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Introduction 

L’organisation de l’offre de soins de premier recours représente un défi majeur pour notre 

système de santé. Ce système mixte où coexistent hôpital public et médecine libérale est caractérisé 

par son hospitalocentrisme depuis la réforme de décembre 1958 initiée par le professeur Robert 

Debré1. Toutefois, la nécessité d’une régulation territoriale de l’offre de soins s’est progressivement 

imposée. L’identité libérale se traduit par un attachement fort aux principes de liberté d'installation, 

de libre choix de son médecin par le patient et de liberté de prescription, tout en s’inscrivant dans 

une relation très paradoxale de dépendance à l’Etat et au système d’assurance maladie 

(Hassenteufel, 1997). De la  Charte de la médecine libérale  de 1927 en passant par les mobilisations 

contre les mécanismes d’encadrement et de régulation de la profession jusqu’à la virulente 

opposition des médecins libéraux à la loi Santé en 2015, le milieu libéral, au centre de toutes les 

réformes du secteur de la santé publique, constitue un terrain particulièrement propice à la 

compréhension du système de santé français.  

Créées en 1993 et réformées en 2011, les Unions Régionales des Professionnels de Santé 

(URPS) sont des organisations qui permettent d’enrichir les dynamiques régionales en santé. Outil 

d’expertise au service de l’organisation de la profession et acteur de l’organisation des soins, nouant 

des relations étroites de coopération avec les autres institutions de santé, l’URPS Médecins Libéraux 

de Bretagne fait entendre la voix de la médecine libérale en Bretagne sur certains enjeux 

fondamentaux’: la régionalisation de la politique de santé, les nouveaux modes d’exercices 

professionnels, l’exercice pluri-professionnel, l’accompagnement à la mise en place des systèmes 

d’informations ou encore à la santé des soignants. Dès lors, l’URPS représente un outil intéressant  

pour tenter de faire face à des mutations sociales vis-à-vis desquelles le corporatisme et le repli sur 

soi n’apparaissent pas comme des comportements adaptés. 

« Un stage autour du déploiement d’une application mobile pour des échanges sécurisés entre 

professionnels de santé »
2
 

Par sa volonté de travailler sur la mise en œuvre des politiques et actions menées en santé 

publique, sur l’organisation de l’exercice professionnel en santé, l’aménagement territorial de l’offre 

                                                

1
 La médecine libérale représentait la forme presque exclusive de la pratique médicale, jusqu’à la réforme 

initiée par le Professeur Robert Debré de 1958 qui est venue placer l’hôpital au cœur de l’organisation des 
soins en France. 
2
 Activité confiée d’après la convention de stage  
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de soin ou encore la mise en œuvre des systèmes d’information et de communication, l’URPS 

Médecins Libéraux de Bretagne s’est présentée comme un terrain de stage idéal.  

Devant initialement travailler sur les questions de e-santé et de télémédecine, en raison d’une 

appétence personnelle pour les nouvelles technologies, d’une part, et pour la question de la 

télémédecine, « grand chantier santé 2018 »3, d’autre part. C’est finalement une autre phase de la 

transformation du système de santé qui m’a été donnée d’observer. 

L’attrait de la thématique des nouvelles technologies, et donc de la e-santé, n’est pas anodine. 

Le fait d’avoir grandi dans un environnement familial qui m’a appris qu’en informatique et en 

électronique « tout est possible », d’avoir eu dès 1997 un clavier dans les mains, puis une tablette 

graphique dix ans plus tard, d’avoir eu dès 1998 une connexion internet sur les premiers 

« browsers », de s’être initiée à la programmation avec des arduinos4 et un Raspberry Pi’5, d’avoir 

appris à utiliser la ligne de commande pour résoudre des problèmes, puis de s’essayer plus 

récemment à la modélisation sur imprimante 3D, m’a sans doute permis de développer une certaine 

logique en informatique et logiciels. Toujours de manière pratique avec l’envie de « maîtriser » pour 

créer, pour s’amuser, particulièrement avec les logiciels d’édition d’images, de modélisation et 

d’illustrations. 

Rattrapée par la réalité : une mission qui n’a pas eu lieu   

Les difficultés de mise en œuvre du projet de télémédecine de l’URPS MLB, qui devait être 

initialement mené et étudié, ont désajusté la temporalité du stage par rapport à la temporalité de 

l’action. Ce conflit de temporalités, cette  « dyschronie » (Alter, 2000), est d’ailleurs assez typique 

dans le domaine de l’innovation, particulièrement en télémédecine.   

Face à la durée fixe du stage et à la temporalité glissante de l’innovation qui a éloigné la 

mission initiale, le stage s’est réajusté comme une opportunité d’enquête sur une institution 

originale ouvrant sur le monde de la médecine libérale.  

Ce mémoire propose de conjuguer un compte-rendu des missions confiées et réalisées à 

l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne et un travail d’observation participante qui a cherché à 

comprendre la dynamique de fonctionnement de cette organisation. Ainsi, les deux registres seront 

combinés dans ce rapport.  

                                                

3
 "Il n'existe pas de solution unique ou uniforme, mais la télémédecine, clairement, est un des outils dont nous 

avons besoin", a déclaré à l'Assemblée Nationale Agnès Buzyn, la ministre des solidarités et de la santé 
4
 Carte électronique permettant la réalisation de prototypes et programmes très facilement  

5
 Le Raspberry Pi est un nano-ordinateur monocarte à processeur ARM qui permet de s'initier à l'informatique 
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Démarche et méthodes  

Nous avons eu un rôle d’appui à la mise en œuvre des projets relatifs aux systèmes 

d’informations et de télémédecine, de participation aux actions de communication de l’Union. Être 

ainsi « en appui » a permis l’observation et la réalisation de missions polyvalentes qui sont 

emblématiques de la vie de l’organisation, tout en mobilisant nos savoir-faire. Les activités réalisées 

découlent  de notre nécessaire  adaptation à l’important retard dans le développement du projet qui 

nous avait été initialement confié comme sujet principal. 

Dès lors, notre posture n’était plus seulement celle d’une stagiaire chargée de missions, mais 

surtout celle d’un « observateur participant » (Bogdan, Taylor, 1975) ou plutôt d’un « participant 

observateur » (Lalonde, 2013) cherchant à comprendre la dynamique de fonctionnement de cette 

institution et sa place au sein du système de santé à l’aune d’une expérience quotidienne car « un 

des principaux avantages de participer en observant est la possibilité d’expérimenter le monde de la 

vie quotidienne en tant qu’initié » (Lalonde, 2013).  

Questionnement 

A l’occasion des missions confiées, comment comprendre le fonctionnement d’une entité 

représentant la profession médicale libérale au sein du système de santé ? Comment appréhender 

les dimensions où elle est actrice ainsi que les partenariats qu’elle entretient ?  En quoi ses initiatives 

en termes de communication, de réponses d’appels à projets ou d’exercice libéral peuvent nous 

éclairer sur le fonctionnement interne de cette organisation singulière ? 

L’histoire des dynamiques professionnelles et syndicales, caractéristiques de la médecine 

libérale, mérite une attention particulière. Les professions libérales sont bien à l’origine des 

transformations qui redéfinissent les contours de leurs activités et de leur régulation. Le rôle  

représentatif  des  intérêts des professionnels de santé libéraux dans la politique régionale de santé 

est dévolu aux URPS par la loi. Pourtant, ces dernières se retrouvent face à d’autres structures 

détentrices, elles aussi, de la capacité à éclairer et à accompagner les décisions politiques, ce qui 

questionne la place et la nature de l’URPS dans le paysage de la santé publique (partie 1). La 

justification de cette place et la recherche par l’Union d’une certaine influence la conduisent à mener 

divers actions et projets de nature à l’installer comme l'acteur majeur d’une « Médecine Libérale en 

pointe ». Nous porterons la focale sur trois thématiques et projets qui reflètent les activités de 

l’organisation : la communication, la télémédecine et l’organisation de l’exercice libéral (partie 2). 
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PARTIE 1. L’INDIVIDUALISME MÉDICAL À L'ÉPREUVE 
 

1. Professionnels de santé et pouvoirs publics : un antagonisme 
historique 

Afin de caractériser et comprendre les modes de représentations et d’actions des médecins 

libéraux, et de saisir les spécificités d’une organisation professionnelle qui représente la médecine 

libérale, il apparaît indispensable d’entamer notre réflexion par une démarche socio-historique. 

Celle-ci passe par une compréhension des dynamiques professionnelles et syndicales caractéristiques 

de la médecine libérale (1.1), avant de retracer l’instauration progressive des unions de 

professionnels de santé libéraux qui ont d’abord été « URML », pour pouvoir définir cette 

organisation originale et appréhender ses missions ainsi que sa place au sein du système de santé 

(1.2). 

 Identité libérale et politiques publiques : entre indépendance et 1.1
régulation  

1.1.1 Dynamiques professionnelles et identités libérales  

Les médecins jouent un rôle décisif dans les politiques de santé, et leur légitimité à se saisir de 

ces questions a été longtemps prééminente par rapport aux autres acteurs. Les organisations 

syndicales sont notamment des acteurs politiques incontournables du développement du système de 

santé (Hassenteufel, 1997). Max Weber, dans « Le savant et le politique » (1919), distingue la posture 

du savant de celle de l’acteur politique : le savant produit des connaissances à partir de données 

scientifiquement reconnues et neutres, mais n’a pas à rentrer dans l’arène du politique : « prendre 

une position politique pratique est une chose, analyser scientifiquement des structures politiques et 

des doctrines de partis en est une autre ». Ce postulat se vérifie difficilement en matière de santé 

publique où l’expertise est à la confluence du politique. Comme le résume Didier Tabuteau (2010, 

p.33) : « pas de problématique de santé publique sans expert, pas de politique de santé publique sans 

agence d’expertise ».  

Le système de santé français est ainsi marqué par la singularité des professionnels de santé qui 

bénéficient par leur statut d’une légitimité notable au sein de la société : dans l’imaginaire français 

domine la figure du médecin libéral. Le caractère libéral des professions fait référence de manière 

historique à une filiation avec les arts libéraux, qui s’opposent aux métiers manuels, en raison de 

leurs caractéristiques intellectuelles que l’on retrouve dans les professions libérales comme les 

médecins, les avocats ou encore les architectes. La notion de profession regroupe quant à elle des 
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personnes qui détiennent une expertise technique mais aussi une déontologie, une morale de 

pratique (Dubar, Tripier et Broussard, 2015). En ce sens, les professions de santé libérales revêtent 

une symbolique forte, en exerçant un métier qui implique un engagement personnel, des valeurs 

humanistes et morales, qui contrastent avec les logiques traditionnelles de marché ou 

bureaucratiques et d’administration, c’est cette spécificité attribuée aux médecins qui, selon 

Freidson (2001), constitue une « troisième logique ». 

Les dynamiques professionnelles libérales sont étroitement liées à l’Etat qui concède un 

espace d’autonomie à une profession médicale en autorisant son exercice tout en opérant une 

régulation de  la dimension économique, à travers la maîtrise des dépenses de santé. La régulation 

des professions de santé est une question très politique : les médecins s’organisent pour défendre 

leur autonomie et s’efforcent de contrecarrer les initiatives tendant à encadrer leurs pratiques. 

L’expertise et la crédibilité scientifique des médecins leur a permis d'asseoir le pouvoir social de la 

profession médicale et sa légitimité. Celle-ci se traduit notamment par un « autocontrôle » : les 

règles de l’exercice professionnel sont élaborées par les médecins eux-mêmes, les sanctions sont 

prises et exercées entre pairs, mais, surtout, c’est sur le fondement de la défense de l'intérêt général 

qu’ils appuient leurs revendications auprès des pouvoirs publics (Hassenteufel, 1997). En témoignent 

les débats contemporains concernant les déserts médicaux ou encore la généralisation du tiers 

payant. 

La défense de l’identité libérale des professionnels de santé et du monopole d’exercice de ces 

derniers s’inscrit toutefois dans une relation très paradoxale de dépendance aux pouvoirs publics. 

Les  sociologues de la deuxième école de Chicago (Hughes, Becker et Friedson) se sont interrogés sur 

ce monopole d’exercice : les professions établies se caractérisent par un diplôme universitaire de 

« docteur » qui témoigne de l’expertise scientifique les autorisant à exercer une activité de soignant 

et dont les règles professionnelles sont établies entre pairs, renvoyant à cette notion de monopole. 

Cependant, ces auteurs ont montré que ce monopole n’est pas fondé par le diplôme. D’après eux, le 

monopole de l’expertise est inhérent à une concession de l’Etat, en contrepartie d’une mission 

publique et sociale, telle que celle confiée aux médecins de veiller à la bonne santé de la population. 

Ainsi, ce serait la reconnaissance de ces savoirs, opérée par l’État, qui va ainsi conférer à la profession 

médicale sa légitimité. La création de l’ordre des médecins en 1940 va également dans ce sens : les 

normes professionnelles sont édictées dans un cadre de coproduction avec les pouvoirs publics, la 

production normative concernant les professionnels de santé libéraux est déléguée à l’instance. Les 

médecins, en tant que groupe professionnel organisé, sont ainsi devenus partie-prenante de la 
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fabrique des règles d’exercice professionnel et de la préparation des codes de déontologie 

(Hassenteufel, 1997).  

1.1.2 Petite histoire du syndicalisme médical   

En France, le syndicalisme médical a joué un rôle prépondérant dans l’organisation et la 

régulation des soins ambulatoires. Il a pris son essor quelques années avant la Seconde Guerre 

Mondiale, s’appuyant sur des réflexes corporatistes, face aux institutions de protection sociale. Il 

s’agissait alors d’organiser la défense des intérêts moraux de la médecine libérale, en particulier sur 

le principe de l’entente directe sur les tarifs (Bras, 2008). La conception syndicale de la régulation est 

alors celle d’une maîtrise médicalisée des dépenses, qui impose une participation effective des 

professions de santé au copilotage du système avec les tutelles. L’engagement des professionnels de 

santé libéraux dans une activité syndicale permet ainsi aux médecins d’exercer une influence sur les 

pouvoirs publics. Cependant, le syndicalisme médical est marqué par une fragmentation et une 

concurrence interne (Hassenteufel, Pierru, 2003).  

Parmi les cinq syndicats médicaux qualifiés de représentatifs, plusieurs syndicats ont été 

fondés en opposition à la Confédération des Syndicats Médicaux Français (CSMF), le syndicat 

historique, né en 1928 de la réunification de l’Union des Syndicats Médicaux Français (USMF) et de la 

Fédération Nationale des Syndicats de Médecins de France (FNSMF). C’est le cas de spécialistes 

vigoureusement opposés au principe du conventionnement, qui ont fait scission avec la CSMF pour 

créer en 1961 l’Union Syndicale des Médecins de France qui deviendra en 1967 la Fédération des 

Médecins de France (FMF) ; tout comme le Syndicat des Médecins Libéraux (SML) créé en 1981 

autour d’une vive défense des valeurs libérales. En outre, on doit relever l’existence de syndicats qui 

s’attachent plus particulièrement à la représentation d’un segment de la profession, comme MG 

France (1986) représentant les médecins généralistes, ou LE BLOC représentant les médecins 

spécialistes libéraux des plateaux techniques lourds (créé en 2010 et regroupant l’Association des 

Anesthésiologistes Libéraux (AAL), le Syndicat National des Gynécologues et Obstétriciens de France 

(SYNGOF) et l’Union des Chirurgiens de France (UCDF)).  

Cette fragmentation du paysage syndical en médecine libérale6 et l’opposition ferme des 

médecins en raison de la défense de l’identité libérale rendent difficile les négociations 

conventionnelles, devant aboutir à un accord collectif avec les caisses d’assurance maladie 

(Hassenteufel, Palier, 2005).  

                                                

6
 Annexe 1 « schématisation du paysage des syndicats médicaux »  
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Cela s’est vérifié à plusieurs reprises, et notamment peu après le référendum sur le Traité de 

Maastricht7, lorsque René Teulade, ministre des Affaires Sociales, a décidé de relancer les discussions 

entamées en 1989 avec les caisses de Sécurité Sociale et les syndicats médicaux pour aboutir à une 

loi sur la maîtrise des dépenses de santé. Cependant,  les négociations conventionnelles autour d’un 

accord seront longues et ardues en raison de tensions  internes à la CSMF (Le Dr Jacques Beaupère, 

président de la CSMF, sera d’ailleurs désavoué par son bureau pour avoir signé l’accord sans 

consulter ses instances. Il sera contraint à la démission en octobre 1992) et un rejet catégorique de 

l’accord par le SML et la FMF. 

L’autre point de discorde concerne l’instauration d’unions professionnelles à double collèges, 

une idée soufflée en 1990 par la CSMF qui promouvait l’idée d’associations professionnelles 

départementales « chargées de mettre en œuvre une politique de maîtrise des dépenses prises en 

charge par la profession elle-même ». L’idée est rejetée de prime abord par la FMF, ainsi que par le 

bureau de la CSMF qui n’accepte pas le principe du double collège généralistes et spécialistes 

(Hassenteufel, 1997, p.284). MG France, tenant à la reconnaissance du rôle « pivot » conféré au 

médecin généraliste, se positionne alors en faveur de l’instauration du double collège dans ces 

unions professionnelles.  

Une entente est finalement trouvée le 14 octobre 1992. La convention est signée en octobre 

1993 et marque le départ d’une « maîtrise médicalisée dans le secteur ambulatoire » (Hassenteufel, 

1997, p. 306) et surtout, instaure les Unions Régionales des Médecins Libéraux (URML).   

 L’instauration progressive des unions professionnelles  1.2

1.2.1 Des URML…  

C’est la loi du 4 janvier 1993 dite « loi Teulade », relative aux relations entre les professions de 

santé et l’assurance maladie qui a prévu la création dans chaque région d’une union des médecins 

ayant une activité libérale. Ces organisations régionales de droit privé, tirent leur autonomie 

financière des cotisations des médecins libéraux eux-mêmes. L’assemblée générale est élue au 

suffrage universel à un tour sur des listes syndicales. Le modèle des URML est inspiré du modèle 

allemand des « unions de médecins de caisse » (Hassenteufel, 1997).  

Aux termes de la loi Teulade, les URML sont tenues de participer aux actions suivantes :  

                                                

7
 Le Traité de Maastricht (septembre 1992) oblige les Etats membres de l’UE à une maîtrise accrue des finances 

publiques dont la maîtrise du déficit et la dette cumulés de l’ensemble des administrations publiques (État, 
Sécurité sociale, collectivités territoriales) 
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- « L’analyse de l’étude du fonctionnement du système de santé, de l’exercice libéral de la 

médecine, de l’épidémiologie ainsi que l’évaluation des besoins médicaux ;  

- L’organisation et la régulation du système de santé ;  

- La prévention et les actions de santé publique ;  

- La coordination avec les autres professionnels de santé ;  

- L’information et la formation des médecins et des usagers. » 

 

Le décret Veil du 14 décembre 1993 viendra préciser que les unions régionales des médecins 

«participent aux actions engagées notamment par l'Etat, les collectivités territoriales et les 

organismes de sécurité sociale. En outre, elles assument les missions qui leur sont confiées par la ou 

les conventions nationales, ainsi que celles qui leur sont confiées par les organisations syndicales 

représentatives de médecins ». Également, plus qu’une participation, les unions « peuvent prendre les 

initiatives qu’elles jugent utiles dans les domaines suivants : 

- Les analyses et les études relatives au fonctionnement du système de santé, à l’exercice 

libéral de la médecine, à l’épidémiologie et à l’évaluation des besoins médicaux ;  

- La coordination avec les autres professionnels de santé ;  

- L’information et la formation des médecins et des usagers. » 

Avec les Ordonnances Juppé d’avril 1996, la région continue à s’imposer comme territoire de 

référence de la politique de santé, faisant suite à la loi hospitalière de 1970, la création des 

Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) par la loi du 22 avril 1977, ou encore 

la loi du 31 juillet 1991 qui crée les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) et les Comités 

Régionaux d'Organisation Sanitaire et Sociale (CROS).  La mise en place de ces derniers a d’ailleurs 

été confiée aux Agences Régionales de l’Hospitalisation (ARH), nouvellement créées par ces 

ordonnances. Cette réforme de 1996 vient renforcer le dispositif régional de santé, mais conserve le 

traditionnel cloisonnement entre le secteur hospitalier et celui des soins ambulatoires, qui reste 

rattaché aux Unions Régionales des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM). Dès lors, même si les 

URML sont les interlocuteurs des médecins libéraux auprès des ARH et des DRASS, un lien plus 

particulier entre les URCAM et les URML a été souhaité par le législateur : l’Ordonnance du 25 avril 

1996 précise en effet que l’URCAM « mène avec les unions des médecins exerçant à titre libéral 

toutes les études utiles à la mise en œuvre de ses attributions, notamment en matière d'évaluation 

des besoins médicaux, d'évaluation des comportements et des pratiques professionnelles et 

d'organisation et de régulation du système de santé ».  
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1.2.2 …Aux URPS  

Puis, la loi du 21 juillet 2009 portant « réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et 

aux territoires » dite « HPST » est venue renforcer ce système régional intégré de la santé par la 

création des Agences Régionales Santé (ARS) en 2010 qui se substituent aux ARH et reprennent les 

missions des services sanitaires des Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales 

(DDASS) et des URCAM. Les organisations régionales sont au cœur de cette nouvelle loi. Cette 

territorialisation du système de santé témoigne de la volonté d’une gestion de l’offre de soins plus 

optimale, qui soit au plus près du terrain.  

La loi HPST étend le modèle des URML, seulement cantonnées aux médecins, à toutes les 

professions de santé en le faisant évoluer pour aboutir à une représentation complète de la santé 

libérale à l’échelle régionale : Les Unions Régionales des Professionnels de Santé Libéraux (URPS). Par 

cette déclinaison, nous pouvons supposer que les seize années d’activité des URML ont été jugées 

positives par les tutelles.  

Chaque région est désormais composée de dix URPS constituées sous la forme associative.  

Cinq URPS (médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes et infirmiers) 

possèdent un organe délibérant élu pour cinq ans au moyen de listes syndicales, les cinq autres 

(biologistes, sages-femmes, pédicures-podologues, orthophonistes, orthoptistes) sont dotées d’une 

assemblée générale dont les membres sont désignés par les syndicats représentatifs.  Au niveau 

national, le résultat des élections des URPS détermine l’audience des organisations représentatives 

et leur poids dans les négociations conventionnelles qui régissent les relations des professionnels de 

santé avec l’assurance maladie.  

Financièrement indépendantes, le budget de chaque URPS est alimenté par la contribution des 

professionnels concernés : il s’agit d’une cotisation forfaitaire annuelle et obligatoire prélevée par 

l’Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales (URSSAF). Le 

total des fonds prélevés est viré à l’Agence Centrale des Organismes de Sécurité Sociale (ACOSS). Les 

sommes redistribuées se répartissent, d’une part, entre un montant forfaitaire (40%) et, d’autre part, 

un montant proratisé en fonction du nombre de professionnels de la région (60%). Cette répartition 

permet de ne pas défavoriser les petites régions. Les unions peuvent également recevoir des 

subventions ou différents concours financiers, sous réserve que leur indépendance n’en soit pas 

remise en cause. 

L’URPS des Médecins Libéraux, association loi 1901, élit un bureau lors de son assemblée 

générale suivant les élections qui comprend un président et deux vice-présidents, un trésorier et un 
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trésorier adjoint, un secrétaire et deux secrétaires adjoints. Quatre des membres du bureau sont 

issus du collège réunissant les médecins généralistes, trois sont issus du collège des médecins 

spécialistes et un du collège réunissant les chirurgiens, les anesthésistes et les obstétriciens. Une 

équipe technique salariée8 vient généralement en appui des élus de l’Union pour mener à bien les 

missions qui lui incombent.   

D’après le Décret du 2 juin 2010 qui met en œuvre les Unions Régionales des Professionnels de 

Santé, elles contribuent à l'organisation de l'offre de santé régionale et participent  notamment : « A 

la préparation et à la mise en œuvre du projet régional de santé ; A l'analyse des besoins de santé et 

de l'offre de soins, en vue notamment de l'élaboration du schéma régional d'organisation des soins ; A 

l'organisation de l'exercice professionnel, notamment en ce qui concerne la permanence des soins, la 

continuité des soins et les nouveaux modes d'exercice ; A des actions dans le domaine des soins, de la 

prévention, de la veille sanitaire, de la gestion des crises sanitaires, de la promotion de la santé et de 

l'éducation thérapeutique ; A la mise en œuvre des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens 

avec les réseaux de santé, les centres de santé, les maisons de santé et les pôles de santé, ou des 

contrats ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination des soins mentionnés à l'article L. 

4135-4 ; Au déploiement et à l'utilisation des systèmes de communication et d'information partagés ; 

A la mise en œuvre du développement professionnel continu. » 

Bien que les attributions des URML et des URPS restent sensiblement les mêmes, voir 

identiques concernant leur fonctionnement, nous pouvons toutefois noter quelques différences 

entre les deux entités. Concernant la durée du mandat si les anciennes URML disposaient d’un 

mandat de six ans, la loi HPST fixe aux URPS un mandat de cinq ans, quant au bureau, il est désormais 

composé de deux vice-présidents et deux secrétaires généraux adjoints, contre un vice-président et 

un secrétaire général pour les URML. Aussi, les chirurgiens, les anesthésistes et les obstétriciens sont 

désormais représentés au sein d’un collège « plateaux techniques », à côté des deux sections 

historiques : le « collège des généralistes » et le « collège des spécialistes »  

Les modifications les plus substantielles concernent les missions attribuées aux URPS. Les 

textes précisent que les URPS « contribuent à l’organisation de l’offre de santé régionale », là où les 

URML contribuaient « de manière réglementaire à l’amélioration de la gestion du système de santé et 

à la promotion de la qualité des soins ». L’ « information et la formation des médecins et des usagers 

» est retirée au profit du « développement professionnel continu » et enfin la mention « Analyse 

relative […], à l’exercice libéral, » est simplement retirée des missions.  

                                                

8
 Pour l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne, elle est constituée d’une directrice, de deux chargés de missions, 

d’une secrétaire administrative et d’une secrétaire comptable  
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Mais surtout, l’Union participe désormais à l’élaboration du « projet régional de santé » et du 

« schéma régional d'organisation des soins » tout comme à la « mise en œuvre des contrats 

pluriannuels d'objectifs et de moyens […] ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination 

des soins », quand bien même certains médecins craignent l’opposabilité de ce SROS qui selon eux 

pourrait constituer une entrave à la liberté d’installation9.  

Dans ce mouvement de régionalisation, les URPS deviennent alors des interlocuteurs des 

pouvoirs publics dans la régionalisation des politiques de santé : comment se définit cette 

organisation et quelles est sa position et ses missions au sein système de santé ?  

2. L’URPS acteur du système de santé  

L’URPS interroge par sa forme organisationnelle hybride (2.1). Elle trouve pourtant sa place 

dans le paysage de la santé, notamment aux côtés de l’ARS et des autres organisations et institutions, 

mais également par la réalisation de ses missions propres en tant qu’acteur dans le système d’action 

régional de la santé publique (2.2).  

 Union, région et professionnels libéraux : une organisation inédite    2.1

2.1.1 L’URPS, une organisation ad hoc ? 

L’URPS est régie par la Loi du 1er juillet 1901 relative au contrat d'association, à ce titre, il 

s’agit d’une « convention par laquelle deux ou plusieurs personnes mettent en commun d’une façon 

permanente leurs connaissances ou leurs activités dans un but autre que de partager des bénéfices ». 

Trois éléments caractérisent une association : l’accord contractuel entre ses membres, la 

permanence (qui distingue l’association de la simple réunion), la poursuite d’un but désintéressé 

autre que de partager des bénéfices (ce qui différencie l’association de la société). Cependant une 

association est avant tout l’expression juridique d’un groupe social, qui lui donne un statut et donc 

une reconnaissance.  

Ici, nous allons nous interroger sur la forme organisationnelle de l’URPS afin de comprendre le 

cadre d’action publique dans lequel elle évolue. La notion d’action publique est ici entendue selon la 

définition donnée par Vincent Dubois (2009), soit « l’ensemble des relations, des pratiques et des 

représentations qui concourent à la production politiquement légitimée de modes de régulation des 

rapports sociaux ». 

                                                

9
 « La représentation régionale des libéraux passe un cap », Le Quotidien du Médecin, 10 septembre 2010 
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L’URPS a été créée par le législateur pour être l’interlocuteur des professions de santé libérales 

qui la financent par un impôt (ce financement de type obligatoire assure une stabilité financière 

certaine à l’organisation). Elle est une structure de représentation professionnelle et de défense de 

l’intérêt libéral, pilotée par la coalition syndicale majoritaire élue à la suite d’élections 

professionnelles. Ainsi, elle n’est ni un syndicat ni une association professionnelle stricto sensu ; c’est 

une structure hybride et atypique, qui la rend difficilement assimilable à d’autres organisations.  

Pourtant composée d’élus issus de syndicats différents, l’URPS n’est pas un syndicat, ni une 

fédération de syndicats quand bien même le résultat aux élections de l’URPS détermine le poids de 

chaque syndicat10 dans le cadre des négociations conventionnelles au niveau national. D’ailleurs, les 

syndicats en tant qu’ « associations volontaires, formées par plusieurs personnes pour la défense d’un 

ou plusieurs intérêts communs » (Andolfatto, Labbé, 2011) supposent une adhésion libre et 

facultative, ce qui ne se vérifi pase pour notre objet d’étude.  

En dépit de sa fonction tribunicienne, de son organisation en groupes de travail aux réunions 

périodiques, l’URPS n’a pas, contrairement à un think tank, vocation à produire des idées, des 

recommandations stratégiques, visant à influer sur le cours de la vie sociale et politique. C’est 

néanmoins une agora, où les médecins peuvent donner écho aux préoccupations de la profession 

quant aux conditions d’exercice libéral, tel un parlement de la profession.    

