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Introduction

« Nous voulons donc faciliter les regroupements, parce que nous sommes persuadés
aujourd’hui que si les professionnels de santé doivent pouvoir avoir le choix, il faut aussi
qu'on puisse leur offrir un exercice regroupé : cela répond a une vraie demande des
professionnels, et pas seulement des jeunes. Nous voulons donc miser sur la création de
maisons de santé pluridisciplinaires » énonce Xavier Bertrand, lors de ses voeux aux
acteurs de la santé, le 11 janvier 2011. Cette déclaration fait écho a I'engouement voué a

ces nouvelles formes d’organisation depuis quelques années.

De nouveaux enjeux épidémiologiques tels que le développement des maladies
chroniques et le vieilissement de la population, I'apparition de tensions dans la
démographie médicale, et la volonté des pouvoirs publics de rendre plus efficient le
systeme de santé, rendent indispensable cette réflexion sur la recomposition des soins de

premier recours et particulierement sur ces nouvelles structures d’exercice libéral.

De multiples mesures ont déja été pensées, mais dont I'impact est limité. L'incitation
financiére est certes un levier d’attractivité sur les territoires, mais, isolée, elle ne permet
pas un réel changement dans les attitudes. Il s'agit plutét d’'agir sur la qualité de vie, la
qualité du travail et une organisation a méme de satisfaire les besoins de coordination et
d’échange des professionnels de santé. C’est ce que proposent les maisons et pbéles de
santé pluridisciplinaires (MSP/PSP), présentés comme les modes d’exercices les plus a
méme de favoriser I'accés aux soins et de subvenir aux besoins de la population. La loi
Hopital, Patient, Santé, Territoires (HPST)! du 22 juillet 2009, fait du développement des

maisons de santé une priorité.

La position que j'ai occupée au sein du cabinet de conseil Hippocrate Développement m’'a
permis d’aborder cette difficile question de I'organisation des soins de premiers recours.
Phénomeéne politiguement et médiatiquement valorisé, jai pu accompagner les
professionnels au quotidien dans la construction de leur maison de santé. J'ai pu voir, de
part ma position externe, qu'il s’agit beaucoup plus d’'un nouveau modele de travail qu’un

simple changement d’organisation, qui nécessite du temps et du dialogue.

Ce changement est d’'autant plus important que la prise de décision en matiere de

MSP/PSP s’articule autour d’'une multitude d’acteurs, la rendant complexe et protéiforme.

! Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé

et aux territoires
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Elle s'effectue en premier, a I'échelle des professionnels de santé qui voient se
transformer leur métiers et qui souhaitent voir évoluer leurs conditions d’exercice. Ensuite,
elle se situe a I'échelle régionale, ou les ARS, dotées de missions trés larges, doivent
définir au sein des SROS ambulatoires I'offre de soins adaptée aux besoins de la
population sur des territoires de proximité. Elle s’effectue enfin a I'échelle des collectivités
territoriales, l'accessibilité des services de santé étant un facteur déterminant du
développement économique et social d’un territoire. Cependant, de tels outils nécessitent
un réel accompagnement et une volonté tenace des parties prenantes pour les mettre en
ceuvre. Aussi, il est Iégitime de se demander: en quoi les dispositifs MSP/ PSP

permettent-il de répondre aux besoins de renouvelle  ment de l'offre de soins de

premier recours ?

Il s’agira dans une premiere partie de faire un état des lieux de I'offre de soins de premier
recours. Dans une seconde partie nous détaillerons les enjeux des maisons et des poles
de santé pluridisciplinaires et leur déclinaison sur le terrain, notamment depuis la loi
HPST. Puis enfin nous proposerons des pistes de réflexion pour I'accompagnement et la

pérennisation de ces outils.

Méthodologie

Tout d’abord, une analyse documentaire a été nécessaire afin de cerner le sujet et les
différentes problématiques s’y afférent. Cette analyse a été développée et affinée par une
veille informationnelle et juridique quotidienne durant le stage. Ensuite, des entretiens ont
été menés pour cibler les difficultés et les opportunités rencontrées dans la constitution de
pbles et de maisons de santé pluridisciplinaires. lls ont été menés avec différents types
d’acteurs (cf. annexe 1). Les acteurs institutionnels (ARS, URPS) pour comprendre les
différents enjeux liés a la création de MSP/PSP. Ensuite, auprés des collectivités
territoriales, pour comprendre le réle des élus et leur influence sur les projets. Puis j'ai pu
également rencontrer des interlocuteurs trés diversifiés tels que la MSA ou les mutuelles,
qui ont un réle tout a fait important, notamment en termes d’accompagnement et de
financement. Enfin, la méthode de I'observation directe m’'a permis une bonne captation
de linformation, le cabinet de conseil Hippocrate Développement réalisant une grande
partie de son activité dans 'accompagnement et le suivi de projets de MSP/PSP. J'ai pu
cbtoyer de nombreux professionnels de santé, qu'ils soient déja installés en MSP ou
seulement en phase de projet, comprendre leur quotidien et voir leurs

inquiétudes/souhaits par rapport a ces nouvelles formes d’exercice.
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Section 1 Etat des lieux de l'offre de soins de pre  mier recours

L'environnement socio-démographique et les avancées Ilégislatives influent sur
I'organisation méme des professionnels de santé, et amenent les différents interlocuteurs
(institutionnels, professionnels de santé, usagers, €lus) a s'interroger sur le devenir de
ces métiers du premier recours. L'objectif de cette partie est de rappeler les dispositions
de la loi HPST sur le premier recours (1.1), les enjeux auxquels doivent répondre ces

professionnels (1.2) et les mesures déja en place pour réguler I'offre de soins (1.3).

1.1 La loi HPST: un nouveau cadre d'organisation d es soins de

premier recours

A. Une définition spécifigue des soins de premier recours

La loi HPST consacre le terme de « soins de premier recours ». L’établissement de cette
définition législative permet une reconnaissance spécifique des soins de premier de
recours dans le paysage sanitaire Francais. Elle y inclue 4 grandes fonctions principales

(article L. 1411-11 du code de la santé publique) :

- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients

- La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;

- L’orientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;

- L’éducation pour la santé

Ce sont a I'ensemble des professionnels de santé d’assurer ces missions, qui ne sont pas
exclusives de tel ou tel professionnel. Les fonctions sont cependant assurées par les
professionnels du premier recours, et « en priorité les médecins spécialisés en médecine
générale, les pharmaciens, les dentistes, les infirmiers, les kinésithérapeutes »2. La loi
HPST n’a cependant pas élaboré de liste de professionnels fixe, et n’a pas non plus

identifié un panier de soins relevant des professionnels du premier recours.

De plus, répondant aux attentes exprimées lors des Etats généraux de I'organisation de la
santé par les médecins généralistes, la loi HPST a créée la notion de « médecin

généraliste de premier recours » les distinguant des médecins a exercice particulier.

? Direction Générale de I'Offre de Soins, Guide méthodologique pour I'élaboration du SROS/PRS,
octobre 2010, 94 p.
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B. L'ARS et le PRS : les piliers de la nouvelle organisation régionale de santé

La loi HPST créée les Agences Régionales de Santé (ARS). Elles sont le pilier de la
réforme du systeme de santé. L’ARS regroupe en une seule entité plusieurs organismes
chargés des politiques de santé dans les régions et les départements : directions
régionales et départementales des affaires sanitaires et sociales (DRASS et DDASS),
agences régionales de I'hospitalisation (ARH), groupements régionaux de santé publique
(GRSP), Unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM), missions
régionales de santé (MRS) et volet hospitalier de I'assurance maladie, composé d’'une
partie du personnel des caisses régionales d’assurance maladie (CRAM), du régime
social des indépendants (RSI), de la Mutualité sociale agricole (MSA), des directions

régionales du service médical (DRSM).

La politique de santé des ARS est définie dans son projet régional de santé (PRS), qui est

I'outil stratégique de planification de I'offre sanitaire et médico-sociale. Il est composé :

- d’'un plan stratégique régional de santé (PSRS), qui définit les priorités régionales
et les objectifs généraux,

- des schémas ; un schéma régional de prévention (SRP), un schéma régional de
I'offre de soins (SROS) comprenant plusieurs volets, un schéma régional de I'offre
médico-sociale (SROMS)

- Des programmes ; le PRAPS (programme régional d’accés a la prévention et aux
soins, le PRGDR (programme régional de gestion du risque), PRIAC (programme
interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie,
programme télémédecine)

- Des contrats locaux de santé

Les ARS définissent des territoires de santé qui doivent étre « pertinents pour les
activités de santé publique, de soins et d’équipement des établissements de santé, de
prise en charge et d’accompagnement médico-social ainsi que pour I'accés aux soins de
premier recours » (Art. L. 1434-16. du code de la santé publique). Au-dela des territoires
de santé, les ARS ont identifié des territoires de proximité dits également de projets ou
d’actions, qui peuvent dans certaines régions se recouper avec les territoires d’acces aux

soins de premiers recours.
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La loi HPST précise que les soins de premier recours sont définis dans le respect des
exigences de proximité, et sont soumis aux mesures de planification par I'Agence
Régionale de Santé, au sein du SROS ambulatoire (article L. 1411-11) : « L’accés aux
soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis
dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de distance et de
temps de parcours, de qualité et de sécurité. Ces soins sont organisés par l'agence
régionale de santé au niveau des territoires de santé et conformément au schéma

régional d’organisation des soins (SROS)».

Le SROS ambulatoire indique, par territoire de santé, les besoins en implantations de
professionnels de santé libéraux, de pbles de santé et tous les autres modes d’exercices
libéraux. Il détermine également les priorités d'actions sur les zones les plus fragiles.
C'est ce zonage qui fera foi pour les aides émanant des collectivités territoriales
(communes et établissements publics de coopération intercommunale, départements et
régions). L'objectif du SROS est également de définir des « organisations cibles »,
susceptibles de maintenir les professionnels de santé qui y exercent et d’en attirer de

nouveaux :

- les maisons et pdles de santé pluridisciplinaires
- l'organisation de médecins libéraux avec un établissement de santé de proximité
(par exemple un réseau de santé), voire centres de santé lorsque I'offre libérale ne

permet pas de répondre aux besoins.

Les SROS ambulatoires n’étant pas opposables, contrairement au SROS hospitaliers,
ceux-ci sont encore des outils de dialogue entre les différents acteurs de la santé. Une
grande partie des représentants des professionnels de santé libéraux avaient craint que
ce volet du SROS posséde un caractere opposable aux praticiens, notamment sur la
liberté d'installation. Tenant compte de cette non-opposabilité, le guide d’élaboration des
SROS préconise un fort degré de concertation entre acteurs de terrain, afin que les

priorités soient partagées et que les projets aboutissent.

Cependant il n'est pas anodin de constater les nombreux dysfonctionnements dans
I'écriture de ces schémas, les représentants des professions de santé estimant ne pas
étre assez associés aux groupes de travail préparatoires et aux démarches de réflexion

(cf. Partie 3, les acteurs de 'accompagnement).
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C. La création des URPS

Selon larticle L.4031-3 du code de la santé publique, les Unions Régionales des
Professionnels de Santé ont pour tache d’aider « a I'organisation et a I'évolution de I'offre
de santé au niveau régional », en collaboration avec les ARS, avec lesquelles elles
peuvent signer des contrats pour « assurer des missions particulieres impliquant les

professionnels de santé libéraux dans les domaines de compétence de I'agence ».

Les URPS permettent, et c’est le grand changement, a d’autres professions que les
médecins libéraux de se faire représenter. Avant la loi HPST, seuls les médecins
disposaient d'une représentation institutionnelle a I'échelon régional avec les unions
régionales des médecins libéraux (URML). Dorénavant les professions représentées, en
colleges professionnels, sont celles de médecin, de chirurgien-dentiste, de pharmacien,
d’'infirmier, de biologiste, de sage-femme, de pédicure-podologue, orthophoniste et
d’orthoptiste. Dans certaines régions, les professions paramédicales s’'étaient cependant
organisées avant les URPS pour créer un espace de rencontre et disposer d’'une structure
organisée en dehors de leurs syndicats (I'association Cap Réseau en Bretagne par

exemple).

Les URPS sont constituées de deux entités :

— une union régionale des professionnels de santé qui rassemble pour chaque profession
de santé les représentants des praticiens exercant a titre libéral, & 'image des anciennes
URML ;

— une fédération régionale des professionnels de santé libéraux, qui regroupe I'ensemble

des URPS d’'une méme région.

Leur role est étendu et multithématique, comme le précise le décret du 2 juin 2010°: la
préparation du projet régional de santé, I'élaboration du schéma régional d'organisation
des soins, l'organisation de I'exercice professionnel (nouveaux modes d’exercice et de
rémunération etc.) les systémes d'information, le développement professionnel continu,
les CPOM et enfin toutes les actions en lien avec les soins, la prévention, la gestion des

crises sanitaires et I'éducation thérapeutique.

% Décret no 2010-585 du 2 juin 2010 relatif aux Unions Régionales de Professionnels de Santé
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1.2 Des évolutions qui modifient les modalités d’in tervention des

professionnels du premier recours

A. Les évolutions des besoins de santé : vieillissement et pathologies chronigues

Selon 'INSEE?, si les tendances démographiques récentes se maintiennent, le nombre de
personnes de plus de 60 ans augmentera, a lui seul, de plus de 10 millions. En 2060, une
personne sur trois aura ainsi plus de 60 ans. En 2060, 23,6 millions de personnes
seraient ainsi agées de 60 ans ou plus, soit une hausse de 80% en 53 ans.
L'augmentation serait la plus forte pour les plus agés : le nombre de personnes de 75 ans
ou plus passerait de 5,2 millions en 2007 a 11,9 millions en 2060 ; celui des 85 ans et

plus de 1,3 & 5,4 millions.

En outre, on estime a 15 millions le nombre de personnes atteintes en France de
maladies chroniques®, soit prés de 20 % de la population et & 5 millions le nombre d’ «
aidants », proches ou familiaux non professionnels. La maladie chronique a pour
définition, selon la Direction Générale de la Santé, une « affection de longue durée,
évolutive, souvent associée a une invalidité et a la menace de complications graves »
telles que les maladies cardio-vasculaires, le cancer, l'insuffisance respiratoire chronique,

I'insuffisance rénale chronique, le diabete, le SIDA.

Le double effet vieilissement de la population/maladies chroniques n’est pas sans
conséqguences sur |'offre de soins de premier recours, car c'est « la porte d’entrée » du
systeme de soins, c’est donc a elle en premier lieu que vont s’adresser ces populations.
En ce sens, le patient 4gé nécessitera une offre de soins de proximité coordonnée entre
les différents intervenants du secteur social, médico-social, sanitaire et le patient atteint
d’'une maladie chronique nécessitera suivi beaucoup plus approfondi. En effet, les
maladies chroniques nécessitent un suivi au long cours, des bilans médicaux réguliers et
des rappels sur les traitements et de I'hygiéne de vie au travers de ['éducation
thérapeutique notamment. Le mode d’exercice en cabinet ne permet pas ou peu (lors qu'il
ya présence de réseaux en lien avec le diabéte, par exemple) ce type de prise en charge

globale et coordonnée.

* INSEE, Projections de population & I'horizon 2060, Octobre 2010,
® Direction Générale de Santé, Plan 2007-2011 pour I'amélioration de la qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques, 2007
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B. Les évolutions liées aux professions de santé : entre désertification médicale et

changement du modéle professionnel

Le nombre de médecins n’a jamais été aussi important en France. Il a plus que doublé en
20 ans pour atteindre 199 987 médecins sur le territoire au 1 janvier 2011.° Mais leur
répartition sur le territoire n'est pas homogene (cf. cartographie de I'ordre en Annexe 2).
Selon une étude de la DREES’, le nombre de médecins devrait baisser de 10% au cours
des prochaines années. Selon le scénario de référence, deux phases se distingueraient :
jusqu’en 2018, les cessations d’'activités seraient supérieures aux nouvelles installations,
ce qui augmenterait le déficit de médecins. A partir de 2018, le nombre d’installations
augmenterait plus rapidement que celui des cessations d’activité. En moyenne, ce
scénario montre une baisse de la démographie médicale de 1.2%, mais si I'on tient
compte d'une augmentation de 10% de la population, on constate une baisse de 10.6%
d’ici & 2030. Parallelement a cette baisse statistique, le vieilissement des praticiens est
également alarmant: 30 % des généralistes ont désormais plus de 55 ans. Dans les
départements ruraux, les généralistes de plus de 55 ans peuvent représenter jusqu’a
48 % pour le Gers, 51 % de la population pour les Pyrénées orientales, ou 45 % pour la

Meuse.

Cette diminution massive du nombre de médecins posséde plusieurs facteurs explicatifs,
et notamment, «un recul des vocations de médecin généraliste, un moindre attrait de
I'exercice libéral, l'installation de plus en plus tardive des nouveaux praticiens avec
linstallation dans le statut de remplacant...»®. Ce constat est d’autant plus vrai qu’une
partie des médecins généralistes se dirige en dehors des soins de premier recours du fait
de leur possibilité d’exercer en milieu hospitalier ou de passer des diplébmes autres
(DESC, capacité...).

