période épidémique. » 1l s’est dit « trés enthousiaste a l'idée des nouvelles perspec-

tives que va permettre cette solution ».

Jean Bernard Castet, Directeur Général Adjoint, lors de I'inauguration du centre LIVI, le 14 février 2019

L'expérimentation n’a toutefois pas rencontré le succés escompté en termes d’affluence
(& peine une dizaine de visites en trois mois) et la décision du Conseil d’Etat?5 d’interdire
le remboursement des télé consultations LIVl a conduit & délaisser le centre de télécon-
sultation comme perspective de tarissement du flux au SAU.

* Autres initiatives de UARS sur le territoire val de marnais

Dans le Val de Marne, 'ARS est également a 'origine de différentes initiatives qui visent a
appuyer les projets de la ville comme de I'hépital pour garantir un niveau suffisant d’offre
de soins et une juste gradation des soins, le tout dans un contexte de rareté de la res-
source médicale. Ainsi le service Initiative Territoire a-t-il instauré la mise a disposition aux
médecins souhaitant s’installer en ville d’'une chargée de mission (financée par 'ARS) qui
prépare tout 'accompagnement administratif, juridique et financier, nécessaire a l'installa-
tion en cabinet pour un professionnel de ville.

Pour répondre a la croissance forte du recours aux soins non programmés d’urgence,
'ARS a en outre instauré la possibilité pour des médecins libéraux de prendre part a la
régulation du SAMU sur les horaires de PDS. Ces derniers sont rémunérés par 'ARS sur
la base d’une continuité des soins.

En outre, 'ARS lle de France accompagne les projets de création de structures d’exercice
coordonné de ville, notamment par une expertise technique et des aides financiéres. Le
Délégué Départemental de 'ARS 94, M. Eric Véchard rappelle ainsi que « ’Agence regoit
les porteurs de projets ou d’initiatives, accompagne la réflexion et oriente vers des presta-
tions intellectuelles (pour I'élaboration du diagnostic territorial ou du projet de soins par
exemple) et ouvre des financements pour ces études allant jusqu’a 30 000 euros, plafon-
nés a 50% du prix [...]

Il est également aujourd’hui possible de bénéficier de financements pour un inves-
tissement immobilier d’acquisition, ou de rénovation allant jusqu’a 500 000 euros, avec
l'aide au démarrage pour les Centres de Santé par exemple [...] Concernant les profes-
sions libérales installées en maison de santé, I'ACI offre aujourd’hui des perspectives fi-
nancieres bien plus confortables que par le seul paiement a 'acte. »26

Le constat de la croissance sensible de la part du recours aux soins non programmeés
dans la hausse de la fréquentation des urgences — notamment par des pics importants de

25 Conseil d’Etat, ordonnance de référé, 29 mai 2019, « Association DigiSanté »
26 Entretien avec Eric Véchard, Délégué Départemental du Val-de-Marne, le 30 juillet 2019.
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fréquentation I'hiver (entre novembre et mars) — ainsi que celui de la raréfaction de la res-
source médicale, sont des contraintes exogénes fortes sur les EPS qui n’épargnent pas
I'hépital de Villeneuve-Saint-Georges. Au reste, comme cela a été montré, ces probléma-
tiques tendent a se territorialiser et concernent le premier recours de ville et pas unique-
ment les hopitaux. Le CHIV a décidé d’engager une réflexion sur les outils que I'hdpital
pourrait inventer pour agir en amont de ces contraintes, dans une optique qui n’est plus
hospitalo-centrée mais véritablement territorialisée. C’est ainsi qu’a émergé le projet de
créer un centre de santé hospitalier de ville. L'idée est d’expérimenter un nouvel outil qui
permette aux EPS d’agir a la fois sur la contrainte liée aux flux de patients non program-
més et d’introduire davantage de souplesse dans la gestion de la ressource médicale
pour mieux s’adapter a sa raréfaction et aux attentes des professionnels de santé.
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2. LA CREATION D’'UNE STRUCTURE DE SOINS DE VILLE PAR
LE CHI DE VILLENEUVE-SAINT-GEORGES : UN OUTIL DE RE-
PONSE UNIQUE A DES ENJEUX CROISES VILLE-HOPITAL

2.1. Limplantation d’une structure de soins non programmés répon-
drait a des enjeux forts du territoire et des enjeux stratégiques

pour I’hépital

2.1.1. L’accés aux soins : un enjeu fort en nord Essonne

* Un territoire marqué par une insuffisance de ’offre
Le CHIV est implanté sur la commune de Villeneuve-Saint-Georges qui reléve du dépar-
tement du Val de Marne, mais a la frontiére nord de 'Essonne : département ou la densité
médicale est parmi les plus faibles d’lle de France [Diagnostic territorial de I'offre de soins,
annexe 1]. De fait, la zone d’influence du CHIV s’étend du sud du Val de Marne au Nord
de 'Essonne. Le CHIV étant en GHT avec I'hépital intercommunal de Créteil, ses objectifs
stratégiques consistent davantage — dans une optique GHT — a conquérir des parts de
marchés dans le nord de I'Essonne que le sud du Val de Marne.
Dans la mesure ou la proximité géographique est le principal critere de choix d’'un SAU
par les patients, les habitants des trois communes limitrophes Villeneuve-Saint-Georges,
Montgeron et Crosne constituent les principaux flux de passages non programmés au
SAU de Villeneuve-Saint-Georges. Le diagnostic territorial de ces trois communes (ou
territoires vie santé) révéle que I'offre de soins libérale se caractérise par une baisse sur
les derniéres années et par une insuffisance au regard de comparaisons nationales.

Evolution brute du nombre d'omnipraticiens au 31/12 Evolution comparée du nombre d'omnipraticien sau 31/12
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Source : AtlaSanté, juin 2019
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Les omnipraticiens s’avérent en outre étre plus agés, et globalement proches de la re-
traite dans ces trois communes, dans une proportion nettement supérieure aux standards
nationaux.

Répartition des omnipraticiens par tranche d'age au 31/12
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Source: FNPS - 2017

Source : AtlaSanté, juin 2019

Au reste, 'activité moyenne réalisée par médecin généraliste sur ces trois territoires dé-

croit également dans des proportions plus importantes qu’au plan national.

Evolution de I'activité moyenne par professionnel actif sur I'année compléte
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La commune de Villeneuve-Saint-Georges dispose cependant d’'une offre de soins riche
en dehors des médecins généralistes libéraux : d’abord avec I'hdpital intercommunal qui
dispose d’une offre MCO avec une activité qui croit de 4% par an, ensuite avec la polycli-
nique de Villeneuve-Saint-Georges du groupe Ramsay Générale de Santé, établissement
MCO qui accueille un SAU et une activité de consultation non-programmée depuis le 12
mars 201827 .Enfin, le centre de santé municipal Henri-Dret propose des consultations no-
tamment sans rendez-vous en médecine générale, phlébologie, gynécologie, dermatolo-
gie, ORL, soins dentaires ainsi qu’une offre de soins infirmiers et de laboratoire d’ana-
lyses biologiques. A l'inverse, les communes de Montgeron et Crosne ne disposent d’au-
cune offre médicale en dehors de la médecine de ville, le centre de santé municipal Aimé

27 Charlotte Folana, « Villeneuve-Saint-Georges : la clinique ouvre un nouveau service de consultation
sans rendez-vous », Le Parisien, 3 mai 2019
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Césaire de Montgeron étant un centre médico-social ne proposant pas de consultations

médicales.

* Une demande de soins en hausse constante

La zone d’attractivité du GHT, comprend 45 communes et plus de 1,2 millions d’habitants.
Environ 8 000 patients supplémentaires ont été pris en charge sur chaque bassin?8. La
demande de soins est plus importante mais progresse faiblement sur

la zone de Créteil : +0,9% par an en moyenne. La demande progresse plus rapidement
sur la zone de Villeneuve-Saint-Georges : + 2% par an en moyenne. Le nombre de sé-
jours des patients accueillis au CHIC a augmenté de 4% par an entre 2012 et 2016. Le
nombre de séjours des patients accueillis au CHIV a augmenté de 4% par an entre 2012

210 213 214 215 218

2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016
I Nouveau-né Obstétrique [ | Chirurgie B Actes peu invasifs I védecine

et 20162°.

Evolution du nombre de séjours (en milliers, hors séances) Evolution du nombre de séjours (en milliers, hors séances)
pris en charge par le CHIC entre 2012 et 2016 pris en charge par le CHIV entre 2012 et 2016
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28 Source : Projet Médical Partagé du GHT 94 Est (Hopitaux Confluence), avril 2019, p.13
29 Source : Projet Médical Partagé du GHT 94 Est (Hépitaux Confluence), avril 2019, p.14.
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2.1.2. La gestion d’une structure de soins non programmés : outil stratégique
d’implantation territoriale pour le CHIV et de lissage des flux de patients

La création d’'une structure de soins non programmeés en dehors du site principal du CHIV
répond a différents enjeux stratégiques pour I'établissement. En effet, I'implantation d’'une
structure de consultations dans un territoire présentant a la fois une faible densité médi-
cale et une faiblesse relative des parts de marché constitue un levier de recrutement de
patients, de hausse de la part d’activité programmée pour I'hdpital et de potentiel gain de
parts de marché.

Au reste, les plages horaires d’ouverture en soirée, I'équipement en plateau technique
léger (échographe, radio, panoramique dentaire, prélévements), la tarification secteur 1 et
la pratique du tiers payant peuvent permettre de réduire nhombre de passages aux ur-
gences du CHIV. L'exemple du CCSU de Longjumeau nous montre comment il est pos-
sible de rediriger 15 000 patients par an depuis les urgences, vers une consultation a
rendez-vous court ou sans rendez-vous lorsque leur état de santé ne justifie pas un pas-
sage aux urgences mais une simple consultation médicale. L’hépital Saint Joseph a Paris
a déja adopté ce mode de fonctionnement de redirection de patients par I'lAO des ur-
gences vers une consultation dans ses centres de santé. Ce sont ainsi chaque semaine
entre 40 et 60 patients qui sont réorientés vers le centre de santé de I'hopital30. Le centre
de santé pourrait ainsi constituer un levier de lissage de I'afflux aux urgences par un
maillage suffisant de I'offre de soins y compris non programmés en amont d’'un éventuel
passage aux urgences.

Le centre de santé peut encore étre un moyen de raccourcir les délais de rendez-vous en
consultation de spécialistes — qui s’établissent souvent a plusieurs semaines, voire plu-
sieurs mois a I'hépital — par un déport sur des consultations dans le centre de santé, sur
rendez-vous cette fois, et ainsi lisser les flux d’activité entre la consultation hospitaliére et
de ville. En effet, il est tout a fait possible d’organiser le fonctionnement du centre avec a
la fois des consultations sans rendez-vous et des plages de consultations avec des ren-
dez-vous programmés (Doctolib ou Keldoc sont des outils qui permettent d’organiser faci-
lement ce fonctionnement). |l s’agit également d’un confort supplémentaire apporté aux
patients par la réduction des délais de rendez-vous, I'économie de formalités administra-
tives lourdes a I'hdpital pour un simple suivi médical, ou encore par le bénéfice de plages
horaires dédiées aux consultations sans rendez-vous du centre.