La structure de l’URPS telle que nous l’avons décrite suggère également une ressemblance 

avec les chambres consulaires, comme la chambre de métiers et de l’artisanat ou la chambre de 

commerce et d’industrie. L'assemblée générale de ces chambres est constituée d'élus désignés  à 

travers des élections professionnelles. Elles sont chargées de veiller aux intérêts des entreprises 

artisanales, commerciales et industrielles qu'elles représentent, et surtout, la cotisation est 

obligatoire : Les personnes en activité commerciale et/ou artisanale doivent s’acquitter de cette taxe 

pour les frais de chambre. Cependant, les chambres consulaires sont des établissements publics, ce 

qui constitue une différence fondamentale avec les  URPS.  

On peut cependant les assimiler aux  « corps intermédiaires » décrits par Émile Durkheim 

dans sa théorie de la cohésion sociale selon qui  « une nation ne peut se maintenir que si, entre l’État 

et les particuliers, s’intercale toute une série de groupes secondaires qui soient assez proches des 

individus pour les attirer fortement dans leur sphère d’action et les entraîner ainsi dans le torrent de 

                                                

10
 La loi du 20 aout 2008 a instauré une représentativité ascendante fondée principalement sur des mesures 

d’audience. L’article L2121-1 du code du travail prévoit que la représentativité des organisations syndicales est 
déterminée d’après 7 critères cumulatifs : le respect des valeurs républicaines, l’indépendance, la transparence 
financière, l’ancienneté (2ans minimum), l’audience, l’influence, les effectifs d’adhérents et les cotisations.  
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la vie sociale. Nous venons de montrer comment les groupes professionnels sont aptes à remplir ce 

rôle et que tout même les y destine » (1893). L’URPS s’intercale effectivement entre les pouvoirs 

publics et les professionnels de santé libéraux et traduit même un système original d'articulation du 

système administratif et de l’organisation professionnelle.  

L’URPS dans sa constitution et ses fonctions semble, se rapprocher de la définition donnée des 

groupes d’intérêts. Grossman et Sarruger (2006) définissent le groupe d’intérêt comme une « entité 

qui cherche à représenter les intérêts d’une section spécifique de la société dans l’espace public ». En 

ce sens, l’URPS correspond à cette définition, puisqu’elle représente les professionnels de santé 

libéraux dans l’espace public, auprès de ses mandants, mais surtout auprès des pouvoirs publics.  

Cependant, cette caractérisation est à nuancer, en raison de sa capacité d’influence 

nécessairement limitée : l’URPS est un groupe constitué, disposant de ressources financières et 

humaines, agissant pour un intérêt commun, celui de la représentation de la médecine libérale. Mais 

sa capacité d’influence sur les pouvoirs publics reste limitée sur les politiques régionales de santé et 

quasi nulle sur le pouvoir central. Comme nous le verrons un peu plus loin, les relations entre l’ARS et 

l’URPS s’inscrivent dans une relation partenariale imposée  par la législation plutôt que par une 

influence propre.  

Bien qu’imparfaite, cette caractérisation de l’URPS en tant que groupe d’intérêt semble 

cependant être la plus pertinente pour comprendre sa place dans le système de santé régional. Le 

rôle  représentatif  des  intérêts  des  professionnels de santé libéraux est officiellement dévolu aux 

URPS. Une mission d’intérêt général lui est même reconnue, ce qui lui permet de légitimer son 

propre discours, hors de la sphère étatique (Rangeon, 1986).  Où se  situe donc cette organisation 

dans sa position de groupe d’intérêt ? C’est à ce niveau que la différenciation entre la notion de 

groupe d’intérêt et  groupe  de  pression  peut  servir : le  travail  de  représentation  est  fortement 

dissocié de celui de pression et d’influence qui demeure inconcevable à légitimer. 

Il est en effet intéressant de faire appel aux écrits concernant la place des groupes d’intérêt 

dans l’analyse du processus décisionnel afin de comprendre le cadre de l’action collective dans lequel 

s’inscrit l’URPS. Ainsi, Theodor Lowi (1964) souligne l’existence de « triangles de fer » dans le 

processus décisionnel : groupes d’intérêt, agences de régulation et gouvernement constituent les 

bases de la gestion de différents secteurs, comme celui de la santé, où les intérêts économiques 

finissent généralement par capturer les politiques publiques. A la suite de Lowi, Philippe Schmitter et 

Gerhard Lehmbruch (1979) développent une approche néo-corporatiste dans laquelle des groupes 

d’intérêt bénéficient d’une reconnaissance officielle, en échange de l’instauration d’une cogestion du 
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secteur. Cette approche peut être retenue pour les Unions : En donnant cette possibilité aux 

professions libérales de disposer d’une assise institutionnelle, les tutelles sont demandeuses d’une 

contribution externe pour légitimer leurs décisions, mais également pour acquérir de l’expertise dans 

cette perspective de cogestion du système régional de santé ambulatoire, ce qui se vérifie dans tous 

les travaux menés par l’URPS conjointement avec l’Agence Régionale Santé. La création des URPS 

évoque ainsi une volonté de représentation des médecins plus institutionnalisée et reconnue des 

pouvoirs publics, afin de participer à la politique régionale de santé. 

Il est vrai que les groupes d’intérêts sont des instances qui, en dehors de lobbies régionalistes, 

agissent rarement à un niveau régional, ce qui ne permet pas d’y inclure complètement l’URPS 

Médecin Libéraux. Si l’on reprend la comparaison avec les chambres consulaires, au niveau national, 

les Chambres de Métiers et de l'Artisanat sont représentées par l'Assemblée Permanente des 

Chambres de Métiers et de l'Artisanat (APCMA) qui exerce bel et bien une activité de lobbying. Les 

Unions régionales de Médecins libéraux disposent également d’une représentation nationale : la 

Conférence Nationale des Unions Régionales des Professionnels de Santé Médecins Libéraux (CN 

URPS-ML). 

 

Créée en 2011, la CN URPS-ML se donne un rôle de coordination technique. Ses objectifs sont 

de :  

- Faciliter la coordination et la mutualisation des travaux des URPS-ML ; 

- Promouvoir la circulation de l’information entre ces URPS-ML, notamment sur les 

priorités et contrats proposés régionalement par les ARS ; 

- Maintenir la permanence du dialogue entre les URPS-ML. 

 

La CN URPS-ML travaille sur sept thèmes, déclinés en commissions et groupes de travail: 

départements d’outre-mer, Permanence Des Soins en Ambulatoire (PDSA), répertoire opérationnel 

des ressources, chirurgie ambulatoire, messagerie sécurisée, télémédecine, territoires et plateformes 

territoriales d’appui (PTA). L’Assemblée générale de la CN a acté l’organisation annuelle d’un 

séminaire de restitution des travaux avec le ministère de la santé. Le premier a eu lieu le 28 juin 2017 

et portait sur les liens entre les syndicats et les Unions, afin d’évoquer la PDSA, la démarche qualité, 

les PTA, les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), l’accès aux données de 

santé et le zonage.  
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La CN URPS-ML a succédé à la Conférence Nationale des Président (CNP) des URML, au sein de 

laquelle le syndicat CSMF a été accusé d’avoir eu un comportement qualifié d’hégémonique11. 

La CN URPS annonce sur son site qu’elle « a un rôle de coordination technique, et en aucun cas 

un rôle politique». S’il est vrai que la CN a été proactive sur l’organisation des soins, avec notamment 

la production de la « grille de progression »12, force est de constater que depuis 2016 l’organisation 

devient progressivement un organe d’influence. Les groupes de travail ne produisent presque plus 

d’outils comme ils l’ont fait par le passé, se cantonnant à publier quelques communiqués de presse 

(cinq en 2017 et un seul en 2018) soit strictement informatifs (renouvellement du bureau de la CN), 

soit revendicatifs (« Consultations avancées : la CN URPS-ML dénonce un recours abusif au dispositif » 

« Numéro 116 117 : les médecins demandent l’application de la loi ! »). Les relations entre la CN URPS 

et pouvoirs publics semblent plus fonctionner selon une logique de confrontation systématique.  

En ce sens, la CN URPS-ML peut apparaître comme un « groupe d’intérêt » ou un « lobby ». Les 

groupes d’intérêt entendent être les vecteurs de la société civile auprès des institutions politiques. Ils 

se donnent pour objectif, à partir d’un intérêt particulier, de contribuer à la construction de l’intérêt 

général, en contradiction avec le rôle qu’ils se donnent publiquement.  

On peut également relever que le précédent nom de la CN, « Conférence Nationale des 

Présidents », n’est pas sans rappeler celui de la Conférence des Présidents d'Université (CPU), 

association loi 1901 fondée en 2007 qui réunit les présidents des universités et les dirigeants de 

certaines grandes écoles françaises. Cependant, cette instance affiche clairement une activité de 

lobbying, comme en témoigne son inscription comme représentant d'intérêts auprès de l'Assemblée 

Nationale et de la Commission Européenne. En outre, la CPU bénéficie d’une audience et d’une 

visibilité, dont ne jouit pas la CN URPS ML, largement méconnue dans l’opinion. 

Il convient également de rappeler qu’en France les activités de lobbying sont très mal vues : 

l’opinion publique et politique, fidèles à une tradition rousseauiste et étatiste, perçoivent les groupes 

de pression et groupes d’intérêts comme des entraves à l’intérêt général. S’ajoute à cela, dans les 

relations entre les médecins et l’Etat, une préférence pour la culture de l’affrontement plutôt que  

pour la concertation qui handicape les velléités de négociation (Tabuteau, 2010). 

                                                

11
 « L’avenir de la conférence des présidents d’URML Évolution ou révolution ? », Le Quotidien du Médecin, 3 

décembre 2006 
12

 Cette grille s’adresse aux professionnels de santé libéraux pratiquant un exercice coordonné et permet une 
autoévaluation propice à l’optimisation de leur organisation 
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Ces deux éléments concourent au fait que la CN URPS ne s’affiche pas – et ne s’assume sans 

doute pas – comme groupe d’intérêt, alors qu’elle pourrait faire entendre sa voix sur les politiques 

nationales de santé, surtout dans le contexte d’érosion du « pouvoir médical », décrit par Patrick 

Hassenteufel en 1999.  

 

En définitive, l’URPS est une organisation complexe, hybride et originale. Cette indéfinition de 

son identité peut expliquer les difficultés qu’elle a à se positionner parmi les autres acteurs du 

système de santé en tant que  « corps intermédiaire » visant à stabiliser les relations historiquement 

compliquées entre l’Etat et la profession médicale.  

2.1.2 Une identité libérale en conflit avec une logique fédératrice ? 

Les acteurs intervenant dans la régulation du système de santé sont nombreux : Etat, caisses 

d’assurance maladie, professionnels de santé, associations d’usagers, syndicats, mutuelles, industries 

pharmaceutiques… Cette multitude d’acteurs complique la régulation du système de santé, 

particulièrement sur le volet ambulatoire, d’autant que des divergences peuvent exister au sein 

même de ces différentes entités. Les URPS se retrouvent ainsi face à d’autres structures homologues 

détentrices, elles aussi, de la capacité à éclairer et à accompagner les décisions politiques. 

Le législateur, par la création des URPS, a fait le pari audacieux d’opérer d’en haut une 

structuration, afin d’avoir des interlocuteurs représentatifs des professionnels de santé libéraux au 

niveau régional. Cela entraîne une régulation conjointe (Reynaud, 2003), entendue comme une « 

régulation qui est le résultat de plusieurs légitimités » avec des règles et des intérêts qui sont 

partagés et discutés, par la rencontre d’une « régulation de contrôle », celle de l’Etat, et la 

« régulation autonome », celle des professionnels de santé (Reynaud 1999). Un travail conjoint 

s’opère à travers une mise en accord sur les règles et notamment sur le rôle des médecins dans la 

mise en œuvre des politiques de santé publique. 

Les Unions sont des organisations conçues pour responsabiliser et crédibiliser le corps médical 

comme un des acteurs de la régulation du système de santé, qui lui donne les moyens matériels et 

humains de cette concertation. L’organisation professionnelle repose alors sur un travail d’étude et 

d’analyse du système de santé qui ne soit pas une simple imitation de ce que font les autres acteurs 

de la régulation. Les URPS contribuent dès lors à enrichir les réflexions sur l’organisation du système 

de santé : améliorer la médecine se traduit par un accroissement de la compétence individuelle de 

chaque médecin, mais également par le fait de donner du sens à l’exercice de la médecine de 

manière globale dans un environnement social en perpétuelle évolution. 
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En s’engageant dans une dynamique de mobilisation des professionnels libéraux, les Unions 

sont confrontées aux résistances fortes d’un monde professionnel très réglementé, disposant d’une 

fonction sociale identifiée et d’un monopole d’exercice. 

Ainsi, le processus de légitimation d’un organisme comme l’URPS pose de nombreuses 

questions dans l’environnement institutionnel français : la construction de l’identité sociale 

professionnelle des médecins libéraux n’est liée en rien à l’existence de l’Union. 

Autrement dit, entre les syndicats professionnels négociant dans un cadre conventionnel les 

évolutions des pratiques et leurs honoraires, l’ordre des médecins délivrant les autorisations 

d’exercice, l’université, lieu de formation initiale et reconnaissant la qualification professionnelle, les 

sociétés savantes qui produisent et diffusent le savoir scientifique via des référentiels de pratiques, la 

place est étroite pour un organisme revendiquant une position professionnelle, surtout quand son 

assemblée générale est constituée d’élus syndiqués. Cependant, le plus gros défi vient aujourd’hui de 

la fracture qui existe entre les médecins engagés et ceux indifférents à un fonctionnement 

collaboratif de la profession, alors même que l’URPS est faite pour tous les médecins libéraux.  

En outre, le caractère obligatoire de la cotisation vient brouiller l’image de l’URPS : Elle ne 

permet aucunement de refléter le soutien et l’attachement des médecins à une organisation censée 

les représenter. D’ailleurs, aux dernières élections en 2015, le taux de participation national était de 

39,92% (42,38% pour les médecins généralistes, 43,49% pour le collège des spécialités de bloc et 

34,95% pour les autres spécialistes), en net retrait par rapport aux précédentes élections (44,6% en 

2010, 46% en 2006, de 52,7 % en 2000 et de 59% en 1994) (Tabuteau, 2010). 

De plus, les derniers scrutins ont conduit à une instabilité de l’organe de décision. Les 

alternances répétées n’ont pas contribué à une action cohérente dans la durée. En effet, les 

orientations politiques pouvant différer selon la mandature en cours et les syndicats majoritaires en 

place, ce qui est notamment le cas  pour l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne13.  

L’URPS, créée en partie pour atténuer le jeu de la surenchère syndicale est finalement assez 

instable concernant la représentation syndicale dans ses mandatures. L’ancien bureau était dominé 

par la CSMF. Ce syndicat est totalement absent de l’actuel bureau. Pour autant, en tant 

qu’instrument d’action publique, l’URPS, aux mains des médecins vient contrer l’historique rapport 

de force entre l’Etat et professions libérales en nouant des liens étroits avec les tutelles en 

                                                
13

 Annexe 2 «  Résultats aux élections URML/URPS de l’URPS MLB »  
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s’inscrivant dans le mouvement de régionalisation en œuvre depuis les années 1970 dans le secteur 

sanitaire et social (Schweyer, 1998).  

 Un système de santé qui s’organise en région : missions externes et 2.2
internes de l’URPS  

2.2.1 Des relations étroites avec les institutions  

Au fil des réformes, la région est apparue comme le territoire le plus pertinent pour 

développer une politique de santé de proximité et valoriser la responsabilité des acteurs. Les URPS se 

positionnent comme outils d’expertise par la promotion d’une démarche qualité de la médecine 

ambulatoire. Elles ont été conçues comme un partenaire actif de la régionalisation, aux côtés des 

ARS, qui leur permettent d’être à la fois interlocuteurs des pouvoirs publics acteurs du système de 

santé.  

L’objectif premier de l’ARS est de décloisonner et de territorialiser les politiques de santé afin 

de mieux les adapter aux besoins en région et de poursuivre la lutte contre les inégalités territoriales 

de santé. Le champ d’intervention des ARS est relativement large allant des questions de santé 

publique comme la prévention, la promotion, la veille et la sécurité sanitaire jusqu’à l’organisation de 

l’offre de soins impliquant les professionnels de santé, les établissements de santé ainsi que les 

structures médico-sociales.  

Comme prévu dans les missions confiées par la loi HPST, les URPS participent à la préparation 

du projet régional de santé et à sa mise en œuvre ainsi qu’aux travaux d’élaboration des schémas 

régionaux d’organisation des soins. L’URPS travaille également avec l’ARS Bretagne dans le cadre  de 

tous les appels à projets ou partenariats : 

- le projet Personne Âgée et Fragilités (PAF) qui est issu du groupe de travail « pathologies 

du vieillissement » piloté par l’ARS ; 

- les questions relatives à la télémédecine et aux systèmes d’information, par la réponse à 

l’appel à projet « télémédecine » en 2017 lancé par l’Agence ; 

- l’opération « Moi(s) sans tabac » auprès des étudiants en médecine, où l’ARS a apporté 

son soutien financier ; 

- les négociations du cahier des charges de l’organisation de la permanence des soins 

ambulatoires ; 

- le groupe de travail sur le zonage en médecine générale afin de prévenir la fragilité des 

territoires en termes de démographie médicale. 
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L’URPS est ainsi l’interlocuteur privilégié de l’ARS dans le renforcement de l’organisation et de 

l’offre de santé dans la région et dans la valorisation de la spécificité des professions libérales de 

santé. En effet, le président de l’URPS, une fois élu, par son poids politique, et sa maîtrise technique 

de son domaine d’activité (en sa qualité de médecin), entretient des contacts privilégiés avec l’ARS 

mais aussi avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et pourrait probablement être en 

position d’influencer les décisions administratives.  

C’est d’ailleurs à l’initiative du président de l’URPS qu’ont été instaurées des rencontres 

biannuelles avec le directeur général de l’ARS Bretagne, permettant de rappeler et de discuter des 

différents projets engageant l’Union et l’Agence et d’évoquer les réflexions en cours sur les politiques 

de santé de manière plus générale. Ces rencontres témoignent ainsi des liens étroits existant entre 

les deux organisations. L’ARS présente d’ailleurs l’URPS dans son rapport d’activité 2017 comme 

« partenaire » en lui consacrant une page dans la partie dévolue à l’offre ambulatoire.  

Toutefois, les ARS incarnent l’Etat dans les politiques de santé à l’échelon régional en saisissant 

les prérogatives jusqu’alors nationales concernant l’organisation de la médecine de ville. A ce titre, 

les agences entendent garder la maîtrise des politiques régionales de santé et exercer une forme de 

tutelle sur les acteurs non étatiques du système de santé à l’échelle régionale. L’URPS est tenue 

statutairement d’adresser chaque année ses comptes ainsi que son bilan d’activité au directeur 

général de l’ARS14. De même, concernant les travaux menés conjointement l’ARS semble vouloir 

garder la main sur les réalisations de l’URPS aboutissant à des négociations entre les deux parties15.   

Après avoir abordé les missions qui incombent à l’Union et ses relations avec ses partenaires, il 

est nécessaire de regarder de plus près l’organisation interne de l’URPS MLB dans les thématiques 

qu’elle a décidé d’approfondir.  

2.2.2 Missions spécifiques de l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne  

Il convient ici de s’intéresser aux missions spécifiques de l’URPS Médecins Libéraux de 

Bretagne. Celle-ci, au regard des missions confiées par la loi, a choisi d’organiser son fonctionnement 

autour de quatre grandes thématiques : représentation, accompagnement, formation et valorisation 

de l’exercice coordonné : 

                                                

14
 Décret n° 2017-886 du 9 mai 2017 modifiant les dispositions relatives aux unions régionales des 

professionnels de santé 
15

 Se référer au 3. « Itinéraire d’un document, l’Essentiel de la CPTS »   
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- La représentation des 6000 médecins libéraux bretons : L’URPS MLB représente les 

médecins libéraux bretons dans les diverses instances régionales et locales (ARS, CRSA, 

CODAMUPS, CSOS et groupes de travail initiés par les collectivités territoriales) ainsi 

qu’auprès de la CPAM en vue par exemple, du Dossier Médical Partagé, ou encore dans 

les cellules de veilles sanitaire concernant le médicament ou la vaccination ; 

 

- L’accompagnement et le soutien à l’organisation des professionnels de santé : 

structuration de l’offre de soins sur le territoire, avec l’émergence des nouveaux modes 

d’exercices tels que les Équipes de Soins Primaires (ESP), les Plateformes Territoriales 

d’Appui (PTA) ou les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), mais 

également dans les projets innovants relatifs à la télémédecine et aux systèmes 

d‘information partagés ; 

 

- La formation et à l’évolution des pratiques professionnelles : accompagnement des thèses 

en médecine, participation aux projets de recherche, à la formation des coordinateurs 

d’équipes de soins primaires, portage des Groupes Qualité créés dans le but d’harmoniser 

et de faire évoluer les pratiques professionnelles. 

 

- La valorisation et le développement de l’exercice coordonné : appui à la formation de 

groupes d’exercices coordonnés, déploiement de projets ville-hôpital, projets communs 

avec les autres URPS au sein du COPIL inter-URPS. 

 

Ces thématiques permettent l’émergence de projets, de discussions grâce à la répartition des 

60 élus de l’Union dans les six commissions suivantes qui mettent en œuvre les décisions prises par 

l’assemblée générale et le bureau : santé des médecins, permanence des soins, systèmes 

d’information, communication , exercice libéral, commission des thèses 

C’est notamment à travers ces commissions que l’Union mène ses projets et activités. Dès lors, son 

portefeuille d’activité est assez large pour couvrir toutes les facettes de l’exercice médical libéral. 
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PARTIE 2. LA MÉDECINE LIBÉRALE EN ACTION : LES 
ACTIVITÉS DE L’URPS MÉDECINS LIBÉRAUX DE 
BRETAGNE 
 

1. L’URPS comme acteur régional, un fort investissement en 
communication  

La communication c’est l’action de communiquer, de transmettre et d’informer (Joly, 2009). 

Les organisations qui travaillent à la réalisation d’un objectif commun ont toutes besoin de 

communiquer.  

 

Avant toute chose, il est nécessaire d’opérer une distinction entre « communication interne » 

et « communication externe ». La première vise à faciliter la communication à l’intérieur de 

l’organisation à des fins de mobilisation de ses membres et de développement de leur sentiment 

d’appartenance à l’entité. La seconde vise les partenaires extérieurs et les groupes cibles de 

l’organisation, pour faire connaître l’association et mettre en valeur ses « services ». 

 

La communication publique est définie par Martial Pasquier comme « l’ensemble des activités 

d’institutions et d’organisations publiques visant à transmettre et échanger des informations dans le 

but principal de présenter et d’expliquer des décisions et les actions publiques, d’en promouvoir la 

légitimité, de défendre des valeurs reconnues et d’aider au maintien du lien social » (2017, p.35). 

Utilisée pour des mesures incitatrices (comme les campagnes de vaccination) ou mêmes répressives 

(interdiction de la conduite en étant alcoolisé), la communication est un instrument de politique 

publique utilisé par toutes les organisations intervenant dans le domaine de la santé publique. 

 

Au sein de l’URPS une commission est dédiée à la communication. Elle prend en charge le 

travail de liaison avec les partenaires de l’Union, les médias et tous les médecins ayant une activité 

libérale en Bretagne. Cette organisation vise à rendre lisible l’action et les missions de l’Union pour 

favoriser « une meilleure articulation avec les demandes concernant l’organisation de la vie 

professionnelle qui émane des médecins libéraux de la région Bretagne ». C’est en ce sens que la 

commission communication a décidé d’attribuer au rapport d’activité 2017 une place prépondérante 

dans ses actions de communication externe, par sa diffusion à tous les médecins libéraux de 

Bretagne (1.1). Ainsi, ce document vient pleinement s’intégrer dans la stratégie de communication 

de l’Union, tout comme l’envoi de la newsletter mensuelle (2.2). 
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 Le Rapport d’activité 2017 : d’une obligation légale à un outil stratégique 1.1
de communication 

Conformément au décret du 9 mai 2017 portant modification à l’article R4031-10 du Code de 

la santé publique, les URPS se trouvent dans l’obligation de réaliser un rapport d’activité à 

destination du directeur général de l’ARS : « L'assemblée adopte un rapport sur l'activité annuelle de 

l'union avant le 31 mars de l'année suivante, transmis au directeur général de l'agence régionale de 

santé pour publication sur son site internet ». Ce rapport annuel à destination du DG ARS s’ajoute au 

budget, aux comptes annuels et au rapport de la commission de contrôle budgétaire.  

Prenant acte de cette nouvelle réglementation, l’URPS MLB a décidé de réaliser un rapport 

d’activité à communiquer à l’Agence, qui serait également un outil de communication afin de faire 

valoir son activité à la fois auprès de ses partenaires, des institutions, mais surtout auprès de ses 

mandants.  

1.1.1 L’élaboration du document : de l’inventaire des activités à la mise en forme 

Un rapport d'activité est un document écrit qui synthétise l'ensemble des activités réalisées 

par l’organisation pendant l’année passée et éventuellement ses orientations futures. Dans le cas de 

l’URPS MLB, le rapport d’activité 201716 est un rapport dit « moral » ; le bilan financier et budgétaire 

est transmis, à part, au directeur général de l’ARS et présenté en assemblée générale, il n’est donc 

pas intégré dans le rapport et n’a pas l’obligation légale d’y figurer.  

 

La réalisation d’un rapport d’activité permet de réexaminer les projets achevés, ceux qui ont 

occasionné des difficultés, ceux qui ont continué ou ont évolué et surtout de mettre en avant les 

projets phares. Cependant, la réalisation d’un tel document est chronophage. Ce retour sur l’année 

écoulée constitue une rupture dans le quotidien de la structure puisqu’il s’ajoute aux activités 

courantes et aux projets en cours. En 2018, la réalisation du rapport d’activité 2017 de l’URPS MLB a 

duré plus d’un mois. Les tâches opérationnelles ont été réparties et réalisées par l’équipe technique 

composée de deux chargés de missions et de deux stagiaires. 

 

La production écrite comprenait deux étapes : la collecte des données concernant l’année 

2017 et un travail de synthèse et d’harmonisation de ce matériau. Il a alors été nécessaire d’étudier 

les activités passées, qui, pour la majorité, étaient mentionnées au moins une fois sur le site internet 

de l’URPS MLB à travers une « brève » ou une « actualité » et toutes les données disponibles sur le 

                                                
16

 Annexe 3 « Le rapport d’activité 2017 de l’URPS MLB »  
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serveur partagé interne. La réalisation du rapport a ainsi nécessité une compilation d’informations 

sur les projets, les évènements et les réalisations menés par l’institution dans l’année précédente.  

 

Il a été décidé que le document serait un répertoire des actions et projets menés selon les 

différentes rubriques du site internet de l’Union, régulièrement alimentées. Le contenu du sommaire 

a été validé par la commission communication et l’équipe technique comme suit : 

- Edito du Président  

- La santé en Bretagne : chiffres clés 2017  

- Faits marquants 2017  

- Organisation territoriale  

- Groupes d’exercice coordonné  

- E-santé  

- Santé publique  

- Démarche qualité  

- Permanence des soins ambulatoires  

- Santé des médecins  

- Formation et recherche  

- Représentation  

- Logo des Partenaires 

 

Concernant l’harmonisation des données, les décisions et choix rédactionnels ont été facilités 

quatre par le fait que le comité de rédaction de l’URPS était assez restreint (quatre personnes). De 

plus, l’URPS étant une organisation disposant d’une équipe technique réduite, les deux chargés de 

missions rédacteurs bénéficiaient d'une connaissance détaillée de toutes les activités et décisions 

prises pendant l’année écoulée.  

 

La bonne synchronisation des rédacteurs et le suivi de l’avancée de l’écriture est essentiel. Afin 

que le document soit harmonieux et homogène dans son contenu, une trame d’écriture a alors été 

définie pour chaque thématique, comprenant : 

- Un descriptif / objectifs  

- Les outils / L’action  

- Un ou des chiffres clés 

- Idée d’image ou graphique 

- Les perspectives 2018  
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La rédaction s’est répartie au sein de l’équipe technique : chacun devait approfondir et rédiger la 

synthèse de différentes thématiques. Cette écriture a nécessité une appropriation de toutes les 

thématiques traitées par l’Union. De même, des choix ont dû être opérés quant aux données 

diffusées, leur degré de précision et surtout leur analyse et leur interprétation, de manière à ce que 

l’ensemble soit intelligible et agréable à lire.  

 

Une fois ce travail achevé, il a fallu mettre en page le document brut. A cet égard, la 

commission communication avait acté le principe d’une mise en page « ludique » pour ne pas 

tomber dans l’austérité qui prévaut souvent dans la présentation de ce type de document.  

 

Le rapport d’activité 2017 a été imaginé selon la charte graphique qui suit, élaborée sur notre 

initiative, aux couleurs du logo de l’URPS MLB. La charte graphique est un document de référence qui 

permet d’affirmer la reconnaissance de la structure et sa reconnaissance à travers toutes ses 

représentations matérielles. 
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Figure : charte graphique du rapport d’activité 2017 de l’URPS MLB

CHARTE GRAPHIQUE DU RAPPORT D’ACTIVITE 2017 DE L’URPS MLB 

COULEURS  

Une gamme de cinq couleurs d’intensité assez vives. Elles 

forment l’identité de l’URPS MLB en faisant références aux 

couleurs présentes sur le site internet et sur le logo de 

l’association. 

Ces teintes peuvent être utilisées en pourcentages pour jouer 

sur l’opacité.  

TYPOGRAPHIE   

La police « Calibri » est utilisée. Cette typographie est très 

lisible et disponible en plusieurs graisses.  

 

ILLUSTRATIONS   

Elles ont été réalisées pour certaines sur le logiciel Adobe 

Photoshop®CC par assemblage, modification et recolorisation 

de différents éléments disponibles en Creative Commons ou 

libre de droit. 

Certaines sont des créations entièrement originales réalisées 

sous Adobe Photoshop® avec l’aide d’une tablette graphique. 