Il existe donc un véritable changement du modele professionnel qui modifie les pratiques
qguotidiennes d’exercice de la médecine. Ce changement s’exprime sous plusieurs
formes. Tout d’abord, par une féminisation de la profession médicale : en 2011, les
femmes représentent 41% des effectifs en activité réguliére. Le choix d'installation est
fortement corrélé avec celui du conjoint, qui est statistiquement parlant, dipldmé en
études supérieures et va chercher la proximité avec les grandes villes. Les conséguences

sont, en partie, que les jeunes médecins recherchent peu de postes dans les zones

® Conseil National de I'Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale Francaise,

2011,210 p.

" DREES, La démographie médicale a I'norizon 2030 : de nouvelles projections nationales et
régionales, 8p.

8 STROESSER E., Médecine de proximité : vers une inéluctable désertification ? , Maires de
France, Mars 2010
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rurales. L'exemple dans l'encadré ci-aprés montre bien les difficultés que peuvent

connaitre et la population, et les professionnels de santé.

La désertification des zones rurales  : I'exemple de la commune de R.

La moyenne d’age des médecins autour de R. présente un risque quant a la capacité de
répondre aux besoins du territoire de santé en cas de départ a la retraite ou d’arrét brutal
d’'activité Dans un rayon de moins de 10 km, 2 médecins sur 4 seront a la retraite dans
moins de quatre ans. La présence d'un seul médecin ne permet pas de garantir la
continuité des soins tous les jours de la semaine. Pour les pratiques de soins curatifs,
I'équipe des professionnels de santé apporte une réponse locale. Par contre, en ce qui
concerne la prévention et I'éducation thérapeutique, la population ne dispose pas d’'une
offre de proximité. A titre d’exemple, un patient diabétique doit se déplacer a L. (80km)
pour suivre un programme d’éducation thérapeutique dispensé par le réseau diabéte. Les
soins dispensés par des spécialistes se situent a 20 km sur le Péle de Santé de K. La

population &gée et peu mobile se trouve éloignée des consultations de spécialistes.

Données : Hippocrate Développement

Ensuite, ce changement se traduit par un faible attrait pour les zones rurales. En effet,
les jeunes générations souhaitent avoir un confort de vie minimal, et vont chercher a avoir
une palette de prestations proches de leur lieu de travail : « les services sont d'ailleurs
percus comme quasi-indispensables a un exercice serein: école (72 %), épicerie, bureau
de poste banque (45 %) ! En somme, des critéres compatibles avec une bonne qualité de
vie »°. Pour le Comité National de I'Ordre des Médecins, I'abandon des zones rurales
serait également lié aux problemes « d'organisation du travail et le poids des charges
administratives »'° dans ces territoires, d’ou I'utilité de développer des modes d’exercices

en commun pour gagner en temps médical.

Comme le rappelle F.X Schweyer'!, « le fait d’étre constamment mobilisé sur plusieurs
théatres d'opérations a la fois, comme étre en consultation tout en répondant au
téléphone, passer du temps a essayer d'obtenir un rendez-vous avec un spécialiste,
etc. » augmente encore plus l'impression et la perception d’'une surcharge de travail.
Cette impression est d’autant plus forte que leur cursus étant hospitalo-centré, il existe un
tres grand écart entre la faculté médecine ou I'on apprend le soin et la réalité du travail ou
le soin est partie intégrante d'un ensemble de taches annexes (coordination,

administration etc.).

® LEMEUT P., Interview de Yann Zieba, président de ''SNAR-IMG, avril 2011

1% cNOM, Op. cit.

' CANASSE S., Réseaux de santé : vers une évolution de I'organisation des soins de proximité,
Revue du praticien de médecine générale, n840, avril 2010, 2 p.
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Le tableau suivant résume les choix d’installation des praticiens :

Les facteurs déterminants
le choix du lieu d’exercice du
medecin

Avant installation :
Connaissance de
I'environnement, sexe
masculin, vie de couple
Attentes professionnelles
(pratique de groupe, maitrise
de la charge de travail, qualité
des relations
professionnelles..)

Attentes en termes de qualité
de vie (taille minimumde la
communauté, infrastructures

Apreés installation :
Caractéristigues personnelles
(sentiment d'efficacité, de défis
releves.)

Aftentes professionnelles
(charge de travail stable,
qualité des relations
professionnelles,
satisfactions...)

Conditions de vie (constitution
d'un réseau social, équilibre vie
professionnelle et vie familiale,

scolaires culturelles, emploidu | appartenance ala
conjoint) communauté)

D'apres Billodeau et all. 2006, Barer et Stodart, 1999 ; Simoens et Hurst, 2006

Le temps de travail serait également différent des médecins « seniors ». Le modéle du
médecin de famille, assurant des soins en permanence au chevet du malade est en voie
de disparition. Les jeunes médecins souhaitent, de plus en plus, une qualité de vie et des
semaines plus courtes avec une organisation pluri-professionnelle’?. En outre, dans les
zones rurales, l'organisation de la permanence des soins est un réel probléme,
notamment a cause de la charge de travail occasionnée et de l'insécurité créée par

I'isolement.

Enfin, derniére caractéristique principale : le moindre attrait pour I'exercice libéral (cf.
annexe 3). En effet I'enquéte Insar-IMG effectuée auprés des jeunes internes révéle que
la majorité des enquétés souhaitent exercer essentiellement comme remplacant ou
collaborateur libéral (63 %). La moyenne d'age des médecins généralistes qui s'installent
n'a fait que se rallonger, se situant actuellement entre 33 et 34 ans. Une activité de
remplacement est largement plébiscitée pour acquérir une connaissance des différents
milieux avant d’avoir un projet professionnel plus défini. Le salariat également est en
pleine croissance, possédant de nombreux avantages comparativement a I'exercice
libéral: horaires stables, les congés payés etc. Les statistiques montrent que si les
nouveaux medecins étaient 50% a choisir I'exercice libéral dans les années 1980, ils ne
sont plus que 10% aujourd’hui. En 2008, 15 spécialités n'ont fait I'objet d’aucune

inscription en libéral.

2 INSAR-IMG, Enquéte nationale sur les souhaits d'exercice des internes de médecine générale,
janvier 2011, 30 p.
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1.3 Les dispositifs déja existants de régulation de I'offre de soins

A. Les mesures sur la formation de médecine : le numérus clausus et I'examen

national classant (ENC)

Pour faire face aux problemes de démographie médicale, plusieurs mesures ont étés
engageées. Le plan de 2005 annoncé par Xavier Bertrand prévoit dors et déja I'alignement
des congés maternités des libéraux sur les salariés et de nombreuses aides a

I'installation.

L'augmentation progressive du numérus clausus est une mesure é€galement mise en
ceuvre (en 2000-2001 : 4100 éléves en 2010-2011 : 7400 éléves). Le numerus clausus
définit le nombre d’étudiants entrants en deuxiéme année de médecine. Cette mesure
possede cependant peu d’effets a court terme du fait de la longueur des études médicales

et des départs a la retraites.

Dans la méme lignée, la régionalisation du numerus clausus, quand a elle, avait pour but
de favoriser le recrutement des étudiants en médecine dans les régions sous-dotées.
Cependant, l'efficacité de cette mesure a été limitée par le fait que les étudiants étaient le
plus souvent amenés a changer de région a l'issue des épreuves nationales classantes ,
pour effectuer leur internat. La loi HPST & permis de contrecarrer cet effet. Désormais,
des affectations sont également effectuées aprés I'examen national classant (ENC). Ainsi,
les internes vont étre orientés vers les régions sous-dotées. L'objectif est qu'une grande
partie d’entre eux, du fait de la réalisation de leur internat dans une région, vont s’y

installer.

L'effet de ces mesures est limité car les jeunes professionnels ont toujours le choix de
leur lieu d'installation a la sortie de leurs études. En outre, des régions aujourd’hui sur-
dotées ne le seront pas forcément a I'avenir : par exemple, la région Provence Alpes Cote
d’Azur pourrait étre moins bien dotée a l'avenir du fait de son accroissement
démographique et du vieilissement de sa population. De plus, les effets de cette
réparation agissent au niveau régional, alors méme que les inégalités se situent au sein
méme des régions. Enfin, la tendance des derniers ENC était au délaissement de la
médecine générale, étudiants préférant les disciplines chirurgicales et médicales et

reléguant les spécialités en médecine du travail, santé publique et gynécologie.
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Outre ces mesures, les facultés de médecine proposent, pour certaines, l'acces a un
stage de médecine générale ambulatoire en deuxiéme cycle, pour avoir un premier
contact avec la médecine de ville, les autres stages étant systématiquement dans le
domaine hospitalier. Enfin, une multitude d’aides sont proposées par les collectivités

locales (Conseil Généraux et Régionaux notamment).

B. Les mesures a l'installation des médecins : entre inefficacité et controverses

L’avenant 20

L'avenant 20 prévoit la majoration de 20 % des honoraires pour les professionnels
installés en zone déficitaire, sous deux conditions : travailler en cabinet de groupe et
s'engager a exercer pendant trois ans sur le territoire. Globalement, c’est un échec
compte tenu des sommes engagées, les caisses ayant appliqué I'avenant 20 continuant
de voir chuter leur densité médicale. Christian Saout, président du CISS rappelle : « Les
politiques se trompent en croyant appéater avec des incitations financieres des médecins
dont les exigences portent bien plus sur la qualité de vie et le mode d’exercice moins

isolé »*3,

Le contrat d’'engagement de service public

Le contrat d’engagement de service public est issu de la loi HPST**. En contrepartie d’une
allocation mensuelle, les étudiants ou internes signant un CESP s’engagent, a compter du
terme de leurs études, a exercer leurs activités dans une zone géographique ou I'offre
médicale est insuffisante et ou la continuité des soins est menacée, ce pour une durée
égale a celle pendant laquelle l'allocation leur aura été versée. La direction de
I'organisation des soins, a annoncé que 200 contrats sur un total de 400 offerts, soit une

mesure également timidement adoptée.

Le contrat santé solidarité

Le contrat santé solidarité est également outil de la loi HPST. Son mécanisme est simple.

Les médecins des zones sur-denses en offre de soins aideraient a la couverture des

¥ SABOUH A., Propositions de patients pour en finir avec les déserts médicaux, impact-santé.fr,
novembre 2010

14 Décret n°2010-735 du 29/06/2010 relatif au contrat d'engagement de service public durant les
études médicales
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besoins de santé de la population dans les zones ou cette offre est insuffisante. Mais ce
principe qui n'a pas eu l'occasion d’étre appliqué, notamment en raison du fait d’'une
« contribution forfaitaire annuelle » pour les médecins qui refusent de signer un contrat
santé-solidarité, ce qui a provoqué un rejet total du contrat. Le projet de loi Fourcade
actuellement en discussion a I’Assemblée Nationale prévoie d’ailleurs la suppression du

coté coercitif du contrat santé solidarité.

C. La réqulation des professions paramédicales

La question de la régulation des professions paramédicales se pose également. Parmi
elles, les infirmiéres et les pharmaciens disposent déja d’'un mode de régulation des lieux

d’'implantation.

Infirmieéres

L'avenant n°L a la convention de 2009, a instauré u ne incitation financiere a l'installation
des infirmiers libéraux dans les zones sous-dotées : en contrepartie de la signature d’'un
contrat de santé solidarité, les infirmiers libéraux conventionnés percoivent une aide
forfaitaire a I'équipement et la totalité de leurs cotisations sociales dues au titre des
allocations familiales sont prises en charges. A l'inverse, les zones sur-dotées disposent
d’'une régulation des installations en conditionnant toute nouvelle installation au départ
d'un infirmier libéral de la zone. Cependant, les syndicats libéraux critiquent fortement le
dispositif, notamment I'utilisation de chiffres non actualisés et qui ne tiennent pas compte

du nombre de remplagants.

Pharmaciens

L'article L5125-3 du CSP rappelle que les créations de pharmacie «doivent permettre de
répondre de facon optimale aux besoins en médicaments de la population résidant dans
les quartiers d'accueil de ces officines ». A I'heure actuelle, peu de pharmacies sont
créeées, il s'agit surtout de transferts d’officines, le nombre de celles-ci étant déja élevé sur
le territoire. La profession dispose donc d’'une répartition territoriale, qui méme si elle est

parfois contestée, essaie d'instaurer une régulation de I'offre en fonction de la demande.

Il existe donc une grande complexité a harmoniser la répartition des professionnels de
santé sur les territoires (ruraux notamment), car une multiplicité de paramétres entrent en
jeu dans la décision d’installation. En France, la partie précédente le montre, de multiples

incitations financieres par le biais de contrats ont été mises en place avec un bilan plus
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que contrasté. Le caractére coercitif de tout projet de régulation provoquant des
revendications libérales, notamment pour les médecins qui se référent a la charte de
1927.

Des mesures telles que celle du médecin traitant par la loi du 13 ao(t 2004 essaient de
cadrer cette liberté d’installation et de créer une coordination dans le parcours de soins :
le patient est incité a consulter en premiére intention son médecin traitant qui le
conseillera selon sa situation et l'orientera, en tant que de besoin et avec son accord, vers
un autre praticien. Cette notion de coordination a été reprise dans la définition de la loi
HPST du médecin de premier recours, dont les missions sont « d’orienter ses patients,
selon leurs besoins, dans le systeme de soins et le secteur médico-social » et de
« s'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients ». Cependant force est
de constater que la loi HSPT n’a pas été jusqu’au bout du processus : elle n’a définie ni le
panier de soins que peut comporter le 1 recours, ni la liste des professionnels y

participant.

Une étude de 'NRDES™ dans un rapport publié en 2006 et intitulé «Comment améliorer la
répartition géographique des professionnels de santé ?» montrent les retours des
expériences internationales. Il est important de remarquer que les politiques contraintes et
les incitations financieres ne suffisent pas. Ainsi, en Allemagne, depuis 1993, le
conventionnement a linstallation est limité dans les zones ou la densité médicale est
supérieure de 10 % a la moyenne nationale, sauf en cas de succession ou si un besoin
exceptionnel est identifié, par exemple en zone isolée. Inversement, les zones situées a
plus de 10 % au-dessous de la moyenne nationale sont ouvertes. Le rapport précise :
« Un des effets de cette politique a été de détourner les étudiants des filieres médicales
au profit d'autres filieres universitaires, sans véritable amélioration de linégalité de
réparation géographique ». La mise en place de nouvelles organisations telles que les
MSP et les PSP semble étre en France le moyen privilégié par les pouvoirs publics pour

réorganiser le premier recours. Quelle efficience et quelles difficultés sur le terrain ?

> BOURGUEIL Y, MOUSQUES J, TAJAHMADI A, décembre 2006, Améliorer la répartition
géographique des professionnels de santé : les enseignements de la littérature, Questions
d’économie de Santé, n°L16, 6 p.
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Section 2 — Pdles et maisons de santé pluridiscipli naires : des
outils pertinents pour la recomposition de ['offre de soins de

premier recours ?

La premiere partie a montré les grandes évolutions (législatives, professionnelles,
culturelles) auxquelles se confrontent les différents acteurs de la santé. Les défis tels le
vieillissement de la population et les effets timides des mesures déja existantes
nécessitent la mise en place de nouvelles organisations qui prennent en compte ces
spécificités. Il s’agit ici de montrer I'origine de ces outils, de leur nouvelle interprétation par
la loi HPST (2.1) mais également a quels besoins ils répondent (2.2), a quels difficultés ils
font face (2.3) et enfin quels sont ses apports en termes de santé publique (2.4). Chaque

phase sera illustrée d’exemples et de situations vécues par les acteurs de terrain.

2.1 Cadrage du concept de maison et poles de santé  pluridisciplinaires

A. Historique des Maisons et Pbles de Santé Pluridisciplinaires

Des les années 1920, certains médecins philanthropes ouvrent des « Maisons de santé »
gu’ils dirigent comme de véritables entrepreneurs. Les congrégations religieuses leur
fournissaient un personnel infirmier compétent et gratuit. Sous le gouvernement du Front
Populaire un réel projet politique de coopération médicale nait grace a deux hommes
politiques Henri Sellier et Paul Cibrie. lls inventent le concept des centres de diagnostic.
Une rémunération forfaitaire est déja prévue pour les médecins. Cependant, le projet

avorte au changement de majorité.

Ensuite dans, les années 1980 pour que des acteurs se mobilisent & nouveau en faveur
d’'un mode d’exercice médical collectif, a Saint-Nazaire, sous I'impulsion de Claude Evin.
Il reprend l'une des cent propositions de la campagne présidentielle de Francois
Mitterrand, les « Centres de Santé Intégrés ». Mais le projet est contrecarré par le

Syndicat la confédération des Syndicats Médicaux Frangais (CSMF).

Ce n'est qu’a la fin des années 1990 que le contexte médical devenu alarmant aménent
les professionnels de santé libéraux a s’'organiser et a coopérer en s'orientant vers un
mode d’exercice collectif. Les premiéres structures d’exercice médical collectif voient ainsi

le jour spontanément, sans aucune impulsion des pouvoirs publics.
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Le terme «maison de santé » se développe, surtout depuis les années 2000, utilisé par
les professionnels de santé qui veulent se démarquer des « simples» maisons
médicales. Il sera repris ensuite par le Sénateur Juilhard, puis entériné par le Professeur
Chabot, en 2007, qui par I'intermédiaire d’'un groupe de travail de la HAS sur le travail en
coopération , résume le concept en ces termes : « Une maison de santé, un pdle de
santé, ou un centre de santé rassemble, dans un secteur donné, plusieurs professionnels
de soins de santé primaire, dont les médecins, unis par une charte, un projet et des
objectifs opérationnels concernant la santé des patients. »'°. S’en suit un cahier des
charges, édité par la méme HAS, sur I'exercice coordonné et protocolé en maison, péle et
centre de santé. En décembre 2007, la Loi de Financement de la Seécurité Sociale
(LFSS), donne une autre définition a ces structures. L'article 44 de cette loi propose le
lancement d’expérimentations de Nouveaux Modes de Rémunération (NMR) dans ces

structures.