30 Entretien avec Bernadette Dureau, Directrice des parcours patients a I'hpital Saint Joseph, le 25
juillet 2019.
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2.1.3. La gestion d’une structure de soins non programmés : une réponse a I'im-
possible attractivité médicale pour le CHIV

* Le marché du recrutement médical : les écarts a la regle sous ’effet de la
concurrence

La problématique touche de plus en plus d’EPS, et les Directions des affaires médicales
des CH implantés dans des territoires peu attractifs se retrouvent prises au pieége d’un jeu
extrémement concurrentiel pour recruter les médecins. Un directeur des affaires médi-
cales de CH explique ainsi que dans la plupart des cas, les candidats qu’il rencontre
ciblent les EPS mais qu’il y a peu de candidats qui prospectent a la fois dans le privé lu-
cratif et les EPS, ce ne sont pas les mémes profils de candidats. Le principal objet de né-
gociation concerne la rémunération, notamment pour les spécialités en tension comme
'anesthésie, la radiologie, I'oncologie ou encore les urgences. Les candidats qui ont par-
faitement conscience de la raréfaction de la ressource médicale arrivent avec des préten-
tions salariales ou statutaires élevées voire démesurées au motif que leur spécialité est
rare... et donc chére. Les demandes abusives et non réglementaires touchent aujourd’hui
tous les recrutements, y compris ceux des médecins étrangers. Un directeur des affaires
médicales de CH raconte ainsi : « un praticien étranger qui venait d’obtenir sa PAE a for-
mulé la demande d’étre recruté sur un statut de praticien attaché 12éme échelon — I'éche-
lon maximal — au lieu du 1¢r échelon comme ce qui est prévu, et d’avoir un avancement a
I'ancienneté au fil des ans ». Ces demandes touchent tous les statuts aujourd’hui, pour
les recrutements de praticien hospitalier contractuel « les candidats demandent aujourd’-
hui quasi-systématiquement a étre recrutés sur I'échelon maximal PHC 4 + 10%... Il a fal-
lu s’aligner sur les pratiques des établissements voisins pour rester compétitifs dés lors on
accepte ces demandes aujourd’hui, mais on encadre le dispositif car le poste de PHC est
toujours un pré-recrutement pour un poste de PH titulaire derriere. ». De plus en plus de
FFI qui n'ont pas passé leur PAE demandent aujourd’hui a étre recrutés sur le statut de
praticien attaché « j’ai aussi eu le cas d’un candidat a un poste de praticien attaché qui
était un médecin étranger qui n’avait pas validé sa PAE mais que son hépital avait pour-
tant fait passer sur un statut de praticien attaché... en toute illégalité. Nous avons choisi
dans notre CH de couper la poire en deux en proposant aux FFI| qui n‘ont pas leur PAE
mais qui ont pour projet de la passer, s’ils donnent satisfaction dans leur service, de les
rémunérer sur une grille de praticien attaché mais sans leur donner le statut, cela les in-
cite a valider leur PAE ». Les CH se retrouvent parfois pris au pieége de jeux d’enchéres
déloyales. « Je me souviens d’un médecin qui travaillait au CH de X en médecine polyva-
lente, qui postulait sur un poste aux urgences de notre CH. Il s’agissait d’un médecin
étranger qui avait sa PAE en médecine générale depuis 2 ans et qui était échelon 6, ce
qui est déja un échelon trés élevé au regard de sa situation. Il réclamait un échelon 12 ce
qui était un échelon trop élevé sur un poste d’urgentiste alors que sa PAE était en méde-
cine générale. Nous étions préts a consentir un échelon 7 et il a mis un terme brutalement
aux négociations, une fois qu’il a obtenu de son établissement d’origine de passer sur un
échelon 8. La discussion avait pour unique objet de faire pression sur son hépital. »
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Les médecins candidats au recrutement peuvent également, outre la rémunération, avoir
des demandes qui concernent leurs conditions d’exercice. « Il n’est plus rare aujourd’hui
que les candidats postulent sur un poste a 100% mais demandent a exercer a temps par-
tiel, voire a mi-temps tout en étant payés 100%, parce que certains EPS acceptent ces
montages, il n’est pas rare que les CH alentours acceptent pour des quotités de travail de
80% ou 90% payées 100% si cela leur permet de recruter le médecin ». Il y a méme des
situations d’illégalité totale dans certains établissements avec des montages mis en place
par les médecins eux-mémes « On s’est apercu qu’'un médecin travaillait a 150% sur
deux établissements du GHT : 100% sur un hépital et 50% sur l'autre... Il travaillait sur
ses repos de sécurité. C’est en réalisant un trombinoscope médical de GHT que le bu-
reau des affaires médicale s’est apercu qu'il travaillait dans les deux hdpitaux. ». Pour le
directeur, il ne faut pas céder a la pression de ce jeu concurrentiel et « bien cerner les
atouts de l'établissement et les motivations de la personne, recruter colte que codte n’est
pas un pari d’avenir, il faut savoir passer a c6té de certains recrutements ». Il ajoute que
« Les médecins a I'hdpital ont I'habitude d’étre recrutés mais pas sélectionnés, les seuls a
avoir I'habitude d’étre sélectionnés sont les universitaires et dans une moindre mesure,
les PH... des lors ils semblent pris de court quand je leur demande les projets médicaux
qu’ils souhaiteraient porter dans I'hdpital, le vrai sujet du recrutement est essentiellement
la rémunération ». |l ne compte plus les interpellations orales du type « je gagne moins
que ma femme de ménage » ou par écrit les demandes lapidaires « bonjour je ne gagne
pas beaucoup, est ce que je peux passer échelon 10 ? ».

* Le CHIV fait face a des difficultés croissantes de recrutement médical

Le CHIV fait face a des difficultés croissantes de recrutement médical qui se traduisent
notamment dans les dépenses d’intérim de I'établissement. On constate au reste une po-
larisation de ces difficultés de recrutement autour de deux spécialités sur lesquelles I'éta-
blissement ne parvient pas a étre attractif : 'anesthésie et les urgences. Les dépenses
d’intérim du CHIV sont ainsi passées de 286 306,38 € en 2015 a 836 928,47€ en 2018. Si
les dépenses d’intérim étaient quasiment a parité entre I'anesthésie et les urgences au-
tour de 130 000 € en 2015, la part de l'intérim médical pour les urgences devient prépon-
dérante : elle est proche de 300 000 € pour les urgences en 2018 contre un peu plus de
200 000€ pour l'anesthésie. Les dépenses globales d'intérim médical du CHIV ont été
multipliées par 3 en 3 ans. Le recours a l'intérim médical touche beaucoup moins I'éta-
blissement support du GHT, le CHIC déboursant 200 000 €. L’enveloppe consacrée a I'in-
térim médical au niveau du GHT dépasse le million d’euros chaque année et connait une
croissance trés dynamique au CHIV. Le nombre de FFI a quant-a lui presque doublé entre
novembre 2016 et novembre 2019 passant de 30 a 53 en trois ans.

Au CHIV, a I'heure actuelle la Direction des Affaires médicales estime que ce sont 8 a 10
postes de médecins seniors qui manquent en permanence (PH ou Assistants) et qui
contraignent I'établissement a recourir a I'intérim médical. Cette problématique ne touche
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pas que I'établissement, elle touche tout le territoire, bien que les établissements puissent
disposer d’'une attractivité différenciée comme le montrent les différences de recours a
l'intérim médical au sein d’'un méme GHT dans le cas du CHIC et du CHIV.

Face a la difficulté de recruter des médecins au CHIV, il est nécessaire de s’'intéresser
aux attentes des praticiens hospitaliers comme des futurs médecins, pour comprendre les
critéres de choix d’installation de fagon a y répondre au mieux. L'étude des derniéres en-
quétes sur les attentes des médecins ou encore sur les déterminants a l'installation per-
met cerner les marges de manceuvre du CHIV pour attirer les médecins malgré la faible
attractivité du territoire mise en évidence dans le diagnostic territorial.

Le CNOM a réalisé une importante enquéte aupres de ses membres « Ce que veulent les
médecins » dans le cadre du projet de loi « Ma Santé 2022 » dont les conclusions sont
saisissantes3!. A la premiere question « Dans le cadre du grand débat national, quel mes-
sages voudriez-vous porter en tant que médecin ? » les trois tendances fortes qui
émergent dans les contributions sont premiérement « réformer prioritairement I'hdpital, la
médecine de ville et la coopération entre les deux » pour 36% des répondants ; « appor-
ter des solutions aux problématiques d’accés aux soins » dans 20% des réponses et enfin
« mettre fin a la surcharge administrative » pour 18% des sondés. Les pistes de réponses
proposées dans les contributions sont également trés riches d’'informations quant-aux at-
tentes des médecins. Ainsi, les médecins répondants apparaissent convaincus de l'intérét
d’'un exercice plus coordonné voir mixte entre la médecine de ville et la médecine hospita-
liere — y compris en matiére de PDS — pour améliorer d’'une part le fonctionnement du
systéeme de santé et leurs conditions d’exercice d’autre part. Parmi les préconisations
mises en exergue dans la synthése de I'enquéte beaucoup convergent en ce sens : « Le
systeme doit étre en collaboration permanente médecin généraliste-hdpital de ville et
CHU. » ; « Améliorer le systéme des gardes, afin de désencombrer les services d'ur-
gences hospitaliers, saturés et trop sollicités pour des motifs qui pourraient et devraient
étre pris en charge hors hépital. » ; « C'est tout le systeme de soin qu'il faut réorganiser,
de la ville a I'hépital et dans les soins de suite. Cela débute par une revalorisation de la
médecine de ville, afin de la rendre attractive, efficiente et de désengorger les hdpitaux.
» ; « Il faut que les médecins puissent se rencontrer plus souvent afin d'améliorer leurs
échanges car les moyens actuels sont impersonnels et que paradoxalement il n'y a pas
de liens corrects entre le service public et les médecins libéraux. » ; « Dans les déserts
meédicaux, incitations a l'installation en médecine générale d'autant qu'elle devient pluri-
disciplinaire a travers les maisons médicales avec des aides fortes (financieres,
fiscales...) et une promotion des pratiques souples de mi-temps hdpital/ville. »

Une enquéte relative aux déterminants a l'installation des jeunes médecins a par ailleurs

été réalisée par la Commission des jeunes médecins du CNOM en avril 2019 qui s’inté-

31 Conseil National de I'Ordre des Médecins, Grand débat national et PJL « Ma Santé 2022 » : ce que
veulent les médecins, synthese des contributions déposées sur le site du CNOM, avril 2019. [hitps://
www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/external-package/analyse_etude/13d0cxw/cnom_-
contributions_grand_debat.pdf]
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resse spécifiquement aux attentes de la nouvelle génération de médecins. Il ressort de
cette enquéte réalisée auprés de plus de 15 000 professionnels dont 70% de médecins
déja installés, 16% d’internes et 14% de médecins remplagants, que le cadre de vie (ac-
ces aux services publics notamment) et le travail en réseau avec les autres profession-
nels de santé sont des facteurs déterminants dans le choix d’'une installation, devant les
incitations financiéres. Pour 72% des internes, la possibilité d’avoir un exercice groupé
dans le cadre d'une activité mixte, libérale ou en centre de santé serait un atout détermi-
nant. Seuls 3% d’entre eux envisagent un exercice libéral seul en cabinet. Le fait de dis-
poser d'un réseau de professionnels de santé sur le territoire sur lequel s’appuyer, en lien
avec un EPS constitue un point déterminant pour 81% des internes et 87% des rempla-
cants interrogés. Par ailleurs, la recherche d’un équilibre vie privée - vie professionnelle
est particulierement saillante chez les internes et remplagants, pour respectivement 82%
et 87% d’entre eux.

L'étude révele un profond décalage entre une aspiration dominante a I'installation en libé-
rale et sa concrétisation. Alors que 75% des internes envisagent ce mode d’exercice -
contre 19% qui plébiscitent le salariat - seuls 12% des nouveaux inscrits a I'Ordre des
médecins en 2018 exercent en libéral, alors que 62% sont salariés. Ce décalage s’expli-
querait en grande partie par I'importance des charges administratives et fiscales qui
pésent sur I'exercice libéral.

« En tant que MG [médecin généraliste] toute nouvellement installée, j'ai réalisé quelles
étaient les difficultés a pratiquer en libéral et je comprends désormais pourquoi les méde-
cins fuient le libéral pour le salariat. [...] Je me rends compte avec beaucoup de désillu-
sion et de tristesse qu'il va étre difficile de faire ¢a toute ma vie. Le tout premier frein sont
les charges. Les charges financiéres sont tres (trop) lourdes pour de jeunes médecins qui
s'installent, quel que soit le territoire, et ne font qu'augmenter. Il existe une réelle injustice
sociale quand l'on considére que les médecins ne possedent pas une couverture médi-
cale a peu pres équivalente a celle de la population générale [...] et que les femmes mé-
decins ne bénéficient pas d'un congé maternité digne de ce nom mais une faible compen-
sation financiére qui ne couvre méme pas 50 % des charges [...] La difficulté du métier en
temps, heures, contraintes administratives, difficultés a faire face a la demande en
consultations, visites de plus en plus compliquées du fait de difficultés de circulation et un
rapport cout/bénéfices négatif, difficultés a trouver des associés et tant d'autres choses.»
Un autre enseignement majeur de cette enquéte concerne la perception des aides finan-

ciéres a linstallation, jugées importantes, mais pas déterminantes.

Il y a une réelle appréhension du risque économique d’une installation par 59% des in-
ternes et 43% des remplagants, dés lors les aides financiéres a l'installation sont considé-
rées comme peu ou partiellement déterminantes par 48% des internes et 47% des rem-
placants.
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Si 'on en croit les résultats de ces deux études récentes, la mise en place par le CHIV
d’une structure de consultation permettant un exercice mixte entre la ville et I'hopital serait
donc un facteur d’attractivité notable. Cette structure permettrait aux médecins exergant
dans le centre de s’appuyer sur un solide réseau de professionnels de santé, de ne pas
avoir un exercice isolé ; ils seraient déchargés des contraintes de gestion administrative
et des contraintes fiscales, sans avoir a supporter de risque économique. La pénibilité du
travail serait également moindre dans un centre avec des horaires d’ouverture et de fer-
meture fixes, et une rémunération proportionnelle a I'activité peut étre mise en place pour
rendre I'exercice suffisamment intéressant d’un point de vue financier.