Concernant les photos, elles ont été prises par l’URPS lors des 

différents évènements 
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La mise en page a été réalisée grâce aux logiciels de la suite Adobe : Photoshop® CC et 

InDesign®CC. Adobe InDesign® permet de réaliser de la mise en page de manière graphique et n’est 

donc pas un logiciel classique de contenu et traitement de texte comme le sont Microsoft Office® ou 

Open Office®. Plébiscité par les agences de communication ou de publicité, ce logiciel permet un 

contrôle dynamique de la typographie, de la mise en condition du texte, de la génération de modèle 

de documents ou encore des styles d’objets et de leurs importations.  

 

Procéder à une mise en colonne du texte, largement utilisé dans les journaux et magazines, 

s’est imposé, notamment pour une question esthétique. En effet, la quantité de texte pour chaque 

double-page étant assez longue, la création de colonnes de texte permet de réduire la longueur des 

lignes et d’augmenter le confort de lecture.  

 

Sur le plan graphique, chaque thématique bénéficie d’une double page avec pour chaque titre, 

les couleurs et pictogrammes déjà utilisés sur le site internet dans une bulle en pointe, référence au 

slogan de l’Union (« La médecine libérale en pointe »). Concernant les illustrations, elles ont toutes 

été réalisées avec le logiciel Adobe Photoshop® CC et avec l’aide d’une tablette graphique. 

Largement connu comme logiciel éditeur de photos et outil incontournable des infographistes, 

Adobe Photoshop® CC permet de réaliser des photomontages élaborés et de dessiner 

numériquement. Ce logiciel propose de travailler les images grâce à des « calques », qui permettent 

d'empiler les dessins pour leur donner forme. Photoshop est un logiciel d’édition d’image bitmap, 

c’est-à-dire que chaque document est composés de pixels assemblés, qui peuvent être supprimés, 

ajoutés, colorisés, jusqu’à obtenir la formation de l’image souhaitée. La tablette graphique est 

utilisée en remplacement de la souris pour plus de précision. Elle se branche sur l’ordinateur via le 

connecteur USB et est composée d’une surface tactile avec un crayon numérique ou « stylet », 

sensible à la pression exercée qui va donner de l’épaisseur et de la fluidité au trait. Notre maîtrise de 

ces différents outils a permis de donner au rapport d’activité la forme voulue par la commission 

communication. En effet, les logiciels de la suite Adobe sont des logiciels complexes pour ceux qui ne 

les ont jamais abordés. Disposant d’une multitude d’outils et offrant d’innombrables possibilités 

techniques en termes de graphisme, le temps d’appropriation pour parvenir à une maîtrise – non 

exhaustive - est assez long, surtout quand l’apprentissage se fait de manière autodidacte.  

 

La dernière étape a constitué en une relecture attentive du rapport d’activité, en plusieurs 

phases, mobilisant sept personnes, soit toute l’équipe technique à laquelle s’ajoute l’élue 

responsable de la commission communication. 
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Bien que la rédaction ait été répartie entre quatre personnes, c'est finalement le travail 

collectif de relecture qui a permis de donner une cohérence à l’ensemble, une vision globale et 

partagée. Néanmoins, si la collégialité allège la tâche de relecture, elle n’a pas empêchée la 

correction de certaines coquilles et fautes d’orthographe. La version du rapport d’activité, imprimé 

en 100 exemplaires, pour l’Assemblée Générale de l’URPS MLB d’avril 2018 a ainsi été revue dans 

une seconde phase de relecture dite « mot-à-mot », qui s’est opérée sur deux demies-journées, à 

deux personnes, dont l’élue responsable de la commission communication de l’URPS.  

1.1.2 Conférer au document une dimension collective : la diffusion auprès de tous 

les médecins libéraux bretons  

 

Le rapport réalisé a été validé le 19 avril 2018. L’assemblée générale a voté favorablement 

l’envoi du rapport 2017 à l’ensemble des médecins libéraux bretons par voie postale (46 pour, 1 

contre et 5 abstentions). 

 

Si le rapport d’activité est utile en interne, comme outil d’information voire d’aide au 

management au sein de l’organisation en dressant son fonctionnement et le bilan d’une année, son 

rôle externe est capital. L’Union appartient à un système dans lequel elle interagit avec de nombreux 

acteurs. La diffusion du rapport d’activité qui synthétise les actions et enjeux de l’Union contribue à 

l’information et à la sensibilisation de ses partenaires, comme un outil stratégique de communication 

au service des relations publiques de l’URPS (Terrien, 2005). Dans cette perspective et alors qu’il 

s’agit d’un document obligatoire destiné au directeur général de l’ARS afin de lui permettre 

d’apprécier la bonne réalisation des missions qui incombe à l’Union, le rapport d’activité, par la 

valorisation des projets menés, s’inscrit au cœur de la stratégie de communication de l’organisation.  

 

Sous couvert d’exposer de manière objective les réalisations passées, la publication d’un 

rapport d’activité répond nécessairement à un besoin d’autojustification de l’organisation, une 

présentation de l’organisation sous son meilleur jour et en définitive un authentique document de 

promotion, à la fois « positif rassurant, optimiste, [et] persuasif » (Fayet et Commeignes, 1999)  

 

L’Union a souhaité garder une mainmise complète sur la production du document. C’est la 

raison pour laquelle il a été décidé de ne pas faire appel à une agence de communication pour sa 

réalisation. Outre les économies réalisées (le recours à un prestataire extérieur pour la mise en forme 

d’un rapport d’activité est d’environ 3 000 euros hors taxes, hors achat d’images et illustrations, et 
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variant selon la taille du document) la réalisation en interne, le « fait-maison » témoigne d’un gage 

de transparence et d’authenticité auprès des mandants. En effet, pour une telle diffusion, la forme 

du document compte le plus souvent autant que le sens ou le contenu du message lui-même. Le 

visuel du document participe intégralement de l'identité de l’URPS MLB. La charte graphique qui 

rappelle le logo de la « médecine libérale en pointe » mais aussi le site internet participe à la mise en 

valeur de son contenu : l’identité du document s’intègre dans celle de l’Union. L’importance du 

support et donc de sa crédibilité auprès de ses destinataires cibles joue un rôle déterminant dans la 

réception du message. 

En l’occurrence, le public auquel s’adresse l’URPS est ciblé et relativement homogène, le 

discours peut donc être plus précis et plus technique que dans un document destiné au grand public. 

Cela constitue une indéniable facilité : Il est toujours beaucoup plus aisé de communiquer en 

direction d’un segment d’opinion identifié et homogène contrairement à un groupe très large où les 

intérêts et les attentes sont diversifiés voire contradictoires.  

Par ailleurs, suite à la décision de l’Assemblée Générale d’avril 2018 d’adresser le rapport à 

tous les médecins libéraux, la couverture du rapport d’activité initialement présentée a été 

modifiée : Cette révision vise à capter d’emblée l’attention des destinataires et ainsi diminuer le 

nombre de praticiens qui jettent le rapport avant même de l’avoir ouvert. 

Figure : les deux versions de la couverture du rapport d’activité  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Version 1     Version 2 
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Le nouveau titre donné au rapport d’activité n’est pas anodin (« Nos actions pour… Votre 

territoire, votre santé, votre exercice »). Il y a ici l’idée de légitimer le rôle de l’URPS derrière le 

nouveau titre donné au rapport d’activité. Le discours utilisé par l’Union à destination de ses 

mandants affiche clairement sa capacité d’action sur le secteur. L’URPS doit justifier son rôle en 

s’affirmant à travers un « vous » et un « nous » récurrent en rappelant sa légitimité à agir et en 

utilisant la rhétorique de l’intérêt général des médecins libéraux et de la dynamique d’une 

organisation novatrice et audacieuse. Une volonté d’affirmation nécessaire pour une organisation 

méconnue voire contestée par une partie de la profession.  

 

Dès lors, le rapport d'activité 2017 de l’URPS est un objet singulier, entre inventaire de toutes 

les actions menées, document officiel, support de présentation et brochure promotionnelle, 

attrayante et flatteuse. 

 

Néanmoins, il ne faut pas perdre de vue que le rapport d’activité ne constitue qu'un élément 

parmi tant d'autres dans l'édification de la stratégie de communication de l’Union, qui reste un tout à 

appréhender de manière globale, fondée sur la diffusion d’information et la recherche de la 

(re)connaissance de l’organisation.  

 Valoriser et faire connaître l’URPS MLB  1.2

 

On devine une stratégie de communication à travers notamment deux exemples récurrents, en 

plus du rapport d’activité étudié plus haut.  

1.2.1 Garder le contact : la newsletter mensuelle   

Le choix des supports de communication est primordial pour une organisation. Communiquer 

est un travail exigeant nécessitant l’élaboration d’une stratégie qui lie à la fois le message et le 

support de diffusion permettant de véhiculer le message souhaité auprès des destinataires ciblés.  

 

La newsletter est le moyen privilégié par l’URPS pour rentrer en contact avec ses mandants et 

les informer sur ses actions et actualités. Lancée en septembre 2017 et envoyée par courriel tous les 

derniers jeudi du mois, les lecteurs y trouvent des informations sur les actions et projets menés dans 

les territoires de santé, des évènements à ne pas manquer et des informations utiles pour l’exercice 

professionnel. La newsletter, en paraissant régulièrement, apporte une vraie valeur ajoutée en 

matière d’information, ce qui en fait un support de communication assez efficace sur le long terme.  
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Pour que le visuel de la newsletter soit en adéquation avec l’identité de l’Union, il a été réalisé 

par l’agence de communication qui a réalisé le logo et le site internet. A l’instar d’un véritable 

périodique, la newsletter comporte plusieurs rubriques régulières, qui donnent accès des articles 

publiés sur le site internet : 

- « A la pointe » qui met en avant le sujet le plus important du mois aux yeux de l’Union ; 

- « Actualités » qui informent sur les différentes actualités de la santé en Bretagne, mais 

également de manière plus large ; 

- « Actualité URPS » qui informe sur les actualités de l’URPS médecins mais également des 

autres URPS ; 

- « Outils du quotidien » qui propose des outils pratiques aux professionnels de santé, des 

guides, des documents… ; 

-  « Agenda de la Santé » qui informe sur les dates et lieux des différents évènements à 

venir ; 

- « Etudes et publications » qui propose généralement la diffusion des questionnaires de 

thèses en médecine générale qui peuvent être accompagnées par l’URPS ; 

- « Annonce » qui fait état d’une offre de formation par exemple, ou d’un appel à 

candidature.  

 

Le sommaire de la newsletter est validé par la commission communication sur proposition de 

l’équipe technique, en fonction des différentes actualités et des sollicitations reçues par courriel au 

secrétariat de l’Union. Une fois les articles rédigés et illustrés, la newsletter est mise en page et 

envoyée grâce à un outil en ligne d’e-mailing, disponible sur abonnement.  

 

Le public de la newsletter est ciblé : médecins libéraux généralistes et spécialistes de Bretagne, 

institutionnels, partenaires et nouveaux abonnés qui ont souscrit à la newsletter depuis le site 

internet. Les articles contenus sont variés afin de répondre au mieux aux attentes de ce public 

hétérogène.  

 

Cependant, l’URPS MLB ne dispose pas d’une liste exhaustive de courriels de ses mandants. 

C’est une difficulté de taille et significative en ce qu’elle traduit la méconnaissance de l’organisation 

par les professionnels qu’elle est censée représenter. Collecter les adresses e-mails est compliqué, 

d’autant plus que le recensement des adresses e-mails est rendu aujourd’hui plus difficile par le 

Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) qui implique d’obtenir l’accord préalable 
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d’une personne pour exploiter ses données. Il convient de souligner que pour les syndicats médicaux, 

le problème est identique : en dehors de ses adhérents, les adresses e-mails des autres médecins 

sont presque inaccessibles. A l’heure actuelle, l’URPS possède environ 2 000 adresses mail de 

médecins libéraux (généralistes et spécialistes) sur les 6 000 exerçants en Bretagne, ce qui constitue 

un handicap certain dans l’envoi de documents numériques. C’est la raison pour laquelle, chaque 

année, une campagne de communication par voie postale est réalisée en dépit de son coût 

important17. 

 

Étudier ce vecteur de communication implique de s’intéresser aux flux : taux d’ouvertures de 

la newsletter et taux de clics sur les articles (la newsletter utilise la méthode du « push-pull », elle 

contient des liens qui renvoient vers des textes complets en ligne). Ici, nous pouvons proposer de 

retracer ces données à travers des cinq dernières newsletters de l’URPS MLB, que nous avons écrit18 

et illustrées de février à juillet19, d’après le sommaire donné pour chaque mois :   

 

 

                                                

17
 Concernant le rapport d’activité 2017, les impressions et routage aux 6000 médecins libéraux de Bretagne a 

avoisiné les 12 000€  
18

 Annexe 4 « Newsletters de février à juillet 2018 »  
19

 Les données sont issues de l’outil d’e-mailing « Mailchimp » utilisé pour l’envoi des newsletters de l’Union  
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Newsletter 
Mois et 

 titre « à la pointe » 

Taux d’ouverture général 
par liste de diffusion 

Taux de clic 
sur au 

moins un 
article  

Les 3 articles les plus cliqués en pourcentage (par rapport au taux de clic)   

Février : 
« les médecins 

spécialistes libéraux 
et l’accueil des 

internes » 
 
 
 

Médecins 
généralistes 

30,5% 6,8% 

Formation : « le plongeur en médecine générale » 29% 

Actualité : « consultation en psychothérapie sur prescription médicale dans le 
Morbihan » 

21%  

A la pointe : « les médecins spécialistes libéraux et l’accueil des internes » 21%  

Médecins 
spécialistes 

25,1% 4,8% 

A la pointe : « les médecins spécialistes libéraux et l’accueil des internes » 48% 

Actualité : « consultation en psychothérapie sur prescription médicale dans le 
Morbihan » 

27% 

Formation : « le plongeur en médecine générale » 7% 

Institutions 29,9%  12,1%  

Actu URPS : « Le point sur PAERPA » 33% 

A la pointe : « les médecins spécialistes libéraux et l’accueil des internes » 19% 

Formation : « le plongeur en médecine générale » 14%  

Mars :  
« Journée inter-URPS 

à Quimper » 
 
 
 

Médecins 
généralistes 

28,7% 3,8% 

Outil : « Le mémento des outils numériques » 26% 

Actu URPS : « Journée inter-URPS : numériques et santé, libérons les échanges » 17%  

Evènement : « Projection débat le maire, le druide et le toubib » 17%  

Médecins 
spécialistes 

23,7% 2,6% 

Actu URPS : « Journée inter-URPS : numériques et santé, libérons les échanges » 34% 

Outil : « Le mémento des outils numériques » 28% 

Questionnaire : quelle est votre couverture santé et prévoyance? 10% 

Institutions 34,9%  15,1% 

Actu URPS : « Journée inter-URPS : numériques et santé, libérons les échanges » 39% 

Actualité : « lancement de la formation PACTE soins primaires » 25% 

Outil : « Le mémento des outils numériques » 18%  



 

33 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 

Avril : 
« La BPCO à 
l’honneur » 

 
 
 

Médecins 
généralistes 

29,4 % 4,1% 

Actualité : « RGPD et données de santé : ce qui va changer» 30% 

Actualité : « Reportage télévisé sur l’antibiorésistance » 23%  

A la pointe : « BPCO à l’honneur » 15%  

Médecins 
spécialistes 

23,9% 2,6% 

Actualité : « RGPD et données de santé : ce qui va changer» 48% 

Actualité : « Reportage télévisé sur l’antibiorésistance » 22% 

Actualité : « stratégie de transformation du système de santé : le chantier numérique en 
Bretagne » 

11% 

Institutions 28,6%  8,6%  

Actualité : « RGPD et données de santé : ce qui va changer» 44% 

Actualité : « stratégie de transformation du système de santé : le chantier numérique en 
Bretagne » 

12% 

Actualité : « Reportage télévisé sur l’antibiorésistance » 12%  

Mai : 
« Le rapport d’activité 

2017 » 
 
 
 

Médecins 
généralistes 

29,8% 3,2% 

Actu : « La vision de Mme Quéric sur l'article 51 de la LFSS » 24% 

A la pointe : « Le rapport d’activité 2017 » 16%  

Actualité : « Des nouvelles de GECO Lib’ » 13%  

Médecins 
spécialistes 

21,8% 2,2% 

Actu : « La vision de Mme Quéric sur l'article 51 de la LFSS » 50% 

A la pointe : « Le rapport d’activité 2017 » 15% 

Actu URPS : « retour en vidéo sur la journée inter-URPS 2018 »  12% 

Institutions 30,1%  6,8% 

Actu : « La vision de Mme Quéric sur l'article 51 de la LFSS » 38% 

A la pointe : « Le rapport d’activité 2017 » 31% 

Actu URPS : « retour en vidéo sur la journée inter-URPS 2018 »  23%  

Juin : 
« Besoin d’un 

remplaçant cet été ? 
Accédez à 

RemplaBretagne !» 
 
 
 

Médecins 
généralistes 

28,8 % 10% 

Outil : «Affichage des tarifs dans les cabinets » 50% 

A la pointe : « Signature de la convention avec le site RemplaFrance » 46%  

Etude et publication : « Cours en ligne pour les médecins généralistes sur le traitement 
des dépressions » 

2%  

Médecins 
spécialistes 

23,8% 6,1% 

Outil : «Affichage des tarifs dans les cabinets » 70% 

A la pointe : « Signature de la convention avec le site RemplaFrance » 21% 

Actualité : « Modalité de candidature à l’article 51 de la LFSS » 4% 

Institutions 27,6%  11,4%  

Actualité URPS : «Télémédecine et mobilité : lancement du Challenge Mobilité » 16% 

Actualité : « Modalité de candidature à l’article 51 de la LFSS » 15% 

Actualité : « Deux nouvelles PTA en fonctionnement » 12%  
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Globalement, le taux d’ouverture des newsletters sur les cinq dernières publications est 

assez stable entre les listes de diffusions : pour les médecins généralistes, il varie de 28,7 % à 

30,5 %, pour les médecins spécialistes il est un peu plus faible variant de 21,8 % à 25,1 %, enfin, 

pour les institutions si les taux d’ouvertures sont les plus importants, la variation l’est aussi allant 

de 27,6 % à 34,9 %. Ce taux d’ouverture montre un taux d’engagement des listes de diffusion très 

correct. En général, il est admis qu’une bonne moyenne de taux d’ouverture d’une newsletter se 

situe à environ 25 %20.  

Si l’on s’intéresse au taux de clics sur les articles qui témoignent de la pertinence du 

contenu, la newsletter, se situe également dans la moyenne, qui s’établit entre 4,2 % et 4,8 %. Le 

taux de clic sur les articles est globalement plus élevé sur la liste de diffusion institutionnelle, 

viennent ensuite les médecins généralistes et enfin les médecins spécialistes.  

L’article le plus cliqué n’est presque jamais celui figurant « à la une ». En regardant de plus 

près les articles les plus consultés pour les médecins libéraux, il s’agit surtout des « outils du 

quotidien » comme le mémento des outils numériques21 ou encore les affiches sur l’obligation 

d’affichage des tarifs dans les cabinets médicaux22. Il en ressort également que les articles les plus 

consultés sont en adéquation avec le segment cible. C’est est particulièrement visible sur la 

newsletter du mois de février où les médecins spécialistes ont largement cliqué sur l’article les 

concernant (« les médecins spécialistes libéraux et l’accueil des internes ») et où les médecins 

généralistes ont fait de même (« le plongeur en médecine générale »). C’est également le cas pour 

les institutions qui ont des taux d’ouverture assez élevés sur certains articles qui sont délaissés 

par les médecins (« Deux nouvelles PTA en fonctionnement », « stratégie de transformation du 

système de santé : le chantier numérique en Bretagne », « le point sur PAERPA »). 

Certains articles sont les plus ouverts pour les trois listes de diffusion (« RGPD et données 

de santé : ce qui va changer », «La vision de Mme Quéric sur l'article 51 de la LFSS») ce qui 

témoigne de l’intérêt général pour ces thématiques relatives aux changements importants à venir 

dans le domaine de la santé publique.  

Finalement, la newsletter est un outil de fidélisation qui s’inscrit sur le long terme : c’est 

une publication périodique et non une suite de courriels ponctuels. C’est pourquoi, au regard de 

l’analyse proposée, il semblerait qu’une préconisation puisse être faite, à savoir clarifier une 

politique éditoriale solide et trouver les sujets qui intéresseront les lecteurs. 

                                                

20
 «  Les statistiques de l’emailing : indicateurs clés et performances moyennes », [en ligne], 

https://fr.sendinblue.com/blog/statistiques-email-marketing-indicateurs-cles-performances-moyennes/ 
21

 Annexe 5 « Le memento des outils numériques en Bretagne »  
22

 Annexe 6 « Affiches pour les nouveaux tarifs dans les cabinets médicaux »  
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1.2.2 Une identité qui se construit à travers une stratégie de communication    

La question des objectifs de la communication est primordiale. Lewis (1898) a développé le 

modèle « AIDA » : une communication doit être visible et attirer l’attention (attention) elle doit 

susciter l’intérêt du destinataire (interest) afin de provoquer un désir (desire) de réaliser l’action 

souhaitée (action). Cependant, ce modèle s’applique plus à une communication à visée 

commerciale, qui suscite le désir d’acheter. Dans le cadre de l’URPS, ces objectifs doivent être 

adaptés à la nature de l’organisation.  

 

Concernant l’Union, les objectifs de la communication externe visent principalement à la 

connaissance de la structure par la diffusion d’informations relatives au système de santé qu’elle 

fait l’effort de vulgariser et des projets qu’elle mène. Concernant les objectifs de communication 

interne, ils visent surtout à l’adhésion et à l’implication des élus de l’Union afin de susciter un 

sentiment d’appartenance.  

A travers la communication, il y a une recherche de reconnaissance et de diffusion des 

actions d’une organisation pour notamment susciter des relations favorables et créer ainsi un lien 

privilégié avec les mandants. L’URPS construit son identité à travers sa stratégie de 

communication. A la lumière des éléments précités et étudiés, nous pouvons proposer une 

synthèse de la stratégie de communication, à la fois interne et externe, de l’URPS MLB ci-

dessous :  
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COMMUNICATION EXTERNE 

Objectifs Canaux 

d’informations 

Actions Résultats attendus 

Faire connaître 

l’organisation et lui 

donner de la visibilité 

auprès des médecins 

libéraux 

 

Affirmation de la position 

de l’Union dans le 

système de santé 

régional par le relais 

d’informations sur 

l’actualité des territoires 

de santé en Bretagne. 

 

Rôle « pédagogique » 

dans le décodage des 

informations sur la santé 

publique dans son aspect 

administratif 

(vulgarisation ou 

simplification des 

messages) 

 

Diffuser et faire connaître 

les projets  et 

thématiques dans 

lesquels l’Union est 

investie 

 

Mise en valeur des 

actions réalisées 

 
 

Site  internet 
(articles 

numériques) et 
newsletter 

 

Newsletter mensuelle envoyée 
aux médecins libéraux dont 
l’adresse mail est référencée par 
l’Union : articles sur les actualités 
et projets de l’Union, sur les 
évènements santé, les actualités 
et informations utiles à l’exercice 
professionnel  

Etablir une relation 

privilégiée avec ses 

mandants 

 

Reconnaissance de l’Union 

par les mandants qu’elle 

représente et susciter une 

adhésion une « proximité »  

 

Visibilité large auprès de : 

tous les médecins libéraux 

en région, des 

institutionnels, et parfois 

même du grand public  

Provoquer  des 

sollicitations des médecins 

libéraux sur des projets 

qu’ils souhaitent mener, 

que l’Union pourrait 

accompagner 

 

Avoir une voix dans 

l’espace public concernant 

la médecine libérale en 

région  

 

Investir des lieux par 

l’utilisation de supports 

directs, destinés à être vus 

afin de provoquer la 

discussion et renforcer le 

message par les 

commentaires échangés 

Campagne de 
communication 

postale 
 

« L’URPS MLB c’est quoi ? » en 
2017 
 
Envoi des « vœux de l’Union » 
tous les ans en début d’année 
 
Le rapport annuel d’activité « Nos 
actions pour votre territoire, votre 
santé, votre exercice » 

Réseaux sociaux 
 

Présence sur quatre réseaux 
sociaux et publications régulières : 
Twitter, Facebook, LinkedIn et 
YouTube  

Affiches et flyers 
 

Réalisation d’affiches sur les 
projets menés par l’Union pour 
exposition aux Rencontres 
Annuelles de La Baule organisées 
par la CN URPS-ML

23
  

Articles de presse 
 

Ouest-France, Le Télégramme, le 
Quotidien du Médecin : sur les 
sujets de santé publique, 
particulièrement sur 
l’antibiorésistance.  

Reportages 
télévisés 

Reportage télévisé sur France 3 
Bretagne mettant en valeur les 
missions de santé publique de 
l’Union, particulièrement sur le 
thème de l’antibiorésistance 

 

                                                

23
 Annexe 7 : « Les cinq affiches pour Les Rencontres de La Baule d’août 2018 »  
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La communication interne à l’URPS MLB est également à prendre en compte dans la 

stratégie globale de communication, d’autant plus que ses membres sont les premiers vecteurs de 

la communication de l’organisation, notamment dans la transmission d’informations : 

COMMUNICATION INTERNE 

Objectifs Canal d’information Action Résultat attendu 

Connaissance par les élus 

de la vie de 

l’organisation,  

 

Connaissance des actions 

menées et dans 

lesquelles ils peuvent 

s’investir  

Faciliter la 

communication 

transversale entre les 

élus des différents 

collèges (généralistes, 

spécialistes et de bloc) 

Listes de diffusion  pour 

tous les élus qui 

communiquent autour 

des sujets impliquant 

l’URPS  

Réseau Social interne (dit 

Réseau Social d’Entreprise 

(RSE)) possédant des 

espaces de publication, de 

conversation et de 

stockage de document 

Participation aux réunions 

des différentes 

commissions et collèges  

Mise à disposition d’un 

RSE pour faciliter l’accès à tous 

les documents et renforcer les 

échanges.   

Cependant, le réseau est 

inanimé : tentative de relance 

du RSE dit « le Knock » qui est 

peu utilisé par les élus en le 

dotant d’un logo distinctif :  

 

24
 

Adhésion des élus, 

participation active à la 

vie de l’organisation,  

 

Fidélisation et sentiment 

d’appartenance à 

l’organisation, partage 

des valeurs et de la 

politique de l’Union  

 

Meilleure 

communication et 

transmission 

d’information entre les 

collèges, les élus de 

l’Union et l’équipe 

technique 

 

Selon Crozier et Friedberg, l’organisation est « un construit humain qui n’a pas de sens en 

dehors du rapport à ses membres » (1977, p. 50). Cette définition met alors l’accent sur les actes 

de communication qui donnent de la cohérence à l’organisation et qui définit ses actions.  

Si la communication constitue une activité importante de l’URPS MLB et bénéficie, en 

conséquence, d’un budget important, elle ne reflète qu’une partie des activités de l’association.  

D’autres domaines d’activités font le quotidien de l’Union comme l’organisation territoriale de 

l’exercice libéral, mais également la télémédecine et les systèmes d’information, que nous allons 

aborder ci-après.  

                                                

24
 Réalisation du logo : Laurianne DISCHLI  
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2. Accompagner le développement de la télémédecine et des 
Systèmes d’Information : l’investissement de l’URPS pour la 
coordination clinique de proximité grâce à un outil mobile 

La télémédecine est une forme réglementée de pratique médicale. Elle est définie dans la 

Loi Hôpital Patients Santé et Territoires de 2009 (dite Loi HPST) et dans le Code de la Santé 

Publique comme « une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de 

l’information et de la communication »25. La télémédecine ne se substitue pas aux pratiques 

médicales mais est un complément de réponse aux enjeux d’accès aux soins. Elle s’inscrit dans un 

projet médical et nécessite des outils sécurisés, qui communiquent avec les logiciels métiers 

comme la messagerie sécurisée, une plateforme dédiée ou des applications mobiles de télé-

expertise. 

D’après la définition légale qui lui est donnée en France, la télémédecine recouvre cinq types 

d’actes26: 

- La téléconsultation (la consultation à distance d’un médecin) ; 

- La télé-expertise (la sollicitation à distance de l’avis d’un autre médecin) ; 

- La télésurveillance (la surveillance médicale et interprétation des données du suivi 

médical du patient à distance) ; 

- La téléassistance (l’assistance à distance d’un médecin à un autre professionnel de santé 

pendant la réalisation d’un acte) ; 

- La réponse apportée dans le cadre de la régulation médicale des appels au SAMU. 

 

La télémédecine est ainsi prônée comme solution à l’amélioration la qualité de prise en 

charge des patients, à l’optimisation du temps de chaque professionnel et permettant de rompre 

l’isolement et pallier les difficultés induites par la démographie des professionnels de santé. En 

rendant plus accessible l’innovation dans les modes de prises en charge, le système de santé 

gagnerait ainsi en efficience. Pratiques innovantes pour l’accès aux soins, les expérimentations en 

la matière se multiplient (2.1), mais finalement la télémédecine interroge : les projets ont souvent 

des difficultés à se pérenniser et parfois même à se concrétiser (2.2).   

                                                

25
 Article L. 6316-1 du code la santé publique issu de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l'Hôpital et 

relative aux Patients, à la Santé et aux Territoires 
26

 Dispositions du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 codifiées à l’article R. 6316-1 du code de la santé 

publique 
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 Faciliter la coordination clinique de proximité grâce à un outil mobile  2.1

 

C’est dans cette perspective de participation au déploiement de la médecine et des 

systèmes d’information que l’URPS MLB s’est saisie de la thématique à travers une commission « 

Système d’information ».   

Par ailleurs l’Union entretient des liens privilégiés avec le Groupement de Coopération 

(GCS) e-Santé Bretagne (financée par l’ARS) dont le président de l’URPS MLB Bretagne est 

l’administrateur adjoint afin de développer conjointement  une application mobile pour les 

professionnels de santé libéraux.  

Cependant, le développement de cet outil a pris énormément de retard et la solution n’est 

pas à la hauteur des espérances dans sa phase de test ; de plus, le territoire de développement 

qui devait initialement couvrir toute la Bretagne a été circonscrit au seul département du 

Finistère conduisant l’URPS à initier un autre projet sur cette thématique.  