En février 2008, le Gouvernement annonce une aide a cent MSP/PSP. Un cahier des
charges est mis en place pour définir les criteres nécessaires a I'attribution de ces aides.
En 2009, la loi HPST compléte les dispositions concernant les MSP. En 2010, Jean-Marc
Juilhard dresse ainsi un état des lieux des maisons de santé pluridisciplinaires, identifie
les obstacles a leur déploiement et formule des propositions de nature a les surmonter. Le
rapport Hubert en novembre 2010 point également la fragilité juridique de ces structures

d’exercices.

Le Comité Interministériel d’Aménagement et de Développement du Territoire (CIADT)
lance un programme national visant a financer 250 maisons de santé pluridisciplinaires
sur la période 2010-2013. Afin de préciser et d'organiser le type d'aide qui va étre
proposeée, une circulaire est établie par le ministre de I'Intérieur, la ministre de la Santé et

|l7

le ministre de '’Aménagement du territoire et de I'Espace rural™’. Elle instaure un cahier

des charges précisant les critéres socles pour pouvoir prétendre & un financement.

Le 26 octobre 2010, le sénateur Fourcade propose la création d'une nouvelle structure, la
société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA), destinée a faciliter I'exercice
groupé et pluridisciplinaire des professions de santé ainsi qu'une nouvelle définition, plus
claire, des maisons de santé. Cette proposition de loi est encore en discussion a

I'’Assemblée Nationale actuellement.

'° DE HAAS Pierre, septembre 2010, Monter et faire vivre une maison de santé, Editions Le
Coudrier, 173 p.

7 Circulaire NOR nEATV1018866C du 27 juillet 2010 relative au lancement d'un plan
d'équipement en maisons de santé en milieu rural
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B. L'impact de la loi HPST sur les MSP/PSP

La définition d’'une MSP fut introduite par la loi de financement de la sécurité sociale de
2008: « Les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et
peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et
d’éducation pour la santé et & des actions sociales. [Elles] sont constituées entre des

professionnels de santé. Elles peuvent associer des personnels médico-sociaux. »

La loi HPST a consolidé le statut des maisons de santé, en créant I'obligation de rédiger
un projet de santé, qui porte I'adhésion de tous les professionnel de la structure, transmis
a 'ARS : «Les professionnels médicaux et auxiliaires médicaux exercant dans une
maison de santé élaborent un projet de santé, témoignant d’'un exercice coordonné et
conforme aux orientations des schémas régionaux. [...] Tout membre de la maison de
santé adhere a ce projet de santé. Celui-ci est transmis pour information a l'agence
régionale de santé ». Cette définition permet de différencier clairement ce mode
d’exercice des modes d’exercices déja existants (cabinets médicaux, réseaux ...) et de
clarifier les relations avec les tutelles. Les centres de santé sont également redéfinis par
la loi HPST. lIs se différencient des MSP/PSP par le fait que les professionnels sont
salariés dans une structure gérée par un organisme non lucratif, une collectivité locale ou

par des établissements de santé publics ou d'intérét collectif.

Un statut Iégislatif est également donné aux pdéles de santé : ils « assurent des activités
de soins de premier recours (...), le cas échéant de second recours (...), et peuvent
participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire (...)
». Ces organisations, sont des MSP sans les murs, qui peuvent étre constituées entre des
professionnels de santé mais également des maisons de santé, des centres de santé, des
réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des services
médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico sociale. Un pble de santé est un moyen de créer des

échanges et de la coordination entre différents acteurs libéraux, a I'échelle d'un territoire.

L'autre innovation de la loi réside dans le fait que les maisons de santé peuvent
désormais participer a des missions de service public au méme titre que les
établissements de santé. On retrouve parmi ces missions (quatorze en tout), la
permanence des soins, la prise en charge des soins palliatifs, les actions d’éducation et
de prévention pour la santé ainsi que leur coordination, les actions de santé publique mais
également l'aide médicale urgente, la lutte contre I'exclusion sociale, la formation des

professionnels de santé et la recherche. Enfin, la loi HPST prévoit la possibilité pour les
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maisons et pbles de santé d'étre signataires d’'un contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens (CPOM) avec I'ARS s’ils souhaitent percevoir une dotation du FIQCS pour

financer en leur sein I'exercice coordonné des soins.

2.2 MSP/PSP . quels besoins, quels professionnels et quels

territoires ?

A. Le lieu d'implantation des MSP, source de conflits territoriaux

Comme souvent préconisé par les différents accompagnateurs, la démarche de réflexion
liée aux MSP/PSP doit étre impérativement portée par des professionnels de santé, sans
forcément de délimitation géographique précise®® . Cependant, cette précaution n’est pas
toujours prise, et ce sont parfois les élus, dans une logique de développement de leurs
communes, qui initient, voire forcent la mise en place de ces structures. S’en suit
généralement des maisons de santé vides. En outre, les élections cantonales ont montré
a quel point I'offre de santé était un élément déterminant de dynamisme d’'une commune,

chaque élu prénant l'efficacité de sa MSP sur son territoire.

Une étude du terrain des organisations existantes, des coopérations et des partenariats
est donc essentielle. Mais également des mésententes voir des conflits qui peuvent
exister au sein des différentes parties prenantes. Cette phase est le préalable, avec
I'étude des besoins de santé, de toute démarche de regroupement. Les conflits naissant
en cours de projet, ou aprés la mise en route de la MSP sont majoritairement liés a des

désaccords antérieurs.

La relation élu/ professionnels de santé est également un facteur clé de succés. L'élu,
comme le montre I'exemple précédent, possede un intérét politique non négligeable dans
la mise en place d’'une telle élaboration. Un rdle accru de celui-ci est donc néfaste, mais
l'inverse est également vrai. La non implication de ceux-ci est un danger, car ils ont un
véritable réle de facilitateur tout au long du projet que cela soit dans I'obtention de
terrains ou le soutien financier (cf. financement des MSP). Il s’agit donc de les informer, a
chaque grande phase du projet, des avancements et des choix qui ont été réalisés.

L'exemple suivant montre les enjeux entre plusieurs communes voisines.

'8 Direction Générale de I'Offre de Soins, op.cit.
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L'exemple d’enjeux politiques forts  : la maison de santé de N.

Depuis quelques années, I'ensemble des communes réfléchit sur le maintien d'une offre
médicale. Les pouvoirs publics et autres collectivités territoriales (Département et Région)
ont décidé que seules les maisons médicales pluridisciplinaires et intercommunales
seront aidées et subventionnées (jusqu'a 80 %). « Sur le secteur, c'est la communauté de
communes qui a pris en charge la réflexion a ce sujet et avec l'accord de la totalité des
élus », expliquent les élus N. La communauté de communes du Pays a organisé pour
cela des réunions avec les représentants des organismes sociaux, avec les autres
collectivités, et avec la totalité des professionnels de santé de la communauté de
communes. Or, la commune de M. vient de décider la construction par elle-méme d'une
maison de santé. « Ceci de maniére unilatérale, sans concertation aucune et en totale

contradiction avec le vote des élus a la CCPM », déplorent les élus de N.

Source : MSP Galilée

B. L’étude des besoins de santé : un outil au service de la décision

L’étude des besoins de santé a pour réle de définir les priorités d’action sur un territoire
donné. Elle pourra permettre, par exemple, de mettre en place des actions spécifiques en
matiere de diabete, de prévention des chutes ou d'obésité. Elle ne peut pas étre qu'un
item sur le document projet de santé. La problématique traitée, est la plupart du temps
relayée par des professionnels de santé, qui se rendent compte de la récurrence des
demandes. Mais I'étude doit également sur se baser sur des statistiques
épidémiologiques pour vérifier que la problématique nécessite une prise en charge
spécifiqgue. Ces données épidémiologiques sont accessibles notamment via les ORS
(Observatoires Régionaux de Santé€) qui sont de véritables plates formes de données
sanitaires. Des mesures évaluatives sont aussi indispensables car elles permettent de
réinterroger continuellement la pertinence des actions mises en ceuvre, et de les

réorienter le cas échéant.

Cette étude est réalisée egalement par les ARS (ou sous traitée a des cabinets conseil)
qui disposent d’outils épidémiologiques et statistiques d’aide a la décision. Cependant, il
existe parfois un véritable décalage entre la vision des ARS, administrative et
planificatrice, centrée sur les besoins de santé, pour qui le projet de santé est au centre
du dispositif, et la vision des professionnels libéraux, pour lesquels la logique est orientée
vers la patientéle et le projet architectural. L’échange d’information entre ces deux acteurs
est pourtant plus qu’indispensable pour réaliser cette phase du projet de MSP/PSP. Car

les professionnels de santé connaissent de facon plus directe les forces et faiblesses de
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leurs territoires notamment par retours des patients, leur carnet d’adresse professionnel et
parfois méme les relations développées durant leur formation initiales. Cependant ils
ignorent parfois I'existence et le réle de structures ressources (CLIC, réseaux...etc.) et

manquent de recul, d’ou l'intervention de 'ARS.

C. L’échange entre professionnels de santé

La participation des professionnels de santé au projet de regroupement est un sujet
complexe. En effet, la formation médicale est encore tres hospitalo-centrée et la position
centrale que les médecins occupent dans les nouvelles structures d’exercice pose
probleme : «Les infirmieres qui s'y risquent sont découragées car les projets sont
managés par des médecins qui les considérent comme des exécutantes de leurs
prescriptions. Pas facile de faire comprendre aux généralistes qu'il faut d’abord se parler

9

et savoir ce quon veut faire ensemble »'°. La pluridisciplinarité¢ n'est que trés peu

enseignée dans les cursus professionnels méme si elle commence a étre initiée (le
nouveau programme d'IFSI prévoit dans son référentiel de compétence «l'organisation et
la coordination des interventions soignantes »). Les professionnels de santé sont, en
outre, trés préoccupés par leur propre métiers, du fait de leur emploi du temps, mais
connaissent assez peu les méthodes et les coeurs de métiers des autres. Un premier
travail, en terme d’accompagnement de projet, consiste déja a préciser les métiers, leur
champ de compétence («un ostéopathe ne pratique pas la rééducation ») et des
spécialités de chaque profession. Cela permet, d'une part, de neutraliser les clichés qui
peuvent exister entre les différentes professions et d’autre part, de créer des idées d'inter-
professionnalité. Au sein d'une méme profession, I'échange de pratiques est également
enrichissant a plusieurs points de vue : études de cas cliniques, échanges autour des
évolutions de la profession, difficultés professionnelles, procédures comptables et
administratives...autant de sujets qui, pour les jeunes professionnels, sont

indispensablement menés de fagcon collégiale et partagée.

L'échange est également difficile quand les professionnels n'ont pas les mémes ambitions
quand aux futurs murs de la maison de santé. En effet, les souhaits et les capacités
d’'investissement varient selon chaque professionnel : certains veulent réellement investir
dans leur outil de travail, d’autres sont déja bien implantés dans leur commune et ne
souhaitent pas investir dans de nouveaux murs Il s’agit donc de créer une structure
collective avec un ensemble de volontés individuelles, ce qui nécessite, des échanges

approfondis et surtout une grande flexibilité dans I'élaboration du projet architectural.

¥ TOuBA A, présidente du syndicat des infirmiers et des infirmieres libérales (SNIIL), Colloque
Accompagner le changement dans les équipes de soins de premier recours, avril 2001
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2.3 Montages financiers, juridiques, et informati  ques des MSP/PSP:

un univers emprunt de complexité

A. Le montage financier : multiplicité et exclusivité des aides

Le financement d’'une maison de santé met en jeu, une multitude d'acteurs et de
collectivités. Méme si la volonté politique est a la simplification par la mise en place de
comités de sélection, et la future création d’'un guichet unique, il n’en reste pas moins que
les acteurs a mobiliser sont nombreux. Le tableau suivant, construit par la DGOS,

récapitule les différentes sources de financement des projets de MSP.

Sources de financement des projets de maisons de santé pluri-professionnelles

Financements possibles pour toute MSP

» Financements essentiellement dingénierie
etde fonctiocnnement, poncluels ou pérennes
— Financement ponctuel wvia le FIQCS
national

Financement des études, de l'ingénierie

[+ investissements ponctuels a titre
excepltionnel), du fonctionnement
50 000 €/projet, 200 000 £frégion
—Financement ponctuel wia le FIQCS

régional & I'appréciation des DGARS
— Financement pérenne via les NMR
Alternative au financement & l'acte pour
de
organisationnels ou des formes de prises en

financement nouveaux modes
charge innovantes == financement d'une

partie du fonctionnement

s Financements ponctuels de dépenses
dinvestizssement

— Financement des conseils régionaux et
generaux

— Financement des communes et
groupements de comimunes.

— Financement du FIQCS national (a titre

Autres sources de financement
« Financements poncluels  de
dinvestizsement

dépenses

1° Pour les structures en milieu rural :

— Financement du plan de déploiement de
250 MSP en milieu rural (2010-2013)
Financement entre 25 % et 35 % via la DDE et
la DGE des dépenses d'investissement
Peuvent étre complétés par des financements
FMADT national et européens (FEADER)
Projets sélectionnés en comité de sélection
(Préfet de région/DGARS/Conseils régional et
généraux/URPS/représentant des maires et
Président de 'EPCI 3 FP)

— Financement dans le cadre d'un PER
—Financement dans le cadre d'un CPER
(2007-2013)

NE : ces financements ne sont pas cumulables
entre eux mais le sont avec toutes les autres

sources de financement

2° Pour les structures en zone urbaine

sensible :

— Financement de FANRU

exceplionnel) NE .  financement cumulable avec les
NE : tous ces financements sont cumuiables | financements possibles pour toute MSP
egntre eux et avec les aulres soUrces
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La centralité de la décision du DGARS dans l'attribution des financements, comme l'a
voulu le législateur dans la loi HPST, est ici a remarquer. La décision de financement se
fait sur deux critéres simples. Le projet doit répondre a un cahier des charges national (cf.
annexe 4). Le second critere, comme le rappelle le guide méthodologique d’élaboration
des SROS/PRS, est un territoire dont I'offre de soins doit étre confortée : « les priorités
d’actions seront ciblées sur les zones fragiles ou I'offre doit étre consolidée, et resserrées
sur quelques projets structurants pour le premier recours ». Cette concentration des aides
pose la question du reste des projets qui, non éligibles en zones sous-dotées, ont une

réelle volonté de changer leurs pratiques de travail et ont un réel projet de santé.

Les comités de sélection en Région Bretagne

Le premier comité de sélection a été crée par la loi HPST, il était auparavant nommé
cellule d’appui régionale. |l est co-présidé par le DGARS/ préfet de région. Le consell
régional, le conseil général et la préfecture de département y sont représentés. Le conseil
de l'ordre et TURML/Cap réseau y participent également. Ce comité donne lieu a
I'attribution du FNADT régionalisé. La décision de [lattribution de la subvention est
essentiellement prise par le DGARS et préfet de Région. Les autres acteurs suivent la
décision du DGARS et du préfet de région et peuvent compléter par d’autres subventions
(notamment la DETR, fusion de la DDR et de la DGE, gérée par la préfecture de
département). Le deuxiéme, la commission spécialisée de l'offre de soins, attribue le
FICQS national (200 000 euros pour la Bretagne) et régional (les 10 000 euros pour
'accompagnement des projets et des cabinets conseil). Elle posséde plusieurs colléges :
collectivités, usagers, conférences de territoire. C'est le DGARS qui a le processus de

décision final.

Source : ARS Bretagne

Outre la centralisation des aides sur les zones sous dotées, il est & noter le manque de
financements dans le fonctionnement de ces structures. En effet, la principale source de
revenu pour mettre en ceuvre des actions de santé publique et créer des moyens de
concertation interdisciplinaire est I'expérimentation de nouveaux modes de rémunération
(NMR). Comme son nom [lindique, ce mode de rémunération n’est encore
gu’expérimental (suivant les résultats, généralisable en 2012) et n’est accessible qu’a un
nombre restreint de participants (en Bretagne seulement 8 projets). Ce manque de fonds

blogue les professionnels qui ont I'envie et les compétences, et qui se sont regroupés en
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maison ou péle, dans le but de changer leurs méthodes de travail et empéche les

structures de se projeter dans I'avenir.

Pour faire face aux manques de fonds publics, les MSP/PSP ont développé des stratégies
de partenariats avec les des acteurs non institutionnels. La contractualisation avec ces
structures et le contenu du contrat sont d’'une importance capitale pour cadrer la
collaboration, les financements, et I'évaluation de ce type de partenariat. On peut
distinguer deux types d’acteurs. Les premiers sont les mutuelles de type Préviadiés,
Harmonie Mutualité etc. qui peuvent financer des actions d’éducation thérapeutique, des
actions spécifiques de santé publique, actions de prévention. Les seconds sont les
laboratoires de l'industrie pharmaceutique (GSK...) qui y voient une opportunité de se
faire connaitre auprées de ces nouvelles structures et de leurs professionnels de santé. lls
disposent de moyens financier importants et peuvent proposer des formations
(management d’équipe, conduite de réunions) ou des financements spécifiques aux
projets (financement de réseaux de soins, de programmes d’accompagnement des

patients etc.).