Par ailleurs, du point de vue du CHIV, le centre de santé serait un vecteur de souplesse
non négligeable en matiére de gestion des ressources humaines médicales : il s’agit d’un
potentiel levier de recrutement de médecins par la richesse d'un exercice mixte ville hopi-
tal proposé. Le centre de santé peut également permettre de lisser des départs de méde-
cins en leur proposant de répartir différemment la quotité de travail réalisée a I'hdpital et
sur la structure de ville.

Il N’en reste pas moins que les conditions juridiques et financiéres d’un tel projet doivent
étre précisément étudiées par le porteur hospitalier pour répondre au double objectif de
lisser les flux de patients non programmeés et d’attractivité médicale en tenant compte des
contraintes juridiques et économiques qui s'imposent a un EPS.

2.2. Les conditions juridiques et financieres nécessitent une analyse

fine par le porteur hospitalier via différents scenarii

2.2.1. Un projet volontairement souple et ouvert

L'ambition est de mettre en place une structure de consultations de ville, qui permette
d’accueillir des patients a la fois sans rendez-vous et avec rendez-vous de maniére a
permettre de capter une partie des flux de patients non programmés qui autrement se
rendront aux urgences du CHIV (ou de rediriger une partie du flux du SAU du CHIV sur le
centre de consultations), mais également pour offrir aux patients programmés une possi-
bilit¢ de consulter dans des délais plus raisonnables et avec des formalités administra-
tives moins importantes qu’a I'hépital. Par ailleurs, cette structure tentera de mieux ré-
pondre aux attentes des médecins quant-a leurs conditions d’exercice pour faire de ce
centre un outil d’attractivité médicale. Ainsi, la structure devrait permettre d’exercer a la
fois au CHIV et dans le centre, et dans I'idéal permettre a des médecins libéraux et hospi-
talier de travailler ensemble, de disposer d’un cadre de travail confortable, sans avoir a
gérer les aspects administratifs, avec une rémunération intéressante.
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La structure serait exploitée par le CHIV qui en assurerait le fonctionnement courant
(loyer, électricité, ménage, prise de rendez-vous, dossier médical informatisé...) qui pour-
rait également assurer la facturation et le recouvrement. L'activité médicale pourrait étre
assurée par des médecins salariés par I'hopital et par des médecins libéraux. Le foncier
serait acquis par le CHIV, financé a la fois par des fonds propres et un emprunt. Les
zones ciblées pour I'implantation de la structure devront combiner plusieurs critéres, gage
de succes de la démarche :

- Une démographie médicale défavorable : densité défavorable, moyenne

d’age éleveée, part importante de praticiens en secteur 2 éventuellement ;

- Des parts de marché du CHIV relativement faibles : les consultations visant

notamment a accroitre le recrutement de nouveaux patients.

Limplantation devrait se situer préférentiellement a proximité de desserte de transports

en commun.

2.2.2. Etude de différents scenarii juridiques de structuration de I'offre de soins
non programmeés : création d’une MSP ou d’un CDS

* Scenario 1 : acquisition d’un site annexe et mise a disposition d’une MSP

Dans cette option, le CHIV achéterait des locaux et gérerait la structure de consultation
pour laquelle il facturerait a chaque praticien libéral une prestation de service sur le mode
des espaces de travail partagés : incluant le loyer, le ménage, la prise de rendez-vous, de
dossier médical informatisé et partagé... Dans cette option le CHIV constituerait une Mai-
son de Santé qu’il mettrait a disposition des praticiens libéraux participant a cette struc-
ture d’exercice coordonné de ville. Néanmoins, dans ce scénario, les praticiens libéraux
assureraient eux-mémes la facturation et devraient gérer le recouvrement. Par ailleurs les
prestations de services seraient soumises a la TVA.

L'écueil principal de cette option est que la difficulté principale est souvent le recrutement
médical et non l'acquisition de locaux. Cette option ne répondrait que partiellement aux
attentes exprimées par les médecins en matiére d’allégement des charges administratives
(facturation, recouvrement), fiscales (paiement de la TVA) et de protection contre le risque
économique lié a linstallation en libéral. Il y a donc un risque d’investissement a perte
par le CHIV dans cette option, si 'hdpital ne trouve pas de médecins libéraux pour s’ins-
taller dans la maison de santé. Cette option a donc été écartée par le CHIV, car elle n’est
pas adaptée a un contexte de territoire ou le foncier n’est ni rare ni cher et ou c’est 'at-
tractivité médicale qui pose probléme. Inversement, cette option aurait présenté un intérét
réel pour un EPS en centre-ville, dans une métropole, ou le foncier est rare et cher. Par
exemple, la libération d’'un batiment annexe d’'un hépital en centre-ville de Paris pour
louer des locaux a des médecins libéraux organisés en MSP aurait été une solution inté-
ressante.
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* Scenario 2 : acquisition d’un site annexe et gestion d’un centre de santé

> Centre de santé géré en régie directe

Dans cette option, I'activité du centre de consultations est intégralement gérée (y compris
la facturation et le recouvrement) par le CHIV. Les patients sont pris en charge par I’hopi-
tal, sous la responsabilité de I'établissement, le centre de consultations étant un site an-
nexe de I'hopital (simple N° de Finess géographique).

Cette configuration facilite la participation de médecins hospitaliers au fonctionnement de
la structure. L'implication de praticiens libéraux supposerait alors, comme l'activité libérale
des médecins a I'hdpital, un contrat d’exercice libéral (CEL) dans la limite de 20% d’un
temps plein hospitalier. Celui-ci prévoit toutefois une redevance de 10% sur les activités
de consultation, et de 30% pour les actes CCAM réalisés en externe. Ce niveau de rede-
vance ne permettrait pas de couvrir les frais de fonctionnement (niveau de la redevance
trop faible au regard de la rémunération des actes).

Si l'option du centre de santé géré en régie directe par I'établissement présente I'avan-
tage de la simplicité car la structure ainsi créée est totalement transparente et n’est qu’un
démembrement géographique de l'activité hospitaliére, elle présente I'inconvénient de ses
avantages. Précisément le fait que toute I'activité du centre se fasse dans des conditions
identiques a I'hdpital suppose qu’il N’y a aucun avantage a tirer d’'une différence de statut
entre les praticiens du centre et ceux de I'hdpital pour améliorer I'attractivité médicale par
des conditions de rémunération plus avantageuses ou encore introduire des mécanismes
de rémunération a l'activité pour s’assurer un niveau suffisant de productivité dans le
centre. L'intérét de cette option est donc assez limité.

> Centre de Santé géré par un GCS

Il avait été un temps envisagé de faire porter le Centre de Santé par un Groupement de
Coopération Sanitaire (GCS) mais cette option est explicitement écartée par la tutelle
dans son référentiel juridique32. En effet, 'avantage d’'un GCS est de permettre I'interven-
tion croisée de professionnels de santé (hospitaliers salariés et libéraux) au sein d’'une
méme structure. Dans ce cadre, les niveaux de redevance seraient alors librement fixés.
Cette structuration aurait plusieurs avantages pour un praticien installé en libéral : il ne
gérerait pas la facturation ni le recouvrement. Par ailleurs, il disposerait d’une instance (le
GCS) au travers de laquelle il peut participer a la gestion du centre.

Il convient toutefois de noter qu’en I'état actuel des textes, un GCS de moyens ne peut
pas avoir pour objet de délivrer des soins de premier recours. De méme, un GCS « Eta-
blissement de Santé » ne pourrait gérer un centre de santé qu’a la condition qu’il dispose
au préalable d’'une autorisation d’activité de soins, indispensable pour qu’il puisse étre
érigé en GCS « Etablissement de Santé », ce qui revient & créer juridiquement un établis-

32 ARS lle de France, Etude et analyse des conditions favorables a la gestion d’'un Centre de santé
par un établissement de Santé, décembre 2016, p.8
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sement de santé pour permettre a un établissement de santé de gérer une structure de
consultation qu’il pourrait parfaitement gérer en régie directe. Il y a un risque de détour-
nement de la structure GCS et partant, de contentieux ou de blocage par la tutelle. Cette
option du CDS géré par un GCS a donc été écartée pour éviter la lourdeur du GCS et le
risque contentieux ou d’interdiction par la tutelle.

> Centre de santé géré par une structure ad hoc de droit privé et MSP

Selon que le centre de santé sera géré par un établissement de santé ou par une struc-
ture ad hoc, l'organisation sociale et la gestion des ressources humaines seront diffé-
rentes. Les médecins exergant dans un centre de santé doivent étre salariés. Ainsi, un
centre de santé géré par un établissement public de santé ne devra compter comme mé-
decins en principe que des praticiens salariés de I'établissement. Le recours a des prati-
ciens libéraux ne sera pas permis. De plus, le caractére restrictif des mécanismes de va-
riabilité de la rémunération dans les contrats de travail des médecins hospitaliers ne per-
met pas d’introduire des outils incitatifs et adaptés a l'activité, ce qui induit un risque fort
sur l'activité3ss.

Il en est de méme pour un centre de santé géré non plus en régie directe mais par un or-
ganisme de droit privé a but non lucratif appliquant une convention collective34. Les grilles
de réemunération seront soumises a la convention collective pour un résultat proche de la
situation des praticiens hospitaliers.

En revanche, un centre de santé géré par une structure ad hoc de droit privé, non soumis
a convention collective, pourrait se soumettre au droit du travail et introduire une part va-
riable de rémunération, a I'activité notamment. Cette option est donc celle qui a été rete-
nue malgré l'impossibilité de faire participer des médecins libéraux a l'activité qui n’est
pas insurmontable dans d’éventuels développements ultérieurs du centre.

Pour répondre aux objectifs de la ville et de I'hépital, la formule idéale serait toutefois de
conjuguer au sein d’'une méme structure portée par une association un centre de santé
hospitalier et un cabinet libéral ou se pratique le secteur 2. En I'état actuel des textes
cette formule est impossible et suppose la création d’'une part d'un CDS porté par une as-
sociation qui salarie des médecins ou bénéficie de mises a disposition de médecins hos-
pitaliers et d’autre part d'une MSP de professionnels libéraux installés en secteur 2 qui
verserait une redevance d’occupation au CDS propriétaire du foncier. Cette option pré-
sente I'avantage, en donnant la possibilité a des médecins libéraux de s’installer dans une
structure gérée par le CDS, d’alléger leurs contraintes administratives, de limiter le risque
économique d’une installation car une activité est déja amorcée avec une clientéle exis-
tante dont les besoins ne sont pas totalement couverts, et de garantir aux médecins libé-

33 « IGAS, Les centres de santé : situation économique et place dans I'offre de soins de demain, juillet
2013, p.5

34 La convention collective nationale FEHAP 51 (CCN 51) par exemple
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raux un fort niveau d’intégration dans le réseau de santé du territoire, notamment en lien
avec les médecins de I'hépital et le plateau technique du CHIV.

En effet, dans I'’hypothése ou l'activité serait au rendez-vous, I'implantation d’une structure
d’exercice coordonné de médecine de ville entretenant des liens forts avec I'hépital ren-
drait le territoire plus attractif pour des professionnels de santé libéraux, si I'on en croit les
récentes études sur les déterminants a l'installation. Deés lors, le CHIV pourrait mettre a
disposition des espaces « clé en main » a des professionnels de santé libéraux, adossés
au centre de santé, ou les libéraux pourraient venir consulter contre le paiement d’'une
redevance d’occupation des locaux. Cette formule qui suppose donc la création de deux
structures échéancées dans le temps, permettrait de concilier, dans un espace géogra-
phique unique dédié a la médecine de ville, une l'activité libérale secteur 2 et une activité
salariée secteur 1, en respectant le cadre réglementaire par deux structures juridiquement
distinctes.