2.1.1 Sterenn Mobilité : le choix de la convergence régionale  

Beaucoup d’espoirs sont placés dans la télémédecine et dans les innovations 

technologiques pour relever les défis de prise en charge des nouvelles pathologies chroniques, du 

vieillissement et surtout faire face aux inégalités territoriales d’accès due notamment à  la 

démographie médicale (Fernandez et al., 2015).  

C’est ce qui a poussé l’URPS MLB à mener un réflexion sur une application mobile de 

télémédecine sécurisée, à disposition des professionnels de santé libéraux consistant en un outil 

simple, mobile, sécurisé, traçable, garantissant une prise en charge plus optimisée et facilitant la 

communication entre praticiens et autour du patient sur certaines thématiques déjà identifiées à 

travers un questionnaire réalisé en 2017 (prise en charge de douleur, prise en charge du patient 

sous Anti-Vitamines K, télé-dermatologie, maintien à domicile…). 

Au printemps 2017, l’ARS a lancé un appel à projet Télémédecine. L’URPS MLB y a répondu 

au nom du Copil inter-URPS27 en présentant un projet de déploiement d’une application mobile 

qui s’appuierait sur l’existant et profiterait des évolutions prévues de la plateforme dédiée à la 

télémédecine en Bretagne : « Sterenn ». Ce projet a été retenu par l’ARS mais il a toutefois été 

                                                

27
 Le COPIL Inter-URPS rassemble les  URPS Biologistes, Chirurgiens-Dentistes, Infirmiers, Masseurs-

Kinésithérapeutes, Médecins, Orthophonistes, Orthoptistes, Pédicures-Podologues, Pharmaciens et Sages-
Femmes de Bretagne autour du développement de l’exercice pluridisciplinaire et des pratiques 
coopératives. Cette concertation en vue  d’apporter une réponse commune aux sollicitations des 
différents partenaires et de mettre en œuvre des projets innovants, s’est formalisée par la signature de la 
«Convention de partenariat inter-URPS» le 5 février 2013. 
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circonscrit  au seul département du Finistère qui comprend trois équipes dont deux avec des 

projets communs sur les liens ville-hôpital. Un financement de 50 000 € a été attribué à l’Union 

pour la réalisation de ce projet. Pour l’appui technique dans la mise en œuvre de ce projet, 

l’équipe du pôle innovation et expertise du GCS e-Santé accompagne le projet depuis la mise en 

place du groupe de travail et coordonne le développement technique de la solution mobile. Le 

coût de la solution technique (développement et abonnement) est pris en charge par l’ARS pour 

le compte du GCS e-Santé Bretagne et n’entre donc pas en compte dans l’enveloppe financière 

globale.  

L’application mobile comporte à la fois un volet de « téléexpertise » (concernant la 

dermatologie) et de « télécoordination ». La télécoordination, notion non reconnue comme 

activité de télémédecine28, se définit avant tout par la nature du message échangé. Ce dernier ne 

pose ou ne répond pas obligatoirement à une question précise (comme cela peut être le cas en 

téléexpertise) : il n’y a pas de requis et de requérant comme  en télémédecine mais des échanges 

quotidiens et des transmissions d’informations au sein de l’équipe de soins primaires. La mise en 

œuvre de la télécoordination s’opère grâce à une fonction de discussion instantanée et sécurisée, 

accessible depuis un smartphone.  

2.1.2 Une application mobile qui se fait désirer 

Le lancement de l’application mobile auprès des équipes pilotes, initialement prévu début 

mars 2018, a pris énormément de retard pour plusieurs raisons.   

Tout d’abord, la solution livrable n'était pas aboutie en raison de difficultés techniques de 

développement et d’un changement d’éditeur de la solution mobile. Le cahier des charges de 

l’application mobile a initialement été élaboré dès décembre 2017 avec le développeur 

« INOVELAN » en lien avec le COPIL inter-URPS et le GCS e-santé Bretagne. A la mi-février 2018, 

une vigilance est signalée par le GCS e-Santé quant à la tenue du calendrier prévisionnel par 

l’éditeur. Un autre éditeur est alors sollicité pour remplacer INOVELAN : « MAINCARE-COVALIA », 

également en charge de travailler à la seconde version de la plateforme régionale de 

télémédecine « STERENN 2 ». Le GCS e-Santé certifie que la meilleure solution est de choisir ce 

développeur qui semble avoir fait ses preuves dans d’autres régions, notamment en Bourgogne-

Franche-Comté. Après audition de MAINCARE-COVALIA, l’ARS et le COPIL inter-URPS ont donné 

                                                

28
 Dans le cadre de l’appel à candidature 2018 "Innovation et organisation" dans le cadre de l’article 51 de 

la LFSS, nous avons rédigé une lettre d’intention relative à la reconnaissance de la télécoordination, 
déposée le 31 juillet 2018 à l’ARS Bretagne. Voir annexe 8 « Lettre d’intention télécoordination »  
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leur accord. Le cahier des charges est transmis au nouveau développeur pour qu’il puisse 

travailler sur l’application mobile dont la livraison est alors prévue en avril 2018. 

Le 22 mars 2018 a lieu la quatrième journée annuelle inter-URPS à Quimper. Ces journées, 

organisées par le COPIL inter-URPS sont l’occasion d’une rencontre entre les élus de toutes les 

URPS de Bretagne autour d’une thématique. Celle retenue en 2018 était « le numérique en 

santé ». Lors de cette journée, les différents services numériques disponibles pour les 

professionnels de santé en Bretagne ont été présentés29. Cette rencontre a surtout été l’occasion 

d’introduire les maquettes de l’application mobile réalisées par MAINCARE-COVALIA. L’après-midi 

a été consacrée à des ateliers interprofessionnels pour définir les items à intégrer dans les 

formulaires qui serviront de base de demande de télé-expertise pour les  professionnels de santé 

libéraux.  

Initialement prévue début mars, puis fin avril, l’application est finalement rendue 

disponible en « bêta-test » le 5 juin en interne, entre trois personnes de l’URPS MLB (le président, 

une chargée de missions et nous-même) et le GCS e-Santé afin de tester l’application et de faire 

remonter les principaux dysfonctionnements.  

Lors du test, de nombreuses difficultés techniques ont été recensées par l’URPS MLB 

permettant de conclure que l’application était encore inaboutie Ainsi certaines spécificités étaient  

assez handicapantes pour une utilisation quotidienne chez des professionnels de santé libéraux : 

seuls les formulaires de télé-expertise étaient développés omettant la distinction entre requis 

(l’expert) et requérant (celui qui adresse la demande) pourtant fondamentale, les notifications sur 

smartphone ne pouvaient être désactivées et surtout, manquait un module de discussion 

instantanée, fonctionnalité essentielle qui occupait pourtant une place prépondérante dans le 

cahier des charges initial. Enfin, l’esthétique de l’application et son défaut d’intuitivité  ne plaidait 

pas en sa faveur.  

 

 

 

 

 

                                                
29

 Annexe 5 « Le memento des outils numériques en Bretagne »  
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Figure : captures d’écran d’une demande d’expertise concernant une plaie avec la version 

« préprod » de Sterenn Mobilité :  

 

 

 

 

 

 

 

L’URPS Médecins Libéraux n’a pas de contacts directs avec l’éditeur, c’est le GCS e-Santé, 

en tant que coordinateur technique du projet, qui se charge de cette relation. C’est ce dernier qui 

a transmis le constat de l’Union. Certains dysfonctionnements ont pu être corrigés tels que les 

erreurs de connexions et les problèmes d’affichages. Les autres évolutions sont « en cours de 

chiffrage » par l’éditeur (dixit  le GCS e-Santé).   

Bien que la version iOS30 de l’application mobile ne soit pas encore disponible sur les stores 

suite à un problème technique, la réunion de lancement de l’application pour la partie télé-

expertise, associant les médecins généralistes libéraux testeurs et les dermatologues du centre 

hospitalier est prévue le 4 juillet 2018. Ces professionnels utilisaient jusque-là des moyens non-

sécurisés pour réaliser des demandes d’avis médicaux (WhastApp, MMS). Ils étaient donc  

demandeurs d’une même application qui soit en conformité avec la réglementation sur la sécurité 

des données : 

 « Le cadre de la télémédecine change la donne, on passe d’un mode de bidouillage, c’est ce 

qu’on a mis en place autour de la dermato ici par exemple, c’était plus un service rendu… Or, le 

devoir c’est que pour l’utilisateur final, requis ou requérant, ce ne soit pas plus compliqué qu’un 

WhatspApp. Et c’est pas notre job en tant que soignant. Ça relève des modes d’organisation et des 

systèmes d’info ça. On veut un outil fonctionnel. Est-ce que l’outil par rapport à l’usage d’un SMS 

c’est aussi simple, avec la couche sécurisée en plus ? »31 

                                                

30
 Système d’exploitation de la marque « Apple »  

31
 Professionnel de santé, extrait de la réunion de lancement du 4 juillet 2018 
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 L’attente est forte, déjà reportée deux fois dans les deux derniers mois, le lancement de 

Sterenn Mobiltié qui devait se réaliser ce 4 juillet 2018 sera finalement retardé une fois de plus 

pour être reporté au 25 juillet en raison de deux dysfonctionnements pointés par le centre 

hospitalier :  

1° L’impossibilité de générer un compte rendu de télé-expertise en PDF sur support mobile 

(tablette ou téléphone). Ce point n’est pas un frein réel au démarrage de la phase test mais doit 

être résolu pour faciliter l’envoi du compte-rendu de téléexpertise au médecin requérant sans 

passage par l’intervention sur poste fixe de la part du médecin ou du secrétariat médical. 

2° L’archivage des comptes rendus de téléexpertise. À ce jour, il n’existe pas d’interface 

entre l’application Sterenn et le dossier patient informatisé à l’hôpital. Il est alors convenu en 

séance, que, pendant la phase test, les comptes rendus de téléexpertise seront conservés dans 

l’application Sterenn, le temps de trouver une solution permettant de sécuriser la conservation 

des avis rendus, d’autant que des évolutions sont à venir avec le dossier médical partagé et 

l’identification patient à partir de janvier 2019. 

Une seconde réunion entre le GCS e-Sante en tant que support technique de la solution et 

la direction des systèmes d’informations est demandée afin de peaufiner le circuit organisationnel 

et lancer le démarrage de la phase test. L’impatience des professionnels de santé se fait sentir 

« Quand est-ce qu’on commence ? Ça fait un an qu’on nous promet l’truc, on va attendre encore 

combien de temps ? »32  

Finalement, L’application mobile « Sterenn Mobilité » est officiellement lancée en test le 25 

juillet 2018 avec  l’équipe ville-hôpital de Quimper pour le volet télé-expertise en dermatologie 

ainsi qu’avec une équipe libérale quimpéroise. La satisfaction n’est pas entière quant à 

l’application et à son périmètre de déploiement. C’est pourquoi, alors qu’engagé avec l’ARS et le 

GCS e-Santé, l’URPS a décidé de prendre les devants en contactant d’autres éditeurs de solutions 

mobiles en télémédecine afin de les proposer à des équipes de soins de proximité constituées.  

2.1.3 Une initiative de l’URPS : le challenge mobilité Bretagne 

De manière à ne pas négliger les autres territoires volontaires pour participer au projet 

initial d’application mobile, du fait du retard de Sterenn mobilité, l’URPS MLB a décidé de 

recenser les différentes solutions de mobilité en santé existantes pour les proposer aux équipes 

non financées  par l’enveloppe ARS.  

                                                

32
 Professionnel de santé, extrait de la réunion de lancement du 4 juillet 2018 
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Les URPS estimant  qu’il est important de développer la coordination des acteurs de santé 

en vue de l’amélioration de la qualité de soins pour les patients, souhaitent pouvoir se doter 

d’une application mobile de télé-expertise et de communication sécurisée qui pourrait être 

promue auprès des équipes accompagnées selon un label « Testé et validé par votre URPS ».  

Le Challenge mobilité Bretagne est alors un projet proposant une « mise en concurrence » 

de différentes solutions mobiles par un « club utilisateur » représenté par les équipes-testeuses : 

chaque équipe identifiée va tester une des solutions durant une période donnée. C’est un projet 

Copil inter-URPS par son financement, mais il est porté de manière opérationnelle par l’URPS 

Médecin Libéraux.  

Toutes les équipes qui auront testé une application seront invitées à une « Réunion du Club 

Utilisateur » qui se tiendra sur une journée à la fin de la période de test, à l’automne 2018. 

L’objectif de cette réunion sera de faire un retour d’expérience sur toutes les solutions testées, 

d’évoquer leurs avantages et inconvénients respectifs. A la suite de cette réunion, il sera décidé 

de retenir une ou deux solution(s) mobilité qui sera(ont) promue(s) par l’URPS en tant qu’ « outil 

du quotidien » pour les professionnels de santé libéraux en Bretagne.  

Les différents développeurs proposant chacun leur solution de mobilité (en adéquation 

avec le cahier des charges déposé lors de l’appel à projet de l’ARS Télémédecine 2017) sont : 

PandaLab, Miss (Apicem), Globule et Entr’Actes. 

 

Les éditeurs de ces solutions mobiles ont été rencontrés par l’équipe de l’URPS et les 

applications ont pu être testées en interne dans un premier temps. Ensuite, les équipes de soins 

primaires ont été rencontrées afin d’évoquer leurs besoins en mobilité pour ensuite pouvoir leur 

attribuer une des applications mobiles testées, lors d’une réunion de lancement ultérieure, en 

présence de l’éditeur. Cependant, en raison d’un modèle économique par département, seules 

deux solutions mobiles ont été attribuées aux trois équipes rencontrées :  

Equipe et 

département 
Besoin exprimé Solution mobile attribuée 

Date de 

lancement 

Equipe 1 (56) 

- Échanger autour 

d’un patient 

- Messagerie 

instantanée 

- Projet commun : 

protocole AVK, 

souhait de le faire 

vivre 

- Relancer la 

 
PANDALAB permet la discussion instantanée 
autour d'un patient via la création d'une 
conversation à son nom, tel un dossier. 
 
Aussi, PANDALAB  a pu développer un 
module AVK avec un formulaire contenant 

25 juin 2018 
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dynamique au 

sein de l’équipe 

par des échanges 

toutes les données nécessaires à la 
coordination entre professionnels autour de 
cette thématique 

Equipe 2 et 
Equipe 3 (35) 

 

- Échanger autour 

d’un patient  

- A la manière d’un 

« carnet de 

liaison » 

- Souhaitent gérer 

les notifications 

par degré 

d’urgence  

- Souhaitent une 

plateforme 

disponible sur 

smartphone et 

ordinateur  

 
Globule permet de créer des dossiers 
patients pour une équipe de soins à la 
manière d’un carnet de liaison électronique, 
disposant d’un « journal » et d’espaces de 
stockage pour les documents essentiels. 
 
Une version « desktop » est disponible et les 
notifications sont entièrement 
personnalisables. 
Un journal interne permet aux 
professionnels de communiquer entre eux. 

Equipe 2 : 6 
juillet 2018 

 
 

Equipe 3 :  
3 juillet 

2018 
 
 

 

Afin de motiver les équipes à utiliser la solution qui leur est fournie, il a été décidé d’offrir 

un an de solution mobile au département de l’équipe de soins qui aura totalisé le plus d’usages 

sur sa solution mobile, ce qui participe au plan de communication du Challenge.  

En effet, la communication est essentielle pour le bon fonctionnement du projet33. Pour 

donner une identité à ce dernier, nous avons pris l’initiative de réaliser un visuel34 afin de 

l’intégrer aux autres supports de communication. De plus, afin d’accompagner les équipes, nous 

avons réalisé et distribué  un « Carnet du Challenge »35. Il s’agit d’un petit livret format A5 qui 

contient les informations essentielles au bon déroulé du challenge. De plus, une « lettre 

d’information » numérique du challenge mobilité est envoyée au moment de son lancement, puis 

à la mi-juillet et à la mi-août : il s’agit de faire un point sur les usages, le nombre de flux 

échangés36. Cette lettre d’information possède sa propre identité visuelle puisque son design a 

été conçu par nous37, pour être amusante et stimuler les équipes.  

Le Challenge a démarré cet été, les premiers retours auront donc lieu à l’automne. Par 

ailleurs, malgré ses cinq mois de retard, l’application Sterenn mobilité est en cours de test par 

quelques professionnels finistériens, de sorte que la première évaluation technique sera elle aussi 

remontée cet automne.  

                                                
33

 Se référer à la partie « communication » au 1. de la partie 2.  
34

 Annexe 9 « Visuel du Challenge Mobilité Bretagne »  
35

 Annexe 10 « Le carnet du Challenge Mobilité Bretagne »  
36

 Ces données sont communiquées par l’éditeur de la solution de télécommunication  
37

 Annexe 11 « Visuel des lettres d’information du Challenge Mobilité Bretagne » 
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La télémédecine fait ainsi figure d’outil prometteur permettant à la fois de contribuer à une 

meilleure maîtrise des dépenses de santé, tout en améliorant l’accès à des soins de qualité et 

proposant des facilités de communication entre professionnels de santé. Cependant, vu les 

éléments précités, cette innovation délicate, assujettie aux aléas de la technologie, peut 

contribuer à son intégration difficile tant dans les pratiques médicales et soignantes que dans les 

organisations dont elle vient modifier le quotidien.  

 

 La télémédecine comme « technologie de l’espoir » et réponse aux 2.2
défis de notre système de santé ? 

La question de l’innovation est au cœur des politiques publiques de santé. Ainsi, la Stratégie 

Nationale de Santé 2018-2022 fixe des orientations fortes en affirmant que « les promesses du 

numérique doivent être saisies par les professionnels de santé afin de développer l’accès à une 

médecine innovante et de qualité sur l’ensemble du territoire » passant par une généralisation 

« dans la pratique quotidienne de l’usage de la télémédecine, en premier lieu des téléconsultations 

et les téléexpertises et construire un cadre éthique de l’utilisation de la télémédecine afin qu’elle 

bénéficie à l’ensemble de la population ». 

 

Repris par le Schéma Régional de Santé 2017 de l’ARS Bretagne « les organisations et 

coopérations territoriales ainsi que l’innovation en santé, notamment dans le champ de la 

télémédecine, sont des facteurs d’amélioration et de fluidité de l’offre dans notre région ». Dans ce 

même document datant décembre 2017, l’ARS Bretagne insiste sur le développement du partage 

d'informations et de ses outils, des coopérations entre différents professionnels de santé pour la 

prise en charge d’une population d’un territoire, l’implantation et l’utilisation de messageries 

sécurisées, le recours à des outils collaboratifs ainsi que le développement des coopérations entre 

l’offre de soins de premier recours et l’offre de soins spécialisée.  

 

Cependant, malgré un contexte technologique actuel favorable, force est de constater que 

les applications et services en télémédecine ont du mal à dépasser les stades expérimentaux, qui 

se sont multipliés à travers les appels à projets régionaux.   

La question se pose alors de savoir pourquoi le secteur de la santé, particulièrement 

innovant, se montre si peu avancé dans l’usage d’une technologie permettant de répondre aux 

difficultés de gestion des systèmes de santé, des parcours de soins et de la coordination des 

professionnels. Quelles sont les conditions de réussite d’un projet en télémédecine ? 
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2.2.1 Entre des espérances fortes et une réalité complexe : la gestion de projet en 

télémédecine  

Certains acteurs du milieu ambulatoire se sont emparés de la télémédecine pour améliorer 

la coordination autour du patient, comme l’URPS MLB dans son implication pour le 

développement de projets de télémédecine s’inscrivant dans la tendance nationale et régionale. 

Les nouveaux outils permettent une meilleure communication entre les professionnels de santé 

et évitent ainsi des risques d’hospitalisation, des retards de prise en charge, des évènements 

indésirables et permettent de bénéficier d’une expertise de proximité. Dès lors, le développement 

de projets régionaux en la matière est une étape clé pour la généralisation de la télémédecine, 

puisqu’ils représentent la mise en œuvre des objectifs généraux de l’action publique.  

 L’environnement politique et institutionnel semble promouvoir le déploiement de la 

télémédecine comme « solution miracle » aux difficultés rencontrées par notre système de santé. 

Or, pour s’imposer, la télémédecine doit s’insérer au sein des organisations qui lui préexistent 

(Mathieu-Fritz, Gaglio, 2018). Il s’avère que la télémédecine vient, le plus souvent, bousculer les 

organisations dans leurs pratiques habituelles, ce qui peut engendrer des réticences et donc des 

difficultés dans sa mise en œuvre. Cela se vérifie particulièrement dans le développement de 

Sterenn Mobilité : certains éléments comme la génération et l’archivage des comptes rendus, des 

étapes clés dans la téléexpertise, n’avaient pas été soulevés entre le support technique et le 

centre hospitalier. En l'occurrence, les mécanismes de coordination ont été inefficaces entre les 

différents intervenants. On peut en conclure qu’une réunion de cadrage technique a manqué, 

entre la présentation du 30 janvier 2018 et le lancement du 4 juillet 2018, d’autant que peu de 

transferts d’informations par téléphone ou courriels ont eu lieu entre ces deux dates.  

Aussi, le retard du déploiement de l’application peut s’expliquer par la multitude des 

acteurs impliqués dans le projet, qui ne sont pas tous en relation directe. En effet, l’URPS MLB est 

porteur du projet au nom du COPIL inter-URPS, le GCS e-Santé est le support technique en lien 

avec l’éditeur tandis que l’ARS est le financeur. Afin de rester dans le cadre régional de 

déploiement de la solution de télémédecine, le COPIL inter-URPS fût consulté mais le choix de 

l’éditeur appartenait au GCS e-Santé puisqu’il était également celui de la plateforme de 

télémédecine Sterenn. L’URPS MLB, chef de projet, n’étant pas l’interlocuteur du développeur, 

cela a posé quelques difficultés : 

Tout d’abord, l’application devant permettre de répondre à la demande des professionnels 

libéraux émane d’un éditeur promouvant essentiellement des solutions de logiciels hospitaliers ; 

or, l’environnement libéral est fondamentalement différent du monde hospitalier et il semble que 

l’éditeur ne soupçonnait pas ces différences ; d’autre part, l’enveloppe prévue pour l’application 
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(25 000 €) ne correspond pas au budget que peuvent allouer certains établissements pour des 

systèmes d’informations hospitaliers (2 M€ par exemple pour le marché public passé par le CHU 

de Caen avec la société MAINCARE38). L’application mobile ne représentait donc qu’un « petit 

marché »pour la société Maincare. 

Deuxièmement, le GCS e-Santé est un support technique et ne comprend pas de 

professionnels de santé au sein de son « pôle innovation et expertise » en charge du projet. A 

contrario, l’URPS MLB est une organisation composée uniquement de médecins libéraux, hormis 

l’équipe technique. Nous pouvons alors émettre l’hypothèse que si l’URPS avait directement été 

en contact avec un éditeur pour participer au développement des fonctionnalités de l’application, 

certains éléments, essentiels pour des praticiens libéraux, n’auraient pas été oubliés. La 

négligence des mécanismes de coordination et des utilisateurs semble avoir handicapé le 

déploiement. On doit cependant relever que  lors de la journée inter-URPS, il n’a pas été question 

de l’ergonomie générale de l’application ni de son design  au sein des groupes de travail. Il est 

pourtant avéré que le design est primordial pour « donner envie » aux professionnels d’utiliser 

l’application39. Une interface claire et intuitive (grâce à des pictogrammes par exemple) est de 

nature à séduire l'utilisateur et l’incite à prolonger l'expérience. 

Ces « défauts » dans le pilotage et la gestion du projet Sterenn Mobilité à son démarrage  

sont symptomatiques des projets de télémédecine comme l’ont décrit Albert David, Fabienne 

Mindy et Jean-Claude Moidson dans leur article sur les  « péripéties d’un réseau de télémédecine 

en l’absence d’une gestion de projet » paru dans la Revue française des affaires sociales en 2003. 

La qualification technique des projets de télémédecine est ambiguë, car ni informatique, ni 

téléphonique, aux enjeux relativement faibles en termes économiques ou d’urgence par rapport à 

d’autres projets : « Ce n’est pas la technologie qui constitue l’innovation majeure mais […] la façon 

dont elle s’est organisée » (David, Midy, Moisdon 2003).  

Toutefois, ces difficultés dans la gestion de projet en télémédecine ne sont pas nouvelles 

pour l’URPS MLB. En effet, en 2014 a été initié un projet concernant la réalisation d’actes de 

téléexpertise via la plateforme Sterenn sur le territoire 8 (Pontivy-Loudéac) en partenariat avec 

des professionnels de ville (généralistes, spécialistes, infirmiers libéraux) et des médecins du 

Centre hospitalier du Centre Bretagne. Ce projet était issu d’un appel à projet de l’ARS en 2013 

                                                

38
 Centrale des Marchés, « 14 suivi de logiciels intégrés au système d'information édités par la société 

maincare solutions avec les logiciels" systèmes " et abonnements intégrés à ces applications à Caen » [en 
ligne :] https://centraledesmarches.com/marches-publics/Caen-Centre-Hospitalier-Universitaire-Caen-14-
suivi-de-logiciels-integres-au-systeme-d-information-edites-par-la-societe-maincare-solutions-avec-les-
logiciels-systemes-et-abonnements-integres-a-ces-applications-a-Caen/1349915 
39

 Voir 2. L’URPS comme acteur régional, un fort investissement en communication  
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pour «accompagner l’émergence d’activités de télémédecine au service des résidents de structures 

médico-sociales et de la prise en charge des maladies chroniques ». Or, malgré une tentative de 

relance en 2014, aucune demande n’a été effectuée et les professionnels se sont démobilisés, en 

dépit des 100 000 € alloués par l’ARS Bretagne au centre hospitalier. En parallèle, un autre projet 

de téléexpertise dermatologique en établissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) déposé au titre d’un appel à projet en 2013 n’a pas été retenu par l’ARS. Il 

a tout de même pu être mis en œuvre  en 2014 et 2015 grâce à l’apport financier l’Association des 

Dermatologues de Bretagne Occidentale (ADBO) qui regroupe des dermatologues libéraux 

brestois. L’objectif de ce projet de téléexpertise était d’organiser un suivi dermatologique des 

résidents des EHPAD en s’appuyant sur l’outil technique GLOBULE développée par KI-LAB qui 

permet aux médecins intervenant en  EHPAD d’envoyer aux dermatologues pour avis les photos 

des plaies des patients de façon confidentielle et sécurisée grâce à une application dédiée.  

Nous avons pu comparer ces deux projets40(Brest et Pontivy) et identifier les freins et 

leviers du développement d’un projet de e-santé, dont les résultats pourraient être profitables au 

projet « Sterenn Mobilité ». En l’état actuel des choses, il s’avère que le bilan du projet brestois 

est  plutôt positif, même s’il est maintenant arrêté faute de  financement de l’outil permettant la 

réalisation des actes téléexpertise. Les professionnels ont adopté GLOBULE, générant de 

nombreuses demandes de téléexpertise. A contrario, le projet pontivien n’a pas connu cet essor 

et ce pour plusieurs raisons : 

1° Une gestion de projet déficiente. A cet égard, un médecin libéral intégré au projet en 

2014 et lors de sa relance en 2016 déplore « un fort amateurisme dans la gestion de ce projet, une 

incapacité des correspondants à être fixes et à gérer des projets. Ça ne faisait que changer ». Il 

convient d’ajouter que le contexte territorial  n’était à l'époque pas favorable à une coopération 

des acteurs. Un infirmier libéral le qualifie de « sensible » ajoutant que «pile au moment du projet, 

tout le monde se regardait en chien de faïence : c’était à cause du contexte local et politique quoi. 

Alors un projet commun à ce moment, bon… ». 

2° Le projet était  issu de la  fusion entre deux candidatures déposées à l’ARS, celle de 

l’équipe libérale, et celle du centre hospitalier, obligeant ces acteurs à travailler ensemble à 

contrecœur. 

3° Selon  les professionnels « l’outil informatique ne marchait pas ». En effet, la plateforme 

régionale Sterenn essuyait les plâtres de sa première version en 2014 et de sa transition vers une 

version plus opérationnelle ce qui la rendait peu fonctionnelle en l’état. Malgré une relance du 

                                                

40
 Annexe 12 « Etude comparative de deux projets en télédermatologie »  
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projet en 2016 et la tenue de nouvelles formations à l’outil Sterenn, aucun acte de téléexpertise 

n’a été réalisé. 

Lors de cette étude comparative, une relance a été tentée en juin 2018 auprès des acteurs, 

la direction du centre hospitalier s’est montrée favorable à une relance du projet d’autant  que les 

100 000 € n’avaient, semble-t-il pas  été consommés. Cependant la mobilisation des acteurs 

libéraux reste compliquée. Du côté de l’URPS MLB, qui a la co-chefferie du projet avec le centre 

hospitalier, il a été décidé par son président de laisser passer l’été, et d’attendre le déploiement 

de la version mobile de Sterenn pour pouvoir proposer quelque chose. Ainsi, une réunion devrait 

se tenir à l’automne 2018 pour procéder à  un état des lieux, pour que les acteurs se rencontrent 

et décider de la poursuite ou non du projet.  

Cet exemple est significatif de l’importance d’une gestion rigoureuse d’un projet en 

télémédecine qui, pour se pérenniser, doit nécessairement impliquer les professionnels à chaque 

stade de son développement. Ce cas  illustre parfaitement les conclusions de la Cour des comptes 

qui en 2017 appelait  à « mettre en œuvre une stratégie cohérente » en matière de télémédecine, 

et qui soulève que les expérimentations en la matière « souffrent de trois faiblesses intrinsèques : 

leur dépendance à l’égard de l’investissement personnel des médecins porteurs de projet, 

l’hétérogénéité des périmètres et niveaux de soutien, en fonctionnement et en investissement et le 

caractère en principe non pérenne du soutien financier du FIR. Elles gagneraient ainsi à être 

recentrées sur les seuls dispositifs à même d’être rapidement généralisable. » ainsi que « d’un suivi 

national défaillant des projets locaux de télémédecine subventionnés par le FIR »41 

Au regard de ces quatre projets menés par l’URPS en télémédecine et systèmes 

d’information, quelles sont alors les conditions de réussite de la mise en place d’un projet de 

télémédecine ?  