Il est & noter qu'il existe des projets de batiments entierement privés, montés et financés
par les libéraux. L'avantage est la rapidité des financements (pas de demande de
subventions publiques) mais les risques sont élevés notamment dans la maitrise
d’'ouvrage mais également dans le blocage que peuvent faire les élus sur un projet. De
plus, & long terme, les financements privés ne peuvent couvrir les réunions
pluridisciplinaires, la prévention et la coordination, qui ne sont financables qu’au travers

des subventions délivrées par 'ARS.

B. La complexité juridigue : une barriere a la création de MSP/PSP ?

La complexité du montage de ce type de structures réside également dans le fait qu'il
n'existe pas (encore) de statut juridique propre a l'exercice en maison de santé
pluridisciplinaire. Méme si la loi HPST donne une définition précise de ce que sont des
maisons et pbles et de santé disciplinaires, elle n'a pas créée une nouvelle personne
morale, dotée d'un nouveau régime juridique. En effet, les promoteurs de projets de
MSP/PSP doivent composer avec des statuts juridiques trés différents : associations loi
1901, sociétés civiles de moyen (SCM), sociétés civiles immobilieres (SCI) et une
multitude d’autres sociétés qui ne correspondent pas aux activités des maisons et poles
de santé pluridisciplinaires. Ainsi, I'association peut recevoir des subventions mais ne
peut les reverser a ses membres (méme si c'est le statut utilisé actuellement par les

maisons et péles actuels en attendant la création d’'une nouvelle société) sous peine de
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requalification en société commerciale, la SCI et la SCM ont des objets spécialisés et ne

sont pas des sociétés d’exercice.

La conséquence de cette diversité de statuts est la création de plusieurs sociétés ayant
chacune un role. Dans une grande majorité des projets, une association est créée pour la
perception de fonds publics, une SCI (ou plusieurs par profession) pour I'acquisition de
biens immobiliers, des contrats d’exercices en communs pour les auxiliaires médicaux,
une société d’exercice libéral pour la facturation des actes et une SCM pour le fournir &
ses membres des moyens matériels (locaux, personnel, matériel médical, informatique).
Le rapport Juilhard indique que cette multiplicité des sociétés « oblige les promoteurs-
professionnels de santé a des montages complexes, introduit des risques sociaux, fiscaux

et de responsabilité professionnelle »%.

Pour pallier a cet assemblage de sociétés, la proposition de loi Fourcade propose de
créer une société ad hoc nommée SISA (Société Interprofessionnelle de Soins
Ambulatoires). Elle serait susceptible de permettre la perception de subventions ou
d’honoraires pour le compte des professionnels par la structure, la facturation des actes a
'assurance maladie, la redistribution de ces sommes entre les professionnels En outre,
une simplification des régles d’entrée et de sortie des professionnels au sein de la
structure et une certaine souplesse dans la composition permettrait d’attirer les jeunes

professionnels.

C. Barriéres informatiques : des innovations et des évolutions

Actuellement, la loi interdit I'accés aux "dossiers patient" pour les paramédicaux et la
majorité des professionnels de MSP/PSP fonctionnent avec leurs propres logiciels,
comme si ils étaient en cabinet individuel. Un dossier partagé serait susceptible de
déroger a l'article 226-13 du code pénal sur le secret professionnel. En revanche, I'article
L1110 - 4 du code de Santé Publique prévoit un partage limité des informations a une
équipe de soins dans un établissement de santé. Néanmoins, cette notion d’équipe de
soins n’est mentionnée gqu’au sein des établissements de santé, et le CNOM I'a considéré

comme « non acceptable » pour les MSP/PSP?.

20 JUILHARD Jean-Marc, CROCHEMORE Bérengére, TOUBA Annick, VALLANCIEN Guy,
CHAMBAUD Laurent, SCHAETZEL Francoise, janvier 2010, « Le bilan des maisons et des pbles
de santé et les propositions pour leur déploiement », Rapport IGAS, 52p.

> ORDRE NATIONAL DES MEDECINS, décembre 2008, «Maisons de santé pluri-
professionnelles et déontologie médicale », Rapport adopté lors de la session du Conseil national
de I'Ordre des médecins, 3p.
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Le regroupement pluri-professionnel doit pourtant permettre I'échange de données
médicales afin de pouvoir exercer une prise en charge globale et coordonnée du patient.
Un systeme d’information commun est donc le gage d’'un bon fonctionnement dans ces
structures. Le projet de loi sur la SISA pourrait faire évoluer ce blocage pour élargir le
partage de données aux MSP/PSP. Cependant, il ne se ferait pas dans les mémes
conditions que les établissements de santé, comme le rappelle 'ASIP santé (Agence
nationale des Systemes d’information Partagée de santé): « ce partage ne peut étre
étendu a I'ensemble du personnel de la structure et seuls les professionnels de santé qui
ont a connaitre l'information dans l'intérét du malade doivent y accéder. Une tracabilité

des accés et une gestion des habilitations sur les dossiers sont donc requises »%.

Des expérimentations au sein de MSP/PSP sont actuellement en cours pour développer,
en partenariat avec des éditeurs, des logiciels pluri-professionnels disposant de cette
gestion des habilitations par profession et permettant des échanges de données entre
professionnels sur un méme patient. En outre, les éditeurs étendent les fonctions du
logiciel a la consultation de documents, la facturation, la planification et le suivi

d’indicateurs.

2.4 L'organisation en MSP/PSP: réelle efficience ou simple

regroupement ?

A. De I'amélioration de la qualité du travail des professionnels de santé

Les maisons de santé pluridisciplinaires répondent mieux aux désirs actuels des
médecins concernant I'organisation de leur travail. En effet, la mutualisation de leurs
emplois du temps leur permettent de répondre aux exigences de la continuité des soins,
notamment en milieu rural, tout en conservant des plages horaires de travail raisonnables.
Une étude de ''RDES? a montré que les maisons de santé pluridisciplinaires offrent une
amplitude horaire plus grande que celle des médecins libéraux (entre 254 jours
d’ouverture et 358 jours en MSP contre 162 et 211 en cabinet). Elles sont ouvertes toute
'année, 5,5 jours en moyenne par semaine et 11 heures 30 par jour. En outre, les
données de I'Assurance Maladie montrent que les médecins des Maisons de Santé

Pluridisciplinaires travaillent 9 jours de moins que les médecins en cabinet.

2 ASIP SANTE, mai 2011, Etude du systeme d'information des maisons et pbles de santé
pluriprofessionnels et des centres de santé polyvalents, 88 p.

» BOURGUEIL Y., CLEMENT M-C., COURALET P-E., MOUSQUES J., PIERRE A, octobre 2010,
« Une évaluation exploratoire des maisons de santé pluridisciplinaires de Franche-Comté et de
Bourgogne », Questions d'économie de la santé, n°147
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Méme si I'exercice en maisons de santé engendre, par rapport a I'exercice isolé, des
surcoits de fonctionnement évalués a 4 400 euros par an et par médecin® (loyer plus
cher et charges administratives plus élevées), le recours préférentiel des patients auprés
des généralistes de la maison de santé est toujours plus élevé que pour les généralistes
hors MSP. L'augmentation de I'attractivité est donc inhérente a l'intégration en MSP, du
fait notamment de l'identification par la population comme lieu de soins de proximité ou
est concentrée I'offre de soins. Par ailleurs, il existe une meilleure répartition de la charge
de travail entre les médecins généralistes au sein de la MSP. Ainsi, la proportion des
actes effectués par un autre généraliste que le généraliste traitant est de 28 % en
moyenne et varie de 12 % a 43 % selon les maisons de santé. Dans cet esprit, le rapport
sur le bilan des maisons de santé remis a Mme Bachelot en 2009 préconise la possibilité
de pouvoir choisir la maison de santé comme « cabinet traitant » afin de faciliter les

démarches administratives.

S’ajoute a ces aspects organisationnels, ceux de la démographie médicale. Du fait du
départ d'un collegue, un médecin peut se retrouver isolé un territoire rural. Seul face a
l'afflux de patients, il peut rapidement tomber en « burn out ». Les MSP/PSP permettent
d’anticiper cette situation de stress professionnel, de recruter des professionnels de santé
et d'organiser la collaboration. L’attractivité d’'une structure croit d’autant plus que son

activité est protocolisée et coordonnée.

Par ailleurs, les MSP/ PSP permettent un recentrage sur les activités de soins grace a la
réorganisation des tadches médicales et la possibilité d’avoir un secrétariat commun. Cette
externalisation du secrétariat, voir de la comptabilité et de toutes les taches
administratives chronophages est ce qui rend I'exercice en maison de santé plus
intéressant qu’en cabinet, ou, une fois la « journée de soins » terminée, le temps

administratif et comptable empiéte sur la vie personnelle des professionnels de santé.

Enfin, la création de nouveaux locaux liée a la maison de santé permet plusieurs
avancées : la mise aux normes d’accueils hotamment pour les personnes en situation de
handicap, des entrées spécifiques pour les urgences, la mise en place de salles
d’'attentes conformes aux normes d’hygiene et de sécurité (toilettes, couloir de circulation
différenciés lors de pandémies) et également la mise en place de la télémédecine. De

plus, la mutualisation des moyens permet de réaliser des investissements impossibles a

4 FEEDERATION FRANCAISE DES POLES ET MAISONS DE SANTE, Note concernant les frais
des médecins généralistes en maisons de santé, Etude menée a partir de 16 maisons de santé
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réaliser en cabinet individuel : salles de repos, salle de réunions de concertation, matériel

diverse (électrocardiogramme, défibrillateur).

On constate donc une retombée positive sur la performance du des soins de premier
recours : cette nouvelle organisation du travail, plus souple pour les médecins
notamment, permet une meilleure accessibilité aux soins grace a une plus juste répartition

des patients entre généralistes et une plus grande souplesse dans I'organisation.

B. De la coordination pluridisciplinaire a I'ouverture aux étudiants

Au sein des maisons de santé pluridisciplinaires, les médecins et les autres
professionnels de santé font le choix d'approfondir davantage leur coopération,
notamment en se concertant sur les cas qui soulévent interrogations et hésitations afin de
prendre la meilleure décision. Le temps de coordination (Module 1 « missions
cordonnées ») est rémunéré par le FICQS via les nouveaux modes de rémunération. La
somme attribuée est versée a la structure qui est libre de répartir le forfait entre ses
professionnels de santé. Les médecins les plus jeunes sont particulierement
enthousiastes face a ce mode d'exercice qui leur permet de se sentir moins isolé et qui
est rémunéré. Des réunions de travail sont alors organisées afin d’échanger sur une
multitude de problemes: relationnels, médicaux, administratifs, institutionnels etc.

L’exemple suivant montre la diversité des possibilités.

Les réunions trimestrielles au pole de B.

Plusieurs themes logistiques sont abordés sur la vie interne de l'établissement : les
comptes de I'association, la participation de stagiaires au fonctionnement du péle dans le
cadre de leur formation (internes, externes, étudiants en pharmacies), les dates des
futures réunions... Ensuite, un participant préalablement déterminé, développe un sujet
transversal, intéressant un maximum de professionnels, en faisant rapidement une
synthese de la littérature médicale ou paramédicale. Il explique ensuite comment ce sujet
peut étre intégré dans le fonctionnement du pble de santé. Enfin, les professionnels
prennent par la suite le temps d’'évoquer les cas de patients posant des difficultés dans
leur prise en charge en ambulatoire. Les professionnels de santé essaient alors
d’apporter les réponses aux difficultés, dans le souci de la pluridisciplinarité que propose

le pble.

Source : P6le de B.
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La coordination au sein des MSP/PSP peut aller encore plus loin grace a l'article 51 de la
loi HPST : « Par dérogation, les professionnels de santé (inscrits a I'art. L. 4011-1 du code
de la santé publique) peuvent s’engager, a leur initiative, dans une démarche de
coopération ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts d’activités ou d’actes de
soins ou de réorganiser leur mode d'intervention aupres du patient ». L'initiative des
protocoles de coopération appartient aux professionnels de santé. lIs interviennent dans
les limites de leurs connaissances et disposent d’'une garantie assurantielle portant sur le
champ du protocole. A titre d’exemple, dans le cadre du suivi & domicile d’un patient
atteint de pathologie cancéreuse, une infirmiére pourra évaluer les données cliniques et
biologiques du patient, adapter les prescriptions si besoin, par exemple reporter une cure
de chimiothérapie, mais aussi adresser le patient a I'népital en cas de dégradation de
I'état cliniqgue du patient. Ce type de mécanisme étant encore timidement appliqué vu la
complexité d'élaboration du protocole et de I'exigence des ARS et de la HAS pour sa

validation, mais est amené a se développer.

En outre, les MSP/PSP sont des terrains de stage idéaux pour acquérir des compétences
et travailler dans des conditions proches du milieu hospitalier. En effet, les étudiants
peuvent cotoyer une multiplicité de professionnels de santé, y compris hors de leurs
connaissances étudiantes (avec des métiers comme ergothérapeutes, diététicien) et
enrichir leurs expériences en diversifiant leurs méthodes de travail. De plus, le batiment
de la maison de santé prévu par les professionnels posséde, en général, plus d’espace
gu’'un cabinet classique, avec des salles de consultation annexes pour que I'étudiant
puisse exercer tout en étant suivi par son maitre de stage. L'accueil d’étudiants
paramédicaux est également une disposition avantageuse au sein des poles et maisons
de santé pluridisciplinaires. Elle permet de se confronter au monde libéral mais également
de travailler en pluridisciplinarité, au sein d’'un espace organisé et coordonné. Ces stages
encouragent un changement sur la vision du professionnel libéral, isolé, travaillant jour et

nuit.

C. Les apports en termes de santé publigue

Les apports en matiere de santé publique sont nombreux. Tout d’abord les maisons de
santé présentent souvent une gamme d’offre de soins étendue par rapport a un cabinet
classique : des actes comme les sutures de plaies, les pansements lourds, les poses de
platres peuvent étre réalisées au sein méme de la MSP. De plus, cette gamme de soins
peut étre élargie grace possibilité de développer des consultations avancées régulieres de
spécialistes médicaux et non médicaux (cardiologue, diététicien par exemple). Les MSP

permettent donc ici d’agir sur la qualité des soins, en offrant des soins et des spécialités
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auparavant non accessibles sur un territoire. Il ya donc aussi un impact sur I'acces aux
soins : un patient, au lieu de se déplacer de 40 km pour aller voir un cardiologue (en
général, au CHU le plus proche), pourra aller consulter celui-ci lors d’'une consultation

avanceée dans la maison de santé proche de son domicile.

Les MSP et PSP donnent en plus la possibilité au travers de subventions FICQS versées
par 'ARS (Module 2 « éducation thérapeutique du patient »), de réaliser des actions
d’éducation thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques (diabéte,
cardiovasculaires, asthme...). Elle consiste en l'acquisition, pour le patient ou son
entourage, de compétences pour gérer sa maladie de facon plus autonome, prévenir les
complications, maintenir une bonne qualité de vie. L’éducation thérapeutique peut se faire
de facon individuelle ou collective en petits groupes dans un cadre multidisciplinaire et
multi-professionnel. Cependant, comme on 'a vu dans la partie précédente, le nombre de
projet et les montants dédiés a I'éducation thérapeutique sont encore réduits. En outre,
les exigences en termes d'objectifs sont trés précises et tres élevées, notamment une file
active de 50 patients minimum a l'issue de la premiére année de fonctionnement du
programme et des indicateurs de suivi d’'activité et de résultat (notamment ceux utilisés
par les CAPI et d'autres tels que le contenu du programme, pourcentages de patients qui
le terminent etc.). L’exemple suivant montre les apports des MSP/PSP en termes de

santé publique.

Interview du Docteur de Haas, généraliste en MSP et président de la FFMPS

Une large place est faite a la prévention et a I'éducation des patients. Avant de prescrire
un médicament a un diabétique, le généraliste commence par exemple par l'orienter vers
la diététicienne qui adaptera son régime alimentaire. La pluridisciplinarité permet de
mettre en place des protocoles communs, d'initier des pratiques innovantes telles que
I'alerte de relance informatique des patients pour les vaccins et examens de dépistage.
Elle favorise la délégation de taches. Les prises de sang, les vaccins, les pansements
sont systématiquement effectués par une infirmiere. Le temps gagné sur ces actes
infirmiers et sur les actes administratifs permet aux médecins de consacrer leurs 40 a 45
heures de travail hebdomadaire a une activité de soins décisionnelle. L'esprit d'équipe
qui nous anime est un plus pour la prise en charge des patients. Le mode de
fonctionnement de la maison de santé est collégial, rythmé par des réunions réguliéres
qui permettent d'échanger sur les dossiers. La proximité quotidienne favorise également

des échanges informels.

Source : BIMSA, 2008, N°184
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Enfin, la prise en charge des urgences, dans I'architecture des MSP, est souvent prévue
par une salle d’'urgence dédiée, pour ne pas perturber le flux de patients habituels. Vu la
concentration de personnels de soins dans ce type de structures, la prise en charge de
l'urgence peut étre assurée dans lattente du SAMU. En dehors de ce type de
mécanismes, les possibilités offertes par les maisons de santé sont larges : participation a
des programmes de santé publique (dépistage des cancers, études épidémiologiques),
participation a des réseaux de santé (gérontologie diabéte, obésité suivant les priorités du
territoire), interventions d’acteurs sociaux et médicaux sociaux (la protection maternelle et

infantile, du service social, du CLIC).