La possibilité de créer des centres de santé d’'un genre nouveau qui autorisent la mise a
disposition de locaux a des médecins libéraux installés en secteur 2 contre le versement
d'une redevance manque aujourd’hui aux dispositifs de meilleure coopération ville
hépital : tant que les professionnels de ville et de I'hpital ne travailleront pas dans des
espaces communs, il est naif de penser que la médecine de ville et la médecine hospita-
liere pourront coopérer de fagon performante. Au reste, la gestion par les EPS de struc-
tures de consultations de ville doit étre considérée avant tout comme un palliatif a I'insuffi-
sance de I'offre de soins primaires de ville et doit surtout permettre de faire le lit d’'une re-
vitalisation de l'offre libérale de ville. Tant que des médecins libéraux n’auront pas décidé
de s’installer sur le territoire, le modéle du centre de santé hospitalier restera fragile : le
salariat est bien moins engageant sur la durée et ne garantit pas aussi longtemps qu’une
installation en libéral un niveau d’activité suffisant pour répondre a la demande. En un mot
le nomadisme médical est bien davantage le fait des médecins salariés que des méde-
cins libéraux, qui se constituent ou reprennent une patientéle. C’est la raison pour laquelle
I'étape maison de santé adossée au centre de santé hospitalier est indispensable a I'effi-
cacité de l'outil pour répondre de fagon pérenne aux enjeux de la ville en matiére d’attrac-

tivité et d’acceés aux soins primaires (non programmeés notamment).

2.2.3. Les conditions non évidentes d’un exercice médical partagé entre la ville et
I’hépital pour les médecins du CHIV

En tant que PH « publics », les PH du CHIV sont assimilés a des « salariés » au sens des
dispositions applicables aux centres de santé. Aussi leur intervention dans le cadre d’'un
centre de santé porté par le CHIV, sans personnalité juridique, ne nécessite pas d’amé-
nagement particulier. Toutefois, dans ce cadre la tarification secteur 2 est impossible.

Ainsi, pour permettre la mise en ceuvre d’une telle tarification, il convient de distinguer la

situation des PH a temps partiel et ceux exergcant a temps plein.
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S’agissant des PH a temps patrtiel : il est possible de contractualiser dans le cadre d’'un
exercice libéral individuel avec une sous-occupation des locaux du CDS ou via la partici-
pation de ces praticiens a une MSP. Il est possible pour ces médecins de mettre en
oceuvre, dans le cadre de leur activité libérale, une tarification secteur 2 réalisée en dehors
de l'activité de PH a temps partiel. Si I'objectif est de permettre aux médecins de I'hdpital
de pratiquer une tarification secteur 2, 'option PH a temps partiel avec exercice libéral
distinct est la solution la plus sécurisée d’'un point de vue juridique mais qui présente le
plus de difficultés de mise en ceuvre. En effet, cela supposerait que des PH a temps plein
passeraient a temps partiel, ce qui est contraire a l'intérét de I'hépital de Villeneuve-Saint-
Georges qui doit veiller a conserver sa ressource médicale dans les services de soins.

S’agissant des PH a temps plein : I'exercice d’'une activité libérale fait I'objet d’'un enca-
drement plus strict. Deux mécanismes paraissent pouvoir étre envisagés, sans qu'ils
soient dépourvus de tout risque juridique.

Soit, premiére hypothése d’activité partagée avec un CDS : les PH exercent leur activité
libérale au sein de I'établissement dont ils relévent dans le cadre d’'un contrat conclu avec
le CHIV (en tant qu’il porte le centre de santé) dans la limite de 20% de leur temps hospi-
talier.

Si 'ARS-IDF a fait état d’une interprétation souple en indiquant que I'exercice d’'une activi-
té libérale au sein des centres de santé n’était pas illégal, il existe un risque que la mise
en ceuvre d’'une tarification secteur 2 dans ce cadre soit qualifiée de détournement de l'in-
terdiction, pour les centres de santé, de facturer des dépassements d’honoraires. En effet,
si le CHIV souhaitait néanmoins se fonder sur ce mécanisme, il pourrait étre argué que
l'article L. 6323-1-7 CSP disposent que « les centres de santé (...) ne facturent pas de
dépassements » d’honoraires. Or, dans le cadre de ce montage, ce ne serait pas le
centre de santé qui facturerait ces dépassements, mais les médecins pris individuelle-
ment dans le cadre de leur activité libérale.

Soit, seconde hypothése d’activité partagée avec une MSP : les PH exercent cette activité
dans le cadre des « activités extérieures d’intérét général » régies par l'article R. 6152-30
du CSPs35, dans la limite de deux demi-journées par semaine. Il pourrait étre soutenu que

35 « Les praticiens hospitaliers a temps plein, nommés a titre permanent, peuvent, aprés accord du
directeur de I'établissement de santé consacrer deux demi-journées par semaine a des activités inté-
rieures ou extérieures a leur établissement d'affectation a condition que ces activités présentent un
caractere d'intérét général au titre des soins, de l'enseignement, de la recherche, d'actions de vigi-
lance, de travail en réseau, de missions de conseil ou d'appui auprés d'administrations publiques, au-
prés d'établissements privés habilités a assurer le service public hospitalier, auprés d'un hépital des
armées ou aupres d'organismes a but non lucratif présentant un caractere d'intérét général et concou-
rant aux soins ou a leur organisation. (...) »
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les médecins exercent dans ce cadre une activité d’intérét général au titre des soins et du
travail en réseau (mais aucune jurisprudence ne valide cette qualification) ; et il faudrait,
dans le schéma envisagé, que le praticien exerce cette activité auprés d’une maison de
santé constituée sous forme « d'organismes a but non lucratif présentant un caractére
d'intérét général et concourant aux soins ou a leur organisation » (pas de jurisprudence
validant cette qualification pour les MSP).

Ainsi, il faudrait que la maison de santé soit constituée sous forme d’association loi de
1901 ou de GIE non lucratif, ce qui peut constituer un frein pour I'association avec des
médecins installés en libéral en raison de I'absence de partage des bénéfices.

Si I'exercice d’'une activité extérieure au sein d'une MSP constituée sous forme d’orga-
nisme a but non lucratif pourrait éventuellement étre envisagé, il existe un risque que
I'exercice dans le cadre de cette maison de santé d’'une activité libérale avec mise en
ceuvre d’une tarification « secteur 2 » dans ce cadre, soit qualifié de détournement de I'ar-
ticle R. 6152-30 du CSP.

Dans une démarche comparative, le second mécanisme s’agissant des PH temps plein
parait plus risqué que le premier. En effet, il existe un risque réel d’incompatibilité entre
une activité libérale et les critéres d’intérét général de I'activité, et de caractére non lucratif
de la structure. A l'inverse, dans le premier mécanisme, le caractére libéral de I'activité ne
présente pas de difficulté et il pourrait étre argué que le centre de santé ne « facture »
pas, au sens strict, de dépassement d’honoraires.

Compte tenu du double objectif du CHIV avec ce projet d’'une part de lisser les flux de pa-
tients non programmés — et dans une moindre mesure de gagner des parts de marché
sur l'activité programmée — et d’autre part d’attirer des médecins au CHIV en se dotant
d’une structure de consultation de ville pour répondre davantage aux attentes exprimées
par les médecins dans les récentes enquétes sur leurs critéres d’installation, il a été déci-
dé de monter un projet de centre de consultation de ville en lien étroit avec le CHIV. Par
ailleurs, au vu de I'impossibilité en I'état actuel de la réglementation de mixer au sein
d’'une méme structure I'exercice libéral en secteur 2 et I'exercice salarié secteur 1, 'option
juridique privilégiée est celle d’'un centre de santé géré par une association. Le projet qui
était dessiné dans ses grandes lignes et reposait initialement sur un schéma d’acquisition
de foncier neuf par I'’hdpital dans une zone géographique non encore arrétée, s’est consi-
dérablement précisé lorsque la commune de Montgeron a sollicité le CHIV en lui propo-
sant de mettre a disposition de I'hépital des locaux municipaux pour y implanter un centre
de santé. Il a alors fallu composer avec des contraintes différentes de celles anticipées :
nombre de boxes, calendrier, vétusté des locaux...
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3. CONDITIONS DE REUSSITE ET LIMITES DU PROJET DE
CENTRE DE CONSULTATIONS DU CHIV A MONTGERON

3.1. La nécessaire définition d’un projet « gagnant-gagnant » entre la

ville de Montgeron, I’hépital et la communauté médicale

3.1.1. Construction d’un projet ville-hopital

La mairie de Montgeron dans I'Essonne, située a 4 kms de Villeneuve Saint Georges a
sollicité la Direction de I'hépital en mars 2019, en vue de pallier la désertification médicale
sur son territoire par I'implantation d’'un Centre de Santé/ Maison de Santé dans des lo-
caux municipaux sis au 123 av. de la République pour 2 ou 3 ans moyennant un loyer
modique de 6 000 euros annuels (surface de 100m? sur le plateau du rez-de-chaussée et
étage exploitable pour du stock). La mairie souhaitait que I'activité débute au a I'été 2019.
La Direction de I'népital du CHI de Villeneuve Saint Georges, convaincue de l'intérét du
projet, souhaite le porter a la connaissance de sa communauté médicale et étudier la fai-
sabilité d’un tel partenariat avec la commune.

« Nous avons perdu 8 médecins généralistes en 1 an, ceux qui doivent partir a la retraite
d’ici 2020 n'ont pas trouvé de successeur et ont le sentiment d’abandonner leurs
patients »

Sylvie Carillon, maire de Montgeron

L'élaboration d’un projet ville-hépital suppose de s’extraire des hypothéses de travail éla-
borées précédemment avec un portage exclusivement hospitalier, et une acquisition du
foncier par I'hépital notamment. La valeur ajoutée d’'un tel projet réside précisément dans
la compréhension par les différentes parties prenantes de I'intérét pour chacune d’elles de
s’associer au projet pour en faire un partenariat gagnant-gagnant.

« Nous avons contacté le conseil de l'ordre pour nous aider a prospecter mais en vain
[...] nous espérons qu’avec un sponsor hospitalier, I'offre médicale sera au rendez-vous »

Sylvie Carillon, maire de Montgeron

> Recensement du besoin

Le cahier des charges du projet devient dés lors composite selon I'intérét de chaque par-
tie & s’y impliquer :

- Pour la commune : pallier la désertification médicale (Montgeron est en Zone d’In-
tervention Prioritaire : ZIP), renforcer le lien ville-hdpital, répondre au besoin des ad-
ministrés ;

- Pour 'hépital : augmenter la part de programmé, accroitre son rayonnement territo-
rial, drainer une nouvelle patientéle moins précaire, facteur d’attractivité médicale ;
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Pour les médecins : diversifier leur mode d’activité (ville et hopital), disposer d’'un
complément de rémunération, avoir un exercice pluri professionnel rassemblé sur un
méme lieu, prendre en charge une patientéle moins précaire et des pathologies
moins lourdes ;

Pour les habitants de Montgeron : avoir accés a des soins de qualité avec et sans
rendez-vous (médecins spécialistes, consultations généralistes), bénéficier d’'une
continuité de la prise en charge ville-hopital ;

Pour les patients du CHIV : raccourcir les délais de rendez-vous par un déport sur
des consultations avancées a Montgeron, ne pas avoir a sacrifier aux formalités ad-
ministratives lourdes de I’hdpital pour un simple suivi médical a Montgeron.

> Le cahier des charges

Le cahier des charges est donc le suivant :

Ouvrir la premiere consultation en 2019 (demande de la commune, échéance
électorale de 2020).

Attirer des médecins et professionnels de santé dans le centre de Montgeron
Assurer une consultation de médecine générale

Permettre aux médecins du CHIV de réaliser des consultations de spécialistes a
Montgeron et leur proposer un complément de rémunération attractif

Ne pas dépouiller 'hépital des médecins au profit du centre de santé

Assurer des conditions d’accueil des patients et d’exercice satisfaisants pour les
professionnels (locaux, prise de RDV, acces au dossier patient, facturation, mé-
nage, parking, secteur 1 et tiers payant)

Réaliser un investissement financier mesuré pour I'hdpital (obtenir éventuellement
des aides publiques pour la création du centre, établir une organisation permettant
I'équilibre financier de la structure)

Mettre en place une structure suffisamment souple pour permettre des infléchisse-
ments futurs adaptés a I'évolution des besoins et des contraintes (notamment
concernant I'exercice libéral de professionnels de santé) tout en restant juridique-
ment slre (peu exposée a une interdiction de 'ARS ou au risque contentieux).

3.1.2. Un modeéle juridique a dessiner

La principale zone de risque du projet étant la difficulté de recrutement de médecins pour

venir consulter, il a été choisi en accord avec la mairie de Montgeron de procéder en deux

étapes sous forme d’'une expérimentation avec un minimum de moyens dans un premier

temps avant d’enclencher une deuxiéme étape plus ambitieuse avec une structure juri-

dique ad hoc, davantage de boxes, des équipements biomédicaux, efc.