Comme les dispositifs de télémédecine impliquent de fortes transformations tant dans la 

coordination et la coopération des différents professionnels de santé que dans les organisations, il 

est ici  intéressant de s’appuyer sur le  modèle d’analyse de la télémédecine proposé par Carl 

May,  Robert Harrison, et al. en 2003. Celui-ci présente quatre étapes cumulatives et nécessaires à 

l’intégration de la télémédecine dans les organisations déjà existantes pour concourir à sa 

« normalisation comme moyen de prestation de soins -est conditionnelle de l’addition de 

P1+P2+P3+P4- »42 :  

                                                

41
 Cour des comptes, rapport 2017 [en ligne] : https://www.ccomptes.fr/fr/media/39693 

42
 “The normalization of telemedicine as a means of health care delivery (in whatever setting and at 

whatever level of health care provision) is conditional on P1 + P2 + P3 + P4.” (May, Harrison et al. 2003) 
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- P1: Implémentation : la mise en œuvre de la télémédecine dépend des liens de soutien 

qui existent avec les pouvoirs publics permettant de créer des infrastructures 

adéquates à son usage et de considérer la télémédecine comme un moyen effectif 

producteur de soin ; 

- P2: Adoption : l’adoption de la télémédecine dépend de sa légitimation du point de vue 

structurel ; elle peut alors être intégrée dans les structures et dans le cadre des soins 

délivrés ; 

- P3: Translation : la traduction de la télémédecine dans les pratiques cliniques dépend 

de l’intégration d’acteurs hétérogènes dans des groups d’acteurs déjà définis, 

coopérant, avec des identités et pouvoirs déjà définis ; 

- P4: Stabilization : la stabilisation de la télémédecine dépend de son intégration au 

niveau du l’expertise et de la pratique professionnelle, où les médecins sont capables 

d’inclure la télémédecine dans leurs activités de soin à travers le développement de 

nouvelles procédures et/ou protocoles43.  

 

En complément de ce modèle d’analyse qui permet de comprendre les différentes étapes 

de la « normalisation » de la télémédecine, le tableau ci-dessous, inspiré des travaux de Alami, 

Lamothe, Fortin et Gagnon (2016) sur les conditions de réussite des projets de télésanté au 

Canada, est un excellent complément qui permet de comprendre les différentes étapes de la         

« normalisation » de la télémédecine. Ce tableau reprenant les conditions de réussite d’un projet 

de télémédecine a été réalisé à notre initiative, d’après les trois projets bretons suscités :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                

43
 Citation traduite de l’anglais (May, Harrison et al. 2003) 
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Facteur Condition(s) de réussite 

Adéquation au 

contexte et aux 

besoins 

- Un projet non imposé : il doit être à l’initiative des professionnels de santé pour susciter 
l’adhésion  

 
- Le projet répond à un besoin du territoire, de la population, des professionnels de santé 

 
- Prise en considération des aspects réglementaires inhérents à la télémédecine : éthiques, 

organisationnels, juridiques, sécurité des données, etc.  

La gestion et la 

gouvernance du 

projet 

- Existence d’une vision partagée entre tous les professionnels de santé autour du projet  
 

- Choix d’une technologie et des modalités organisationnelles qui correspondent aux besoins 
identifiés en amont 
 

- Identification d’un leader ayant capacité de mobilisation de ses pairs et pouvant promouvoir 
l’utilisation de l’outil. Ce dernier assure aussi la stabilité du projet pour le futur. 

 
- Communication : sur les objectifs, l’avancée du projet, ce qui permet une certaine 

transparence, une vision partagée et donc une implication de tous les professionnels en 
amont du processus de lancement. 

 
- Organiser un suivi régulier pour prévoir et mettre en place les ajustements si nécessaire.   
 
- Prévoir une évaluation du projet, tant sur le volet qualitatif que quantitatif  

Formation 

 
- Prévoir une formation sur l’outil technique  et un accompagnement sur les changements 

organisationnels corollaires  
 

La collaboration 

entre 

professionnels 

de santé 

- Inclusion de l’ensemble des acteurs volontaire de l’équipe de soins au projet et dans son 
suivi  

 
- Définition du rôle de chaque professionnel dans la prise en charge, des modalités de recours 

à l’outil 

L’outil 

technique 

- Doit impérativement répondre aux besoins cliniques ou de coordination définis en amont  
 
- Un outil ergonomique : la facilité d’usage est primordiale  
 
- Un outil disponible autant sur poste fixe (ordinateur) qu’en mobilité (smartphone) pour 

pouvoir être utilisé dans toutes les situations et par toutes les professions de santé (autant 
les  médecins, que les infirmiers, par exemple)  

 
- Un outil qui répond aux exigences de la sécurité des données de santé  
 
- L’outil doit s’intégrer aux pratiques quotidiennes, et, éventuellement, être interopérable 

dans le système d’information existant 
 

- Un outil prévoyant un support utilisateur et des éventuelles évolutions en fonction des 
besoins des professionnels de santé  

Financement et  

rémunération 

- Penser aux coûts de fonctionnement et de mise en œuvre pour assurer la stabilité du projet : 
formation, achat, matériel additionnel, maintenance, mises à jour et coûts d’évolution, coûts 
des éventuelles interopérabilités entre les systèmes déjà existants  

 
- Prise en considération de la volonté de rémunération des différents professionnels au regard 

de la législation en vigueur  
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Finalement, les difficultés inhérentes au développement de l’application mobile, son retard, 

et le fait que l’application ne corresponde pas aux attentes initiales est un phénomène assez 

classique dans l’étude des nouvelles technologies, à savoir l’association de la  technologie à un 

espoir d’amélioration et de résolution de toutes les problématiques d’un territoire ou d’une 

population, à défaut de pouvoir prouver son efficacité future (Gaglio et Mathieu-Fritz, 2018), ce 

que Morozov qualifie de « solutionnisme technologique » (2014).  

Pour que la télémédecine puisse répondre aux espoirs qu’elle engendre, des ajustements à 

la fois dans l’organisation, la pratique et la coordination entre professionnels sont nécessaires du 

lancement jusqu’à l’élaboration de l’outil.  

2.2.2 Télémédecine : une technologie invisible ? 

« Ouais mais attention on veut passer à un truc pas compliqué. Déjà qu’on a du mal avec 

toutes les contraintes imposées par l’Etat et l’Assurance Maladie. Il ne faut pas que ça change 

complètement les exercices. »44 

Avec la télémédecine, la technologie rencontre les pratiques quotidiennes des praticiens, ce 

qui ne va a priori pas de soi. Il s’enclenche un processus de confrontation entre l’utilisation de 

l’innovation et l’activité médicale. Cette confrontation détermine l’usage de l’outil produisant un 

changement substantiel  dans le quotidien du professionnel.  

Il en résulte que soit l’outil de télémédecine est bénéfique aux pratiques quotidiennes et s’y 

intègre parfaitement, soit la technologie est rejetée jugée trop complexe, inadaptée ou comme 

étant une surcharge de travail.   

Les technologies, et particulièrement les nouvelles technologies de l’information et de la 

communication, ne doivent pas être pensées isolement : elles  sont le fait d’un assemblage plus 

ou moins stable d'une multitude d'éléments matériels et surtout humains. La stabilité d’une 

technologie comme la télémédecine est avant tout le résultat d’un travail et d’une volonté 

humaine de coopération. La télémédecine rapproche les hommes mais ne les remplace pas.  

Les professionnels de santé libéraux peuvent se montrer hostiles à une technologie qui 

modifie sensiblement leurs principes de coordination et de mise en relation mutuelle. La 

télémédecine se fonde sur le partage des informations entre professionnels, aboutissant  à une 

décision concertée, délaissant la décision individuelle de l’expert et son monopole d’exercice. La 

médecine s’est de plus en plus spécialisée au cours de ces dernières années et il est devenu 

                                                

44
 Extrait de la réunion de lancement de STERENN MOBILITE en Juillet 2018  
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impossible pour un médecin généraliste de maîtriser de manière exhaustive la totalité des 

connaissances médicales nécessaire à sa pratique quotidienne (Simon, 2015). Dès lors, la 

coopération entre les différents professionnels, qu’ils soient médicaux ou paramédicaux, est 

devenue indispensable afin d’assurer aux patients leur prise en charge au sein d’un parcours de 

soin coordonné, la fiabilité et la rapidité des diagnostics, l'homogénéisation des pratiques ainsi 

que la transparence des informations entre professionnels de santé.  

 

Cette transparence facilite aussi l’action des pouvoirs publics sur le champ de la santé 

publique. Mais alors, la télémédecine serait-elle un instrument de standardisation des pratiques, 

voire un moyen de contrôle des professionnels dans un contexte de maîtrise des dépenses, 

particulièrement en médecine de ville ? A cet égard, il faut admettre que la position des pouvoirs 

publics  ne souffre d’aucune  ambiguïté : le recours à la télémédecine doit en effet permettre 

d’aller vers un encadrement des dépenses de santé, par le transfert des compétences médicales 

vers les professionnels paramédicaux, la mise en réseau des professionnels de ville et hospitaliers 

et la réduction des coûts de transports des patients (Rauly, 2015).  

 

La question du financement de la télémédecine et de la rémunération des professionnels 

qui l’utilisent ne facilite guère son intégration dans les pratiques. Afin de soutenir des projets de 

télémédecine, les ARS ont mobilisé notamment une partie des crédits du Fonds d’intervention 

régional (FIR) créé par la Loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2012. Aussi, la LFSS 

pour 2014 a encouragé les expérimentations en matière de télémédecine dans neuf régions à 

travers le programme ETAPES (Expérimentation de Télémédecine pour l’Amélioration des 

Parcours de Santé). Rentrer dans le cadre du programme ETAPES est cependant assez 

complexe: six étapes doivent être réalisées, comprenant la rédaction de nombreuses conventions, 

déclarations d’activités et, en Bretagne, l’utilisation impérative de la plateforme régionale Sterenn 

pour bénéficier d’une rémunération.   

Ces contraintes administratives sont lourdes pour des professionnels, qui préfèrent en 

général renoncer à l’utilisation de la télémédecine. Si elle constitue une surcharge de travail, la 

télémédecine est rejetée : le succès de la télémédecine repose sur son invisibilité même et ne doit 

ainsi pas venir perturber les pratiques cliniques.  

C’est dans ce sens qu’un allègement des formalités préalables à la réalisation des activités 

de télémédecine va avoir lileu à partir du 15 septembre 2018. En effet, un cadre commun et 

pérenne pour la télémédecine ayant été fixé  suite à la signature de l’avenant conventionnel dit 

« avenant n°6 » en juin 2018 par la CNAM et les syndicats médicaux, la téléconsultation rentrera 
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dans le droit commun à cette date  et, la téléexpertise pourra être facturée à partir de février 

2019 pour les patients en affection de longue durée, ou atteints de maladie rare, pour les patients 

résidant en zone sous-dense, en EHPAD ou en structures médico-sociales et pour  les détenus. 

Enfin, à partir de 2020, la rémunération de la téléexpertise devrait s’opérer pour tous les patients. 

L’Assurance Maladie a donc prévu une nouvelle cotation pour le médecin requis : paiement à 

l’acte de 12€ pour une téléexpertise dite de « niveau 1 » (un « avis donné sur une question 

circonscrite sans nécessité de réaliser une étude approfondie de la situation médicale » dans la 

limite de quatre actes par an par médecin pour un même patient), et une rémunération de 12 € 

par acte dans la limite de deux actes par an par médecin pour un même patient pour une 

téléxpertise dite de niveau 2 (« un avis en réponse d’une situation médicale complexe après étude 

approfondie ») et le médecin requérant (forfait annuel de 5€ par téléexpertise de niveau 1 et de 

10 € par téléexpertise de niveau 2, avec un maximum de 500 €).  

La mise en œuvre d’une action coordonnée à travers le la télémédecine implique une 

redéfinition des compétences et rôles de chaque professionnels dans un système resté longtemps 

parcellisé.  Finalement, la télémédecine ne sera acceptée par les professionnels de santé lorsque 

celle-ci sera en adéquation avec leurs pratiques, au point d’en être oubliée mais sans omettre que 

la télémédecine peut être un outil de lissage des inégalités induites par le système de santé, mais 

certainement pas une finalité. 

 

Par son investissement sur la thématique de la télémédecine, l’URPS MLB s’inscrit dans une  

tendance nationale et tente ainsi de s’affirmer comme un acteur de poids dans le système de 

santé libéral. Elle y trouve l’appui de l’ARS et une certaine visibilité auprès des professionnels, ce 

qui est de nature à consolider sa légitimité.  

 

Pourtant les relations restent complexes entre l’Etat et les professions médicales, et même 

si l’URPS participe au mécanisme d’action publique à travers des instruments comme la 

télémédecine et les appels à projets, les coopérations restent fragiles. En témoigne le choix de 

déployer d’autres solutions mobiles que celle promue régionalement, mais également d’autres 

thématiques, comme l’organisation de l’offre de soins en région par la définition et la mise en 

œuvre des nouveaux modes d’organisation prévus par la Loi Santé de 2016.  
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3.  L’URPS acteur du système de santé : itinéraire d’un document        
« L’Essentiel de la CPTS » 

Parmi les nouveaux outils au service du monde ambulatoire introduits par la Loi de 

Modernisation de notre Système de Santé de 2016, on trouve la Plateformes Territoriale d’Appui 

(PTA), l’Équipes de Soins Primaires (ESP) et la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

(CPTS).  

Une CPTS est définie à l’article 1434-12 du code de la santé publique comme une 

communauté de professionnels de santé dont l'objectif est d'assurer une meilleure coordination 

de leurs actions et de structurer le parcours de santé (accès, prévention et soins) pour mieux 

répondre aux besoins de la population d’un territoire. 

Dès lors Les CPTS représentent une opportunité pour : 

- Organiser les initiatives et coopérations existantes dans les territoires ; 

- Soutenir une dynamique coordonnée de prise en charge des patients ; 

- Respecter les compétences et la place de chaque acteur ; 

- Fluidifier la prise en charge des patients ; 

- Structurer le parcours de soins ; 

- Fédérer les acteurs de santé. 

 

L’URPS MLB a choisi de soutenir la  constitution de CPTS et plus particulièrement trois 

projets : l’organisation du parcours patient et de la prise en charge dans le cadre d’une 

Récupération Améliorée Après Chirurgie (RAAC) dans le Pays de Lorient, un projet ville-hôpital 

initié par des  médecins libéraux du Pays de Quimper en collaboration avec le Centre hospitalier 

de Cornouaille et la mise en place d’une «Plateforme santé» pour identifier l’offre de soins et les 

ressources professionnelles disponibles dans le Pays d’Auray.   

Cependant, le soutien à ces projets ne peut se faire sans une définition précise des modalités de 

constitution et d’organisation des CPTS (3.1). Le cahier des charges réalisé, ce dernier est présenté 

à l’Agence Régionale de Santé qui propose une « co-construction » du document avec l’URPS 

(3.2). 

 L’élaboration d’un « document-outil » 3.1

  

Soutenir une CPTS consiste à insuffler une dynamique d’équipe et créer une identité 

commune pour faire vivre le projet, mais aussi s’assurer des moyens d’une gestion quotidienne, 
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d’un point de vue plus administratif et managérial. C’est pourquoi il est nécessaire que les acteurs 

disposent d’outils appropriés pour assurer la solidité du projet dès son lancement. Cela s’est 

traduit par la volonté de l’URPS MLB de proposer un cahier des charges, sous forme de guide mis 

à la disposition des professionnels de santé pour les accompagner dans ce nouveau mode 

d’organisation. 

3.1.1 La définition d’un cahier des charges des CPTS 

  

En partenariat avec le COPIL Inter URPS de Bretagne et l’ARS Bretagne, l’URPS MLB a initié 

l’écriture de « L’essentiel de la CPTS », guide pratique pour comprendre les enjeux et le 

fonctionnement d’une CPTS, expliciter chaque étape de sa  construction et les éléments essentiels 

de son bon fonctionnement pour en assurer l’efficience et la pérennité. 

  

L’élaboration de ce document fait notamment suite aux réunions de réflexion sur les CPTS 

du groupe de travail formé par  la commission “exercice libéral” de l’Union, ainsi que d’un travail 

mené conjointement par l’Institut Statistique des Professionnels de Santé Libéraux (ISPL)45 et 

l’URPS Médecins Libéraux Centre-Val-de-Loire, afin d’analyser les zones les plus propices dans ces 

deux régions pour l’émergence des CPTS. En Bretagne, l’ISPL relève la potentialité de  formation 

de 36 CPTS. 

  

La définition légale donnée aux CPTS est finalement assez peu précise, ce qui présente à la 

fois des avantages et des inconvénients. Du point de vue de l’URPS MLB, ce flou relatif  permet de 

mieux s’adapter aux besoins des territoires. A l’inverse, l’ARS semble estimer que le manque de 

cadrage est un frein, préférant privilégier le financement de structure de type Maisons de Santé 

Pluri-professionnelles (MSP), en pleine expansion. Dès lors, l’objectif de l’URPS MLB par la 

création de ce document était, d’une certaine manière, de convaincre l’ARS de l’intérêt d’affirmer 

le positionnement de l’Union en faveur de leur développement. En effet, l’URPS a décidé de 

promouvoir ces nouveaux modes d’exercices, particulièrement les ESP et CPTS via l’association 

GECO Lib’ qu’elle a créé. Les Groupes d’Exercice COordonnés (GECO) se définissent par l’existence 

de liens entre professionnels de santé, d’au moins deux professions différentes, dans le cadre 

d’un exercice coordonné. Ces liens peuvent se formaliser sous différentes formes : structures 

juridiques, conventions de partenariat, protocoles de soins, de coordination, formels ou 

                                                

45
 L’ISPL, créé en 2007 vise à doter les URPS d’un système mutualisé de gestion et d’analyse des données de 

santé, l’institut aide à la réalisation des projets par l’accès à des ressources et par l’analyse des données 
permettant de décrire et d’illustrer l’activité des territoires. 
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informels, partage d’informations, rencontres régulières etc. Ainsi, l’URPS a fait le choix comme 

politique d’accompagner tous les types d’exercice coordonné, considérant qu’ils doivent tous être 

valorisés, notamment en termes de rémunération : La MSP, largement promue par l’ARS, est 

aujourd'hui le seul mode d’exercice coordonné pouvant bénéficier de fonds publics.  

  

Des discussions étaient en cours depuis le début d’année 2018 sur la réalisation d’un cahier 

des charges commun  entre l’ARS et l’URPS à propos des Équipes de Soins Primaires (ESP) et des 

CPTS. Ce dernier ayant quelques difficultés à se concrétiser notamment en raison de l’incertitude  

concernant l’accompagnement économique des CPTS par l’ARS Bretagne. L’URPS MLB s’est donc  

décidée à rédiger seule le document. 

  

Le président de l’URPS a choisi de s’inspirer du guide pratique « Constituer une 

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) en Île-de-France », réalisé à la demande 

de l’ARS Île-de-France, en l’adaptant aux « expériences et sensibilités » propres à la région 

Bretagne. 

 

3.1.2 La construction du document en interne 

  

La rédaction du guide CPTS de l’URPS MLB a ainsi débuté au sein de l’équipe technique 

entre les deux chargés de missions et les deux chargés de missions stagiaires, sur la base des 

travaux de GECO Lib’46, du guide de l’ARS Île-de-France et sur les travaux déjà menés en la matière 

par l’URPS Centre-Val de Loire. Ce travail de synthèse a abouti à la création de « L’Essentiel de la 

CPTS »47, un guide pratique d’une quinzaine de pages en trois parties : définition et concepts, la 

CPTS comme démarche projet et animation de la CPTS.   

  

La mise en page du document ainsi que l’intégration de ses modifications successives nous 

ont été confié. Il est réalisé est aux couleurs de l’URPS MLB, une partie du logo apparaît d’ailleurs 

en filigrane sur la première et la dernière de couverture. L’illustration, représentant une CPTS, a 

été réalisée à notre initiative, tout comme le schéma final venant faire la synthèse des étapes de 

construction d’une CPTS. Le guide possède une marge qui permet des renvoi à des encadrés : « La 

vision de l’URPS MLB », « Les outils de GECO Lib’ » et enfin « Les conseils de l’URPS » qui viennent 

                                                

46
 Un guide de l’exercice coordonné a été réalisé en juin 2017 par GECO Lib’ et une stagiaire (Laurianne 

Dischli) regroupant plus de 50 fiches pratiques sur l’exercice coordonné et la gestion de projet ainsi que des 
modèles et trames de documents 
47

 Annexe 13 « L’Essentiel de la CPTS, version du 27 juillet 2018 »  
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compléter les recommandations émises quant à l’élaboration, la constitution et l’animation de ce 

mode d’organisation. 

Pour les raisons que nous avons exposées plus haut, l’ARS est le partenaire privilégié des 

URPS, en particulier sur les questions de l’offre ambulatoire et de l’exercice coordonné.  Dans 

l’optique de le présenter à l’ARS, le document a été soumis aux présidents des autres URPS par 

courriel le 20 mars 2018 pour qu’il soit validé au titre du COPIL inter-URPS, lui conférant ainsi une 

dimension pluri-professionnelle et donc  plus de poids, avec la proposition d’ajouter le logo du 

COPIL inter-URPS. Le document a alors pu être  présenté à l’ARS  le 29 mars 2018 pour validation 

avant diffusion par l’URPS MLB. 

A la suite de cette présentation, l’ARS Bretagne a proposé d’apporter des modifications à    

« L’Essentiel de la CPTS » et d’opérer un travail de coopération pour aboutir à un document 

commun et partagé entre l’URPS MLB et l’ARS. 

L’URPS MLB accepte, saisissant l’opportunité d’un document validé par les deux parties. 

L’ARS propose également d’associer les Fédérations Hospitalières (Fédération Hospitalière de 

France (FHF), la Fédération des Etablissements Hospitaliers et d'Aide à la Personne privés non 

lucratifs  (FEHAP) et la Fédération de l'Hospitalisation Privée (FHP)). Débute alors un cycle de 

réunions de travail entre l’URPS et l’ARS à des fins de modifications du guide, donnant à ce 

document une toute autre dimension.  

 La transformation d’un guide en un instrument d’action territorial 3.2

Les réunions de travail entre URPS et ARS ont abouti  à des modifications substantielles. Le 

travail d’édition est essentiellement normatif : les modifications portent sur l’articulation des 

différentes parties, le contenu du document et non sur sa mise en forme (saluée par l’ARS). 

3.2.1 L’intérêt manifeste de l’ARS pour le document : un travail de normalisation 

Vu l’ampleur du travail réalisé, l’ARS a proposé d’écrire un préambule à deux voix, celle du 

directeur général de l’ARS jointe à celle du président de l’URPS, au lieu d’une introduction signée 

par le président de l’URPS seul. Ce préambule porte l’idée de « co-construction » de préférence à 

une  élaboration « concurrentielle » des CPTS, vision partagée de l’URPS qui souligne néanmoins 

qu’elle en est à l’initiative. 

En dépit de sa contribution à l’élaboration de ce guide, l’ARS n’y clarifie pas les modalités 

de son  accompagnement financier : « l’accompagnement des projets de CPTS sera possible sur 

l’ensemble de la région Bretagne. Le porteur de projet formalise auprès de l’ARS une demande 
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d’accompagnement qui devra présenter le territoire de projet, les professionnels de santé et les 

acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux impliqués et parties prenantes au projet, la ou les 

thématiques conventionnel et/ou en répondant à des appels à projets dont ceux de l’ARS 

(prévention et promotion de la santé, Système d’Information ,innovation en santé, ETP…), etc.». 

Une mention un peu plus précise est venue s’ajouter quant au suivi des CPTS : « La 

reconnaissance de CPTS fait l’objet d’un suivi annuel avec les professionnels dans le cadre de la 

contractualisation, avec une rencontre annuelle à laquelle participeront l’ARS et les URPS ». Ici 

nous pouvons entrevoir la création ou l’utilisation d’une instance en charge de la sélection et du 

suivi des CPTS dans leurs financements attribués, comme c’est le cas de la Cellule d’Appui 

Régionale pour les Projets d’Exercice Coordonné (CARPEC). La CARPEC mise en place en avril 2012 

réunit une fois par an l’ARS et les représentants de chaque URPS pour donner un avis sur les 

demandes de financement de projets de santé48. 

L’ARS préconisera l’ajout d’une quatrième partie sur la « communication 

interprofessionnelle » afin de favoriser la connaissance mutuelle des différents acteurs. Un point 

de vigilance est alors soulevé quant au fait que « Les CPTS pourront se positionner comme 

interlocutrices privilégiées des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) ou autres 

groupements puisqu’elles ont pour vocation de structurer l’offre de soins ambulatoire, de la même 

manière que ces groupements visent à structurer l’offre hospitalière. » En effet, l’Agence estime 

que la CPTS devra participer à un projet comme ville-hôpital, et ne constitue pas « l’organisation 

de l’offre ambulatoire versus l’hôpital ». Aussi, dans une optique de coopération et de 

décloisonnement, la formulation est adaptée : « De manière générale, l’identification des 

interlocuteurs des établissements de santé privés et publics, permettra de créer une interface et de 

faciliter la construction de projets communs ». L’ARS entend en effet présenter le document aux 

fédérations hospitalières. L’URPS, souhaitant faire valoir sa qualité d’initiatrice du document, 

demande à l’Agence une présentation à deux voix, ce qui aura bien lieu lors des deux réunions de 

présentation, où les fédérations hospitalières ont pu émettre leurs remarques et suggestions. 

Cette présentation est dès lors une invitation pour les établissements à s’investir dans les CPTS 

susceptibles d’émerger sur leurs territoires. 

 Le travail de modification opéré par l’ARS est ainsi avant tout  un travail de normalisation 

afin d’aboutir à un outil d’action territorial pouvant se décliner à l’ensemble de la région et pour 

l’ensemble des acteurs. 

                                                

48
 L’attribution du financement est ensuite validé en Commission spécialisée de l’Organisation des Soins 

(CSOS) de la Conférence Régionale de la Santé et de l’Autonomie (CRSA) 
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A ce titre, il convient de noter que toutes les références aux « professionnels de santé » 

seraient retirées au profit de « professionnels ». Ce point est non-négociable du point de vue de 

l’ARS. Pourtant l’URPS a marqué son désaccord sur cette dénomination tronquée. La justification 

tient au fait que d’autres professionnels que « de santé » puissent être intégrés à une CPTS 

(comme par exemple les professionnels de structures médico-sociales et sociales tels que définis 

par l’article L 312 – 1 du code de l’action sociale et des familles. Toujours dans cette optique de  

normalisation, toutes les mentions « en marge » personnalisées sur l’apport de l’URPS et de son 

outil l’association GECO Lib’, voient leurs titres changer : « La vision régionale », «Les outils » et 

enfin « Les conseils ». 

L’implication de l’ARS dans la modification et la promotion de « L’Essentiel de la CPTS » le 

fait apparaître comme un instrument de planification de la mise en place des communautés 

professionnelles, portant une logique de territorialisation et de coopération entre tous les 

secteurs de la santé. Ceci nous amène à nous interroger sur les modalités de cette coopération 

particulière entre l’URPS et l’ARS. 

3.2.2 Un travail de coopération au cœur d’un « jeu d’acteurs »   

A partir des interactions observées entre les deux organisations dans la production du 

document “L’essentiel de la CPTS”, nous allons essayer de saisir comment se sont organisées les 

interdépendances et les contraintes en nous basant sur la théorie de l'analyse stratégique 

proposée par Michel Crozier et Erhard Friedberg (1977). 

L’analyse stratégique (Crozier, Friedberg, 1977) constitue un cadre de lecture et de 

compréhension du fonctionnement des organisations. Elle vient à l’encontre des classiques            

« théories des organisations » estimant que les organisations forment et conditionnent les 

individus. En sociologie des organisations, l’analyse stratégique postule plutôt que les 

organisations sont des « construits sociaux » qui résultent de relations de pouvoir entre les 

acteurs. Ainsi, ce sont les individus, en tant qu’acteurs, qui créent et exploitent des espaces de 

liberté. Surtout, l’acteur a recours à des stratégies et procède à un calcul rationnel pour parvenir à 

son objectif, en fonction de l’évaluation de ses ressources et de ses contraintes. Dès lors, les 

acteurs ont un « jeu autonome » entre les contraintes et les zones d’incertitude et « interprètent 

leur rôle », ce qui peut expliquer l’imprévisibilité  de certains comportements. 

L’URPS MLB, en soumettant « L’Essentiel de la CPTS » à l’ARS s’est inscrite dans une 

perspective de coopération. Coopérer consiste à  obtenir des autres certains comportements que 
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l’on ne peut pas avoir soi-même et pourtant nécessaires dans l’accomplissement d’une tâche 

(Candau, 2012). 

En l’espèce, d’un côté la loi (article L1434-12 du code de la santé publique) dispose que  “les 

professionnels de santé peuvent décider de se constituer en communauté professionnelle 

territoriale de santé” mais également que “Les membres [...]  formalisent, à cet effet, un projet de 

santé, qu’ils transmettent à l’agence régionale de santé” tout en ajoutant  “qu’à défaut d'initiative 

des professionnels, l'agence régionale de santé prend, en concertation avec les URPS [...] les 

initiatives nécessaires à la constitution de CPTS”. 

On  constate  une incertitude sur la création, la reconnaissance et le financement des 

Communautés mais également une relation d’interdépendance entre l’ARS et les Unions sur ce 

travail commun de définition d’un cahier des charges et modalités d'accompagnement. 

L’influence que chaque acteur peut exercer dans sa relation avec l’autre provient des ressources 

qu’il trouve dans son organisation et son expertise afin de faire face aux incertitudes de leur 

situation commune. Les acteurs sont aussi mutuellement dépendants : aucun ne peut résoudre 

seul les problématiques. Ici, l’URPS représente les professionnels de santé, indispensables à la 

constitution et au fonctionnement des CPTS, tandis que  l’ARS représente la capacité de 

reconnaissance officielle de ce mode d’exercice et son financement, indispensable au montage et 

à la vie du projet. La coopération n’est pour autant jamais acquise : elle suppose qu’un acteur 

adopte un comportement intéressant et pertinent pour l’autre. En l'occurrence, l’URPS apporte à 

l’ARS sa légitimité d’organisation représentative des professionnels de santé libéraux, tandis que 

l’ARS apporte à l’URPS la reconnaissance de l'Etat et l’assurance d’un cadre « validé » pour les 

CPTS. 