La santé publigue étant également un sujet étudié sous l'angle économique, les
améliorations apportées par les MSP/PSP permettent elles une baisse des dépenses de
santé ? Des études sont en cours de réalisation sur I'impact des ces structures sur la
consommation de soins. Une étude Belge® réalisée en 2008 par I'Assurance Maladie
(INAMI) a comparé le codlt et la qualité du systeme de financement a l'acte et du systeme
forfaitaire dans le cadre des maisons de santé. Elle met en exergue le fait que les
dépenses payées au forfait sont plus élevées que celle du paiement a I'acte, mais que
cette augmentation est compensée par le moindre recours aux soins de seconde ligne :
baisse des consultations en médecine spécialisée, baisse des hospitalisations, baisse de

la consommation de médicaments.

La section 2 a permis de démontrer les apports et les problématiques des MSP/PSP au
lendemain de la loi HPST. Il s'agit maintenant d'identifier quel peut étre
'accompagnement de ce type de projets, et comment rendre pérenne des organisations

qui soulévent autant d’attentes en termes de réorganisation des soins de premier recours.

** CENTRE FEDERAL D’EXPERTISE DES SOINS DE SANTE, 2008, Comparaison du co(t et de
la qualité des deus systémes de financement des soins de premiére ligne en Belgique, KCE
reports
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Section 3 - Quel accompagnement pour la mise en pla ce et la

pérennisation de ces nouveaux modes d’exercices ?

Si les mesures d’aide a la mise en ceuvre des MSP/PSP sont multiples, les acteurs de
terrain sont parfois confrontés a des situations complexes et qui comportent des risques.
Ce constat pose la question de 'accompagnement de ces projets de pdles et de maisons
de santé pluridisciplinaires. Dans un premier temps, il s’agira de définir la notion
d’accompagnement et de préciser ce quelle induit (3.1), puis de proposer des pistes

d’amélioration de cet accompagnement (3.2).

3.1 L’accompagnement des MSP/PSP

A. Définition et méthodes de I'accompagnement

Le colloque organisé le 28 avril a Paris par la FFMPS (Fédération Francaise des Maisons
et Pdles de Santé) ayant pour theme « accompagner le changement des équipes de
soins de premiers recours » a montré a quel point il était difficile de donner une définition
de la notion d’accompagnement. En effet, le sujet de 'accompagnement des péles et
maisons de santé est relativement récent, il n'existe pas de définition reconnue et
partagée par tous. Chaque acteur intervenant sur le sujet des MSP/PSP utilise donc le
mot « accompagnement », signifiant des choses parfois entierement différentes I'une de
l'autre, 'accompagnement délivré par une ARS étant différent de I'accompagnement par
un médecin conseil ou par un cabinet juridique. Cette démarche de réflexion est en cours
actuellement puisque la FFMPS a rédigé une charte éthique et un cahier des charges de

'accompagnement des soins de premier recours (cf. annexe 5 document de travail).

En Tl'absence de définition communément admise, nous entendrons par
accompagnement, la définition telle que l'utilise Claude Lemoine, psychologue du travail :
accompagner, c'est apporter "un dispositif et des moyens techniques et relationnels qui

aident le bénéficiaire a progresser par lui-méme »*°

. Cette notion englobe deux
dimensions : méthodologique, I'accompagnant devant fournir un cadre et des outils pour
réussir le changement, mais également psychologique, 'accompagnant devant soutenir
I'accompagné pour lui permettre de trouver son autonomie dans le projet pour qu’il puisse
s’autoriser le changement. Dans le cadre des maisons et pdles de santé pluridisciplinaire,

les besoins en accompagnement sont hombreux puisque, la section 2 I'a montré, les

?® LEMOINE C., 2009, Se former au bilan de compétences, 3éme édition, Dunod, 164 p.
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dispositifs en sont en constante évolution. On distingue trois phases dans

'accompagnement des MSP/PSP :

- la phase préalable

Cette phase permet, sur un territoire de santé défini, de connaitre les particularités
démographiques (vieillissement, structure d'age), socio- professionnelles (niveau de
revenu, professions) et épidémiologiques (causes principales de mortalité) d'une
population déterminée. Elle doit permettre de collecter des informations pour évaluer
'opportunité d’'un regroupement pluri-professionnel. Cette phase est construite avec les
professionnels de santé qui recensent les partenariats qui fonctionnent déja avec les
autres structures du territoire (CLIC, hopitaux, AMDR..). C'est une phase ou les
professionnels apprennent également a se connaitre entre eux, notamment sur leur
fonctionnement quotidien. Une connaissance du contexte politique local est un critére
également important a maitriser, notamment sur le degré dimplication des acteurs
politiques dans le futur financement de la maison de santé (batiment, ingénierie,

fonctionnement).

- la phase de projet

Elle consiste en la rédaction du projet de santé de la structure. Selon le cahier des
charges concu par la DGOS, il comporte deux parties. La premiére concerne le projet
professionnel : un exercice pluri-professionnel avec au moins deux médecins et un
paramédical, une organisation du travail en commun, et l'accueil de professionnels en
formation (infirmiers, deuxiémes cycles...etc.). La deuxieme partie concerne 'organisation
de la prise en charge des patients : la prévention, la coordination au sein et a I'extérieur
de la MSP, la continuité des soins (en dehors des horaires de la permanence des soins)
et le dispositif d'information. Le projet de santé est I'élément central de la structure, il est
I'expression de ce que veulent construire les différentes professions qui se regroupent.
Les montages financiers, juridiques et architecturaux ne sont que la représentation
concrete de qu’est le projet de santé. Cette phase est également décisive parce que c’est
a ce moment que les professionnels de santé vont se projeter dans leur future
organisation : ce qu’ils vont mettre en commun (matériel, secrétariat...), sur quoi ils vont
coopérer (éducation thérapeutique, prévention) avec qui (Hépital, réseau diabéte...) et

comment (conventions, protocoles de soins, transferts de taches).
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- la phase de mise en ceuvre

Elle traduira I'ensemble des projets professionnels et du projet de santé, ainsi que les

volontés de chacun dans I'architecture (locaux, batiments...) de la future construction. Le

choix de la maitrise d’ceuvre est d’'une grande importance, surtout que l'architecture d’une

maison de santé est un marché émergent, et peu de sociétés sont spécialisées dans ce

type de structure (contrairement au marché des établissements de soins). Une bonne

coordination maitrise d’ceuvre/professionnels de santé est gage de réussite.

(1) PHASE PREALABLE

(2) PHASE DE PROJET

(3) PHASE DE MISE EN
(EUVRE

Quels sont les besoins (hesoins de
soins ou de santé) sur le territoire,
les attentes et motivations des
professionnels 2

Quelle est la situation de I'offre
de soins au regard des projections
démographiques ?

Combien de professionnels de santé
seraient susceptibles d'intéger la
MSR a court terme et a moyen
terme ?

Quelle serait a premiére vue
I'implantation de cette MSR ?

P DIAGNOSTIC PREALABLE
D'IMPLANTATION

Si le diagnostic est favorable,
l'accompagnement peut se
poursuivie et passer en mode projet

Quels sont les Dt‘ljeﬂif‘i stratégiques
et opérationnels du projet de MSR ?

Quelle organisation commune est-il
prévu de mettre en place ?

» PROJET DE SANTE
Comment chaque professionnel
prévoit-il de participer au
fonctionnement de la MSR 2
Quelle structure semble étre mieux
a méme de concilier les intéréts
individuels et collectifs ?

» MONTAGE JURIDIQUE

Quels sont les besoins financiers
du projet ?

Des devis ont-ils été produits ?

Quels sont les financements
disponibles ?

Quelles recettes sont attendues ?
» DOSSIER DE FINANCEMENT
5i les autorisations sont données et

les moyens réunis la mise en
ceuvre peut commencer.

Le maitre d'ceuvre est-il choisi ?

Le permis de construire est-il
délivré ?

Les travaux projetés sont-ils en
phase avec le projet de santé ?

P PROGRAMME IMMOBILIER

Les travaux se déroulent-ils comme
prévu ?

Les matériels, logiciels et
équipements communs ont-ils été
achetés ?

Le personnel commun est-il recruté ?

P+ FICHES DE POSTE ET CONTRATS
DE TRAVAIL

Si les travaux sont achevés et

si I'aménagement est réalisé
l'ouverture au public peut avoir
lieu.

)= TABLEAUX DE SUIVI ET
QUESTIONNAIRE D'EVALUATION
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B. Les acteurs de I'accompagnement de MSP/PSP

Les Agences Régionales de Santé

Le role premier de I'Agence Régionale de Santé est d’évaluer les criteres de réussite des
projets et de les appuyer sur le plan méthodologique. Son accompagnement se concentre
sur les zones fragiles démographiquement. La condition sine qua non pour que I'ARS
accompagne un projet de MSP/PSP est que les professionnels de santé soient dotés d’'un
projet de santé construit et réfléchi. En dehors des aides financieres I'ARS peut apporter
un soutien en fonction de la phase du projet : conseils comptables, financiers et
juridiques, étude des besoins, recherche de cofinancements, systemes d’information,
développement de nouvelles activitéess via les NMR (coordination, éducation
thérapeutique). Des dispositifs type cellule d’appui « territoire et santé » déja mis en place
dans quelques régions, sont en cours de développement, afin d’apporter un suivi au plus
prés des projets sur le terrain. Les ententes sont variables selon les projets et les
agences. Dans certaines régions, le montage de maisons de santé étant ultra-
institutionnalisé, la relation ARS/ professionnels de santé est professionnelle et
constructive. Sur certains projets, les ARS sont encore vues comme les « tutelles », voir

les « planificateurs » et I'entente est faite de tensions et d'incompréhensions mutuelles.

Les URPS

Les URPS sont le lien entre le terrain et les institutions (ARS notamment). Elles élaborent
des préconisations et sensibilisent les médecins aux nouveaux modes d’exercices. Leur
réle est de donner de linformation et accompagner les projets (méthodologiquement,
notamment par la mise en relation des professionnels). L'URPS ne posséde aucun réle
dans le financement des maisons de santé. Elle a juste un rdle d’accompagnement.
Certaines problématiques sont privilégiées, comme en Bretagne ou 'TURPS accompagne
les projets informatiques ou la mise en place de groupes qualité. Les ententes
interinstitutionnelles ARS/URPS sont également compliqguées. Les collaborations
montrent que qu'il existe un probleme de participation, les représentants des URPS se
sentant peu investis dans ['élaboration des SROS et dans les projets

d’accompagnement.”’

2" K PIAGENAUX, mars 2011, SROS ambulatoire en lle-de-France : I'URPS fait déja sécession,

Le quotidien du médecin, p.8
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La FFMPS

La Fédération Francaise des Maisons et Pbles de Santé pluridisciplinaires est une
association loi 1901 qui regroupe plusieurs fédérations régionales. Créée en septembre
2008 pour, notamment, apporter une aide aux professionnels de santé des maisons de
santé et autres regroupements dans les domaines de la gestion, du management, de
'organisation des soins de proximité, de la maitrise de stage, de la formation, de la

recherche I'évaluation des pratiques professionnelles.

La fédération est composée de professionnels de santé qui ont déja monté leur
MSP/PSP. lls sont donc précurseurs et ont déja connu, de part leur expérience
personnelle, les difficultés et obstacles inhérents au montage de ces structures. Leur
compétence en accompagnement est donc double : en tant que professionnels de santé,
ilIs connaissent l'organisation propre aux structures pluridisciplinaires (réunions de
concertation, prévention..). En tant que promoteurs, ils ont I'expérience dans le montage,
notamment architectural, et des points de vigilance a avoir (taille des locaux, possibilités

d’extensions) et des couts (secrétariat commun, salles de réunion).

La MSA

La Mutualité Sociale Agricole est un organisme mutualiste qui gere le régime obligatoire
de protection sociale du monde agricole et rural. Partant du constat d'une faible
attractivité des territoires ruraux a I'égard des professionnels de santé, la MSA a crée son
propre label de maison de santé : les MSR ou Maisons de Santé Rurales. Elles répondent
au cahier des charges des maisons de santé et sont implantées dans des zones
particulierement désertifiées. Outre ce dispositif, un travail d’accompagnhement
opérationnel est proposé par les caisses locales de la MSA. Celles-ci apportent aux
professionnels de santé et élus un appui logistique, technique et/ou financier et ce, en
partenariat avec les collectivités territoriales. 1l existe différents niveaux de commande :
réalisation d’'un diagnostic de territoire sur I'offre médicale et sociale, conduite du projet,
coordination dans sa phase de réalisation sont les principales missions des caisses.
D’autres organismes mutualistes commencent a investir la question comme la mutualité

Francaise ou Prévadiés.
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Les cabinets consell

Le monde du conseil étant trés large et trés diversifié, les consultant(e)s en montage de
MSP/PSP viennent de milieux tres éparses : anciens directeurs de structure, diplomés de
grandes écoles de gestion (Centrale, Dauphine...), médecins de santé publique, anciens
directeurs de cabinets ministériels, consultants dans le domaine de l'industrie et de

I'informatique, consultant en développement local etc.

On peut distinguer sur ce marché deux grands types d’expertises : I'expertise centrée sur
les pratiques de I'entreprise (industrie, informatique) ou le cabinet posséde des
compétences en gestion de projets et en conduite du changement dans les
organisations. Leur apport méthodologique est précieux : ils maitrisent les codts, les
délais et les techniques de négociation et ont une parfaite connaissance de la conduite de
projets d’ampleur. Leur bonne connaissance en gestion de la qualité (ISO 9001
notamment) et en management des processus est un atout. lls identifient les besoins,
décomposent l'activité, et les mettent sous contréle afin de les faire concorder avec les
objectifs stratégiques de la maison ou du pble de santé. Les grandes étapes de leur
intervention se découpent en général en trois phases: analyse de [Iexistant,
accompagnement a la création d’'une nouvelle organisation, et mesure des performances.
lls se situent en outre dans la mouvance du « new public management », qui préne la
modernisation du management des institutions et des administrations dans le but d'en
améliorer le rapport colt/service. L'inconvénient parfois décrié par les promoteurs est le
manque de connaissances de ces intervenants dans le domaine sanitaire et de ces
particularités (schémas régionaux, forte tutelle de I'Etat....). Cependant, ils disposent
d'une certaine complicité avec les professionnels libéraux, eux méme se considérant

parfois comme des « entrepreneurs de la santé ».

La deuxieme typologie des cabinets conseil est composée de compétences des
professionnels de santé (médecins de santé publigue essentiellement). Souvent
pluridisciplinaires, ils agissent dans la santé dans son ensemble : évaluation des
politiques et programmes de santé publique, projets locaux d'organisation des soins,
accompagnement dans des programmes de prévention. Leur approche est centrée
« santé publique » : implication active des usagers concernés par la prestation, qualité de
la prise en charge, besoins de santé de la population. L'avantage de ce type de cabinet
est que les professionnels ont étés eux méme confrontés aux difficultés des
professionnels de terrain, ont une bonne connaissance des problématiques de santé
publique (prévention, évaluation, planification). L'inconvénient étant que les promoteurs

de MSP, souvent professionnels libéraux convaincus, peuvent ne pas se retrouver dans
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les conseils et mesures prodiguées, axés sur les besoins de santé et les priorités des
schémas régionaux et pas assez dans I'opérationnel (montages juridiques, comptables

architecturaux etc.).

Une autre distinction peut se faire dans le niveau d’intervention de ces cabinets conseils.
Certains cabinets interviendront en amont du projet : c’est I'exemple des cabinets conseil
spécialisés dans le développement local et 'aménagement du territoire qui produisent des
diagnostics locaux de santé au service d'une collectivit¢é (communauté de commune,
département, région). lls ont pour but d’analyser les forces et faiblesses du territoire
(démographie médicale, état de santé des populations) I'état des coopérations et de
hiérarchiser les projets de MSP/PSP a investir. D’autres cabinets interviendront en phase
de pré-étude (étude de faisabilité et d’opportunité du projet et rédaction du projet de
santé) a une maison ou un péle et étudierons spécifiguement le territoire d’'un futur PSP
ou MSP. Enfin, des cabinets se positionneront sur le montage purement organisationnel
des maisons de santé: animation de réunions, négociations avec les élus, montages

juridiques et comptables et réalisation architecturale.

Il existe donc une multitude d'acteurs dans I'accompagnement de projets de MSP/PSP.
Cependant il est facile de constater que cet ensemble est assez peu cohérent et que
chacun des acteurs essaie de s’accaparer I'accompagnement des poles et maisons de
santé pluridisciplinaires. En fait, il s’agit plus de la défense des compétences de chacun et
de ses intéréts propres, qu’une réelle politique d’accompagnement, coordonnée, entre les
acteurs des soins de premier recours. La partie suivante propose des pistes

d’amélioration a différentes échelles, de 'accompagnement de ces structures.