En effet, le risque principal de I'’hdpital est d’engager d'importantes dépenses sans parve-

nir a faire venir des médecins et a garantir un niveau d’activité suffisant pour avoir un ROI

positif ; le risque principal pour la mairie est quant-a lui un risque d’image, de susciter une
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attente forte autour d’un centre de santé sans parvenir a assurer un minimum de pré-
sence médicale.
Il a donc été choisi de procéder en 2 étapes :

- Consultation avancée sur 3 boxes

- Centre de santé sur 3 boxes
- Maison de Santé

A noter que ce scenario n’exclut pas un éventuel partenariat avec une Maison de Santé
via un GCS dans le cadre de la future CPTS [Schéma de coopération, annexe 2]

Le projet se développera en deux phases : d’abord une consultation avancée hospitaliére,
c’est-a-dire qu’aucune structure juridique n’est créée pour gérer cette activité, qui est un
simple démembrement géographique de I'activité de consultation hospitaliére classique.
L'objectif est ainsi de s’assurer de l'intérét du projet pour les médecins et pour les patients
avec un investissement minimal quitte a ce que la structure soit déficitaire dans cette
premiére étape, avant d’envisager un modéle pérenne qui supposerait un investissement
plus conséquent avec un risque financier dés lors plus important. Une communication a
été organisée en interne [Flyer de communication, annexe 3] pour sonder 'adhésion au
projet des médecins de I'hdpital et un certain nombre de candidats ont été regus pour
étudier les modalités d’articulation de leur activité hospitaliere avec une consultation sup-
plémentaire. Les médecins salariés de I'hépital iront consulter dans les 2 ou 3 boxes ins-
tallés a Montgeron. La libération de ce temps médical sera permise par du temps de tra-
vail additionnel pour les médecins a temps plein (rémunération forfaitaire horaire équiva-
lente a PH 10éme échelon)3¢ ou par une hausse de leur temps de travail hospitalier pour
les médecins a temps partiel (pour ces derniers il est en théorie exclu de les rémunérer en
TTA et il faudra augmenter leur quotité travaillée).

Le bail a été signé a I'été et les équipes informatique, logistique et travaux se sont ren-
dues sur place pour amorcer la phase opérationnelle de rénovation et d'aménagement
des boxes [Plan des locaux : RDC, annexe 4]. Le recrutement d’'un agent d’accueil est
prévu pour fin 2019, date prévue pour les premiéres consultations.

Dans un second temps, une fois 'activité enclenchée, il conviendra d’investir des locaux
plus spacieux de maniére a installer davantage de boxes de consultation, mais par pru-
dence le projet prend pour référence une activité sur 3 boxes. La mairie a en effet indiqué
gu’elle disposerait a horizon 2 ans d’un autre espace plus moderne et plus vaste a louer
au CHIV dans la perspective d’'un projet plus ambitieux, mais a ce stade il n’y a aucune
garantie sur d’autres locaux. De méme, pour garantir un niveau d’activité suffisant sur le
centre, il conviendra de recruter des médecins a temps plein sur le centre ; il semble éga-
lement indispensable de créer une structure juridique ad hoc (association loi 1901) de
gestion du centre qui permette d’'instaurer dans les contrats médicaux une rémunération a

I'activité.

36 1 plage de TTA (soit 5 heures) = 160.68 euros brut ; 2 pages de TTA (soit 10 heures) = 321.37 eu-
ros brut.
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La création d’'une structure juridique pour porter le centre de santé et le respect d’un cer-
tain nombre de critéres (amplitude des horaires d’ouverture, adaptation du projet de santé
au diagnostic territorial et a I'offre hospitaliere existante...) permettront au reste de pré-
tendre a des aides de I'ARS a la création et au fonctionnement du centre. Les aides dis-
tribuées par les ARS spécifiquement aux centres de santé médicaux ne sont pas négli-
geables, elles concernent tout aussi bien I'aide au diagnostic territorial pour I'élaboration
d’un projet médical cohérent, que 'aide a I'acquisition ou a la rénovation des locaux, I'aide
au démarrage de l'activité (acquisition de matériel) ou encore des aides spécifiquement
flechées sur le systeme informatique [Synthése de la ventilation des financements ARS
aux Centres de Santé en 2017, annexe 5].

Par ailleurs, dans le cadre de la campagne ARS 2019-2021 de recrutement de médecins
spécialistes partagés ville-hépital (40% ville-60% hdpital), le CHIV pourrait recruter des
médecins spécialistes en répondant a cet appel a projet et se verrait ainsi rembourser la
part de rémunération correspondant a la quotité de travail réalisée a I'hépital tout en bé-
néficiant au titre de sa structure de ville du reliquat de temps médical3?.

Le parangonnage avec d’autres structures de consultations gérées par les établissements
de santé public comme privés révele qu’il est impossible en I'état actuel des dispositifs
légaux existants de méler exercice salarié et secteur 1 (propre aux centres de santés) et
exercice libéral et possibilité de tarification secteur 2 (installation libérale en ville ou CEL
hospitalier). En revanche, I'exercice salarié en centre de santé peut étre extrémement lu-
cratif pour certains médecins au regard de leur spécialité et de leur niveau d’activité, ren-

dant l'installation en libéral peu attractive.

3.1.3. Une équation économique délicate
* Activité peu rentable en l’état actuel des modes de financement

La tarification des soins en ville repose sur deux outils : le premier outil est la Nomencla-
ture Générale des Actes Professionnels (NGAP) qui permet de fixer un tarif a I'activité
dans le secteur libéral, au travers de lettres clefs.

Pour I'activité du centre, trois types de consultations pourront étre codées : la consultation
classique du spécialiste en médecine générale codée « C », et valorisée 23€ (auxquels
s’ajoutent 2€ de revalorisation de la consultation) ; la consultation au cabinet par le méde-
cin spécialiste qualifié en médecine générale avec la majoration pour le médecin généra-
liste codée « GS (CS + MMG) » valorisée 25€ et I'avis ponctuel de consultant au cabinet
pour les médecins de toutes spécialités codée « APC (ou APV) » et valorisée 50€ pour les
consultations sur rendez-vous, dans le cadre d’un parcours de soins (par exemple un

37 https://www.iledefrance.ars.sante.fr/system/files/2019-04/AAC-medecins-spec-ville-hopital-Cahier-
des-charges.pdf
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médecin spécialiste du CHIV qui redirige le patient sur une consultation spécialiste du
centre de santeé).

Le second outil est la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) qui permet de
coder et de valoriser les actes techniques en milieu hospitalier comme en secteur libéral.
Ces cotations ne sont cumulables que dans de trés rares cas. Dés lors les médecins de
ville ne sont pas incités a procéder aux actes techniques plus consommateurs de temps
que les consultations. De plus le matériel consommé ne fait pas I'objet d’'un rembourse-
ment. Dans les faits la cotation CCAM n’est que rarement utilisée pour les consultations
de ville dans la mesure ou la plupart des petits actes techniques comme les poses de
plates, d’attelles, les petites sutures sont mal valorisés (et redirigés vers les urgences).

Si I'on transpose les données d’activité des consultations centralisées du CHIV au futur
centre de santé, le taux d’occupation cible des boxes s’élévera a 75%. Au reste, compte
tenu des attentes des médecins qui souhaitent concilier leur exercice professionnel avec
une vie personnelle et familiale satisfaisante, une trés large amplitude horaire d’ouverture
jusque tard en soirée semble compromise. De plus, contrairement aux consultations réali-
sées a I'hopital, I'activité sera majoritairement constituée par des consultations de méde-
cine générale, soit un revenu moyen par consultation estimé a 28€, alors que I'hépital
aura a rémunérer des praticiens hospitaliers, du temps d’accueil-secrétariat, a financer
des frais de structure, voire a rembourser un emprunt pour I'acquisition ou la rénovation
du foncier.

Le modeéle économique des CDS a d’ailleurs déja montré ses limites qui ont donné lieu a
différents rapports38 sur I'’équation économique impossible des CDS, notamment les CDS
municipaux, maintenus a flots par des financements publics malgré des problemes de
gestion trés importants. La connaissance de ces importantes difficultés a entrainé un
mouvement de désengagement d’un certain nombre de municipalités de leurs structures
de soins non programmeés, les conduisant parfois a demander a des hdpitaux de re-
prendre la gestion du centre. Ainsi certaines communes de I'Essonne ou du Val-de-Marne
(commune d’Orly pour son CDS, commune de Vigneux-sur-Seine pour une MSP), ont sol-
licité I'hopital de Villeneuve-Saint-Georges pour reprendre la gestion de leurs centres de
santé ou maisons de santé en raison de difficultés de gestion importantes.

Dés lors, une fois la trame générale et le principe du projet, approuvés par les différents
acteurs (mairie, direction de I'hépital, ARS et communauté médicale), il s’agit de modéli-
ser les conditions financiéres de gestion d’un centre de 3 boxes dans les locaux proposeés

par la mairie a terme, une fois la structure juridique créée.

Si le centre a vocation dans un premier temps d’expérimentation a étre une simple
consultation avancée, il a par la suite vocation a étre géré par une structure juridique
propre, de préférence une association loi 1901, avec une prépondérance de médecins
temps plein pour garantir une continuité de présence médicale et in fine un ROI suffisant

38 |GAS, Les Centres de Santé : Situation économique et place dans I'offre de soins de demain, juillet
2013, 138 p.
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pour le centre au vu du niveau des charges de structure et de service. L'inconvénient ma-
jeur de la consultation avancée assurée par des praticiens hospitaliers est d’assurer une
continuité de présence médicale sur les 3 boxes pour garantir des plages horaires d’ou-
verture stables et cohérentes avec les besoins de la population, sans quoi le niveau d’ac-
tivité ne suffira pas a couvrir les charges de structure et de personnel. Au reste, sans une
structure juridique propre pour porter un centre de santé, il n'est pas possible de pré-
tendre aux aides publiques. Néanmoins, le passage par une étape de consultation avan-
cée permet d’expérimenter le projet avant une montée en charge sur le plan de la structu-
ration juridique et d’'une éventuelle extension sur d’autres boxes a I'étage du batiment ou
dans d’autres locaux.

* Conditions économiques du projet spécifiquement contraignantes

Au vu du niveau important d’investissements dans la rénovation des locaux municipaux,
estimé a 150 000 € eu égard a leur vétusté ; de I'impossibilité d’installer plus de 3 boxes
dans un premier temps ce qui limite les économies d’échelle, différentes hypothéses d’ac-
tivité ont été envisagées pour retenir celle qui laissait le ROI le moins déficitaire. Ainsi,
I'hypothése d’'une ouverture du centre 12h/ jour 5j/ semaine ou celle d’'une ouverture 8h/
jour 6j/ semaine ont dQ étre écartées en raison de I'impact induit en termes de dépenses
d’ETP, sans compter sur la réticence des médecins a travailler en soirée ou le week-end.

Les hypothéses écartées :

1/ Ouverture du lundi au vendredi de 8h00 a 20h00 :

Dans cette hypothése 2,2 ETP médicaux par box sont requis, et 2,2 ETP accueil secréta-
riat [Calcul d’ETP, annexe 6.], le centre est ouvert 12h par jour 5 jours par semaine. La
cible annuelle par box est fixée a 8 640 consultations, 25 920 consultations par an pour le
centre (4 consultations/ heure, ouverture 240 jours/ ans avec un TO cible de 75%), soit un
revenu annuel du centre est estimé a 725 760 €. Le résultat d’exploitation afficherait alors
un résultat déficitaire de -95 958 € [Compte de résultat prévisionnel, annexe 6.].

2/ Ouverture du lundi au samedi de 8h a 17h :

Dans cette hypothése, 1,8 ETP médicaux par box sont requis et 1,8 ETP pour 'accueil
secrétariat [Calcul d’'ETP, annexe 7], le centre est ouvert 8h par jour avec 1 heure de
pause, la cible annuelle par box est fixée a 6 912 consultations, 20 736 consultations par
an pour le centre (4 consultations/ heure, ouverture 288 jours/ ans avec un TO cible de
75%), soit un revenu annuel du centre estimé a 580 608 €. Le résultat d’exploitation affi-
cherait alors un déficit de — 55 760 € [Compte de résultat prévisionnel, annexe 7]

L’hypothése retenue :
3/ Ouverture du lundi au vendredi de 8h a 19h :

Un box de consultation a une superficie de 20 m? (ratios ANAP). Les amplitudes d’ouver-
ture seraient de 8h-19h (soit 10h/ jour avec 1h de pause) du lundi au vendredi soit 20
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jours par mois, 240 jours par an. Soit 2 400 h/an d’ouverture théorique par box ; avec un
taux d’occupation cible de 75% des plages de box. Cette amplitude horaire d’ouverture du
centre équivaudrait a 1,8 ETP médecin par box et 1,8 ETP accueil/ secrétariat pour le
centre [Calcul d’'ETP, annexe 8]

Le turn over par box est de 4 patients / heure, soit 7 200 consultations par box et par an,
soit 21 600 consultations par an sur le centre, en tenant compte d’'un taux d’occupation a
75%, ce qui représente un CA annuel de 201 600 € par box avec une rémunération
moyenne de 28 € par consultation, soit un revenu annuel du centre a 3 boxes a 604 800€.