Les acteurs « à l’intérieur des contraintes souvent très lourdes que leur impose « le 

système », disposent d’une marge de liberté qu’ils utilisent de façon stratégique dans leurs 

interactions avec les autres » (Crozier, Friedberg, 1977, p.30). Ceci peut s’illustrer avec la partie 

« budget et financement ». 

 L’URPS MLB, face à un certain  « flou » de  la législation, a jugé opportun de mentionner à 

la première ligne de ce chapitre que « Plusieurs types de financements et de partenariats sont 

possibles : contrat territorial de santé avec l’ARS, partenariats publics et partenariats privés ».  Le 

cadre est ainsi posé avec l’affirmation de l’importance d’une relation contractuelle avec l’ARS  et 

une porte ouverte à d’autres types de financements que ceux de l’Agence. L’ARS lors des réunions 

de modification soutient qu’elle « n’est pas en mesure de s’engager sur ces types de 

financement » et propose la formule suivante (plus prudente) : « dans le cadre d’une 
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reconnaissance par l’ARS il peut donner lieu à contractualisation » puis un financement dit starter 

pour la première année de la constitution de la CPTS sans engagement sur un financement plus 

pérenne « Le montant de l’accompagnement, dans la limite de 50 000 euros, sera adapté à la 

taille du territoire et à l’ambition du projet [et selon] quelques critères identifiés ». Finalement, 

l’inscription de la possibilité de solliciter d’autres partenaires financiers est conservée dans la 

version finale du guide, à la demande de l’URPS. 

3.2.3 Le bras de fer des logos 

Selon l’analyse stratégique, la « résolution de problème » est toujours un enjeu de pouvoir 

dans les relations entre acteurs : ils s’engagent dans des interactions, qui, plus que des 

confrontations d’idées abstraites, sont de véritables négociations cachées. En effet, les solutions 

proposées par les uns, s’opposent à celles des autres et certaines solutions avantagent certains 

acteurs au détriment des  autres. Il s’est agi ici d’une discussion  sur les logos qui devraient figurer 

sur « L’essentiel de la CPTS ». Bien évidemment celui de l’URPS MLB y figurerait, ainsi que celui de 

l’ARS. Bien qu’uniquement rédigé par l’URPS MLB, la validation du document par les présidents 

des différentes URPS de Bretagne a permis au logo COPIL inter-URPS d’y figurer.  

 Enfin, l’URPS MLB, souhaitant promouvoir son outil GECO Lib’ et lui donner une place 

d’acteur dans l’accompagnement des futures CPTS, souhaitait l’y voir apparaître. A ce propos, des 

négociations mouvementées ont eu lieu.   

Les acteurs entendent « gérer » les dépendances dans lesquelles ils se sont pris en 

marchandant leurs comportements de la manière la moins perdante possible. Plus ils auront la 

capacité de laisser planer la possibilité de rester vague ou d’émettre la possibilité d’annuler la 

poursuite de la coopération, plus ils rendront dépendants leurs interlocuteurs, maximisant de 

facto les arrangements qui seront les plus favorables à leurs propres objectifs. 

En l’occurrence, GECO Lib’, association loi 1901 promouvant l’accompagnement des projets 

d’exercice coordonnés et pluri-professionnel est, en Bretagne, en concurrence avec la branche 

régionale de la Fédération Française des Pôles et des Maisons de Santé (FFMPS) qui est un 

partenaire privilégié de l’ARS sur les questions de l’offre de soins ambulatoire, bénéficiant, au 

détriment de GECO Lib’ d’une légitimité nationale. Or, L’ARS estime qu’elle n’a pas à promouvoir 

plus une association que l’autre : le logo de GECO Lib’ ne figurera donc pas sur le document. 

L’URPS maintenant fermement sa position d’afficher ce visuel n’a pas totalement obtenu gain de 

cause. Menaçant de se rétracter de la coopération autour du document, l’ARS a réaffirmé sa 

position initiale. Le logo n’apparaitrait finalement pas, mais toutefois l’URPS a obtenu qu’une 
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mention écrite « avec la contribution de GECO Lib’ » apparaîtrait sous son logo, de plus il y serait 

fait référence dans le préambule. 

La notion de pouvoir comme décrite par Crozier et Friedberg apparaît clairement ici, 

puisque celle-ci se définit par la capacité d’un individu à obtenir quelque chose d’un autre 

individu. Le pouvoir ne se détient pas, mais se réalise dans une relation et est inséparablement lié 

à la négociation, comme nous avons pu le constater. 

Le jeu est aussi essentiel dans la coopération : l’acteur reste libre mais « doit, s’il veut 

gagner, adopter une stratégie rationnelle en fonction de la nature du jeu et respecter les règles de 

celui-ci […] le produit du jeu sera le résultat commun recherché par l’organisation » (Crozier, 

Friedberg, 1977, p.113). Concernant notre objet d’analyse, il convient d’ajouter que l’ARS 

souhaitait initialement attendre le rapport de l’IGAS sur les CPTS, disponible fin septembre, pour 

acter la diffusion de « L’essentiel de la CPTS » et y apporter ses dernières modifications. L’objectif 

de l’URPS était la diffusion la plus rapide (le document a été initialement réalisé en mars) mais le 

« bras de fer » sur les logos risquait de fortement de compromettre la diffusion rapide du guide. 

C’est en prenant en considération ce risque et son objectif de diffusion rapide, que l’URPS a 

adopté une stratégie rationnelle pour ne pas compromettre l’avenir du guide. 

Finalement, ce dernier devait être diffusé par l’URPS MLB lors des Rencontres annuelles de 

La Baule organisées par la CN UPRS-ML le dernier week-end d’août, en complément de l’affiche 

dédiée aux CPTS. Un lancement officiel par l’ARS Bretagne et l’URPS MLB devrait avoir lieu en 

septembre avec la tenue d’une conférence de presse commune. 

 

L’itinéraire du guide « L’Essentiel de la CPTS » est assez caractéristique des relations entre 

l’Agence et l’Union : à la fois, un travail de coopération et de co-construction est souhaité par les 

deux parties, mais les relations restent complexes entre une URPS qui véhicule des valeurs 

libérales et autonomes assez fortes  
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Conclusion 

La création des URML, des ARH, des URCAM puis des URPS et des ARS, par la Loi HPST, a modifié 

l’organisation du système de santé ambulatoire : à côté des traditionnelles négociations 

conventionnelles entre l’assurance maladie et les syndicats médicaux, s’est dégagé un espace 

régional où les ARS et les URPS apprennent  à coopérer. 

 

Cependant, en Bretagne, où existe une forte culture libérale, l’URPS MLB peine à se faire 

reconnaître et à toucher ses mandants, en dépit de ses nombreuses initiatives. 

 

Acteur du système de santé ? Interlocuteur des pouvoirs publics ? Défenseur des valeurs de la 

médecine libérale ?  

Devant coexister avec les structures ordinales, les syndicats médicaux, les facultés et les 

académies de médecine, l’identité de cette organisation hybride reste indéfinie. Bien que 

légitimée en région comme acteur du système de santé, maillon de l’action publique en santé 

ambulatoire, l’URPS se cherche. 

 

Cette organisation  témoigne, en fait, d’une relation historiquement complexe et 

conflictuelle entre l’Etat et les médecins libéraux, mais également du dilemme des corps 

intermédiaires : adopter une stratégie purement défensive pouvant aller jusqu’au conservatisme? 

Ou s'adapter aux évolutions jusqu’à essayer de les anticiper ? 
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Médecin, 3 décembre 2006 
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[en ligne : https://www.lequotidiendumedecin.fr/actualites/article/2006/12/03/evolution-ou-

revolution-_475896] 

 

7. Sites internet (tous les sites internet ont été vérifiés le 26 août 2016) 

 

ARS Bretagne, en ligne :  https://www.bretagne.ars.sante.fr/ 

 

CN URPS-ML, en ligne:http://cn-urps-ml.org/index.php/conference-nationale-urps-ml/role-cnurps 

 

FMC Dinan « Election Bureau URPS Bretagne », en ligne : http://www.fmcdinan.org/article-

election-bureau-urps-bretagne-76927960.html  

 

Le Quotidien du Médecin, quotidien en ligne : https://www.lequotidiendumedecin.fr/   

 

Légifrance, en ligne :  https://www.legifrance.gouv.fr/  

 

Mailchimp, en ligne : https://mailchimp.com/  

 

Sciences Humaines, 2013 « Michel Crozier, la vie des organisations », en ligne : 

https://www.scienceshumaines.com/michel-crozier-la-vie-des-organisations_fr_30354.html  

 

Sendinblue, « statistiques des newsletters », en ligne : 

https://fr.sendinblue.com/blog/statistiques-email-marketing-indicateurs-cles-performances-

moyennes/  

 

URPS Médecins Libéraux de Bretagne, en ligne : www.urpsmlb.org  
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Annexe 1 : « schématisation du paysage des syndicats médicaux » 

Réalisation et actualisation d’après le schéma réalisé par P. ABECASSIS et J.DOMIN (2016)  
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 Annexe 2 «  Résultats aux élections URML/URPS de l’URPS MLB » 

 

Elections 
Résultats par syndicat : nombres 
de sièges à l’assemblée générale 

Composition du Bureau par 
syndicat 

26 Avril 1994 
changement de bureau en 
juin 1997 à la demande de 
la préfecture, mais 
représentation syndicale 
identique du bureau 

CSMF 19 
Président CSMF 

Vice-président CSMF 

MG France 12 
Trésorier SML 

Trésorier Adjoint CSMF 

SML  5 Secrétaire CSMF 

Union collégiale des 
chirurgiens et spécialistes 
français 

4 Secrétaire adjoint SML 

15 Mai 2000 
démission du président en 
décembre 2001, puis 
changement de bureau à la 
demande de la préfecture 
en juin 2003, la 
représentation syndicale 
du bureau reste identique 

Non disponible/trouvé 

Président CSMF 

Vice-président CSMF 

Trésorier CSMF 

Trésorier Adjoint CSMF 

Secrétaire CSMF 

Secrétaire adjoint SML 

29 mai 2006 
 

Non disponible/trouvé 

Président FMF 

Vice-président 
Espace 
Généraliste 

Trésorier MG France 

Trésorier adjoint FMF 

Secrétaire général FMF 

Secrétaire général 
adjoint 

FMF 

12 mai 2011 
 

CSMF 18 
Président CSMF 

Vice-président CSMF 

FMF 15 Vice-président LE BLOC 

SML 14 Trésorier CMSF 

MG France 7 
Trésorier adjoint SML 

Secrétaire SML 

LE BLOC 6 
Secrétaire adjoint SML 

Secrétaire adjoint CSMF 

12 octobre 2015 
 
 

FMF 17 Président FMF 

SMF 15 Vice-président SML 

CSMF 13 Vice-président LE BLOC 

MG France 7 Secrétaire FMF 

LE BLOC 6 Secrétaire adjoint SML 

Union des collèges 2 

Secrétaire adjoint SML 

Trésorier FMF 

Trésorier adjoint MG France  
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Annexe 3 « Le rapport d’activité 2017 de l’URPS MLB »
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 Annexe 4 : « Newsletters de février à juillet 2018 » (Rédaction et illustrations Laurianne Dischli)  

 

NEWSLETTER FEVRIER #6 

 

A LA POINTE   

L’accueil des internes chez les 

spécialistes libéraux // Le stage 

d’interne auprès du spécialiste 

libéral  

Une possibilité nouvelle pour les 

médecins spécialistes libéraux  

Si en médecine générale le stage en 

cabinet au contact du praticien et de 

la patientèle est effectif et a fait la 

preuve de son grand intérêt, il n’en 

est pas de même dans les cabinets 

des spécialistes libéraux où cette pratique reste confidentielle. La possibilité de faire un stage 

formateur et validant dans le secteur libéral, permis par la loi HPST du 21 juillet 2009, représente 

pourtant une réelle opportunité pour les internes qui envisagent de s’installer et d’exercer en 

médecine ambulatoire. Le stage en ambulatoire auprès d’un praticien spécialiste, qu’il soit 

radiologue, cardiologue, dermatologue ou encore pédiatre vise à découvrir et aborder les 

principes de l’activité libérale dans leurs spécialités respectives.  

C’est dans cette optique que le collège des spécialistes de l’URPS Médecins libéraux de Bretagne a 

entrepris un travail visant à promouvoir les pratiques de ces stages d’internats chez les praticiens 

spécialistes libéraux. Actuellement ont notamment été recensés : 

- Une interne de psychiatrie en stage chez un psychiatre libéral à Vannes 

- Trois internes en stage chez des pédiatres libéraux bretons 

- Un interne en stage chez un anatomopathologiste libéral à Brest 

- Un interne en radiothérapie en stage à la clinique de Vannes 

- Un interne chez un radiologue libéral à Brest  

Egalement, en parallèle des stages hospitaliers d’internat, des journées en cabinet libéral sont 

proposées. C’est par exemple le cas en cardiologie, et à St Malo en radiologie.  

Les habilitations à recevoir des internes en stage ambulatoire chez des spécialistes progressent 

petit à petit : des dermatologues de la périphérie de Rennes envisagent un accueil partagé de 

deux internes sur plusieurs cabinets.  

Ce tour de table non exhaustif des stages en ambulatoire proposés en région Bretagne conforte la 

volonté de poursuivre le déploiement de nouveaux lieux d’accueil et de recrutement de maîtres 

de stage motivés pour les internes de spécialité.  

Par ailleurs, une journée de rencontre serait envisagée à ce sujet en présence des maîtres de 

stage et leurs internes accueillis ainsi que des internes de spécialités et leurs responsables 

universitaires, afin de les sensibiliser à cette opportunité.� 
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FORMATION  

Le plongeur en médecine générale // Plongée en médecine générale  

Une formation à destination des médecins généralistes sur l’accueil du patient plongeur  

La plongée sous-marine s’est fortement démocratisée ces dernières années, se classant au 11ème 

rang national des pratiques sportives avec de plus en plus de pratiquants qu’ils soient réguliers ou 

occasionnels. Sa pratique en Bretagne est particulièrement réputée et appréciée en raison de ses 

fonds rocheux, ses marées et ses nombreuses épaves.  

L’arrêté du 24 juillet 2017 permet à tout médecin de délivrer des certificats médicaux de non 

contre-indication à la pratique de disciplines sportives à contraintes particulières. Dès lors, la 

plongée subaquatique s’inscrit dans les disciplines à contraintes particulières telles que définies 

dans le Code du Sport de par son exercice en environnement spécifique. 

En effet, cette discipline comporte à elle seule de nombreux types de pratiques différentes, 

touchant un public très hétérogène allant du jeune à partir de 8 ans au sénior retraité. 

La plongée expose aux risques de l’effort en immersion, particulièrement en eaux froides de notre 

région, mais également à ceux de la pression et de la respiration de gaz sous pression.  

Ainsi,  l’évaluation d’un pratiquant à la plongée subaquatique est primordiale et nécessite examen 

approfondi pour la délivrance d’un certificat d’absence de contre-indication. Les médecins 

généralistes bretons, et plus particulièrement ceux exerçant sur la frange littorale bretonne, sont 

concernés par cette évolution réglementaire. 

C’est pourquoi une formation d’une journée est proposée aux médecins généralistes à Brest le 6 

avril 2018 : Celle-ci vise à leur apporter les éléments nécessaires pour l’abord du plongeur et pour 

l’examen clinique en vue d’une délivrance du certificat médical d’absence de contre-indication. 

Des éléments sur la prise en charge des accidents de plongée au cabinet seront également 

apportés. Cette formation permettra également de revoir l’abord du sportif dans son ensemble.� 

 

Pour tout renseignement : 

Renseignements administratifs : 

Secrétariat : Isabelle GUILLAUDEUX 

fcs.medecine@univ-brest.fr 

Tél. 02 98 01 73 89 

Renseignements pédagogiques : 

Dr. Anne HENCKES 

anne.henckes@chu-brest.fr 

www.univ-brest.fr/fcsante 
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EVENEMENT  

L’antibiorésistance sur TEBEO  

« Antibiotiques : des médecins bretons alertent »  l’interview diffusée sur TEBEO 

La chaîne locale diffusée en TNT sur le canal 31 « TEBEO » a reçu le Docteur Prigent, biologiste 

libéral dans son émission L'instant T à propos de l’antiborésistance.  

Cette interview fait suite aux 8 soirées sont organisées en Bretagne en partenariat avec l’URPS 

Pharmaciens, le syndicat des biologistes de Bretagne et Pays de Loire (ARMORIS), le centre de 

ressources en antibiologie MEDQUAL et le soutien institutionnel de Sanofi.  

Lors de celles-ci, de nombreux experts, généralistes et spécialistes ont présenté les enjeux 

scientifiques et environnementaux de l’antiborésistance, des études de cas cliniques, ont apporté 

des informations, débats et réflexions, afin d’encourager les professionnels de santé à adapter 

leurs pratiques et leurs prescriptions afin d’agir positivement dans la lutte contre 

l’antibiorésistance� 

 

Nous vous proposons de retrouver l’interview du Dr Prigent sur 
http://www.tebeo.bzh/replay/173-linstant-t/10111659 

 

 

 

 

 

 

 

ACTUALITE DES TERRITOIRES 

Une nouvelle offre gériatrique à Brest 

Le Centre de Médecine Ambulatoire (CMA) ouvrira sur le site de la Cavale Blanche le 5 février 

2018. 5 places seront dédiées à la gériatrie. Un gériatre sera spécifiquement affecté à cette 

activité. 

https://www.urpsmlb.org/actualite_sante/nouvelle-offre-geriatrique-a-brest/ 

 

ACTUALITE DES TERRITOIRES 

Le point sur PAERPA : préserver l’autonomie des personnes âgées  

Face au vieillissement de la population française, le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé a 

déployé en 2014 un dispositif innovant à destination des personnes âgées de plus de 75 ans.  Le 

programme PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie) a ainsi pour objectif de 
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faciliter le repérage de la perte d’autonomie chez 

les personnes âgées et au maximum, d’améliorer 

leur prise en charge de ces personnes et faciliter 

leurs parcours de santé.  

Le programme PAERPA s’inscrit également dans les 

orientations de la Loi de Modernisation de notre 

Système de Santé de 2016, notamment à travers la 

mise en place des Plateformes Territoriales d’Appui 

(PTA), le développement d’Equipes de Soins 

Primaires (ESP), de Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), mais également 

proposer des alternatives à l’hospitalisation et favoriser un accompagnement de proximité.  

Dans un courrier d’octobre 2017 reçu du Ministère des Solidarités et de la Santé, il a été indiqué la 

volonté de continuer le programme PAERPA en adaptant les dispositifs actuels aux spécificités 

territoriales.  

Qu’en est-il en Bretagne ? 

Il y a actuellement 3 territoires bretons en expérimentation sur le programme PAERPA qui 

concernent près de 35 500 personnes âgées :  

- le Pays de Rennes,  

- le Pays des Vallons de Vilaine,  

- le Pays de Brocéliande. 

A la suite du courrier reçu, ces trois territoires en expérimentation ont été relancés et un plan 

d’action pour l’année 2018 a été présenté. Piloté par l’ARS Bretagne, le programme PAERPA 

réunit les acteurs de la prise en charge des personnes âgées autour de différents axes d’actions 

comme la facilitation du repérage de la perte d’autonomie, le développement les actions visant le 

maintien à domicile ainsi que le développement de nouvelles réponses de soins et 

d’accompagnement à destination de cette population. 

Concernant les actions, afin de prévenir la perte d’autonomie des personnes âgées, une formation 

à destination des professionnels de santé libéraux et des acteurs du domicile est en cours 

d’élaboration en partenariat avec les URPS de Bretagne.� 

 

ACTUALITE DES TERRITOIRES  

Consultation en psychothérapie sur prescription médicale dans le Morbihan 

Le département du Morbihan a été choisi par la CNAM 

pour le déploiement d’une nouvelle expérimentation 

des soins en santé mentale. Sur le territoire national, 

deux autres départements ont été choisis pour cette 

même expérimentation : Les Bouches-Du-Rhône et la 

Haute-Garonne.  

Cette expérimentation qui va s’étaler sur trois ans 

jusqu’en 2020 consiste à ouvrir le remboursement des 

consultations de psychothérapie des psychologues et psychothérapeutes dans un périmètre bien 

défini. Le patient doit être adressé par le médecin traitant à un psychologue ou psychothérapeute 

qui a contractualisé avec la CPAM. Cela signifie qu’il accepte la rémunération proposée de 22 ou 
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32€ suivant les séances sans possibilité de dépassement d’honoraires. Autre condition, le patient 

doit être âgé de 18 à 60 ans et concerne le patient souffrant de pathologie légère et qui ne 

nécessite pas de prescription médicamenteuse, en particulier des antidépresseurs, ce qui exclut 

les états dépressifs caractérisés et les pathologies mentales pour lesquelles l’orientation vers le 

psychiatre doit être privilégiée. Le nombre de séance est limité à 20 : 10 séances de 

psychothérapie de soutien et éventuellement 10 séances de psychothérapies structurées 

auxquelles s’ajoutent deux entretiens d’évaluation 

La CPAM du Morbihan tient à disposition des médecins le guide précis de l’expérimentation et la 

liste des psychologues et psychothérapeutes qui ont accepté de participer à l’expérimentation. 

Contact : CPAM du Morbihan Le Prat 

73 rue du Général-Weygand 

56000 Vannes 

 

AGENDA DE l’URPS 

22 mars : journée interURPS à Quimper 

9 et 10 mars : à Nantes Journées FFMPS « 7èmes journées nationales 
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NEWSLETTER MARS #7 

 

A LA POINTE :  Journée Inter URPS à Quimper 

 

« Santé et numérique : Libérons les échanges ! », 

était le thème de la journée Inter-URPS 2018 qui 

s’est tenue à Quimper le 22 mars dernier et qui a 

réuni plus de 50 participants.  

La journée a débuté par une intervention du GCS e-

santé Bretagne portant sur l’environnement 

numérique en région. Ce dernier a présenté 

l’ensemble des services déployés en faveur du 

décloisonnement des parcours et permettant la 

collaboration et les échanges entre les 

professionnels de santé en Bretagne.  

Orienter, coordonner et expertiser : quels sont les différents usages des outils numériques 

utilisés par les professionnels de santé libéraux ?  

Afin de faciliter la gestion des parcours et de leur apporter de la lisibilité, différentes applications 

et plateformes sont utilisées quotidiennement par les professionnels de santé. Ont ainsi été 

présentés par des professionnels de santé libéraux utilisateurs : le Répertoire Opérationnel des 

Ressources (ROR), la plateforme INZEE.CARE, Hospiville ainsi que STERENN la plateforme de télé-

expertise.  

Objectif mobilité : les ateliers  

Faciliter la coordination clinique de proximité grâce au développement et à l’utilisation d’une 

application mobile sécurisée permettant d’effectuer des actes de télémédecine avec une fonction 

de discussion instantanée est le projet porté par le Copil inter-URPS. Une partie de ce projet a été 

sélectionnée par l’ARS Bretagne lors de l’appel à projet « Télémédecine 2017 ». Le déploiement 

d’une solution mobile (proposée par le développeur MAINCARE) va donc s’effectuer sur des 

équipes identifiées dans le Finistère, avec l’appui du GCS e-Santé. 

C’est dans ce cadre que l’application « STERENN mobilité » a été présentée, 

suivie d’ateliers participatifs en petits groupes afin de recueillir les différentes 

informations à fournir et à recueillir pour effectuer les actes de télé-expertise. 

A l’issue de ces présentations, une clé USB avec les différents documents 

retraçant la journée a été remise aux participants. Ces derniers peuvent 

notamment y retrouver le « mémento des outils numériques » qui présente les 

différentes plateformes et applications mobiles dont peuvent se saisir les 

professionnels de santé libéraux. 

Cette journée Inter URPS riche en échanges, a permis de mettre en lumière les enjeux et objectifs 

relatifs à la télésanté et son utilisation par les professionnels de santé libéraux. L’esprit et la 

volonté du COPIL inter URPS étaient présents : mener une réflexion commune et échanger autour 

de l’exercice pluridisciplinaire et des pratiques coopératives innovantes.� 
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Evènement : 7ièmes journées nationales de la FFMPS 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Fédération Française des Maisons et Pôles de Santé (FFMPS) a organisé ses 7ièmes journées à 

Nantes (Loire-Atlantique), les 9 et 10 mars. Professionnels de santé et acteurs de soins de la santé 

et de la solidarité s’y sont retrouvés sur la thématique "Avançons ensemble dans la révolution des 

soins primaires". L’URPS MLB et GECO Lib’ étaient présents à ces journées.  

Au programme, des conférences, tables-rondes et témoignages autour de la structuration des 

soins primaires et de leur organisation territoriale ; un enjeu majeur de la nouvelle stratégie 

nationale de santé. Puis, répartis en petits groupes lors des ateliers, les participants ont été invités 

à discuter autour des notions d’équipes pluri-professionnelles, d’innovation en santé et des 

nouvelles pratiques en soins primaires.  

Une multiplication des Maisons de Santé Pluri-professionnelles  

Au 1er janvier 2018 il existe 964 MSP en activité sur l’ensemble du territoire national. Des chiffres 

présentés par l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) 

montrent également l’impact positif de ces MSP sur la densité de médecins généralistes dans les 

espaces péri-urbains. La multiplication des MSP est annoncée :  le plan d'accès aux soins prévoit 

un doublement de ces structures d'ici à 2022. La FFMPS a alors réaffirmé sa politique nationale 

estimant que cela nécessitait « un accompagnement tant méthodologique que financier ».  

Nicolas Revel, directeur général de la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie (CNAMTS), 

intervenu au sujet des équipes de soins primaires et des questions de financement, a souligné 

qu’ « il n’y a pas de bon système de santé sans organisation des soins primaires ». Réaffirmant là 

le rôle des équipes de soins primaires et des maisons de santé dans l’accès territorial à la santé, la 

question de la rémunération et du financement n’en reste pas moins sensible : seulement la 

moitié des MSP sont aujourd‘hui signataires de l’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI). 

Afin de susciter l’intérêt des professionnels de santé, le directeur général de la CNAM a annoncé 

une augmentation des moyens consacrés aux structures conventionnées, ciblant la coordination, 

le développement des systèmes d’information internes aux structures et la venue de praticiens 

spécialistes pour des consultations avancées.  

Le grand chantier des CPTS et des ESP  

L’exercice coordonné n’est pas exclusif aux MSP, comme souligné par Mme Elisabeth Doineau, 

sénatrice de la Mayenne et déléguée à l’accès aux soins : « la santé est une question de réflexion 

collective et d’innovation ».� 
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En effet, il n’existe pas à ce jour de cadre conventionnel pérenne pour les Communauté 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et les Equipes de Soins Primaires (ESP), pourtant 

nécessaire à leur bon fonctionnement. A ce sujet, le directeur de la CNAMTS a insisté sur le fait 

qu’il n’y aurait « pas de CPTS sans des MSP en leur cœur ».  

L’article 51 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2018 a également été abordé : avec 

une tarification à l’acte entraînant des cloisonnements, il est proposé que des expérimentations 

organisationnelles innovantes puissent donner lieu à des financements, par dérogation, pour une 

durée maximum de 5 ans. Ainsi, les établissements, les MSP et professionnels membres d’une 

CPTS ou ESP pourront être porteurs de projets, présenter leur initiative et tenter d’obtenir un 

financement dérogatoire dans le cadre de cet article 51.  Afin que cette intention puisse aboutir et 

se transforme en capacité, les représentants nationaux (DGOS, ARS, CNAMTS) ont précisé que la 

FFMPS devait alors y « prendre toute sa part », de même que les ARS et la CNAMTS devront se 

révéler accompagnateurs de ces projets. � 

 

Formation : Lancement de la formation PACTE 

 

L’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP), en 

partenariat avec la Haute autorité de santé (HAS), met en 

œuvre depuis 2016, avec la branche régionale de la Fédération 

française des maisons et pôles de santé (FFMPS), les Unions 

régionales des professionnels de santé (URPS), l’association 

GecoLib’ et les Agences régionales de santé (ARS), un 

programme de formation destiné aux coordonnateurs 

d’équipes pluri-professionnelles de soins primaire. La deuxième 

session de formation des coordinateurs en soins primaires 

2018/2019 a débuté le 16 mars, réunissant une vingtaine 

d’inscrits. 

Composée de 4 modules répartis en séminaires dispensés en e-learning et sur 4 journées en 

présentiel à l’EHESP, cette formation propose un partage d’expérience entre les différents 

participants, une appropriation des outils et des référentiels, des mises en situation, mais surtout 

une application des apprentissages dans les organisations respectives des futurs diplômés.   

L’objectif de cette formation diplômante est multiple : il s’agit de soutenir l’émergence de la 

fonction d’animation-management des équipes de soins primaires et ce en appui aux leaders 

professionnels, de favoriser les pratiques pluri-professionnelles en poursuivant l’amélioration du 

service rendu à la population et enfin de contribuer à la pérennisation des équipes de soins 

primaires.� 
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Santé des médecins : un numéro unique destiné à l’écoute et l’assistance des médecins  

 

Le Conseil national de l’Ordre des médecins et l’Association 

d’Aide Professionnelle aux Médecins et Soignants (AAPMS) 

proposent dans le respect de la confidentialité et du secret 

professionnel, un numéro d’appel unique et gratuit pour 

renforcer l’écoute et l’assistance des soignants en difficulté. 

0826 000 401 

Ce numéro unique d’écoute et d’assistance aux médecins et 

internes est disponible 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, permet l’orientation du soignant vers un 

des organismes signataire de la charte d’entraide, une association, un établissement ou encore le 

service entraide du Conseil National de l’Ordre des médecins.  

Vous pouvez également vous tourner vers la plateforme de l’association SPS (Soins aux 

Professionnels de Santé) au 0805 23 23 36. 