3.2 Préconisations en vue de I'amélioration de 'ac  compagnement des
MSP/PSP

A. Préconisations a I'échelle du projet : la pertinence du projet avant les murs

La premiére préconisation a faire dans le cadre de I'élaboration de ce type de structures
est une étude approfondie du contexte local et notamment I'analyse des besoins de santé
et des volontés des professionnels de santé. En effet, dans les territoires treés ruraux, les
maisons de santé ne sont pas forcément pertinentes, voire rarement pertinentes car le
nombre de professionnels de santé y est trop réduit et construire un batiment avec le
risque d’avoir des murs vides n’est pas une solution. En outre, les professionnels plutot
ageés, qui ont toujours vécu dans leur cabinet et qui sont proches de la retraite, n'ont pas

forcément la volonté d’intégrer une nouvelle structure qui bouleverserait leur maniére
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d’exercer la médecine. Les solutions sont plus organisationnelles qu’architecturales : la
mise en place de protocoles de coopération de type infirmiers/médecins sur des
pathologies chroniques ou une sortie d’hospitalisation coordonnée permettent de gagner
du temps soignant et de gagner en qualité de prise en charge, ces avancées pouvant étre
mises en place sans la création d’'un lieu unique « maison de santé ». Les maisons de
santé sont des structures de soins uniques, bien i dentifiées, mais leurs apports
sont davantage liés aux renouvellements des pratiqu es professionnelles qu'elles
engendrent (protocolosation, coopération, préventio n), qua la création d'un
batiment unique. Ce constat est d’autant plus vrai que l'implantation des maisons de
santé est parfois plus liée aux volontés des élus qu’a une réelle logique d'acces aux
soins, et que les colts d'un batiment sont parfois élevés. Les réseaux et pbles de santé
sont des solutions également a privilégier si elles permettent la mise en place de ces
nouvelles pratiques et ce nouveau mode d'exercice, contre l'isolement et le travail
individuel non coordonné. L'exemple de I'expérimentation « Pays de Santé » créée par la
MSA va dans ce sens : offrir aux praticiens libéraux une palette de services a la carte leur
permettant de les soulager dans leur pratique quotidienne (la recherche de remplacants,
la constitution de dossiers médico-administratifs, le regroupement des achats, ou encore
I'éducation thérapeutique de patients en ALD). Ainsi, au sein de chaque pays de santé, un
coordinateur est chargé de détecter les besoins et les attentes des médecins comme des
patients, et de mettre en ceuvre et animer les services mis a disposition. Le dispositif
connait un certain succes et mérite d’étre mis en perspective avec tous les autres
modeles, si I'on régle la question du financement du coordinateur (qui doit le payer ?

collectivité, ARS, professionnels ?).

Sur la pérennité des projets des maisons et poles de santé pluridisciplinaires, il s'agit
également d’étudier la création de nouveaux métiers . En effet, les professionnels de
santé ne peuvent porter, a eux tout seuls, toutes les formalités de I'exercice de groupe.
Tous les promoteurs professionnels de santé ont montré que la gestion de ce type de
structure est chronophage et épuisante. Il faut mettre en place de nouveaux métiers, afin
de s’occuper des taches administratives (coordonnées des patients, gestion du matériel,
encaissement,...) et des tadches médico-sociales ou para médicales (questionnaires,
éducation du patient) de ces structures. La maison de santé de Fruges, dans la région
Nord pas de Calais, par exemple, a déja mis en place un poste de
directeurs/coordinateur, le poste de directeur étant celui de responsable hiérarchique des
employés (secrétaires, personnels d'entretien) et celui de coordinateur, celui de
facilitateur de démarches (organisation de réunions, relations externes etc.) sans lien
hiérarchique sur les professionnels de santé. Encore une fois, la question du financement

se pose. Qui doit payer ce poste ? Les libéraux, pour qui le coordinateur est mis a
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disposition ? Les collectivités, qui se doivent d'offrir des services publics de qualité ?
L’ARS, responsable de la qualité des soins sur ses territoires ? Les expériences montrent
gu’il en va différemment selon les territoires et les projets, mais une clarification du poste

et de son financement est a réaliser.

L'importance de travailler en commun (professionnel /institutionnels/élus/patients) peut
paraitre évidente mais est également un facteur clé de succes. En effet, des projets
entierement privés ou entierement soutenus par des fonds publics peuvent étre crées
mais on peut légitimement se poser la question de la pérennité de ces structures. C'est en
effet le mixte fonds publics/fonds privés qui donne une richesse et de la dynamique aux
maisons/pbles de santé pluridisciplinaires. Un projet entierement privé n’offrant que peu
de possibilités concernant I'éducation thérapeutique, la prévention et la coordination
pluridisciplinaire mais un projet entierement public laissant les professionnels de santé
dépendants financierement et limitant leur capacité d'initiative. Un bon équilibre est a
trouver dans ces structures. Cet équilibre passe également par une concertation des
acteurs du territoire mais également de la population et de son ressenti sur la nouvelle
structure, celle-ci en étant la principale bénéficiaire. En effet, la population est plus

spectatrice que actrice de ces structures, pourtant , connaitre son ressenti sur le

fonctionnement et sur les nouvelles pratiques dével oppées au sein des MSP

pourrait étre profitable . En effet, au sein des Patient Centered Medical Home (PCMH)
équivalents des maisons de santé aux Etats-Unis, des comités de patients sont en
réflexion, car le ressenti des patients sur ces nouvelles organisations était que les
praticiens s’occupaient plus de la mise en place de leur nouvel outil de travail que des
soins de leur patients®. Au méme titre que les établissements de santé, I'idée pourrait
étre de créer une Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la
Prise en Charge (CRUQPC) adaptée a la taille de I'organisation et a la disponibilité des

professionnels de santé de la MSP.

B. Préconisations a I'échelle institutionnelle : partager les compétences

Les libertés d’organisations que possédent les ARS se retrouvent dans les directions de
I'offre de soins de premier recours, qui prennent en charge de facon trés différentes les
problématiques des pdles et maisons de santé. Certaines ARS, comme I'ARS Pays de
Loire, ont créée des plates formes d’appui aux soins de premier recours avec un comité

régional de concertation et des comités d'accompagnement territoriaux ambulatoires

%8 PAULINE W. CHEN, juillet 2010, Putting Patients at the Center of the Medical Home, New York

Times
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(CATS) au sein des délégations territoriales. D’autres, comme en Basse-Normandie, ont
rédigé une Charte Régionale, signée, en 2008, par I'ensemble des financeurs et acteurs
en santé du territoire et mis en place des protocoles d'accompagnement et des instances
qui valident les projets tout au long de leur parcours : un pré-projet, validé ou non (par
rapport aux principes €laborés par la Charte) par un Comite Opérationnel Départemental
(COD).Si le projet est validé en COD, il passe ensuite pour instruction au Comité
Technique d'Ingénierie (CTI). Ce comité gére un fonds dédié a l'ingénierie de projet.
Enfin, les demandes de subventions sont présentées en Comité des Financeurs (CDF)
qui valide ou non le budget prévisionnel. Sur des régions proches géographiquement, on
a donc des organisations tres différentes les unes des autres alors que les
problématiques sont les mémes : désertification a l'intérieur des terres, zones sur-dotées
sur le littoral, vieillissement des professionnels de santé généralisé etc. Le probleme
réside dans le fait que les ARS sont autocentrées et n'ont que tres peu d’échanges entre
elles, ou de maniere trés ponctuelle (séminaires, colloques). Des rencontres inter-ARS

pourraient permettre I'échange des expériences et d  es solutions pour la mise en

place de nouvelles organisations des soins de premi er recours. En effet, il parait
évident que des régions sont plus avancées que d’'autres en termes d’accompagnement
et de procédures dans le montage de MSP/PSP. Echanger, sans pour autant
standardiser, permettrait de cibler les organisations, les instances et les outils qui
fonctionnent, et d’élaborer « des guides d’organisation interne» sur les soins de premier

recours, a la maniére des guides d’élaboration des SROS/PSRS.

Concernant I'implantation des maisons de santé, se fier aux zonages est un critére qui
permet certes de hiérarchiser les subventions, mais qui peut porter atteinte a des projets
ambitieux ou il existe une réelle dynamique et de réels besoins. Si un projet n’est pas
soutenu par le comité de sélection des financeurs, des solutions notamment avec les
collectivitéts ou les établissements de santé peuvent étre apportées en termes
d’'investissements. Ainsi a Mouthe, en Franche-Comté, un projet de reconstruction de
I'h6pital local s'est adossé a une maison de santé. Le loyer payé par l'association des
professionnels de santé de la MSP a été calculé pour que I'hépital puisse amortir son
investissement. De méme, de nombreuses maisons de santé ont créé, des batiments
avec un étage avec des loyers a vocation sociale (personnes agées). On voit donc
I'importance de communiquer autour de ce type de projet car créer une maison de santé

c’est aussi et surtout décloisonner des acteurs qui ne se connaissent pas (ex:

médecine de ville/hépital). Sans aller jusqu'a une coopération aussi accrue, une
rencontre entre professionnels permet mieux comprendre les difficultés de chacun et par
la méme, de mieux les prendre en compte. Car souvent, les outils existent (fiches de

liaisons, protocoles) mais étant déconnectés du terrain, ils deviennent rapidement
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obsoléetes. La mise en place d'un pdle ou d'une maison de santé est I'occasion de
communiquer et de mettre des actions concrétes en place. Cette communication est
d'autant plus facile qu'elle est facilitée par I'existence d'un groupe identifié de
professionnels et non plus des professionnels isolés qui ont chacun des revendications

différentes les unes des autres.

C. Préconisations a I'échelle politique : coopérer avec les réseaux et cadrer I'entrée des

groupes privés sur le premier recours

On se rend compte que les problématiques identifiees pour les péles et maisons de santé
ont été rencontrées par d’'autres acteurs des soins de premier recours notamment les
réseaux de santé. Ceux-ci, ont selon la loi, « pour objet de favoriser I'accés aux soins, la
coordination, la continuité ou linterdisciplinarité des prises en charges sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités
sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur
le plan de I'éducation & la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins ». Il est
aisé de remarquer la proximité des missions des réseaux de santé avec les maisons et
pbles de santé. Ainsi, une partie de la définition du réseau de santé a été reprise par le
cahier des charges des MSP/PSP : continuité des soins, interdisciplinarité, acces aux
soins. Une coopération accrue entre ces acteurs du premier recours est donc
indispensable, d'autant que les réseaux de santé ont une expérience et un vécu
beaucoup plus fort que les MSP/PSP. En outre, ils possedent pour la plupart une
expertise spécialisée (gérontologie, périnatalité, diabéte etc.) voir multithématique, et leur
intervention peut typiquement s’intégrer dans les réunions pluridisciplinaires et les actions
de santé publiques des MSP/PSP. La mise en place et I'engouement des MSP/PSP ne

doit pas effacer les réseaux de santé, leur experti  se et les actions qu’ils ménent au

sein des territoires de proximité . Au contraire, ces structures doivent travailler en
collaboration étroite au service des soins de premier recours. Cette coopération est
d’autant plus pertinente que le versement de fonds publics pour les réseaux de santé et
les MSP/PSP est le méme : le fond FIQCS via les CPOM. Les objectifs d'un CPOM d’'un
réseau de santé ou d’'une MSP sont les mémes : déterminer les orientations du projet de
santé, améliorer I'accés aux soins, la qualité et la sécurité des soins, la coordination entre
les secteurs, [lefficience organisationnelle et le développement des systémes
d’'information. Un travail commun entre ces organisations, et notamment la création
d'une «fédération » du premier recours pourrait permettre de rester vigilant dans
l'utilisation de ces outils de gestion qui font peser de nombreuses obligations pour les
signataires en échange d'un financement non durable (la durée maximale du CPOM est

de 5 ans).
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Une autre dimension a intégrer dans la réflexion sur les politiques publiques des soins de
premier recours : Quelle place pour les groupes privés dans ce type d  ’organisation

des soins de premier recours ?  Dans un communiqué de presse du 24 Mars 2011, la
Générale de santé annonce sa nouvelle stratégie : « la nouvelle dynamique stratégique
envisagée prévoit une réorganisation de l'offre de soins sur les territoires de santé se
traduisant par un projet de création de pdles de santé, le développement de filieres de
soins intégrées proposant aux patients un parcours coordonné ». On voit donc que le
manque de financements publics laisse la place a des groupes dont I'efficience dans le

domaine sanitaire n’est plus a prouver.

On peut méme considérer, en grossissant le trait, que les maisons de santé sont des
« cliniqgues » du premier recours : les praticiens exercent a titre libéral sans aucun lien de
subordination. lls exercent a titre individuel ou dans le cadre d’une société d’exercice avec
d’autres professionnels de santé au sein de la maison de santé. Ce qui est exactement le

cas du statut de la majorité des praticiens au sein d’'une clinique.

En outre, la caractéristique principale de ce type d’exercice est que les groupes privés ont
un atout indéniable en termes d'accueil des praticiens: démarches personnalisées
d'accueil, aide a la mise en place dune politique de communication, fiches
personnalisées, etc. Dans I'exercice courant, les groupes peuvent apporter des conseils
et éclairages sur les différents types d'installation et d'association, les obligations
comptables, les assurances professionnelles. En somme, ce que recherchent les jeunes
généralistes libéraux qui souhaitent s'installer sans a avoir une multitude de formalités

administratives a régler et pouvoir se recentrer un maximum sur l'activité de soins.

Reste a régler la question de I'éthique du futur investissement des soins de premier
recours par ces groupes de santé privés. L'implantation des maisons et pbles de santé
pluridisciplinaires n’étant pas inscrite dans un schéma des soins ambulatoires opposable,
il parait logique de poser la question de la pertinence des implantations. Les groupes
privés investiront-ils dans les zones rurales et suburbaines ou les besoins en termes de
MSP sont les plus importants ? Autre question : le premier recours étant la porte d’entrée
du systéme de santé, ne risque-t-on pas de créer un fléchage des parcours de soins
(maison de santé privée / clinique MCO / clinigue SSR)? L'avenir dira dans quelle mesure

ce type d’'activité va étre investi et encadré.

-42 - Alexis VERVIALLE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2011



Conclusion

Les maisons et pdles de santé pluridisciplinaires sont des outils précieux, de part les
changements de pratiques qu’ils occasionnent : plus de dialogue entre professions, de
nouvelles manieres de soigner, des taches partagées entre des métiers habituellement
cloisonnés. lls permettent de mettre en place des nouveaux modes d’'exercices qui
recentrent le patient au centre du dispositif de soins et rendent plus attractif I'exercice en
milieu rural, notamment pour les jeunes professionnels. Mais, plus que cela, ils sont
'occasion de repenser le systeme de soins : ces nouvelles organisations mettent a nu
I'inadaptation des modalités d’exercice actuelles des professionnels, comme le paiement
a l'acte, qui, pour certaines pathologies, apparait comme inapproprié pour une prise en

charge de qualité des patients.

Force est de constater qu’il existe de nombreux ajustements pour parvenir a une véritable
réponse aux besoins de renouvellement des soins de premier recours. En effet, ces
structures impliquent des évolutions sur les plans juridiques, informatiques et des
financements. Mais aussi et surtout le plus grand défi est celui du changement des esprits
a plusieurs échelles. A I'échelle politique, les MSP/PSP ne doivent plus étre vus comme
une perte ou un gain de professionnels de santé pour une commune, mais comme une
réponse aux besoins de la population a I'échelon d'un territoire. A I'échelle institutionnelle,
ces outils doivent étre utilisés comme un levier d’amélioration de la qualité des soins en
cohérence avec les aspirations des jeunes professionnels et non comme un moyen de
régulation de l'offre de soins parmi d'autres. Enfin, au sein de la communauté des
professionnels, des changements doivent également s’opérer notamment dans la
connaissance des métiers de chacun, afin de pouvoir créer de réelles équipes de soins de

premier recours.

L’accompagnement de ce type de projets doit également évoluer : les acteurs, quels gu'ils
soient, sont encore trop dispersés. L’apparition de comités d’accompagnement
ARS/URPS est déja un premier point d’avancement et la mise en place de guichets
uniques via un site internet permettra d'uniformiser les conseils aux professionnels
libéraux. Il reste encore a structurer le role et le niveau d'interventions des différentes

parties prenantes de 'accompagnement.
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Les MSP/PSP s'inscrivent dans un environnement global en évolution qui pourra
permettre leur développement: la télémédecine, grace a la possibilité de faire un
diagnostic au sein de la maison ou du péle de santé, avec un avis de spécialiste a
distance, est une avancée a prendre en compte. La création de nouveaux métiers de la
santé comme une profession d'assistant de santé/coordonnateur pour rendre viable
I'organisation des MSP/PSP a long terme est également & considérer. D’autres mesures
en cours de réflexion notamment la mise en place une année de formation pratique dans
ces territoires fragiles (sans pour autant allonger la durée totale des études) afin que les

futurs médecins connaissent et apprennent le travail en milieu rural.

La réorganisation des soins de premier recours ne passe pas uniguement par les
MSP/PSP, qui sont des outils en plein développement. Elle passe avant tout par une
réelle politique de santé envers les soins de premiers recours, qui comprend un ensemble
de mesures tant a I'échelle organisationnelle que professionnelle. Le schéma ci-aprés
résume les différents niveaux d'intervention pour réorganiser les soins de premier

recours.

REORGAMISER L'OFFRE DE SOINS

Promouvoir de nouveaux métiers
(coordinateurs, assistants de zanté)

Améliorer la coordination entre les
différents professionnels

Organiser les transferts de taches et
la protocolization entre professions

REORGAMNISER LE TERRITOIRE
Etudier les besoins de santé/|'affre de santé
Créer desstructures pluridisciplinaires
Renforcer lesréseaux de santé

Utiliser les ressources du territoire (CLIC,
SSIAD, réseaux etc.)