Les praticiens du centre bénéficieront :
- D’une permanence d’accueil et de secrétariat (1 agent d’accueil par
tranche de 3 a 5 boxes, sur 'amplitude horaire de 15h/ jour ; soit 2,5
ETP);

- D’un service de prise de rendez-vous compatible avec 'aménagement de
plage de soins non programmés et de rendez-vous sous trés courte du-
rée : call-centre ou abonnement a une plateforme en ligne (de type Kel-
doc ou Doctolib) ;

- D’un accés au réseau et au dossier patient unique et numérisé (reprise du
matériel d’'un autre site annexe disponible pour un réemploi pour I'accés
au réseau de I'hdpital sur le centre, pour le DPI : simple extension de la
licence du CHIV sur le centre) ;

- De la reconnaissance vocale pour la rédaction des comptes rendus dans
Orbis (extension de licence simple)

Tous les frais (loyer, chauffage, électricité, eau, entretien-maintenance, taxes immobi-
lieres, liaisons informatiques et téléphonie) sont pris en charge par la structure juridique
portant le centre de santé (association).
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Hypotheses d’activité par box de consultation :

Nombre de consultations / heure : 4
Nombre d'heures d'ouverture / jour : 10
Nombre de jours ouverts / mois : 2
Nombre de jour ouverts / an : 240
Revenu moyen par consultation : 28,00 €
Revenu moyen / heure : 84,00 €
Revenu moyen / jour : 84000 €
Revenu moyen / mois : 16 800,00 €
Revenu moyen/an : 201 600,00 €
‘ Taux d'occupation du box :| 7%
REVENU MENSUEL DUBOX : 16 800,00 €
REVENU ANNUEL DU BOX: 201 600,00 €
REVENU ANNUEL DU CENTRE : 604 800,00 €
Ventilation des charges de structure et de services :
Ménage 4800,00€
400 € HT/ mois/ 100 m? 4800,00
Secrétariat 87500€
Nb box gérées pour 1 secrétaire présente 3
NbETP 250
Cott moyen brut-chargé 3BowE
Call-Center 600€
Abonnement Doctolib 600
DPI
Informatique et téléphone (TTC) 700,00 €
Remboursement emprunt 34871,28€
Frais de gestion services 4680,00€ |
taux de gestion 73
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Rénovation mise aux normes 150 000,00 €

Loyer 6000,00€

Mobilier équipement 10000,00 €

Equipement informatique 4000,00€

Electricité & Chauffage 2500,00 €

Conso moyenne /an / 100m? 250000€

Eau 235450 €

m3/m2/an 850

ocotm3 277€

i Entretien & Maintenance 600,00 €
E Taxes 638,00€ |

oz=

taxCFE 000%

B 63800€

TSBparm2 638€

Frais de gestion immobilier 8804,63€

taux de gestion 5%

Les travaux de mise aux normes (sécurité incendie, sdreté, hygiéne, accés PMR, recou-
vrement amiante...), d’'aménagement (téléphonie, internet, réseau, mise en eau des box)
et d’équipement des boxes sont a la charge du CHIV qui financera cet investissement ini-
tial principalement par un recours a I'emprunt [Tableau d’amortissement d’emprunt, an-

nexe 9]

Plan de financement de I'opération :

Plan de Financement

Emplois Ressources

Loyer 600000€ 153800€ Fonds propres
RCB lle de France*  63800€
Travaux (1500 €/m?) 150000,00€
Installation informatique 4000,00€
Mobilier & équipement 10000,00€
Frais (15%) 90000€ 170000,00 € Emprunt

TOTAL 171538,00€ 171538,00€ TOTAL
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Compte de résultat prévisionnel pour le Centre :

Compte de résultat

Produits 604 800,00 €
Activité (consultations externes) 21 600 consultations/ an 604 800,00 €
Charges 636 36841 €
Loyer 6000 €/100m?/an 600000 €
Electricité & chauffage Conso moyenne /an / 100m? 250000 €
Eau 8,50 m3/an/m? 341403€
Entretien & maintenance 10% du loyer 1358133€
TSB638 €im? 63800€
Taxes gE -
Frais divers immobilier 5% du loyer 880463 €
Amortissement travaux 50000,00€
Amortissement mobilier & équipement 4666,67 €
SOUS-TOTAL IMMOBILIER 89604,65€
Ménage 400 € HT/ mois/ 100 m? 4800,00€
Accueil & secrétariat 25ETP 87500,00€
Prise de RDV Abonnement Doctolib 60000€
Liaisons informatique & téléphonie verif
Frais divers gestion 5% des services 4680,00 €
Frais financiers, remb. Emprunt 2905.94 3487128€
SOUS- TOTALSERVICES 13245128 €
Part TTA sans incidence*
Salaires médecins 1,52 ETP/ box/an 41431248 €
SOUS-TOTAL MEDICAL 41431248 €
RESULTATNET COMPTABLE 3156841 €

* le colit de la journée de TTA est équivalent au codt d'une journée pour un PH 10éme échelon, référence
retenue pour le calcul des salaires des médecins

3.2. Limites déja perceptibles d’une expérimentation par étapes

Avant méme de réfléchir a I'opportunité de transposer le modéle du centre de santé hos-
pitalier comme modéle le coopération ville-hdpital pour mieux répartir la demande de
soins non programmeés et renforcer I'attractivité médicale ; il est indispensable d’étudier
les limites qui s’imposent a ce modéle dans cette premiére expérimentation menée par le
CHIV et la commune de Montgeron. En un mot, l'analyse doit d’'une part porter sur les
modalités concretes de I'expérimentation du CHIV avant de se pencher sur les conditions
de réussite du modéle s’il avait pu étre parfaitement mis en place.

Le projet de centre de santé hospitalier a en effet été conceptualisé en pure théorie pour
produire ses pleins effets, mais sa mise en ceuvre résulte d’'une adaptation aux éléments
de contexte, qui ont abouti & des négociations avec les médecins de I'hdpital et la mairie
de Montgeron. Dés lors, certains paramétres ont été modifiés par rapport au projet initial
d’ou il résulte que I'expérimentation ne correspondra pas parfaitement au modéle de
centre de santé hospitalier tel qu’il avait été pensé. Les conditions de mise en ceuvre du
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projet vont dés lors entrainer certaines limites que I'on peut sérier en deux grandes fa-
milles : les limites affectant I'objectif d’agir sur les flux de patients d’'une part et les limites
affectant I'objectif d’agir sur I'attractivité médicale d’autre part.

Concernant les limites affectant I'objectif de maitrise des flux de patients, il s’agissait de
lisser les flux de passages non programmeés au SAU et d’augmenter la part de program-
mé dans l'activité du CHIV au moyen de ce centre de santé de ville. Compte tenu du
risque économique sur l'activité et du risque en termes d’image en cas d’échec du projet
pour la commune, il a été choisi de scander le projet en différentes étapes de déploiement
comme expliqué plus haut. Dés lors, la premiere étape qui est une simple consultation
avancée de I'hdpital dans des locaux annexes avec des praticiens du CHIV, ne corres-
pond pas au modele de centre de santé hospitalier avec structure juridique propre abritant
a la fois une activité de médecins salariés et libéraux. Dans les faits cette premiére étape
va contraindre le fonctionnement du centre de santé : I'offre de soins proposée corres-
pondra aux médecins spécialistes volontaires du CHIV et pas nécessairement aux be-
soins de la population, de telle sorte que cette offre ne permettra pas nécessairement de
tarir le flux de passages aux urgences ou de gagner des parts de marché sur le territoire :
car les spécialités présentes ne correspondront pas forcément aux besoins de la popula-
tion.

Par ailleurs, cette premiére étape de consultation avancée avec des médecins du CHIV
suppose pour ces derniers de consulter dans le centre de santé en plus de leur temps de
travail hospitalier. Si deux praticiens a mi-temps ont accepté le principe de travailler 50%
en plus de leur mi-temps hospitalier sur le centre de santé, les quatre autres sont a temps
plein au CHIV ce qui implique que le temps consacré a I'exercice sur le centre de santé
sera marginal. |l résulte de cette situation une complexité organisationnelle pour proposer
aux patients un planning de présence médicale cohérent. Alors que le centre de santé
disposera de 3 boxes, 4,5 ETP médicaux seraient nécessaires pour garantir 'ouverture
des 3 boxes 10h par jour du lundi au vendredi, or a I'heure actuelle I'enjeu est simplement
de s’assurer qu’il sera possible de garantir I'ouverture d’au moins 1 box sur 3 sur les
heures d’ouverture du centre. Les contraintes qui pésent sur le modéle financier du
centre, en plus des contraintes matérielles tenant aux locaux proposés par la mairie — qui
quoique bien implantés, ont une disposition peu adaptée a 'activité d’'un centre de santé —
ont conduit a repousser I'idée d’investir dans un mini plateau technique : salle de radiolo-
gie, échographe, salle de prélévements. Il s’agit d’investissements lourds qui s’ajoute-
raient aux 150 000 euros de travaux de réhabilitation des espaces, sans garantie de mé-
decins spécialistes opérateurs pour ces équipements. Cette absence de plateau tech-
nique est cependant une limite dans la vocation du centre a se substituer a un passage
aux urgences (cf. expériences CHIPS et GHNE).

Concernant I'objectif d’attractivité médicale et de meilleure gestion de la rareté médicale,
son atteinte est également conditionnée au plein déploiement du projet c’est-a-dire
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d’abord la création d’'une association pour porter le centre de santé et ensuite la mise a
disposition par le centre de santé de boxes au premier étage du centre (100 m? exploi-
tables) pour accueillir une MSP. Ce sont |a deux conditions d’évaluation de I'effet utile de
ce centre pour attirer des nouveaux meédecins salariés comme libéraux gréce a une ré-

ponse plus fine a leurs attentes quant-a leurs conditions d’exercice.

3.3. Les prérequis a la pérennisation du modéle et a son extension

Les deux conditions de pérennisation voire d’extension du modéle sont d’'une part une
évolution du cadre juridique applicable aux centres de santé pour permettre a des méde-
cins libéraux d’y pratiquer le secteur 2, d’autre part une évolution du mode de finance-
ment a 'acte vers un financement au parcours pour mieux rémunérer les consultations
dans ce type de structure.

Le modéle qui semble tout a la fois le plus proche du montage et le plus vertueux dans
son fonctionnement est celui du Centre de Santé Marie Thérése géré par I'hépital Saint
Joseph?39, a ceci prés que le centre de Santé Marie Thérese n’abrite pas d’activité libérale
en secteur 2. Il s’agit juridiquement d’'une association loi 1901, dont le Conseil d’Adminis-
tration est composé a la majorité de membres de la fondation de I'hépital Saint Joseph
depuis 2013. L’association, régie par le droit privé, salarie les médecins exergant dans le
centre, et n'a pas signé d’accord de branche. Ces derniers sont rémunérés en pourcen-
tage de l'activité réalisée et de leur spécialité avec un minimum du SMIC horaire. En plus
des médecins salariés par I'association, une convention de mise a disposition permet a
des chefs de clinique en temps plein hospitalier a Saint-Joseph de consulter dans le
centre de santé ce qui leur donne droit a percevoir le différentiel de rémunération entre la
rémunération horaire percue a I'hopital et la rémunération horaire du temps réalisé sur
leur activité de consultation dans le centre de santé tout en capitalisant sur leur temps
plein hospitalier pour bénéficier par la suite de la possibilité de s’installer en secteur 2. Le
succes de la formule tient — d’aprés la Directrice des Parcours de Saint Joseph, Berna-
dette Dureau — outre I'emplacement stratégique des centres : a l'attractivité médicale
permise par les conditions de rémunération trés compétitives pour les médecins, aux
consultations sans rendez-vous et a la tarification en secteur 1, a 'accés a un plateau
technique et a 'amplitude horaire d’ouverture ainsi qu’a la complémentarité avec I'offre
hospitaliére.