Pour plus d’informations : 

https://www.urpsmlb.org/sur-le-terrain/sante-des-medecins/ �          

 

 

AGENDA : 

Appel à candidatures pour la nomination des membres des deux comités de protection de Rennes 

et de Brest. Candidatures avant le 1er juin : https://www.bretagne.ars.sante.fr/comite-de-

protection-des-personnes 

Jeudi 19 avril : Assemblée Générale de l’URPS MLB  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LXXI 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 

NEWSLETTER AVRIL #8 

A LA POINTE 
 
« La BPCO à l'honneur » 

 

La Broncho-Pneumopathie Chronique 

Obstructive (BPCO) se définit comme une 

maladie chronique inflammatoire, 

lentement progressive atteignant les 

bronches. C’est la 5ème cause de décès dans 

le monde, après l’infarctus, les accidents 

vasculaires cérébraux, les infections 

respiratoires communautaires et la 

tuberculose. Dès lors, la BPCO constitue un 

enjeu de santé publique de plus en plus 

important et impose une prévention ciblée, 

un diagnostic précoce et une prise en 

charge adaptée. 

En Bretagne, deux projets relatifs à la BPCO sont portés par des équipes de professionnels de 

santé libéraux : le projet RESPIBREIZH à Auray (56) et le projet UNANIME à Brest (29), en 

collaboration avec l’URPS MLB.  

Ces projets ont permis aux patients porteurs de BPCO de bénéficier d’un programme de 

réhabilitation respiratoire, associant éducation thérapeutique et réentraînement à l’effort, à 

proximité de leur domicile mais également d’opérer un repérage précoce des patients pour cette 

maladie respiratoire.  

L’objectif poursuivi est de diminuer la mortalité évitable par un dépistage, un diagnostic précoce 

et une prise en charge adaptée.  

Concernant le programme alréen, il est animé par une coordonnatrice de la Fédération Bretonne 

Interprofessionnelle (FBI) Santé Pays d’Auray avec l’intervention d’une équipe composée de 

plusieurs professionnels de santé formés en ETP. Chaque patient qui intègre le projet peut 

bénéficier de 2 rencontres individuelles en début et fin de programme, 8 séances collectives 

d’éducation thérapeutique et un test de marche en début et en fin de programme. En 2017, 16 

patients ont pu bénéficier du programme Respibreizh et 38 séances d’ETP ont été dispensées.  

Le projet  de recherche « UNANIME » porté par le CHU de Brest et les URPS propose quant à lui la 

mise en place d’un repérage organisé effectué par chacun des professionnels de santé grâce à la 

mesure du souffle. Le professionnel juge alors de la pertinence d’orienter le patient vers son 

médecin traitant et proposent éventuellement un accompagnent dans l’arrêt du tabac. Soutenue 

par l’Institut Archipel, l’Association de Perfectionnement des Pneumologues Libéraux de Bretagne 

et l’ARS, les acteurs du projet ont rencontré une soixantaine de personnes à l’occasion de la 

journée mondiale de la BPCO, le jeudi 16 novembre 2017 au CHRU de Brest sur le site de la Cavale 

Blanche.� 
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ACTUALITE  

« Règlement Général pour la Protection des 

Données (RGPD) et données de santé : ce qui va 

changer » 

Le Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD) va entrer en vigueur dans les pays 

de l’Union Européenne à partir du 25 mai 2018. A 

cette date, le règlement va s’appliquer à tous les 

acteurs traitant des données personnelles, visant 

ainsi particulièrement le secteur de la santé.  

L’objectif poursuivi est un encadrement juridique plus strict afin de protéger davantage les 

données personnelles des citoyens et obtenir leur consentement en cas de collecte de données. 

Les structures devront dorénavant justifier leurs collectes de données, qui permettent 

directement ou indirectement d’identifier des personnes, auprès des intéressés et des autorités, 

sous peine de sanctions. 

Le secteur de la santé est impacté par ce texte : les données de santé bénéficient d’un régime de 

protection renforcé puisqu’elles sont considérées comme des données sensibles. A cela s’ajoutent 

les obligations additionnelles prévues par le Code de la Santé Publique, relatives aux données de 

santé couvertes par le secret médical. 

Cette mise en conformité concerne principalement les établissements de santé et les opérateurs 

en santé qui doivent assurer une protection optimale des données à chaque instant, et être en 

mesure de la démontrer en documentant leur conformité. Les professionnels de santé libéraux 

sont également tenus de veiller à ce renforcement, qui passe par une sécurisation des données 

(verrouillage de l’ordinateur de travail, mot de passe, armoire à clé pour les dossiers papiers, 

clause de confidentialité, envoi d’informations médicales exclusivement par messagerie cryptée 

et sécurisée). Cette sécurisation doit pouvoir être prouvée en cas de contrôle et implique de 

prendre les mesures nécessaires sur le plan de la sécurité informatique pour satisfaire à cette 

réglementation. 

Le règlement rappelle aussi que le traitement des données se rapportant à la santé est interdit 

(comme des usages à des fins commerciales). Toutefois, certaines exemptions sont prévues, en 

cas de nécessités restrictivement définies, et exclusivement avec le consentement des personnes 

concernées: 

• Les appréciations médicales (médecine préventive, médecine du travail, diagnostic, prise 

en charge etc.) 

• La gestion des systèmes et des services de soins de santé ou de protection sociale  

• La préservation de l’'intérêt public dans le domaine de la santé publique tel que la 

prévention d’épidémies� 
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 ACTUALITE DES URPS  

« Reportage France 3 Bretagne et bilan des 

soirées antiborésistance » 

Les 8 soirées d’information et d’échange qui ont 

été organisées au cours de l’hiver 2017-2018 par 

l’URPS MLB en partenariat avec l’URPS 

Pharmaciens, l’URPS Biologistes et Medqual ont été 

un franc succès. Au total, 367 professionnels de 

santé ont assistés à ces soirées afin d’être 

sensibilisés sur l’état des résistances aux 

antibiotiques grâce aux interventions de 18 experts 

en microbiologie, en infectiologie et en biologie. 

Les soirées ont permis de faire émerger les enjeux et la notion de  coordination entre 

professionnels de santé lors des échanges quotidiens médecin/biologiste ou médecin/pharmacien 

mais surtout  d’aborder une problématique de santé publique majeure, relayée par la presse 

régionale à de multiples reprises comme vous pouvez le retrouver dans le reportage réalisé par 

France 3, diffusé le 6 avril 2018, où vous pourrez écouter l’intervention du Dr Thierry Labarthe, 

médecin généraliste et élu URPS MLB : 

https://france3-regions.francetvinfo.fr/bretagne/ille-et-vilaine/rennes/quand-surconsommation-

antibiotiques-devient-dangereuse-1453573.html 

D’autres soirées sur cette thématique sont prévues et vont être organisées en 2018.� 
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E-SANTE 

« Point sur la stratégie de transformation du système 

de santé : le chantier numérique» 

Le 24 avril a eu lieu à Rennes la première consultation 

régionale sur la stratégie de transformation du système 

de santé. Au total, ce sont 15 consultations qui sont 

prévues dans toute les régions de France avec les 

membres des CRSA et des autres instances régionales.  

Cinq chantiers structurants ont été retenus afin de faire 

remonter des propositions et ouvrir cette consultation 

en amont de la transformation du système de santé : 

- La qualité et la pertinence des soins 

- Les modes de rémunération, de financement et de régulation de l’ensemble du système 

de soin 

- L’affirmation du virage numérique 

- L’adaptation des formations aux enjeux du système de soins  

- L’organisation territoriale des soins comprenant un accès équitable aux soins sur 

l’ensemble du territoire.  

L’objectif poursuivi de ces consultations est procéder à une transformation de l’ensemble de 

notre système de santé pour s’investir dans des modes de fonctionnement pérennes à travers 

une réflexion collective et participative.  

La consultation régionale en Bretagne concerne le virage numérique en santé. Il a été rappelé 

que la région Bretagne a une expérience avérée sur le numérique au service du système de soin, 

avec près de 60 projets en cours ou en devenir, notamment en télémédecine. Le numérique est 

donc prôné pour  permettre le rapprochement de l’information indispensable des acteurs dans les 

territoires, s’illustrant notamment par la télémédecine. 

Des ateliers sur 3 thématiques ont été proposés pour produire une feuille de route qui sera la 

ligne de conduite pour la prochaine période de concertation au national : 

- « Le patient au cœur de la démarche numérique » 

- « Les besoins clés des professionnels »  

- « La structuration d’un écosystème pérenne »  

Les idées phares qui ont pu émerger des réflexions des ateliers ont notamment concerné les 

modalités de décloisonnement du système de santé, les notions de fluidité de parcours, 

d’adaptabilité aux pratiques de terrain, d’accès au soin simplifié, de gain de temps pour les 

professionnels, de mobilité et d’accessibilité.  

Un point de vigilance peut toutefois être soulevé : tous ces éléments doivent être mis en balance 

avec les questions de sécurité des données et d’éthique, l’outil numérique ne devant rester qu’un 

appui proposé aux usagers et aux professionnels de santé. � 
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NEWSLETTER MAI  #9 

 

A LA POINTE : LE RAPPORT D’ACTIVITE 2017  

MAILCHIMP : Le nouveau rapport 

d'activité est disponible, l'occasion 

de revenir sur les faits marquants et 

les projets qui ont animé l'année 

2017. 

Quels ont été les temps forts de 

l’année 2017 ? Quels projets ont vu 

le jour ? L’URPS MLB retrace 

l’année 2017 autour de votre 

territoire, votre santé et votre 

exercice. 

Pour l’URPS MLB, l’année 2017 

aura notamment été celle de 

l’accompagnement des projets de coordination avec l’initialisation de CPTS et l’accompagnement 

des PTA en construction, l’engagement sur des projets de santé publique comme la lutte contre 

l’antibiorésistance, la participation au Moi(s) sans tabac ou encore la santé des médecins. L’URPS 

MLB a également participé au développement de projets en e-Santé, pour une meilleure 

coordination entre professionnels de santé et sur l’optimisation de la prise en charge des patients.  

Les actions et projets portés, supports de cette ambition d’agir en Bretagne pour une médecine 

libérale en pointe, reflètent les missions de l’URPS MLB : la représentation des médecins libéraux, 

l’accompagnement et le soutien à l’organisation professionnelle, la formation et l’évolution des 

pratiques professionnelles ainsi que la coordination des professionnels de la médecine libérale.  

Le rapport d’activité 2017 est l’occasion idéale de revenir sur les différents projets menés par 

votre Union, sur ses missions avec l’ensemble de ses élus et partenaires.  

Il  sera adressé à tous les médecins libéraux bretons par voie postale ainsi qu’à nos partenaires.  

Bonne lecture !� 
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MOT DU PRESIDENT : DEPART DU DR BENOIT FEGER 

 
 
 

La présidence de l'Union n'est pas toujours chose aisée, et tous les confrères qui ont occupé cette 

fonction depuis 1994 savent de quoi je parle. Benoît FEGER a fait bien plus que cela et c'est la 

raison pour laquelle son départ de la région me touche tout particulièrement. 

Camarade d'aventure dès 2001, il a suivi la naissance des coordinations, d’abord de généralistes 

puis de spécialistes. Ensemble nous avons créé en 2002, la Fédération des Médecins de Bretagne 

qui est devenue en moins de 4 ans la première force syndicale de la région. En 2006, il devient le 

Président de l'Union, mandature pendant laquelle nous avons exporté les groupes qualité, 

déployé les messageries sécurisées et mis en place le concept de Pôle de Santé Libéral 

Ambulatoire. 

Rapidement, il devient Président de la branche spécialiste de la Fédération des Médecins de 

France (FMF), et avec d'autres confrères il fait de la FMF, la 2e force syndicale médicale libérale 

lors des élections de 2016. 

Que de chemin parcouru et quel investissement dans cette volonté de défendre coûte que coûte 

une certaine idée de l'exercice de la médecine libérale. C'est clair qu'il va nous manquer, qu'il va 

me manquer… Son énergie, ses coups de gueules, son humour décapant et sa dyslexie légendaire 

sont des empreintes qu'il a laissé en région. 

Bon vent Benoit dans ta vie future et merci pour tout ce que tu as fait, et ce que tu vas faire pour 

la profession.� 
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ACTUALITE : LE NOUVEL ARTICLE 51 - INTERVIEW MME QUERIC 

 

MAILCHIMP : L’URPS MLB a rencontré Mme Claudine QUERIC, Directrice de la CPAM d'Ille-et-

Vilaine, ce fut l’occasion d’évoquer notamment la mise en œuvre de l’article 51 de la LFSS 2018 qui 

porte sur les organisations innovantes en santé 

Le décret précisant les modalités de mise en œuvre de l’article 

51 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2018 portant 

sur l’innovation dans l’organisation des soins est paru le 23 

février 2018 au Journal Officiel. Il ouvre la possibilité à des 

financements dérogatoires aux règles actuelles de tarification 

pour des « expérimentations organisationnelles innovantes du 

système de santé ».  

Les acteurs de terrain sont plus que jamais concernés et 

impliqués. En effet, professionnels de santé et acteurs locaux pourront défendre leurs projets, 

s’ils poursuivent des objectifs d’efficience et de qualité des soins, une meilleure coordination des 

acteurs, ou encore un accès à la prévention.  

Nous avons rencontré Mme Claudine QUERIC, Directrice de la CPAM d'Ille-et-Vilaine et en charge 

de la coordination des caisses d’assurance maladie au niveau régional, afin d’en savoir un peu plus 

sur la mise en œuvre de cet article 51 : 

1) Selon vous, l’article 51 apportera-t-il une meilleure visibilité sur les dynamiques projets, 

existantes dans les territoires ? 

« L’article 51 donne une réelle opportunité de mieux identifier et d’accompagner les 

professionnels de santé qui souhaitent s’investir dans des projets  visant à faire évoluer 

l’organisation du système de santé. C’est important que les acteurs eux-mêmes puissent 

être à l’initiative de ces évolutions, car ils sont au plus près des problématiques concrètes, 

qu’il s’agisse de qualité, d’accès aux soins, de promotion de la santé ou encore de 

coordination des soins. De telles initiatives existent aujourd’hui dans les régions et les 

territoires ; mais elles sont peu visibles du niveau national, seul à même de « transformer 

l’essai » en décidant la généralisation d’une expérimentation. » 

 

2) Qu'apporte ce dispositif de nouveau pour les professionnels de santé libéraux 

souhaitant valoriser leur projet ? 

 

« Il s’agit d’abord d’un appui dans la méthode, qu’il s’agisse de la conduite des projets ou 

de l’évaluation des résultats. Des financements seront disponibles pour accompagner les 

porteurs de projet sur ces deux dimensions. Mais surtout, l’article 51 apporte de la 

souplesse en permettant de déroger à un certain nombre de règles : 

 

– les règles de financement de droit commun, tout d’abord (facturation, tarification, 

remboursement, paiement direct des honoraires par le malade…) ; 

 

-et certaines règles d’organisation de l’offre de soins comme le partage d’honoraires entre 

professionnels de santé, la limitation des missions des établissements de santé ou les 

autorisations d’activité de soins et d’équipement lourds. 
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C’est donc un espace d’innovation et de créativité qui est ainsi ouvert aux porteurs de 

projets locaux, là où auparavant seules des dispositions dérogatoires inscrites dans la Loi 

de financement pour la sécurité sociale permettaient d’expérimenter. » 

 

3) Si des professionnels de santé souhaitent déposer un projet dans le cadre de l’article 51, 

comment doivent-ils procéder ? 

 

« Il n’y a aucune condition particulière pour porter et déposer un projet, soit de façon 

spontanée, soit dans le cadre d’un appel à projet régional ou national. 

Pour les projets d’initiative locale, l’ARS et l’assurance maladie sont chargées de rendre 

un avis avant leur examen par un comité technique national. Si le projet est validé, il fera 

l’objet d’un arrêté d’autorisation par le directeur général de l’ARS.Concrètement, les 

candidatures se font en deux temps : le porteur de projet complète une lettre d’intention, 

servant de base à des échanges avec l’ARS et l’assurance maladie. Puis à l’issue de 

cette phase, il transmet un projet de cahier des charges. » 

 

4) Sur quelles modalités un projet pourra-t-il être retenu par la CPAM ? 

 

« Les projets devront répondre à plusieurs critères d’appréciation : la faisabilité, la 

reproductibilité, le caractère innovant et l’efficience, c’est-à-dire la contribution à 

l’amélioration de la qualité et à la diminution des coûts. » 

 

5) Combien de projets pourront-ils être retenus ? Ces projets bénéficieront-ils d’un 

accompagnement spécifique par l’Assurance Maladie ? 
 

« Il n’y a pas de limitation sur le nombre de projets pouvant être retenus au niveau 

national. Si plusieurs initiatives émanant de différents territoires convergent entre elle, le 

comité technique pourra les regrouper au travers d’un appel à projets national prévoyant 

des modalités d’application locales spécifiques le cas échéant. 

 

En région, l’assurance maladie s’organise aux côtés de l’ARS pour accompagner au 

mieux les porteurs de projet. Des référents locaux seront désignés d’ici l’été dans chaque 

caisse primaire. Ils auront vocation à recevoir, informer, orienter, conseiller les porteurs de 

projet potentiels. Une cellule d’appui régionale est également en cours de constitution, 

pour mobiliser rapidement les compétences utiles à l’analyse et l’accompagnement des 

projets. Nous abordons l’article 51 comme une réelle opportunité de renforcer notre 

partenariat avec les professionnels de santé, dans une logique de co-construction du 

système de santé de demain. »� 
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ÉVENEMENT URPS : RETOUR EN IMAGES SUR LA JOURNEE INTER-URPS  

Nous vous proposons un retour en image 

sur la journée Inter-URPS de Bretagne « 

Santé et numérique : Libérons les échanges 

! » qui a eu lieu à Quimper en mars dernier 

Cette vidéo est l’occasion de revenir sur les 

présentation des outils numériques et les 

temps forts de la journée : 

 

https://www.youtube.com/watch?v=l80K3

Uo7Qb8&feature=youtu.be 

https://www.urpsmlb.org/actualite_urps/journee-inter-urps-a-quimper-numerique-sante-

liberons-echanges/� 

 
 
 

EXERCICE COORDONNE : DES NOUVELLES DE GECO LIB'  

MAILCHIMP : Lucie SOUFFOIS occupe désormais le 

poste chargée de développement à GECO Lib’ et 

assure le fonctionnement de l’association et 

l’accompagnement des projets d’exercice pluri-

professionnels sur toute la Bretagne 

GECO Lib’, association portée par les URPS de 

Bretagne, réunit aujourd’hui les professionnels de 

santé libéraux désireux de s’associer dans un exercice 

coordonné et de développer de nouvelles prises en 

charge pour les patients, en développant le travail en 

équipe et en favorisant des conditions d’exercice 

attractives. L’exercice coordonné entre plusieurs professionnels ne demande pas seulement un 

cadre, mais aussi des outils, des compétences, des espaces d’échanges et un apprentissage 

partagé.  

UNE NOUVELLE RECRUE A GECO LIB’ 

Après le départ d’Eve GUILLAUME, GECO Lib’ a accueilli en avril Lucie SOUFFOIS, qui occupe 

désormais le poste chargée de développement. Lucie assure le fonctionnement de l’association et 

l’accompagnement des projets d’exercice pluri-professionnels sur toute la Bretagne, avec le 

soutien de tous les chargés de missions des URPS de Bretagne et des facilitateurs GECO Lib’ : 

Lucie, quel est votre parcours ?  

« Infirmière de formation, j’ai ensuite réalisé un master en santé publique à l’EHESP où j’ai 

découvert un fort intérêt pour l’évolution de la médecine ambulatoire. Par la suite, j’ai exercé des 

fonctions de consultante dans un cabinet de conseil où j’ai pu accompagner les équipes à 

construire leurs projets d’exercice coordonné. »  

Comment s’est passé votre arrivée à GECO Lib’ ? 
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 « Mon arrivée à GECO Lib’ s’est très bien passé grâce à l’accueil et à l’accompagnement des 

différents chargés de missions des Unions et du Conseil d’Administration. J’ai pu prendre la mesure 

des nombreux projets à mener pour promouvoir l’exercice coordonné en Bretagne »  

Quels sont les projets en cours ou à venir pour GECO Lib’ ? 

« L’activité principale de GECO Lib’ reste l’accompagnement des équipes grâce aux facilitations. 

Une charte de la facilitation est d’ailleurs en cours d’élaboration. D’autres évènements sont à 

venir : GECO Lib’ va participer aux Universités d’été de la performance en santé à Bordeaux en 

septembre 2018, on va aussi organiser la journée annuelle « Les rencontres GECO Lib’ » qui sera le 

9 octobre prochain. En fin d’année une nouvelle formation des facilitateurs sera proposée, pour 

consolider le pool de facilitateurs ; d’une part en actualisant nos connaissances sur les nouveaux 

dispositifs de coordination et d’autre part en échangeant sur l’animation, l’écoute et la 

médiation ». 

Grâce à l’arrivée de Lucie, GECO Lib’ continue d’apporter le soutien, l’information et les conseils 

aux professionnels de santé libéraux dans la mise en œuvre de leurs projets, de favoriser le 

partage d’expériences et d’informations entre les professionnels de santé porteurs de projets, 

tout en étant force de proposition auprès des URPS de Bretagne.  

 
 
Vous avez un projet d’exercice coordonné ? Vous souhaitez solliciter et être accompagné par GECO 
Lib’ ? 
 
Contactez Lucie SOUFFOIS, la chargée de développement : l.souffois@gecolib.fr � 
 

 

 

ANNONCE : CANDIDATURES DIU « SOIGNER LES SOIGNANTS » 

« Prendre soin de soi et de ses confrères, ça se travaille ! » 

Les facultés de médecine de Paris Diderot et de Toulouse Rangueil proposent une nouvelle édition 

du Diplôme InterUniversitaire « Soigner les Soignants » pour l’année universitaire 2018-2019. 

Ce DIU a pour but de former des médecins capables d’aider, d’accompagner et de prendre en 

charge des soignants pour leur permettre de concilier projet personnel de santé et de vie, et 

exercice professionnel. 

Pour plus d’informations et adresser vos candidatures pour la rentrée de Septembre 2018 : Flyer 

DIU � 
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NEWSLETTER  JUIN #10 

 

A la Une : Besoin d’un remplaçant cet été ? 

Accédez à RemplaBretagne ! 

Le 29 juin l’URPS MLB a signé une convention 

de partenariat vous permettant de trouver un 

remplaçant en un clic grâce à 

« REMPLABRETAGNE » ! 

REMPLABETAGNE est une plateforme de mise 

en relation des médecins qui permet d’assurer 

la continuité des soins des patients lors de 

vacances, formations, congé maternité ou 

départ à la retraite. Le site regroupe toutes les 

annonces de remplacement, collaboration, 

association, assistanat et succession des 

professions médicales en Bretagne.  

Grâce des fonctions dématérialisées, comme le contrat électronique, vous pourrez être mis en 

relation de manière facilitée avec les 5 300 Médecins Libéraux bretons. Cet outil s'appuie 

également sur la force du réseau national de REMPLAFRANCE et les compétences d'Urbreizh 

association.  

Il s’agit d’une convention quadripartite entre l’ARS, Urbreizh association, RemplaFrance et l’URPS 

MLB. Vous pouvez dès à présent consulter et poster des annonces sur REMPLABRETAGNE en 

accès direct depuis la page d’accueil de notre site internet.  

 

 

Actus projets :  LANCEMENT DU CHALLENGE MOBILITE  

Faciliter la coordination clinique de proximité grâce au 

développement et à l’utilisation d’une application mobile 

sécurisée permettant d’effectuer des actes de 

télémédecine avec une fonction de discussion instantanée 

est le projet « Challenge mobilité Bretagne » porté par le 

Copil inter-URPS.  

En effet, dans la pratique journalière, il existe de 

nombreuses situations où des questions se posent et où 

une réponse rapide est nécessaire à la prise en charge du 

patient entre les différents professionnels de santé que ce 

soit dans le cadre en particulier de pathologies 

chroniques, de cas complexes ou du maintien au domicile du patient. Actuellement ces questions 

sont posées souvent par téléphone (avec toutes les difficultés pour contacter l’interlocuteur) ou 

par SMS (avec toutes les risques médicolégaux liés à l’absence de sécurisation), les réponses 

souvent tardives, et sans aucune traçabilité. 
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Les URPS considérant qu’il est important de développer la coordination des acteurs de santé dans 

cette finalité partagée qui est l’amélioration de la qualité de soins pour les patients, souhaitent 

pouvoir se doter d’une application mobile de télé-expertise et de communication sécurisée qui 

pourrait être promue auprès des équipes accompagnées.  

L’objectif est de mettre à disposition des équipes de soins primaires bretonnes un outil mobile et 

sécurisé facilitant la communication autour des patients durant 6 mois.  

Le Challenge mobilité Bretagne propose ainsi une «mise en concurrence» de différentes solutions 

mobiles par un « Club Utilisateur » représenté par les équipes pilotes qui vont chacune tester 

l’application mobile qui lui a été attribuée en fonction de ses projets et besoins.  

Qui sont les équipes pluri-professionnelles prenant part au Challenge ? 

- Lanester (56)  

- Quiberon (56)  

- Bain de Bretagne (35) et Vern-sur-Seiche (35)  

- Combourg (35)  

- Quimper (29)  

Toutes ces équipes qui auront testé une application seront invitées à une «réunion du Club 

Utilisateur» après ces 6 mois, afin d’opérer un retour d’expérience sur toutes les solutions 

testées, et d’évoquer leurs avantages et inconvénients respectifs. De nouvelles équipes 

volontaires seront intégrées à la suite de la réunion du Club Utilisateur.  

A la clé de ce challenge ? L’équipe qui comptabilisera le plus d’usage sur son application 

remportera an de solution mobile pour son département !� 

 

 

Actus territoires : 

 2 NOUVELLES PTA EN FONCTIONNEMENT 

Deux nouvelles Plateformes Territoriales 

d’Appui sont désormais en fonctionnement 

en Bretagne : la PTA de Saint Malo (Appui 

Santé Rance-Émeraude) – Dinan et celle de 

Lorient – Quimperlé (Cap Autonomie Santé)  

 

Article déjà rédigé sur le site  
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Annonce :  

COURS EN LIGNE POUR LES MEDECINS GENERALISTES SUR 

LE TRAITEMENT DES DEPRESSIONS  

Le Groupe de Travail « Santé mentale et Psychiatrie »  de la 

CN URPS propose un SPOC (Small Private Online Course) à 

destination des médecins généralistes. Il s’agit de cours en 

ligne limités dans le temps et ouverts à un public choisi. Il a 

été créé dans le cadre d’un partenariat entre la Conférence 

Nationale des URPS ML, le CHU et le CHS de Toulouse. 

Ce programme est une diffusion des savoirs actualisés 

présentés sous une forme vivante et concrète et porte sur l’amélioration de la prise en charge des 

dépressions en médecine générale. Ce SPOC à usage professionnel et gratuit propose une 

formation d’1 heure par semaine pendant 4 semaines.  

Les inscriptions en ligne s’effectueront en juillet-août 2018 et l’ouverture du SPOC est prévue en 

septembre 2018 

Plus de renseignements : [le powerpoint] 

 

Outils pratiques :   

AFFICHAGE DES TARIFS DANS LES CABINETS MEDICAUX : NOUVELLES OBLIGATIONS LEGALES 

A partir du 1er juillet 2018, tous les professionnels 

de santé qui reçoivent des patients se doivent 

d’afficher les tarifs de leurs honoraires. L’URPS 

vous propose 4 affiches avec les informations que 

vous devez afficher. 

A partir 1er juillet 2018, les professionnels libéraux 

ainsi que les établissements de santé se voient 

dans l’obligation d’afficher "de façon lisible et 

visible sur un même support" les tarifs (ou 

fourchettes de tarifs) des honoraires qui sont 

pratiqués, ainsi que le texte relatif à la situation conventionnelle du praticien.  

Cet affichage doit être visible dans la salle d'attente ou, à défaut, dans votre lieu d'exercice ainsi 

que sur votre site internet si vous en possédez un.   

L’URPS MLB a conçu quatre modèles d'affiches pour chaque catégorie de médecins que vous 

pourrez imprimer, compléter et afficher dans vos cabinets.  

 

Téléchargez, complétez et imprimez votre affiche � [lien] 

Lien vers l’arrêté  
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LA CHARTE D'ENGAGEMENT SUR LES RISQUES INFECTIEUX LIES AU SOIN 

Afin de sensibiliser les professionnels de 

santé à la problématique du risque 

infectieux lié au soin, une charte 

d'engagement des professionnels de santé 

a été établie par le groupe de travail « Ville 

» du Comité de suivi du PROPIAS 

(PROgramme national d’actions de 

Prévention des Infections Associées au 

Soin). 

Celle-ci se fonde sur des actions d’hygiène 

de base auxquelles tout professionnel doit 

pouvoir s’engager.  

En effet, la promotion de la vaccination, la résistance aux antibiotiques et la prévention du risque 

infectieux reposent sur la mise en œuvre de précautions de standard d’hygiène et du respect des 

bonnes pratiques de soins qui sont définies au sein de référentiels et recommandations. 

Accessible en ligne, http://www.cpias.fr/Ville/charte.html vous pouvez constituer votre charte 

d’engagement personnalisée en sélectionnant les items qui correspondent à votre pratique 

professionnelle afin de l’imprimer et l’afficher dans votre cabinet médical si vous le souhaitez.  

 

Appel à projet :  

ARTICLE 51 - TOUT SAVOIR SUR L’APPEL A 

CANDIDATURES PUBLIE PAR L’ARS COURANT 

JUIN « INNOVATION ET ORGANISATION » 

Pour le lancement de l’appel à candidatures 

« Innovation et organisation », l’URPS MLB a 

participé à une réunion d’information organisée 

par l’ARS Bretagne et la CPAM.   

Pour le lancement de l’appel à candidatures « 

Innovation et organisation », l’URPS MLB a 

participé à une réunion d’information organisée 

par l’ARS Bretagne et la CPAM.   

Pour rappel, l’article 51 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2018 portant sur 

l’innovation dans l’organisation des soins ouvre la possibilité à des financements dérogatoires aux 

règles actuelles de tarification pour des « expérimentations organisationnelles innovantes du 

système de santé ». Vous trouverez ci-dessous une interview de Mme QUERIC, directrice de la 

CPAM Ille-et-Vilaine au sujet de l’article 51. 