REORGAMISER L'EXERCICE MEDICAL

Inciter les stages dans les zones rurales

Améliorer les conditions de vie en zones

rurales (logement, services)

Inciter & la maitrise de stage

Mettre en ceuvre la télémédecine

REORGANISATION DES SOINS DE PREMIER RECOURS

- 44 -
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ANNEXE 1 : PERSONNES RENCONTREES LORS DES ENTRETIEN S

Acteurs /Etapes Objectifs Personnes Mode de Localisation
Opérationnels ressources contact
Institutionnels
ARS Bretagne Connaitre les Mme Prigent Entretien ARS Siege
enjeux regionaux / Rennes
le fonctionnement
des MSP/PSP
ARS Basse Connaitre les Mme Guichet Entretien ARS Siege
Normandie enjeux regionaux, Caen
le fonctionnement
des MSP/PSP
ARS Pays de Connaitre les M. Pouget Entretien ARS Sigége
Loire enjeux régionaux / MNantes
le fonctionnement
des MSP/PSP
Conseil Régional | Ameénagementdu | M. Rault Entretien Siége CR
Bretagne territoire Bretagne
SGAR Ameénagementdu | M. Agreke Entretien Sigge
territoire Rennes
cocC Amenagementdu | M. Després Entretien CDClLa
territoire Guerche de
Bretagne
MSA Accompagnement | M. Auray Entretien MSA Loire
de projets Atlantique




Professionnels

Ordre des Avis, M. Morali Entretien Rennes
meédecins (CD recommandations
35)
URPS PDS5, 51, CPOM, Mme Briantais Entretien Rennes
SROS
Promoteurs
Experiences - M. Thual Visite sur place | Brehan
Péle Ti Lann fonctionnement
quotidien
Colloque :
FFMPS Methode, Professionnels Accompagner
démarche projets | déja installés, les équipes de Paris
institutionnels soins du premier
recours
Enseignants
EHESP Politiques M. Schweyer Entretiens Rennes
publiques, 1" EHESP
recours,
demographie
Autres Experiences/ Professionnels de | Conférenceset Faculte de
professionnels Expertise santa, ateliers aux Medecine
institutionnels Transmédicales | de Rennes




ANNEXE 2 : DENSITE REGIONALE DE MEDECINS PAR RAPPOR T A LA MOYENNE
NATIONALE EN 2006 ET EN 2019
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ANNEXE 3 : EVOLUTIONS RESPECTIVES DES ACTIVITES LIB ERALE ET SALARIEE
DE 1986 A 2007

1985 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1563 1994 1095 1996 1957 1998 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007

Source :  Conseil National de I'Ordre des Médecins



ANNEXE 4 : CIRCULAIRE ET CAHIER DES CHARGES NATIONA L DES MAISONS DE
SANTE

Liberté « Egalité = Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Paris, le pi 7 JUL. 2010

Le Ministre de D’intérieur, de I’outre-mer et
des collectivités territoriales

La Ministre de la santé et des sports

Le Ministre de I’espace rural et de
I’aménagement du territoire

a
Madame et Messieurs les préfets de région

Mesdames et Messieurs les préfets de
département

Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des agences régionales de santé

Objet : Lancement d’un plan d’équipement en maisons de santé en milieu rural
RéF. : Circulaire NOR N°EATV1018866C

P.J.: - Cahier des charges national des maisons de santé
- Conclusions du CIADT du 11 mai 2010.

Le Président de la République, lors de la cloture, le 9 février dernier, des Assises des
Territoires Ruraux a annoncé le lancement d’un plan de développement de maisons de santé pluri-
professionnelles en faveur des territoires ruraux, répondant ainsi & I'une des plus fortes attentes
exprimées 4 1’occasion de ces assises. La question de 1’accés aux soins apparait en effet comme la
premiére préoccupation des habitants des territoires ruraux en termes de services.

Il s’agit d’un objectif prioritaire qui nécessite pour sa réussite votre mobilisation et la
cohérence de vos démarches.

Le Comité Interministériel d’Aménagement et de Développement du Territoire du 11 mai
2010 a décidé du lancement d’un programme national visant & financer 250 maisons de santé
pluridisciplinaires sur la période 2010-2013



1. Le contexte — les enjeux

Les maisons de santé, définies par la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoiresl, contribuent a assurer ’accés aux soins de la
population. Elles constituent une forme d’exercice rénovée, autour de la coordination des
professionnels, dans le cadre d’un projet de santé, conforme au Schéma Régional d’Organisation
des Soins.

Les maisons de santé s’inscrivent dans la stratégie régionale de santé portée par le directeur
général de I’ARS dans le cadre du projet régional de santé ; a ce titre, le directeur général de ’ARS
est en charge d’assurer ’accompagnement des promoteurs des maisons de santé pluridisciplinaire,
avant méme la formulation d’une demande de financement éventuelle.

Le développement des maisons de santé pluri-professionnelles est en effet I'un des ¢léments
de réponse a la désaffection des jeunes médecins pour la médecine générale et aux problemes de
démographie médicale. Les maisons de santé permettent de favoriser les coopérations, d’optimiser
le temps médical, de répondre aux craintes d’isolement des jeunes médecins. De plus, ’exercice
coordonné des professionnels de santé, notamment dans le cadre du premier recours, permet
d’apporter une meilleure réponse en termes de parcours, de continuité, de qualité des prises en
charge des patients.

La loi portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
comporte des dispositions qui visent 3 permettre un développement cohérent de ces structures.

L’implantation des maisons de santé pluri-professionnelles doit étre précisée dans le volet
du SROS relatif aux soins de premier recours. Celui-ci devra s’appuyer sur les diagnostics
stratégiques effectués par les ARS, en lien avec les professionnels de santé, les collectivités
territoriales, leurs EPCI et les préfets, en tenant compte des besoins identifiés et de I’état de I'offre
en termes de démographie médicale dans les bassins de vie ou les groupements de bassins de vie (si
I’échelle est plus pertinente).

La signature des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens entre les porteurs des
maisons de santé et le directeur général de I'ARS est le gage de la bonne intégration des maisons de
santé¢ dans I’offre de soins de premier recours.

Le maintien d’une offre dans les territoires ot la démographie médicale est fragile sera
privilégié. Il convient en effet de cibler le développement de maisons de santé dans des territoires
dont la démographie médicale nécessite d’étre confortée, et non dans les zones totalement
dépourvues de meédecins, les chances de réussite des projets dans ce dernier cas étant tres
COMPromises.

Ces schémas seront établis en 2011 ; il convient donc de mettre en place des mesures
transitoires pour la sélection des projets (voir ci-dessous).

! Art. 1.6323-3 du CSP : « les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent participer &
des actions de santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation pour la santé et 4 des actions sociales.
(...) Les professionnels médicaux et auxiliaires médicaux exergant dans une maison de santé élaborent un projet de
santé, témoignant d'un exercice coordonné et conforme aux orientations des schémas régionaux mentionnés a l'article L.

1434-2.»



2. Les financements

Les financements relatifs aux études préalables et & I’ingénierie ainsi que ceux afférents
au fonctionnement de ces structures (secrétariat, informatique...) pourront étre assurés par les
Agences Régionales de Santé (Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins
dans le cadre de financements plafonnés a 50 000 € par projet) et éventuellement par les
collectivités territoriales ou leurs groupements.

Pour couvrir les dépenses de fonctionnement, les maisons de santé pourront également
proposer leur participation aux expérimentations des nouveaux modes de rémunérations des
professionnels de santé prévues a l'article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2008.

Pour ce qui concerne I'investissement, les collectivités territoriales et EPCI a Fiscalité
Propre, maitres d’ouvrage peuvent faire appel a des financements de I'Etat. Le taux maximal de
'intervention de I’Etat est fixé a 25 %. Dans les territoires prioritaires identifiés dans le volet
ambulatoire du SROS ainsi que dans les zones de revitalisation rurale, ce taux peut atteindre 35 %.

11 est essentiel que les financements au titre de la Dotation Globale d’Equipement et de la
Dotation de Développement Rural, dotations dont la gestion est déconcentrée et qui relévent de la
responsabilité des préfets de départements, soient orientés en priorité en faveur sur ces opérations.
Ceux-ci proposeront la prise en compte de cette priorité a la commission départementale d’élus qui,
en application de I'article L. 2334-35 du CGCT, fixe les catégories d’opérations prioritaires et les
taux minima et maxima de subvention au titre de la DGE. Les circulaires relatives 4 la mise en
ceuvre pour I’année 2011 de la DGE et de la DDR préciseront cette orientation.

Par ailleurs au plan national, une enveloppe de crédits du Fond National d’Aménagement ct
de Développement du Territoire pourra étre mobilisée en faveur de certaines opérations prioritaires
(territoires enclavés, collectivités subissant des difficultés financieres spécifiques, projets innovants,
ete....).Les financements au titre du FNADT seront accordés aux Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles selon la procédure habituelle des subventions de la section générale par
décision du Premier ministre lors des programmations.

La contribution de fonds européens pourra étre sollicitée.

3. Procédure en vue d’obtenir un soutien financier de I’Etat & 1'investissement.

Le dossier de demande de financement finalisé, qui comprend a la fois un volet investissement porté
par une collectivité territoriale ou un EPCI a fiscalité propre et un volet projet de santé porté par les
professionnels de santé, est déposé concomitamment auprés de I'agence régionale de santé et
aupreés du préfet de département.

4. La concertation préalable pour le choix des maisons de santé a financer

L’intervention conjointe des préfets et des directeurs généraux des agences régionales de
santé rend nécessaire une étroite concertation pour garantir la cohérence de ce plan et des
différentes interventions.



Aussi, le programme national sera mis en ceuvre au niveau régional au travers d’un comité
de sélection associant I’ARS et les préfets, en concertation avec le conseil régional, les conseils
généraux et les représentants des professionnels. Ce comité a pour mission de sélectionner les
projets qui bénéficieront d’un financement de 1’Etat pour I’investissement.

- Dans les régions ou existent des comités de sélection régionaux réunissant les financeurs (ARS,
Etat, conseil régional, conseils généraux) et éventuellement, en fonction du contexte local, des
représentants des professionnels, il est important de ne pas remettre en cause ces dynamiques
régionales qui ont démontré leur efficacité. Par contre, il convient de la compléter afin que soient
présents le conseil régional, les conseils généraux, les préfets de département, les représentants des
professionnels de santé (URPS) et un représentant des maires et des présidents d’EPCI a FP par
département

- Lorsque ce n’est pas le cas, le préfet de région et le directeur général de I’agence régionale de
santé devront créer et présider un comité de sélection associant le conseil régional, les conseils
généraux, les préfets de département, les représentants des professionnels de santé (URPS) et un
représentant des maires et des présidents d’EPCI a FP par département.

Dans tous les cas, des comités départementaux peuvent étre mis en ceuvre, articulés avec le comité
régional, composés du conseil général, du préfet de département, des représentants des
professionnels de santé (URPS) et d’un représentant des maires et des présidents d’EPCI a FP dans
le département.

Le secrétariat du ou des comités de sélection est assuré par I’ ARS.

Le préfet de région et le directeur général de I’agence régionale de santé devront aussi

favoriser la formalisation des engagements réciproques des différents partenaires

5. Critéres de sélection

Pour 2010, dans l'attente du volet ambulatoire du SROS et afin de pouvoir lancer dés cette
année le programme national maison de santé, les projets de MSP retenus doivent

- étre conformes au cahier des charges national des maisons de santé du ministére de la santé,

- s'inscrire dans un territoire dont I'offre de soins nécessite d'étre confortée conformément au
SROS. Pour 2010, dans l'attente du SROS, les projets devront s’inscrire dans un territoire
dont I’offre de soins nécessite d’étre confortée au regard de la démographie médicale, des

projets existants, de l'offre de soins adjacente et des modalités de recours aux soins de la
population.

6. Calendrier
Vous réunirez les comités régionaux de sélection dés réception de cette circulaire.

Nous vous demandons de nous faire part pour le 30 octobre 2010 des projets 2010 d’ores et
déja sélectionnés par le comité de sélection régional et des objectifs fixés pour 2010, 2011 et 2012,



Les prévisions 2011 et les objectifs 2012 actualisés en termes de nombre de projets devront
nous parvenir pour le 31 décembre 2010. A partir de ces ¢léments, un cadrage national sera réalisé
pour le déploiement sur 2011 et 2012.

Vous adresserez au 31 janvier n+1 un bilan annuel année n de la mise en ceuvre de ce plan.
Les modalités précises d’élaboration de ce bilan vous seront communiquées ultérieurement.

Brice HORTEFEUX Roselyne BACHELOT-NARQUIN MigHel MERCIER



LES MODES DE FINANCEMENT DES MAISONS DE SANTE PLURI-PROFESSIONNELLES
(MSP)

S0Us eserve de répondre, a minima, aux critéres dafinis au |l = 2 du cahder des charges, les
MSP peuvent bénéfider de diverses aides financiéres existantes aujourd'hui, objet de la
présente annexe. |l est important de consarver un éguilibre entre les financements provenant
des professionnels de santé eux-mémes &t les financements des parenaires institutionnels.
La présente annexe sara mise a jour régulidrement pour prendre en compte [évolution des
financements existants et, le cas échéant, la mise en place de nouveaux.

I - Financements essentiellement affecté au fonctionneme nt
[ = 1) inancement poncluel viale FIOCS

Le soutien au développement des MSP a été affirmé dans les orientations stratégigues du
Fonds d'intervention pour la gualité &t la coordination des soins (FIQCS) dés 2008, Le
ministére de la santé et des spors a mecondut pour l'année 2010 son engagement de
financement.

Le montant maximal alloué & une méme structure sur les crédits nationaux du FHACS ne
pourmra dépasser, au total, 50.000 € Ce montant peut étre porté a 100.000 € pour les projets
situés dans un des 215 guartiers de ia «Dynamigue Espoir Banlieues».

20 % minimum de la dotation FIQCS réservése a ce fitre pour une méme région colt soltenir
les maisons de =santé ou projets implantés dans les zones dont 'offre de soins est défictaine.

Les agences régionales de santéd poumont, en outre, en opportunitd, compiéter [aide
financiére octroyée via les crédits FIOCS nationaux par une aide prelevés sur l'enveloppe
rigionale qui leur est accordée au fitre du FIQCS.

La subwention pourra étre accordés en deux temps @ une preémidgre fois pour le financement

du projet en amont de l'ouverture, une seconde fois pour le financement de la structure en

fonctionmement.

Cea soutien est destiné & financer :

= pour s projels de maizons de santé plur-professionnelles en cours d'élaboration | des
études de besocins et de lingénierie (conseil et expertises fiscales, statut des struchures,
informations des usagers sur leur droit d'acceés au dossier madical et au partage des
informations les concemant....) ;

- pour les maisons de zanté pluri-professionnelies en fonctionnement

» des prestations dingénierie, d'accompagnement et de conseils nécessaies a la
nzafisation d'un projet d'agrandissement ou d'évolution (expert-comptable, fiscaliste,
avocat, étude de besoins du territoire,.. ),

s & fitre exceptionnel e en labsence de soutien apporté antéreurement, des
investissements ponctuels (fmvaux, agrandissement, mise aux nomMes,
investissement an systéme dinformation... ), et une aide pour cortains aquipamants (gros
et petit matérial).

fa = Financement via les nouveaux modes de remunération
Les maisons de santé pluri-professionnelles peovent bénéfider de financements spédfigues

pour assurer e nouvelles tiches incombant awx professionnels de santé exercant de facon
regroupéa et pluri-professionnelle {coordination, management, concertation
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interprofessionnelle ... ) et de noveaux Services mis &N CeWWTe poUr repondre aux bescins
des patients (éducation thérapeutigue du patient, préparation de la sortie d hospitalisation. .. ).

Lartide 44 de la loi de financement de la sécunté sociale pour 2008 ouvre la possibilité de
procéder 4 des expérimentations de nouveaux modes de emunération powvant compléter
ou se substituer au paiement a I'acte. Ces expérimantations ont démamé en 2000,

Les MSP seront imitées, par les ARS A postder pour participer 4 ces expanmentations.
Caes nouveaux modes de rémunération leur permetiront de mieux couvnr leurs dépenses de
fonctionnement (of. la brochure éditée par la direction de la sécurité sodale « Nouveals
modes de rémunération des professionnels de santé »).

I Financemants affectés & I'investissemant en milieu rural

-1} Le amme national de financement de 250 MSP =sur la inde 2010 =
2013

Dans & cadre de ce plan décidé par le Comité intemministériel d'aménagement et de
développement du temitoire le 11 mai 2010, dautres financements, subordonnés,
notamment, au respect des termes du présent cahier des charges, peuvent étre ociroyeés
aux MSP, lls portent en particulier sur des dépenses dinvestizsement, via les colledivités
territoriales et au travers de la dotation globale d'éguipement (DGE), de la dotation da
développement rural (DDR ) et du Fonds national d'aménagement et du développement du
territoire  (FMADT). Pour tout complémant dinformations, se reporer a4 la circulaire
interministérielle (ministéres de intérigur, de la Santé et des Sports, de NEspace Rural et de
I'Aménagement du Temitoire) du 27 juillet 2010 relative au lancement d'un plan d'éguipement
en maisons de santé en milieu rural.

| |- 2}. L es phles d'excellence umle (PER)

Un appel 4 projet de la seconde génération de PER a été lancé le 9 novembre 2009 visant a
accroitre la capacité économigue des temitoires ruraux et a répondre aux bescins des
populations dans le domaine des services au public en fonction des évolutions des
territoires.