Toutefois, comme le déplore également Bernadette Dureau, le cadre juridique actuel ne
facilite pas I'expérimentation de ce type de structures hybrides : I'investissement initial y
est important pour disposer d’une infrastructure attractive pour les médecins et patients,

la nécessité de bien rémunérer les médecins pour les attirer est difficilement compatible

39 |l y a en réalité 2 types de centres de santé gérés par Saint Joseph : sur le site de I'hépital saint Jo-
seph avec une consultation hospitaliere déportée et sur le site de Malakof. Tous sont gérés par I'asso-
ciation qui bénéficie d’'un mandat de gestion de I'hépital depuis 1999 et qui a été cédée a I'hopital de-
puis 2013.
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avec la cotation des actes de consultation ce qui rend I'équilibre économique délicat et
impose d’avoir recours a des mécanismes d’incitation forte a la productivité (rémunération
a l'acte). Ce type de centres de santé hospitalier gagnerait & dépasser le clivage entre
installation secteur 1 / salariat et installation secteur 2/ libéral pour enrichir I'offre de soins
sur ces centres et en faire de pdles attractifs. Au reste, dans le cas du centre de santé de
Montgeron, la logique de parcours ville hopital qui irrigue le projet justifierait de passer
d’'un financement a l'acte pour les consultations a un financement au parcours de soins
bonifié.

L'ARS a trés rapidement fermé la porte a un financement de la création du centre de
Montgeron par le recours a une expérimentation article 51, au motif que d’autres aides
spécifiques pour les centres de santé existent. Toutefois, les criteres d’éligibilité a ces
aides sont relativement peu lisibles de méme que le montant attribué in fine. Ainsi, le
cadre actuel de soutien public est assez peu incitatif car il suppose pour le porteur de pro-
jet de prendre le risque de ne pas obtenir de remboursement significatif ex post. Il serait
intéressant de rouvrir la négociation sur 'opportunité du recours a une expérimentation
article 51 non plus pour des aides fléechées sur le foncier, mais sur un complément de ré-
munération pour les consultations réalisées dans le centre au titre du parcours de soins.
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Conclusion

Face a la croissance de la demande de soins et a la raréfaction de la ressource médicale,
nombre de patients se tournent vers les structures de soins non programmés pour consul-
ter en urgence. Cette situation met a rude épreuve les services d’'urgences hospitaliéres
et les structures hospitaliéres qui font face a des variations saisonniéres d’activité impor-
tantes qu’elles parviennent de moins en moins a gérer et qui désorganisent le fonction-
nement hospitalier dans son ensemble. Cette situation interroge également la perfor-
mance de notre systéme de santé et la place relative des soins de ville de premier re-
cours — et notamment la permanence des soins ambulatoires — et de I'hépital.

Partageant les mémes contraintes, les territoires et les établissements de santé cherchent
de plus en plus a unir leurs forces pour mettre en place des organisations innovantes de
maniére a attirer des médecins et a renforcer la gradation et la pertinence des soins, ai-
dés par les évolutions récentes du cadre réglementaire et financier.

Le centre hospitalier de Villeneuve-Saint-Georges, confronté a des difficultés a maitriser
ses flux de patients non programmés et a une difficulté croissante a attirer des médecins,
s’est associé a la commune voisine de Montgeron, elle-méme confrontée a un phéno-
méne de désertification médicale, pour mettre en place un centre de santé d’un genre
nouveau.

L'objectif de ce centre de santé est de permettre a I'hopital de limiter 'ampleur des varia-
tions d’activité non programmeée par un renforcement de I'offre de soins de ville, et de ga-
gner des parts de marché sur le versant de son activité programmée ainsi que de se doter
d’'un outil d’attractivité médicale par une diversification des modes d’exercice et une ré-
munération intéressante. Pour la commune, ce centre de santé est un palliatif a I'érosion
de l'offre de soins et pourrait ultérieurement inciter des médecins libéraux a revenir s'im-
planter dans la commune. L'étude des attentes des médecins et des différentes parties
prenantes au projet a conduit a élaborer un projet en plusieurs étapes de déploiement :
d’abord une consultation avancée hospitaliére en ville, ensuite un centre de santé porté
par une association, enfin I'implantation d’'une maison de santé pluri professionnelle au
sein du centre de santé. Le modéle vers lequel tendent le CHIV et la commune de Mont-
geron n’existant pas a proprement parler, il a fallu composer avec un cadre juridique
contraignant, et un cadre budgétaire et financier peu incitatif pour ce modéle hybride entre
structure employant des meédecins hospitaliers et des médecins de ville.

L’heure n’est pas encore au bilan puisque I'expérimentation débute tout juste. Cependant,
le portage de ce projet et 'adhésion forte qu’il a suscité dés ses prémisses auprés de la
communauté médicale comme des habitants de la ville de Montgeron laissent présager
que cette expérimentation ne sera pas isolée tant le contexte du projet est emblématique
de la situation de nombreux territoires en France. Dés lors, la proposition d’'un modéle hy-
bride tenant compte des contraintes de terrain, I'identification des freins juridiques et fi-
nanciers qui interviennent dans le déploiement du projet en phase expérimentale, sa pé-
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rennisation voire son éventuelle extension, constituent un utile témoignage pour d’autres

initiatives comparables a venir.
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Annexe 1 : Diagnostic territorial de I’offre de soins, outil Pharaon CPAM lle de
France

1 | Sélectionnez un département ou la région ‘

PHARAON 91 - ESSONNE

~
Wl’Assurance

y Sélectionnez la profession médicale
Maladie OUTIL DE DEMOGRAPHIE MEDICALE 2 Meédecins Omnipratici

lle-de-France

DCGOR le-de-France
Source ! DA_PRA_R 2018)
20-24 ans [ 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans [65-69 ans |[70-74 ans | > 75ans | Total
HOMMES| 0 0 18 23 26 35 43 99 126 71 32 13 486
FEMMES [) 2 2 42 34 43 45 79 58 20 8 1 354
[Evolution R 0.0% -7.0% 4,8% 11,1% | -2,5% | -20.0% | -2.7% 11% | -16,5% | 2.6% 556% | -3,8%

70-74ans

2024ans

Effectifs des PS
75 - PARS 2222
77 - SEINE-ET-MARNE| 8a3
78-WELNES| 1009
91-ESSONNE| 840
92-HAUTS-DE-SENE| 1104
93 - SENE-SAINT-DENIS| 953
94-VAL-DE-MARNE| 880
95-VAL-DOSE| 796

95 - VAL-D'OISE

77 - SEINE-ET-MARNE

Cartographie départementale des
Médecins Omnipraticiens
en activité libérale, en fle-de-France
(Effectifs des PS)

Outll PHARAON v2 : DCGDR lle-de-France
Source : DS DA_PRA_R 2018)

42 (maximum)
34442
27434
21a27
16421
1a16
8a1

5a8

2as

Cartographie communale des
Médecins Omnipraticiens
en activité libérale, en Essonne

(Effectifs des PS) Outl PHARAON v2 : DCGOR lle-de-France
Sourcs : DA_PRA_R 2018)
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Annexe 2 : Schéma de coopération ville-h6pital

Collectivité CHIV
territoriale

Convention d’occupation ou bail selon la
nature du domaine :

- possibilité  d’encadrement de la
destination, d’association a certaines
prises de décision, afin dimpliquer la
collectivité,

- possibilité pour le bénéficiaire (CHIV)

d’autoriser des sous-occupations. Creation par Ie,CH,lV d’'un
b centre de santé dépourvu

de personnalité morale

P E——
Pas de tarification E Possibilité d’une |
« secteur 2 » | coordination et E
N, | d’une |
E Convention d’occupation ou bail selon la i E structuration du E
i nature du domaine, de sous-occupation: ! I projet de santé |
i - possibilité  d’encadrement de Ila i E dans le cadre E
i destination, d’association a certaines i E d’une CPTS E
E prises c‘ie décision, a{ﬁn d'impliquer les i E constituée sous E
i professionnels de santé. i E / for'm? E
_______________________________________ ’ Maison de santé, cabinets | d’association ou
de libéraux et/ou E_ de GCS E
praticiens libéraux | |

‘_

exercant seuls

Possibilite de tarification
« secteur 2 »
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Annexe 3 : Plan des locaux du centre, RDC
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Annexe 4 : Flyer de communication interne au CHIV

[MONTGERON

\N CONSULTEZ A

MONTGERON !

« Limiter la désertification médicale

» Renforcer le réle du CHIV et son image

(’ Concerne toutes spécialités
PH, PA, Assistants PH

Rémunération :
321 €/) (PH 10éme échelon)

Locaux équipés et rénovés
pour la consultation

() Point d’information en CME

Parlez en & votre chef de Service !

CONTACTS
Audrenn ASSELINEAU
audrenn.asselineauachicreteil.fr
Aurélie BLAISE
Bureau des Affaires Médicales
Aurélie.blaiseachiv.fr
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Ventilation des financements ARS aux centres de santé

Annexe 5
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Annexe 6 : Hypothése 1 ouverture du centre du lundi au vendredi de 8h a 20h

CALCUL EFFECTIF PRODUCTIF NECESSAIRE (EPN) page 1 METIER : ETP budgéteés :
janvier/février mars/avril mai/juin
) IN_ NN NN NN N[N [Z=><ZIN [N [N [N [N [NNN=<TN NN NN NN NN
Période BouNouH juillet/aoat septembre/octobre novembre/décembre
[N _ ININININININININT><TIN NN NN N N[N [><TIN NN NN N NN [N ]
horaire [début| fin | pause | TTE 1 Période Basse 0 Période Normale 5218 Période Haute 0 52,18
Prises en compte pour le recouvrement enh|L MM J V S DIND H LMMJV S DIN H LMMJV S DIN H |moy [h/sem
8:00| 20:00 12:00 0 0:000 1)1 1|1]1]0]JO0]|5 60:00 0 0:00f 5.0 60:00
0:00 0 0:00] 0 0:00 0 0:00f 0.0 0:00
0:00} 0 0:00 0 0:00} 0 0:00] 0.0 0:00
0:00} 0 0:00 0 0:00} 0 0:00] 0.0 0:00
| Nuit (32,5h)| 1:50] 0 0:00] 0 0:00 0 0:00f 0.0 0:00
Nuit (35h) 0:00 0 0:00 0 0:00 0 0:00f 0.0 0:00
Non prises en compte pour le recouvrement
Jour| 0:00} 0 0:00 0 0:00} 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor jour, 0:00} 0 0:00 0 0:00} 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor nuit 0:00 0 0:00] 0 0:00 0 0:00f 0.0 0:00
Saisir l'effectif requis par période, par jour et par modéle horaire 5,0| 60:00
OAT:Obligation annuelle h Total heures par an : 3130:48]
(1) TTE=temps de travail effectif soit pause exclus Intégration absentéisme (en %) ? 0%
Intégration heures de formation ? 140
EFFECTIF NECESSAIRE (EPN)
Période basse: recouvrement sur 7j 0.00]heures Total heures par an, gisme et formaon inclus : 3270:48
Période normale: recouvrement sur 7j 0.00[heures Soit en ETP nécessaires (2,114) 2,2
Période haute: recouvrement sur 7j 0.00[heures écart ETP budgétés - ETP nécessaires 22
Calcul des effectifs en ETP requis
Compte de résultat
Activité (consultations externes) 25920 consultations/ an 725760,00 €
Charges 82171873 €
Loyer 6000 €/100m?an 600000 €
Electricité & chauffage Conso moyenne /an / 100m? 2500,00€
Eau 8,50 m3/an/m? 341403€
Entretien & maintenance 10% du loyer 1358133 €
TSB6,38 €/m? 63800€
Taxes (¢; 3 _
Frais divers immobilier 5% du loyer 880463 €
Amortissement travaux 50000,00€
Amortissement mobilier & équipement 466667 €
SOUS-TOTAL IMMOBILIER 89604,65€
Ménage 400 € HT/ mois/ 100 m? 4800,00€
Accueil & secrétariat 25EIP 8750000 €
Prise de RDV Abonnement Doctolib 600,00 €
Liaisons informatique & téléphonie verif
Frais divers gestion 5% des services 4680,00€
Frais financiers, remb. Emprunt 2905.94 3487128€
SOUS-TOTALSERVICES 13245128 €
Part TTA sans incidence*
Salaires médecins 2,2 ETP/ box/an 599662,80 €
SOUS-TOTAL MEDICAL 59966280 €

RESULTAT NET COMPTABLE

Compte de résultat prévisionnel

Audrenn ASSELINEAU - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2019

-95958,73 €

*le colit de la journée de TTA est équivalent au codt d'une journée pour un PH 10éme échelon, référence
retenue pour le calcul des salaires des médecins
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Annexe 7 : Hypothése 2 ouverture du centre du lundi au samedi de 8h a 17h