Les projets de maisons de santé retenus dans ce cadre, pourront bénéficier de financements
spécifigues, pour autant gu'ils soient conformes au cahier des charges des PER (s'intégrant
dans un projet teritorial d'accés aux sendces ou bien porteur dinnovations : formation,
télémeédecine... ).

| a date de fin du dépdt des dossiers de candidature pour la deuxiéma vague de cet appal 4
projet est fixée au 20 octobre 2010 et 'annonce des pbles d'excellence rurale sélectionnés
aura feu debut 2011 (cf. Délégation interminist2relle a 'aménagement du territoire et a
['attractivité régionale ~DATAR- : hitpy/ poles-excalence-rurale datar.gouv.fir).



Annexe ||
Caractéristigues de fonctionnement et d'organisation
des projets de maisons de sante pluri-professionnelles

Les maisons de sanmté plurn-professionnelies (MSP) différent entre efles a plusieurs égards : nombre et
types de professionnels associes, organisation, modalités de fonctionnement, projets de santé, etc.
MNeanmaoins, pour préendre aux financements specifiques, les structures sont dans Pobligation de
respecter un soclke minimal de critéres.

Socke minimal obligatoire pour toute MSP financee

La maison de sante est le liew principal d'exercice des professionnels de sants de fagon a favoriser la
mutualisation des fonctions support.

La maison de sant2 est clairement identifiable par la population. L'ensemble des professionnels
partenaires formalisent un projet de sante gui fait &tat

| -DU MAGHOSTIC DES BESOINS DE SANTE DU TERRITOIRE

Les professicnnels prennent en compte les besoins de santé du temitoire et proposent un projet da
santd en cohérence avec le volet ambulatoire du SROS

Il - DE L'ORGANISATION DE LA STRUCTURE
Il 1) — l= projet professionnel -

* L'exercice est plun-professionnel - la structure ou le projet doivent comprendre au minimurnm
deux médecins et un professionnel paramedical (infimmier, masseur kingsithérapeute, .. ).

* Lz MSP formalise lNorganisation du travail entre les différents professionnels de la structure ;

s LaBISP s'engage a accusillir et & encadrer des professionnels de sante en formation
{étudiants en médecine en stage de 2°™ cycle, internes, &tudiants infimmiers. )

Il 2% — I'organization de la prise en charge des patients

& — La préventon
La M5P propose :
# Des actions de prévention : promotion de la sante, éducation thérapeutique. ..

& Une information et une orientation des patients en fonction de leurs besoins et de leurs
attentes,

B —La prise en charge pluri-professionnelle et coordonnee,
« La MZF a mis en place des moyens pour organiser la prise en charge globale et
coordonnéss des patients © organisation de réunions pluri-professionnelies réguligres,
elaboration de protocoles de prise en charge.

s |aMSP 3 conclut des parensriats aves les autres acteurs du territoire © acisurs de sante,
medico-sociaux et sociaux (hipital, SSIAD, autres MSP, CLIC etc.)

O — La continuite des soins
* La MS3SP propose une organisation permettant de répondre aux demandes de soins non
programmess. en dehors des horaires de PDS, par exemple
1. ume large ampliivde horaire d'ouverture ;
2. des consuliations non programmess,

E — Le dispositif dinformation :
La maison de santé s'engage -
s  a meitre en place un dispositif de partage d'informations securise, informatize ou mon, pour
=25 besoins propres de gestion et de coordination entre professionnels de |a structurs. Ce
dispositif favorise la continuite des soins, notamment en cas d'absence d'un medecin.
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ANNEXE Il

LE PROJET DE SANTE

DES MAISONS DE SANTE ET DES CENTRES DE SANTE

Les articles L. 6323-1 et L. 6323-3" du code de la santé publique {CSP) imposent aux
centres de santé et aux maisons de santé plur-professionnelles (MSP) de se doter d'un
projet de santé témoignant d'un exercice coordonné.

Concemant les MSP, c'est au travers des objectife et de l'organisation décrits dans le projet
de santé que sera effectuée la distinction entre la strucfure ef un simple regroupement de
professionnels de sanfé en un méme few, & l'instar des cabinets de groupe. A cette fin, I
projet de santé témoigne d'un exercice coordonné entre tous les professionnels de santé de
Ia structure ou participant 4 ses activités (service de soins infirmiers & domicile, réseaux,
services divers). Dans ces conditions, lorsque le projet émane d'une MSP gérée par un
etablissement de santé, il se distingue du projet d'établissement.

Seules les structures plur-professionnelles ayant élaboré un projet de santé peuvent se
prévaloir de la dénomination de « centres de santé » ou de « maisons de santé » et
bénéficier, sous réserve d'une contractualisation avec Fagence régionale de santé, des
financements versés par 'ARS.

Toutefois, tout projet de santé peut &tre ameng & &voluer en fonction de Mévolution de la
structure, elle-méme dépendante des besoins et de offre du temitoire. Au démarrage d'un
senvice de santd, le projet de santé peut done &tre un document simple dans son contenu
méme =il respecte la structure ci- dessous présentée et évoluer aprés quelques années de
fonctionnement jusqu'a un document trés complet prenant en compte de maniére détaillés
et dans une perspective de stratégie médicale, I'offre proposée par la structure et impact
attendu sur =on environnement.

I/LES MODALITES 'ELABORATION ET DE VALIDATION DU PROJET DE SANTE

Le projet de santé est élaboré par ensemble des professionnels exergant au sein de la
structure. Cette modalité d'@laboration commune est d'autant plus recommandée gu'elle
conzstitue un &lément fortement fédérateur entre les professionnels.

Le projet. validé par tous les professionnels de la structure, est transmis au Directeur
géneral de I'&ARS. || peut ainsi, éventuellement, tre utilisé en appui a 'élaboration du contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens que la structure est amenée a conclure avec l'agence,
préalablement & I'octroi d'un financement versé par I'ARS.

1
Articie L. 53231 © « Les conmas de sanm Siaborent un projel de sand2 Noiuand Jes Eposilians fendant & Evonser facca saime

sockaie, 13 coordination des soins et le développement daclions de sanfd publigue. »

Article L. 63233~ = Les pmi‘i‘ﬁﬁl’mﬁﬂl’ﬁ megicany af auxiizies medicaux E'.I'EI'E-EI'T!‘ dans une Malson de S3nmd zborent un p."El‘E:
de samfe, Emolgnant dun exercice coondonnd ef confamme Jux orenithons des schémas regionady mendionmds 4 lanicle L. 1432
2 Towt membre de la malksan de janté adhére & ce projel o8 sanfé. Celu-cl 85t ransmis powr nformation & fagence regionake Je
S5ante. »



DE0SPFIFDS MSP M JM 10 06 2010 .
I/ LE CONTENU DU PROJET DE SANTE
1) Le diagnostic préalable des besoins
Lorganisation de la structure est définie & partir d'un diagnostic des besoins du territoire.

a - Les modalités de réalisation du diagnostic au regard de la population

Le projet de santé s'appuie sur un diagnostic des besoins du territoire

Les besoins du terrtoire figurent dans le volet ambulatoire du schéma régional de lNoffre de
zoins (SROS) et les projets s'inscrivent dans les objectifs de ce schéma.

Le projet décrit les moyens utilisés pour &tablir ce diagnostic (appui de F'ARS, concertation

avec les acteurs concemés ;- professionnels du champ sanitaire, médico-social et sanitaire,
usagers._.)

b - les missions et activités de la structure

En réponse au diagnostic établi, le projet indigue les missions spécifigues portées par la
structure - soins, prévention, éducation & la santé, formation, information, suivi...

2 ) Le projet de santé de la structure

Le projet de santé de la structure s'aficule autour d'un projet professionnel et d'un projet
d’'organisation de la prise en charge.

A - Le projet professionnel
Le management de la strucfure

Le projet indigue les différentes catégores de professionnels (médicaux, paramédicaux et,
le cas échéant, les meédico-sociaux et administratifs) qui participent au fonctionnement de la
structure. Il précise en oufre ceux, parmi les professionnels de santé, qui exercent & temps
plein et & temps partiel ainsi que, si le cas se présente, ceux gui sont disposés & intervenir
ponctuellement : médecing hospitaliers dans le cadre de consultations avancées,
spécialistes, par exemple. .

Le projet professionnel décline l'organisation inteme et les responsabilités de chacun au
zein de la structurs.

L'organization de la pluri-professionnalita

Le projet précise les mesures mises en place pour assurer une coordination optimale entre
les différents professionnels de la structure : dispositif de partage d'information (voir infra),
réunions pluri-professionnelles, mise en place d'une formalisation de la coordination des
soins autour du patient, protocolisation entre professionnels de differentes disciplines ;
coopérations interprofessionnelles mises en ceuvre au sens de l'article L. 4011-1 du code de
la santé publique.

La mise en ceuvre du dispositif dinformation

Le projet décrit :

- Forganization mize en place afin de faciliter 'acecés du patient aux informations
médicales le concemant : information du patient sur son droit d'accés, protocole
d’archivage des dossiers médicawx, modalités de conservation des dossiers, sort
des dossiers en cas de fermeture de la structure et, le cas échéant, proposition
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d'un formulaire de demande, désignation d'une personne référente identifiee
chargée de traiter les demandes ;

- les modalités de partage de ces informations de santé (existence ou non d'un
systéme dinformation informatisé) enfre les professionnels exergant dans la
maizon ou le cenfre de santé, ou éventusllement avec les aufres acteurs du
temritoire, dans le respect des régles de confidentialité (clés d'accés sécurisées,
habilitation...) ainsi gue le dizpositif dinformation mis en oceuvre permettant
également de répondre aux besoins de gestion de la structure ;

- le protocole miz en place afin de garantir linformation des patients sur les
conditions de partage entre professionnels de santé des informations de santé les
concernant.

Le développement professionnel continu — La démarche qualité

Le projet précise les modalités, si elles existent. visant & favoriser le développement
professionnel continu des professionnels de la structure ainsi que toutes les démarches
d’amélioration continue de la gualité et de gestion des risques (participation & des groupes
d’analyse de pratigues, enquétes de satisfaction auprés des patients, labellisation,._.).

Laccueil detudiant - La recherche

Sont déclinées ici les mesures prises en vue d'assurer la participation de la structure a la
formation des étudiants & Fexercice pluri-professionnel (terrains de stage, formateurs, liens
avec Iuniversité et les écoles) ainsi que les mesures prises pour répondre aux demandes
d’hébergement des &tudiants et des stagiaires (mise a disposition d'un studio, indemnité.._).

Est précisée enfin la participation éventuelle & des activités de recherche en lien avec
Funiversite.

B - Le projet d'organisation de la prise en charge
L'accés aux soins

Le projet indigue -

- les mesures prises pour faciliter 'accés de tous aux soins et, plus pariculi@rement,
des personnes en situation de précarité et des personnes en situation de handicap,
quel que soit leur dge ;

- le cas échéant, les actions de communication mises en place, en conformité avec
les régles de déontologie (en partenariat avec les ARS et les collectivités locales,
éventuellement), en faveur des usagers pour les informer des possibilités de prise
en charge offeries par la structure et de l'existence d'une offre aux tarfs
opposables ;

La confinuite des soins

Le projet précise lorganisation mise en place pour répondre aux demandes de so0ins non
programmees, en dehors des heures de permanence des soins :

- amplitude des horaires d'ouverture

- possibilité de consultations non programmées

Sont également prévues les modalités dinformation des patientz sur l'organisation mise en
place dans le termitoire aux heures de permanence des soins ambulatoire.

Le projet précise également les modalités de prise en charge du patient par 'ensemble des
médecing de la structure, méme en cas d'absence de son meédecin habituel.
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La coopération ef la coordination externs

Sont ici précisees les relaions de la structure, effectives ou en projet (convention,
association, créafion d'un groupement sanitaire de coopération, d'un pdle de santg, d'un
reseau de santé...), avec les partenaires du territoire © Stablizsements et services sociaux ou
medico-sociaux, structures sanitaires, associations. .. ; ces relations facilitent Forentation du
patient.

La gualité de la prise en charge

Le projet de santé prévoit le recueil de données médicales permettant d'évaluer la qualité de
la prise en charge au travers des pratiques individuelles et collectives mises en osuvre au
zein de la structure. Ces données sont recusillies, le cas échéant, dans le cadre du systéme
d'information mis en place.

Les nouveauy services du projet d'organisation de la prise en charge

Le projet indigue, le cas échéant,

- les activités innovantes associées & la prise en charge des patients - éducation
thérapeutigue, télésurveillance au domicile des patients, ... ;

- les mesures prises pour faciliter l'accés a des spécialités ou technigques particuliéres
inotamment grice & la télémeédecine) scit par une réponse propre, soit par
conventions passées avec d'autres structures (centre de radiologie, laboratoire de
biclogie medicale, ... ).



ANNEXE 5 : CHARTE DE L'ACCOMPAGNEMENT ET CAHIER DES CHARGES DE
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Texte ecrit dans les suites du colloque « Accompagner le changement des equipes de soins
de premier recours » qui s’est tenu le 28 avril 2011 a Paris, organise par la FFAPS

Charte de [’accompagnement d’équipe

- L'accompagnement est mene pour faire emerger des solutions aux problemes identifies
a partir des attentes et besoins de professionnels de sante et des elus locaux, non pour
coller des schemas prealablement produits ailleurs que dans ['espace local
L'accompagnement favorise "emergence de decisions dans 'équipe et ne prend pas leg|
decisions a la place de 'equipe

- La confidentialite est de regle pour les élements humains de l'accompagnement, y
compris au sein de |'eéquipe accompagnee

- L'accompagnement peut favoriser la mobilisation d'une equipe de soins non encore
constituee

- Le contrat d'accompagnement est ecrit d’une maniere lisible pour des professionnels de
sante et des elus territoriaux
Le contrat d’accompagnement est realise apres un ou des entretiens prealables avec
des professionnels de sante s’il vise a un accompagnement de la dite equipe
Le contrat d’accompagnement est réalise aprés un ou des entretiens prealables avec
des professionnels de sante et des elus territoriaux s'il vise a une organisation
territoriale des soins

- Le contrat d'accompagnement indique un but, des objectifs eeneraux et operationnels

- Le contrat d'accompagnement fixe la duree de |’accompagnement et les etapes
intermediaires avec un agenda de mise en ceuvre

- Les decisions relevant du sanitaire appartiennent a |'equipe de soins, et aux eventuels
representants des usagers de la sante
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Le cahier des charges d’une analyse territoriale ou d’opportunite

Contexte

Une analyse sanitaire et medico-sociale territoriale est decidee avec la mise en
place d'un comite de pilotage comprenant des professionnels de sante et das
elus territoriaux

Le comite se reunit avant le lancement de |'etude, puis pour valider le
diagnostic et pour decider des solutions retenues

Le contrat

Il decrit les communaes ou le bassin de santa sur lesquels va porter 1"étuda
Il décrit les attentes les plus précises possibles face a |'accompagnement
Le contrat indigue un but, des cbjectifs géncraux ot opérationnels
Il précise les conditions de retrait en cas de non respect du contrat

L'étude

Elle dacrit les communes sur lesquelles porte l'etude

Elle dacrit les caracteristiques du secteur : aspects geographiques, economigues,
populationnels, organisation de l'espace

Elle decrit la situation de |’acces aux soins de la population en soins de premier
recours, de second recours ot de plateaux techniques en differenciant les
niveaux des etablissenents : proximite, recours, hyperspecialise

Elle dacrit les flux populationnels et lours consommations de soins

Elle donne un diagnostic de la situation et une presentation des enjeux a court,
moyen et long terme

Elle devra prendre en compte les differentes professions des soins de premier
recours : medecins généralistes, pharmaciens, infirmiares, sages-femmes,
chirurgiens-dentistes, kinesitherapeutes, arthophonistes, disteticiennes,
psychologues, .

Elle devra elargir la reflexion aux acteurs du champ medico-social et notamment
coux qui interviennont au domicile dos usagers

Elle doit proposer plusieurs hypothases d'organisation des soins de premier
recours sur le territoire concerng, en tenant compte des motivations des
professionnels de sante et des elus territoriaux

Chacune des hypotheses proposees doit comprendre une description des
avantages, inconvenients ot couts, et un agenda de mise en ceuvre
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Résumé :

Les maisons de santé et pbles de santé pluridisciplinaires sont présentés aujourd’hui comme
les outils privilégiés pour faire face a la désertification médicale et aux inégalités de
répartition géographique de I'offre de soins. Dans un contexte de réorganisation des soins de
premier recours par la mise en place des SROS ambulatoires, ces structures permettent
d'attirer des jeunes professionnels sur les territoires ruraux, tout en rénovant I'organisation
quotidienne des professionnels libéraux. Cependant, les montages juridiques et
informatiques de ces structures restent complexes, et les financements dédiés au
fonctionnement sont encore limités. De ce fait, de nombreux acteurs, institutionnels et privés,
s'investissent dans 'accompagnement, mais sans grande cohérence d’ensemble. Ces outils
nécessitent donc une réelle appropriation et doivent étre affinés pour pouvoir relever le défi

que représente la réorganisation des soins de premier recours.

Mots clés
COOPERATION, SOINS DE PREMIER RECOURS, MAISON DE SANTE, POLE DE
SANTE, DEMOGRAPHIE MEDICALE, NOUVEAUX MODES DE REMUNERATION,
TERRITOIRES RURAUX, EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE, SROS AMBULATOIRE

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'enten  d donner aucune approbation ni improbation aux opin ions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étr e considérées comme propres a leurs auteurs.