CALCUL EFFECTIF PRODUCTIF NECESSAIRE (EPN) page 1 METIER : ETP budgétés :
janvier/février mars/avril mai/juin
[N _ININININININININ[=><TINININNNNININ[E><TINININ[N[N[NNN [N |
Période Bou N ou H juillet/aolt septembre/octobre novembre/décembre
[NV _ININININININININE><TININNNNINININ[E><TINNINN[NNNN [N |
horaire [début| fin [ pause [ TTE 1 Période Basse 0 Période Normale 5218 Période Haute 0 52,18
Prises en compte pour le recouvrement enh|LMMJ V S DIND H LMMJV S DI|ND H LMMUJV S DINb H |moy |h/sem
8:00 17:00 1:00| 8:00 0 000] 1|1 [1f1]1]1]0]|6]| 4800 0 0:00] 6.0 48:00
[ 0:00] 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 0.0 0:00
0:00] 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 00 0:00
0:00} 0 0:00} 0 0:00 0 0:00) 0.0 0:00
Nuit (32.5h) 1:50 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 0.0 0:00
Nuit (35h) 0:00} 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 0.0 0:00
Non prises en compte pour le recouvrement
Jour| 0:00} 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor jour 0:00} 0 0:00} 0 0:00 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor nuit 0:00] 0 0:00] 0 0:00 0 0:00) 0,0 0:00
Saisir I'effectif requis par période, par jour et par modéle horaire 6,0 48:00|
OAT:Obligation annuelle h Total heures par an 2504:38
(1) TTE=temps de travail effectif soit pause exclus Intégration absentéisme (en %) ? 0%
Intégration heures de formation ? 140
EFFECTIF NECESSAIRE (EPN)
Période basse: recouvrement sur 7} 0,00]heures Total heures par an, abseniéisme et formason inclus 2644:38
Période normale: recouvrement sur 7jf  0,00|heyres | Soit en ETP nécessaires (.71 1,8
Période haute: recouvrement sur 7] 0,00 heyres écart ETP budgétés - ETP nécessaires -18

Calcul des effectifs en ETP requis

Compte de résultat
Produits 580 608,00 €

Activité (consultations externes) 20736 consultations/ an 580608,00 €
Charges 63636841 €
Loyer 6000 €/100m¥an 600000 €
Electricité & chauffage Conso moyenne /an / 100m? 250000 €
Eau 8,50 m3/an/m? 341403€
Entretien & maintenance 10% du loyer 1358133 €
TSB6.38 €im? 63800€
Taxes (0,5 -
Frais divers immobilier 5% du loyer 8804,63€
Amortissement travaux 50000,00 €
Amortissement mobilier & équipement 466667 €
SOUS-TOTAL IMMOBILIER 89604,65€
Ménage 400 € HT/ mois/ 100 m? 480000€
Accueil & secrétariat 25ETP 87500,00€
Prise de RDV Abonnement Doctolib 60000€
Liaisons informatique & téléphonie verif
Frais divers gestion 5% des services 4680,00€
Frais financiers, remb. Emprunt 2905.94 3487128€

SOUS- TOTALSERVICES 13245128 €
Part TTA sans incidence*

Salaires médecins 1,52 ETP/ box/an 41431248 €
SOUS-TOTAL MEDICAL 41431248 €

RESULTAT NET COMPTABLE 5576041 €

* le colit de la journée de TTA est équivalent au codt d'une journée pour un PH 10éme échelon, référence
retenue pour le calcul des salaires des médecins

Compte de résultat prévisionnel
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Annexe 8 : Hypothése 3 ouverture du centre du lundi au vendredi de 8h a 19h

CALCUL EFFECTIF PRODUCTIF NECESSAIRE (EPN) page 1 METIER : ETP budgétés :
janvier/février mars/avril mai/juin
[N_ININININININININE><TINININNNNININ[E><TINNININ NN NIN [N ]
Période BouNouH juillet/aoat septembre/octobre novembre/décembre
[N ININININININININT>=<TINININININ[N[NINT><TIN[NININ[NININN [N ]
horaire [début] fin ] pause [TTE1]  Période Basse 0 Période Normale 5218 Période Haute 0 52,18
Prises en compte pour le recouvrement enh|]L MM J V S DNb| H LMMJV S DN| H LMMJV S D|N H [moy [hsem
8:00{ 19:00 1:00] 10:00 0 000 1|11} 1f1f0f0]|5 50:00 0 0:00] 5.0 50:00
| 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
Nuit (32,5h) 1:50) 0 0:00 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
Nuit (35h) 0:00 0 0:00 0 0:00) 0 0:00] 0.0 0:00
Non prises en compte pour le recouvrement
Jour} 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor jour} 0:00 0 0:00 0 0:00) 0 0:00] 0.0 0:00
autre hor nuit 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0 0:00] 0.0 0:00
Saisir I'effectif requis par période, par jour et par modéle horaire 5,0) 50:00)
OAT:Obligation annuelle Total heures paran : 2609:00
(1) TTE=temps de travail effectif soit pause exclus. Intégration absentéisme (en %) ? 0%
Intégration heures de formation ? 140
EFFECTIF NECESSAIRE (EPN)
Période basse: sur 7j| 0.00]F Total heures par an, absentisme et formason inclus 2749:00]
Période normale: recouvrement sur 7j 0,00|heures Soit en ETP nécessaires (1,777) 1,8
Période haute: recouvrement sur 7j 0,00|heures écart ETP budgétés - ETP nécessaires -18

Calcul d’effectif en ETP requis
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Annexe 9 : Tableau d’amortissement de ’emprunt pour les travaux du centre

Parametres du credit:

Montant de I'emprunt: 170000 euros
Duree du pret: 60 mois

Taux annuel du credit: 1 %
Assurance mensuelle: 0

Debut du credit: 10/ 2015
Mensualite du credit : 2905.94

TABLEAU D AMORTISSEMENT

DONT DONT MENSUALITE AVEC
ECHEANCE DATE CAPITAL RESTANT DU MENSUALITE CAPITAL INTERETS ASSURANCE ASSURANCE
1 oct-19 167235.73 2905.94 2764.27 14167 000 230594
2 nov-19 164469.16 2905.94 2766.57 139.3% 000 230594
3 déc-19 161700.28 2905.94 2768.68 137.06 000 230594
4 janv-20 158929.00 290594 277119 13475 000 290594
5 févr-20 156155.59 290594 277350 13244 000 290594
6 mars-20 153379.79 290594 277581 130.13 000 290594
7 avr-20 150801.67 2905.94 277812 12782 000 230594
8 mai-20 147821.23 2905.94 2780.44 12550 000 230594
9 juin-20 145038.48 2905.94 2782.75 12318 000 230594
10 Juil-20 142253.41 290594 2785.07 12087 000 290594
1 aolt-20 139466.01 290594 2787.39 11854 000 290594
12 sept-20 136576.30 290594 2789.72 11622 000 230594
13 oct-20 133884.26 2905.94 2792.04 11390 000 230594
14 nov-20 131089.89 2905.94 2794.37 11157 000 230594
15 déc-20 1268239319 2905.94 2796.70 10924 000 230594
16 janv21 12548417 2905.94 2793.06 10691 000 230594
17 févr-21 122692.81 290594 2801.36 10458 000 290594
8 mars-21 118889.12 2905.94 2803.69 10224 000 230594
19 avr-21 117083.09 290594 2806.06 9991 000 290594
2 mai-21 11427472 2905.94 2808.37 9757 000 230594
21 juin-21 111464.01 2905.94 2810.71 9523 000 230594
2 Juil-21 1068850.96 2905.94 2813.06 9289 000 230594
4] aolt-21 105835.57 290594 2815.39 9054 000 290594
24 sept-21 10G017.83 2905.94 2817.74 8820 000 230594
5 oct-21 100197.74 290594 2820.09 8585 000 290594
X% nov-21 97375.30 2905.94 2822.44 83350 000 230594
7 déc21 9455051 2905.94 2824.79 81.15 000 230594
2 janv22 9172336 2905.94 282714 7879 000 230594
3 févr-22 88393 .85 290594 26829.50 7644 000 290594
20 mars-22 8806200 2905.94 2831.66 7408 000 230594
31 avr-22 8322778 290594 283422 .72 000 290594
2 mai-22 8039120 2905.94 2836.58 69.36 000 230594
<) juin-22 7755226 2905.94 2838.94 6699 000 230594
3 Juil-22 7471095 2905.94 2841.31 6463 000 230594
B aolt-22 7186727 290594 284368 6226 000 290594
> sept-22 6902122 2905.94 2846.06 5989 000 230594
a7 oct-22 6617280 290594 2848.42 5752 000 290594
<) nov-22 6332201 2905.94 2850.79 55.14 000 230594
2] déc-22 60468 84 290594 285317 5277 000 290594
40 janv-23 57613.30 2905.94 2855.55 5039 000 230594
41 févr-23 5475537 290594 2857.5G 4801 000 290594
42 mars-23 5183506 2905.94 2860.31 4563 000 230594
43 avr-23 4903237 290594 2862.69 4325 000 290594
44 mai-23 4616729 2905.94 2865.08 4086 000 290594
45 juin-23 4329983 290594 2867.46 3847 000 290594
46 Juil-23 4042998 2905.94 286985 3608 000 230594
47 aolt-23 3755773 290594 287225 3369 000 290594
48 sept-23 3468309 2905.94 2874.64 3130 000 230594
49 oct-23 31806.06 290594 2877.06 2890 000 290594
20 nov-23 2892662 2905.94 2879.43 2651 000 290594
51 déc-23 2004479 290594 288163 2411 000 290594
2 janv-24 23160.56 2905.94 2884.23 21.70 000 230594
) févr-24 2027392 2905.94 2686.64 1930 000 290594
5 mars-24 1738488 2905.94 2889.04 1689 000 230594
3] avr-24 1449343 290594 2891.45 1449 000 290594
% mai-24 11599.57 2905.94 2893 86 1208 000 290594
57 juin-24 8703.30 290594 2896.27 967 000 290594
) Juil-24 5804.62 2905.94 2898.68 725 000 230594
2] aolt-24 2003.52 2905.94 2901.10 484 000 290594
&0 sept-24 -0.00 2905.94 290352 242 000 230594

12 Audrenn ASSELINEAU - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2019



ASSELINEAU Audrenn <Date du jury>

Directeur d’Hépital
Promotion 2018-2019

L’hépital et la ville face a la rareté de la
ressource médicale et a la demande de soins
non programmeés

PARTENARIAT UNIVERSITAIRE :

Résumeé :

L'insuffisance de l'offre de soins de ville pour répondre aux besoins des
populations induit un recours croissant aux structures de soins non
programmeés. La raréfaction de la ressource médicale ne touche pas que la
médecine de ville, les hopitaux font face eux aussi a des enjeux inédits en
la matiére. Face a la double contrainte de croissance des flux de patients
non programmes qui désorganisent les structures hospitaliéres et a la
raréfaction de la ressource médicale en ville comme a I'hépital, villes et
hoépitaux cherchent aujourd’hui a expérimenter de nouveaux modes de
partenariat pour répondre aux besoins de santé des populations, dans un
contexte marqué par des contraintes exogénes de plus en plus fortes.

C’est dans ce contexte que s'inscrit la demande de la commune de
Montgeron au CHI de Villeneuve Saint Georges, a la frontiére du Sud du
Val de Marne et du Nord de I'Essonne.

L'hépital a ainsi étudié d’'une part ses leviers d’actions pour lisser les flux de
patients programmés, augmenter la part de programmé dans son activité et
d’autre part 'opportunité de gérer un centre de santé pour améliorer son
attractivité médicale. Un projet ville hépital a ainsi vu le jour, pour créer un
centre de santé d’un genre nouveau, qui suppose de composer avec un
cadre juridique et financier contraignant, peu adapté au modéle proposé.
L'objectif et de permettre a des médecins, qu’ils soient salariés de I'hdpital
ou libéraux installés en secteur 1 et en secteur 2, de travailler au sein d’'une
méme structure de ville, qui entretient d’étroites relations avec I'hopital
gestionnaire. Ce mémoire présente la méthode, le contexte spécifique qui a
vu naitre le projet ville hopital et s’intéresse aux limites de I'expérimentation
telle qu’elle a vu le jour d’'une part et aux prérequis pour pérenniser et
étendre le modéle proposé a d’autres établissements d’autre part.

Mots clés :
Centre de santé, maison de santé, raréfaction de la ressource médicale,
attractivité médicale, soins non programmés, projet ville hopital,
expérimentation, affaires médicales, stratégie hospitaliére, accés aux soins

L’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'‘entend donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs.
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