L’appel à candidatures « Innovation et organisation » publié le 1er juin 2018 par l’ARS Bretagne 

comporte deux axes : 

- L’identification des projets des acteurs et des territoires qui expérimenteront le dispositif 

prévu par l’article 51 
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- Le soutien des projets régionaux innovants mais qui n’entreraient pas dans le cadre 

dérogatoire de cet article 51 

En effet, l’ARS Bretagne souhaite favoriser l’émergence des initiatives en région en publiant cet 

appel à candidatures régional mutualisé : 

Si le projet rentre dans le cadre de l’article 51, soit l’ARS décidera de l’intégrer aux projets 

régionaux au regard des orientations du PRS2, ou bien les projets seront portés au national si 

l’Agence estime que les projets reçus ont une portée nationale. 

A cela, s’ajoute des thématiques identifiées faisant l’objet d’un appel à manifestation d’intérêt : 

paiement à l’épisode de soin, incitation à une prise en charge partagée et paiement en équipe de 

professionnels de santé. Ces thématiques seront traitées au niveau national avec la rédaction 

d’un cahier des charges. 

 

SCHÉMA DE SÉLECTION DES PROJETS 

 

Pour toutes questions sur au sujet de l’article 51, vous 

pouvez contacter : 

L’URPS MLB, contact@urpsmlb.org, 02 99 30 36 45 

Madame Caroline BONNET, 

caroline.bonnet1@assurance-maladie.fr, Directrice 

adjointe de la CPAM 35 

Madame Anne-Briac BILI, Responsable Département 

Innovation en Santé de l’ARS Bretagne 

anne-briac.bili@ars.sante.fr – 02.22.06.73-75             D’après Franquin – Dupuis  
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 Annexe 5 : « Le Mémento des outils numériques en Bretagne » (Réalisation 

Laurianne Dischli)



 

LXXXVII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

LXXXVIII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

LXXXIX 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XC 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCI 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCIII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCIV 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCV 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCVI 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCVII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCVIII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

XCIX 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

C 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CI 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CIII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CIV 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CV 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 



 

CVI 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 

 

 

 

 

 



 

CVII 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 

 Annexe 6 : « Affiches pour les nouveaux tarifs dans les cabinets médicaux » (Réalisation Laurianne Dischli)
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 Annexe 7 : « Les 5 affiches de l’URPS MLB pour les Rencontres de La Baule de 

la CN UPRS-ML » (rédaction et conception : Laurianne Dischli – Réalisation IdMagine)  
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 Annexe 8 : « Lettre d’intention article 51 : La télécoordination » (rédaction 

Laurianne Dischli) 

 

 

Trame de lettre d’intention et de projet de cahier des charges pour les projets 

d’expérimentation d’innovation en santé 

LA TELECOORDINATION:  

AMÉLIORER L’ORGANISATION DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ DE 

PROXIMITÉ POUR L’OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT, 

À TRAVERS L’UTILISATION D’UN OUTIL NUMÉRIQUE 

1.      Objet et finalité du projet d’expérimentation / Enjeu de l’expérimentation 

  

a.   Description du projet d’expérimentation 

  

La télémédecine est une forme réglementée de pratique médicale. Elle est définie dans la 

Loi Hôpital Patients Santé et Territoires de 2009 (dite Loi HPST) et dans le Code de la 

Santé Publique comme « une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l’information et de la communication »49. 

La télémédecine ne se substitue pas aux pratiques médicales mais est un complément de 

réponse aux enjeux d’accès aux soins. Elle s’inscrit dans un projet médical et nécessite des 

outils sécurisés, qui communiquent avec les logiciels métiers comme la messagerie 

sécurisée, une plateforme dédiée, des applications mobiles de télé-expertise. 

  

D’après la définition légale qui lui est accordée en France, la télémédecine recouvre 5 

types d’actes50 : 

  

● La téléconsultation (la consultation à distance d’un médecin) 

● La télé-expertise (la sollicitation à distance de l’avis d’un autre médecin) 

● La télésurveillance (la surveillance médicale et interprétation des données du suivi 

médical du patient à distance) 

● La téléassistance (l’assistance à distance d’un médecin à un autre professionnel de 

santé pendant la réalisation d’un acte) 

● La réponse apportée dans le cadre de la régulation médicale des appels au SAMU 

  

La télémédecine fait émerger des innovations technologiques et organisationnelles fortes 

mais aussi de nouveaux services. Parmi ceux-ci nous avons identifié la coordination des 

                                                

49
 Article L. 6316-1 du code la santé publique issu de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de 

l'Hôpital et relative aux Patients, à la Santé et aux Territoires 
50

 Dispositions du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 codifiées à l’article R. 6316-1 du code 
de la santé publique 
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soins au sein des équipes de soins primaires (ou de premier recours), qui peut bénéficier 

du support des nouvelles technologies et que nous définissons ici comme la 

“télécoordination”. 

  

La télécoordination facilite l’accès au système de soins et enrichit les possibilités de prise 

en charge offertes au patient. Grâce à cette dernière, la pratique clinique devient 

collective, voire pluri-professionnelle en associant plusieurs praticiens ou plusieurs 

catégories de professionnels de santé, qui partagent un même protocole de prise en 

charge thérapeutique ou suivent un même patient. 

  

La télécoordination se définit avant tout par la nature du message échangé. Ce dernier ne 

pose ou ne répond pas obligatoirement à une question précise (comme cela peut être le 

cas en télé-expertise). La notion de requis et de requérant est ainsi floutée au profit de 

celle d’échanges quotidiens et de transmissions d’informations au sein de l’équipe de 

soins. Ceux-ci peuvent concerner : 

  

● Les échanges quasi-instantanés entre professionnels de santé sur la prise en 

charge d’un patient commun 

● Le signalement ou alerte d’une situation au domicile du patient, suivi de l’état de 

santé du patient au domicile 

● Le suivi ou la nécessité d’un avis ponctuel sur une pathologie chronique d’un 

patient pris en charge au sein d’une même équipe de soins 

● L’identification d’un risque qui nécessite la mise en place d’actions 

pluridisciplinaires pour éviter des complications ou une hospitalisation 

  

Ces échanges quotidiens dans l’équipe de proximité pluriprofessionnelle sont rendus 

possibles via un outil numérique mobile disposant de fonctionnalités de : 

● Discussion instantanée, 

● Echange de documents et photos, 

● Répertoire des professionnels de santé intervenant auprès d’un même 

patient, 

● Stockage des flux échangés entre les professionnels de l’équipe de soins. 

  

b.   Les objectifs de l’expérimentation (stratégiques et opérationnels) 

  

La coordination est devenue depuis de nombreuses années l’un des objets centraux des 

discours et politiques pour parvenir à une meilleure efficience du système de santé 

français. Elle est ainsi évoquée à la fois comme un besoin ressenti par les patients, mais 

également comme une solution pour améliorer la qualité des prestations de santé. C’est 

sans doute par la gestion des parcours coordonnés, notamment par une meilleure 

synergie des compétences et une rapidité de transmission des informations entre 
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professionnels, que pourrait avoir lieu une amélioration de la qualité des soins ainsi 

qu’une optimisation des dépenses en matière de santé. 

  

L’objectif premier de cette expérimentation est de contribuer à l’amélioration de 

l’organisation des professionnels de santé de proximité pour l’optimisation de la prise 

en charge d’un patient à travers l’utilisation d’un outil numérique. 

Plusieurs objectifs stratégiques émanent de cet objectif clé, déclinés en différents 

objectifs opérationnels : 

● Organiser le partage d’informations au sein de l’équipe de soins 

primaires 

■ Dépassement des logiques de cloisonnement individuelles 

■ Mise en réseau des professionnels de santé d’un même 

territoire 

■ Création/relance/entretien d’une dynamique de 

coopération pluriprofessionnelle 

● Fluidifier et favoriser les échanges interprofessionnels 

■ Amélioration des compétences 

■ Optimisation de l’organisation du temps soignant 

● Aboutir à une meilleure gestion des parcours de soins 

■ Meilleure gestion des pathologies chroniques à domicile 

■ Amélioration des soins 

■ Prévention des complications à domicile 

● Sécuriser les échanges et les prises en charge des patients 

■ Traçabilité du parcours de soins 

■ Sécurisation totale des données de santé échangées entre 

professionnels 

■ Confort et satisfaction du patient    
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c.    La population ciblée par le projet d’expérimentation 

 

La population ciblée dans ce projet est celle de tous les professionnels de santé libéraux 

intervenant auprès de patients en situation de maintien à domicile, de polypathologies ou 

encore atteints de pathologies chroniques. 

  

  

2.      En adéquation avec les objectifs fixés ci-dessus, quels sont les impacts 

attendus à court et moyen terme du projet d’expérimentation… 

  

La transmission d'informations à distance, de manière dématérialisée et instantanée 

facilite une prise en charge plus rapide et plus efficace des patients. Ce point va dans le 

sens du développement de la dénommée « médecine ambulatoire », et qui répond à des 

objectifs de gestion du système de santé et une meilleure coopération entre 

professionnels de santé. 

  

a.   …En termes d’amélioration du service rendu pour les usagers ? 

  

Les nouvelles technologies peuvent optimiser une coordination entre les professionnels 

de santé d’une même équipe de soins primaires afin d’améliorer la prise en charge des 

patients: 

  

● La nécessité d’une coordination quotidienne sécurisée entre professionnels de 

santé, sur des thématiques courantes, non-complexes, est renforcée par 

l’explosion épidémiologique actuelle des pathologies chroniques, de patients 

polypathologiques, de personnes âgées en perte d’autonomie et la nécessité du 
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maintien à domicile. En 2020, la France devrait compter 548 000 personnes 

atteintes d’une pathologie chronique de plus qu’en 201551. 

  

● Une meilleure synergie des compétences, une rapidité de transmission des 

informations et une traçabilité des actions des professionnels de santé de l’équipe 

de soins de proximité supposent une amélioration notable de la qualité des soins 

et une sécurisation de la prise en charge du patient, et, par conséquent, de la 

satisfaction patient quant à sa prise en charge. 

  

● La télécoordination permet de prévoir les étapes de la prise en charge du patient, 

de coordonner l’action et le partage d’information entre tous les professionnels 

impliqués. Ainsi, les épisodes aigus sont mieux pris en charge, les ruptures de 

parcours sont évitées, et l’évolution de la maladie chronique vers un stade plus 

grave ou la perte d’autonomie sont retardées autant que possible. 

  

 

b.   …En termes d’organisation et de pratiques professionnelles pour les 

professionnels et les établissements ou services ? 

  

Dans la pratique journalière, il existe de nombreuses situations où des questions se 

posent et où une réponse rapide est nécessaire à la prise en charge du patient entre les 

différents professionnels de santé que ce soit dans le cadre particulier de pathologies 

chroniques, de polypathologies ou du maintien au domicile du patient. Actuellement ces 

questions sont posées souvent par téléphone (avec toutes les difficultés de contacter 

l’interlocuteur) ou par SMS (avec tous les risques médico-légaux liés à l’absence de 

sécurisation), et les réponses souvent tardives et sans aucune traçabilité. 

  

Le partage de données nécessaire à cette coordination grâce à l’outil de télécoordination 

est effectué de manière fluide, dématérialisée, immédiate, traçable et sécurisée, 

répondant de facto aux exigences actuelles de la réglementation concernant la 

sécurisation des données de santé. 

  

A ce titre, l’activité de télécoordination permet d’améliorer les pratiques 

professionnelles au sein de l’équipe de soins de proximité grâce aux échanges autour de 

la prise en charge des patients. Des liens entre les professionnels libéraux d’un même 

territoire et les équipes se construisent à travers ces échanges, qui ont une répercussion 

directe sur : 

  

                                                

51
 http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier_de_presse_sns2017_18092017.docx.pdf 
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● L’organisation et la dynamique de l’équipe pluriprofessionnelle : celle-ci peut 

aboutir à la rédaction d’un projet de santé partagé, contribuer à l’élaboration de 

ce dernier ou encore participer activement à sa mise en oeuvre  

● L’amélioration des pratiques pluriprofessionnelles, particulièrement sur la qualité 

et la pertinence des soins 

  

De plus, l’outil qui permettrait la mise en œuvre opérationnelle de la télécoordination, 

par la mise en relation de plusieurs professionnels de santé d’une même équipe de soins, 

peut prétendre à devenir un outil de ressources professionnelles (répertoire 

opérationnel des ressources territoriales). En effet, ce dernier mettrait à disposition, de 

manière raccourcie, les coordonnées des professionnels intervenant auprès d’un patient 

commun, pouvant constituer la base d’un répertoire des ressources professionnelles 

ambulatoires sur un territoire.     

  

c.    …En termes d’efficience pour les dépenses de santé ? 

  

Une prise en charge plus coordonnée des acteurs de santé autour d’un patient permet : 

● D’avoir recours au bon moment à chaque compétence professionnelle médicale, 

soignante et sociale, et en réduisant ce faisant les dépenses mal orientées ou 

inadéquates 

● D’éviter des coûts liés à des examens superflus (et les transports associés) 

● D’éviter des hospitalisations inhérentes aux patients atteints de pathologies 

chroniques et prévenir dès le domicile l'apparition d’épisodes aigus  

  

3.      Durée de l’expérimentation envisagée (maximum 5 ans) 

  

 Quelle est la durée envisagée du projet d’expérimentation proposé ? 

  

La durée de ce projet d’expérimentation serait de 2 ans. 

  

Quel est le planning prévisionnel des grandes phases de mise en œuvre du projet  

d’expérimentation ? 

  

L’expérimentation du déploiement et le soutien de la télécoordination sera menée à 

l’appui d’équipes de soins primaires déjà constituées et intéressées. 

 

1ère année  

● Phase 1 (6 mois) : usage des solutions de télé-coordination choisies par 5 équipes 

bretonnes identifiées 

○ Première évaluation à 6 mois sur les usages, la pertinence et l'ergonomie 

des outils testés.  

○ Reporting régulier des flux d’usages 
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○ Reporting régulier des améliorations techniques et des nouvelles 

fonctionnalités de l’outil  

○ Déterminer les solutions qui se démarquent par l’usage et l’ergonomie 

pour les déployer dans la phase suivante. 

● Phase 2 (6 mois) : Élargissement du projet à 10 autres équipes bretonnes sur 

l’outil qui correspond le mieux à leurs usages en fonction de la préselection (phase 

1). 

○ Retour aux éditeurs des améliorations pointés et demandées par les 

équipes (évaluation de la flexibilité de l’éditeur pour répondre aux besoins)  

○ Reporting régulier des flux d’usages 

○ Reporting régulier des améliorations techniques et nouvelles 

fonctionnalités de l’outil  

  

2ème année 

● Phase 3 (9mois) : continuer les usages sur les 15 équipes  

○ Intégration de nouvelles équipes si volontaires (5 envisagées) 

○ Reporting régulier des flux d’usages 

○ Reporting régulier des améliorations techniques et nouvelles 

fonctionnalités de l’outil  

● Phase 4 (3 mois) : Evaluation finale sur  l’objectif général et les objectifs 

spécifiques de l’expérimentation autour de la télécoordination grâce à des 

enquêtes quantitatives, qualitatives et aux reporting réguliers effectués tout au 

long du projet  

  

 

1.      Champ d’application territorial proposé : 

  

a-      Eléments de diagnostic 

  

Contexte et constats ayant conduit à la proposition de projet d’expérimentation 

 

Les objectifs ont été consolidés par une enquête qualitative et quantitative du 05 janvier 

au 20 janvier 2017. Elle a été envoyée via leurs URPS respectives aux Infirmiers (IDEL), 

Masseurs-Kinésithérapeutes (MK), Médecins (Généralistes et Spécialistes) et aux 

Pharmaciens exerçant dans la région Bretagne.  

 

L’objectif du questionnaire était de mettre en évidence la fréquence des sollicitations 

des professionnels sur des prises en charge identifiées en amont par le groupe de travail 

du projet, ainsi que de faire ressortir les difficultés rencontrées dans la prise en charge. 

 

Les thématiques retenues qui correspondent à des pathologies chroniques récurrentes et 

des sujets de santé publique, étaient les suivantes : 
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- Prise en charge de la douleur,  

- Prise en charge et suivi des AVK,  

- Prise en charge et suivi du patient hypertendu,  

- Prévention de la perte d’autonomie,  

- Dermatologie ambulatoire. 

 

Le nombre de réponses à ce questionnaire s’est élevé à 375. 

 

Voici une synthèse des résultats en fonction des thématiques : 

 

Prise en charge de la douleur 

En majorité, les médecins généralistes ont besoin chaque jour d’avis ou de coordination 

pluriprofessionnelle sur ce type de prise en charge (44%), viennent ensuite les IDEL, les 

pharmaciens et les MK avec des fréquences hebdomadaires ou mensuelles. 

 

Prise en charge du patient sous AVK 

Les 45% médecins généralistes ont recours tous les jours à des besoins d’avis ou de 

coordination pluriprofessionnelle. Nous retrouvons ensuite les IDEL qui réalisent des 

demandes d’avis chaque semaine à 45 % d’entre eux. Les pharmaciens y ont recours 

moins d’une fois par mois pour 27% d’entre eux. 

 

Prise en charge et suivi du patient hypertendu 

Sur cette prise en charge les MK à 77% et les médecins spécialistes à 75% n’ont 

quasiment jamais besoin d’une demande d’avis ou d’une coordination 

pluriprofessionnelle. 

Les pharmaciens sont ceux qui ont le plus de demande d’avis sur cette prise en charge. 

Pour 35% d’entre eux, ils y ont recours chaque semaine. On retrouve ensuite les IDEL avec 

32% de fréquence des demandes mensuelles puis les MG avec 28% de sollicitations 

quotidiennes. 

 

Prévention de la perte d’autonomie 

Sur cette thématique, la fréquence moyenne des demandes d’avis est mensuelle. Les MK, 

les IDEL, les MG et les pharmaciens ont recours mensuellement à des demandes d’avis à 

36%. 

Pour la catégorie « autres » la fréquence est beaucoup plus faible voire inexistante pour 

60% d’entre eux. 

 

Dermatologie ambulatoire 

Les demandes d’avis sont moins fréquentes. En moyenne, les demandes se font moins 

d’une fois par mois pour 37% des professionnels dont une majorité de MK. Pour les 

pharmaciens, le recours à une demande d’avis sur ce type de prise en charge est estimé à 

une fois par semaine pour 41% d’entre eux. 
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Concernant les principales difficultés remontées par les professionnels de santé nous 

pouvons retrouver le fait de :  

- Contacter les professionnels de santé  

- Obtenir les informations nécessaires à une prise de décision rapide 

- Transmettre des informations aux professionnels de santé concernés  

- Avoir la traçabilité de la décision 

- Avoir un retour sur les informations transmises 

- La cohésion et la liaison avec les hospitaliers 

- Anticiper et préparer les sorties d’hospitalisation 

 

Face à ces résultats, il ressort que la place de la coordination quotidienne dans la prise 

en charge d’un patient à domicile est aujourd’hui un élément central. Le partage de 

données nécessaire à cette coordination doit se faire de manière fluide et sécurisée avec 

des applications dédiées 

 

A ce titre, l’activité de télécoordination permettra d’harmoniser les pratiques 

professionnelles, au sein de l’équipe de soins de proximité, autour de la prise en charge 

des patients. 

 

Quels sont les atouts du territoire sur lequel sera mise en œuvre l’expérimentation ? 

 

Les initiatives en termes d’exercice pluri-professionnel ou coordonné sont nombreuses, 

particulièrement en Bretagne, que ce soit le déploiement des MSP, des Groupes 

d’Exercice COordonné, ou les autres modèles prévus par la Loi de Modernisation de notre 

Système de Santé (LMSS) de janvier 2016, comme les Équipes de Soins Primaires (ESP) ou 

les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS).  

 

Cet outil de communication permet de garantir une prise en charge du patient plus 

optimisée et rapide, par une facilitation de la communication entre ces professionnels 

autour de patients sur des thématiques précises et servir comme système d’information 

en mobilité des futures équipes de soins constituées qu’elles soient MSP, ESP, 

associations ou encore CPTS. 

 

De surcroît, en termes de numérique et santé, de nombreuses initiatives ont été 

entreprises en Bretagne et permettent d’étendre les dispositifs existants ayant démontré 

le service médical rendu aux patients. Les réflexions relatives à la télécoordination sont 

issues des remontées régulières des professionnels de santé libéraux, et la question est 

réfléchie au sein de l’URPS depuis 2016.  

 

Conscients de la nécessaire interopérabilité, de la mise en cohérence et de la 

convergence des activités “numérique et santé” existantes en Bretagne, l’outil 
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télécoordination a vocation, si possible, à s’inscrire dans l’Espace Numérique Régional de 

Santé existant en Bretagne et d’être interconnecté avec les systèmes d’information 

régionaux déjà existants et opérationnels pour que les échanges, autant ville-ville que 

ville-hôpital s’en trouvent fluidifiés.  

 

Quelles sont les spécificités éventuelles du territoire ? 

 

Lors du dépôt de la candidature de l’appel à projet « Télémédecine 2017 », un ensemble 

d’équipes de soins libérales du territoire breton avait été mobilisé au sujet d’une 

application mobile de télé-expertise, et surtout, de télécoordination. A cette occasion, un 

cahier des charges définissant la télécoordination et ses modalités d’application a été 

rédigé.  

 

Le projet a été financé sur le département du Finistère (29) pour le déploiement et 

l’usage de l’application mobile de la plateforme régionale de Télémédecine STERENN avec 

l’appui du GCS e-Santé Bretagne. Le Finistère est un territoire qui bénéficie d’une bonne 

dynamique concernant les projets numériques régionaux (SNAC et différents projets en 

télémédecine). L’application proposée est une extension de la plateforme de 

télémédecine. Elle permet donc essentiellement la réalisation d’actes de télé-expertise en 

mobilité.  

 

Compte tenu des résultats de l’enquête présentée en amont, les professionnels de santé 

libéraux, restent intéressés quant à la possibilité de se doter d’un outil de 

télécoordination et de faire évoluer leurs pratiques. 

 

Afin d’offrir la possibilité à ces équipes pluriprofessionnelles bretonnes identifiées et 

exprimant un vif besoin de communication pluriprofessionnelle via un outil numérique 

en mobilité, l’URPS a décidé de recenser les différentes solutions de mobilité en santé 

existantes pour les proposer aux équipes, d’après le cahier des charges “télécoordination” 

défini.  

Ainsi, 5 équipes pluriprofessionnelles constituées chacune d’une vingtaine de 

professionnels de santé vont pouvoir tester les applications mobiles sélectionnées 

d’après le cahier des charges et débuter les usages. Le cahier des charges a été transmis 

aux éditeurs des différentes solutions numériques, qui ont, pour la majorité, décidé de 

faire évoluer leur application en fonction des besoins identifiés sur le terrain et présentés 

dans ledit document.  

 

Ce lancement des premiers usages en télécoordination témoigne du besoin, de la 

mobilisation et de la volonté des équipes de soins primaires bretonnes de se doter d’un 

tel outil numérique de coordination de proximité pour assurer une prise en charge 

efficiente et de qualité de leurs patients, particulièrement sur les pathologies précitées.  
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Quels sont les dysfonctionnements ou ruptures de parcours éventuels observés ? 

 

Le dysfonctionnement qui pourrait être observé réside dans l’outil de télécoordination : 

ce dernier doit correspondre aux usages et besoins des professionnels de santé de 

proximité au risque de ne pas être intégré aux pratiques de l’équipe de soins primaires. 

C’est pourquoi il semble important que plusieurs solutions de télécoordination soient 

testées par différentes équipes, afin de retenir lors de l’évaluation la/les solution.s la plus 

probante quant aux objectifs établis.  

 

Ainsi, comme évoqué précédemment, si l’outil de télécoordination a vocation à s’inscrire 

dans l’Espace Numérique Régional de Santé existant en Bretagne et à être interconnecté 

avec les systèmes d’information régionaux déjà existants et opérationnels, cette finalité 

ne pourra être atteinte que si l’outil est reconnu, adopté par les équipes et s’il s'adapte 

et évolue en fonction des usages quotidiens des professionnels de santé.  

Par ailleurs, il convient d’ajouter que la plupart des solutions mobiles répondant au cahier 

des charges de la télécoordination ont comme possibilité d’évolution d’être 

interopérables avec tous les autres systèmes d’information (hospitaliers ou de ville). 

 

Aucun élément de rupture de parcours n’a pu être identifié. 

 

b-      Champ d’application territorial 

  

 OUI/NON Préciser le champ d’application territorial 
Et observations éventuelles 

Local OUI S’applique à toutes les équipes de soins primaires sur la région 
Bretagne 

Régional OUI La région Bretagne dans son ensemble 

Interrégional NON Pourra l’être dans un second temps si l’expérimentation est 
concluante 

National  NON Pourra l’être dans un second temps si l’expérimentation est 
concluante 

 

2.      Présentation du porteur du projet d’expérimentation et des partenaires de 

l’expérimentation (ou groupe d’acteurs) 

  

-          Compléter le tableau ci-dessous pour : 

  

o   Présenter le porteur du projet d’expérimentation. 

o   Préciser l’implication d’autres acteurs dans le projet 

d’expérimentation et la nature du partenariat ou de la participation au 

projet d’expérimentation (prestation humaine ? financière ?...). Il est 
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souhaitable que les partenaires soient également signataires de la 

lettre d’intention. 

o   Préciser les modalités d’organisation et de pilotage (gouvernance) du 

projet d’expérimentation. 

  

  Entité juridique 

et/ou statut ; 

Adresse 

  

Coordonnées des 

contacts : nom et 

prénom, mail, 

téléphone 

Nature du partenariat 

ou de la participation 

au projet 

d’expérimentation 

(moyen humain, 

logistique, financier, 

autres à préciser,…) 

Préciser les 

coopérations 

existantes 

  

Porteur : 

URPS Médecins 

Libéraux de 

Bretagne  

 

25 rue St Hélier 

35000 Rennes  

 

  

  

  

Nikan MOHTADI  

 

Médecin Généraliste 

et Président de 

l’URPS MLB  

 

02 99 30 36 45 
nikan.mohtadi@urpsmlb.org 

  

  

  

Partenaire(s) du 

projet 

d’expérimentation 

: 

URPS Infirmiers 

Libéraux de 

Bretagne (IDEL) – 

Président M. 

THORAVAL 

Maison des URPS 

13E Boulevard 

Solférino, 35000 

Rennes 

    

Partenaire de 

l’expérimentation, 

membre du Comité de 

Pilotage de 

l’expérimentation  

 URPS Pharmaciens 

Libéraux de 

Bretagne (PHA) – 

Présidente Dr 

DEGUILLAUME 

Maison des URPS 

 Partenaire de 

l’expérimentation, 

membre du Comité de 

Pilotage de 

l’expérimentation  
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13E Boulevard 

Solférino, 35000 

Rennes 

 URPS Masseurs-

kinésithérapeutes 

de Bretagne (MK) – 

Président M. 

DARTOIS 

Maison des URPS 

13E Boulevard 

Solférino, 35000 

Rennes 

 Partenaire de 

l’expérimentation, 

membre du Comité de 

Pilotage de 

l’expérimentation  

 URPS 

Orthophonistes de 

Bretagne – 

Président M. 

TESSIER 

Maison des URPS 

13E Boulevard 

Solférino, 35000 

Rennes 

 Partenaire de 

l’expérimentation, 

membre du Comité de 

Pilotage de 

l’expérimentation  

 URPS Chirurgiens 

dentistes libéraux 

de Bretagne 

Président M. LE 

BRIZAULT 

Maison des URPS 

13E Boulevard 

Solférino, 35000 

Rennes 

 Partenaire de 

l’expérimentation, 

membre du Comité de 

Pilotage de 

l’expérimentation  

  

Concernant la gouvernance, un Comité de Pilotage pourra être mis en place pour assurer 

la mise en œuvre et le suivi du projet. 

Ce comité de pilotage composé :  

- Des membres du COPIL inter-URPS  

- D’un représentant de chaque équipe de soins prenant part à l’expérimentation 
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Ce comité de pilotage serait appuyé par le financeur ainsi que les éditeurs des solutions 

mobiles choisies par les équipes de soins pour le côté technique.  

  

3.      Catégories d’expérimentations 

 

  

Modalités de financement innovant (Art. R. 162-50-1 –I-1°) Cocher 

a) Financement forfaitaire total ou partiel pour des activités 

financées à l’acte ou à l’activité   X 

b) Financement par épisodes, séquences ou parcours de soins  

c) Financement modulé par la qualité, la sécurité ou 

l’efficience des soins, mesurées à l’échelle individuelle ou 

populationnelle par des indicateurs issus des bases de 

données médico-administratives, de données cliniques ou de 

données rapportées par les patients ou les participants aux 

projet d’expérimentation d’expérimentations 

  

d) Financement collectif et rémunération de l’exercice 

coordonné  X 

  

Modalités d’organisation innovante (Art. R. 162-50-1 – I-2°) Cocher 

a) Structuration pluri professionnelle des soins ambulatoires 

ou à domicile et promotion des coopérations 

interprofessionnelles et de partages de compétences 

  X 

b) Organisation favorisant l’articulation ou l’intégration des 

soins ambulatoires, des soins hospitaliers et des prises en 

charge dans le secteur médico-social 

  X 

c) Utilisation d’outils ou de services numériques favorisant ces 

organisations   X 

  

Modalités d’amélioration de l’efficience ou de la qualité  de 

la prise en charge des produits de santé (Art. R. 162-50-1 – 

II°)[1] : 

Cocher 
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1o Des prises en charge par l’assurance maladie des 

médicaments et des produits et prestations de services et 

d’adaptation associées au sein des établissements de santé, 

notamment par la mise en place de mesures incitatives et d’un 

recueil de données en vie réelle 

  

2o De la prescription des médicaments et des produits et 

prestations de services et d’adaptation associées, notamment 

par le développement de nouvelles modalités de 

rémunération et d’incitations financières 

  

3o Du recours au dispositif de l’article L. 165-1-1 pour les 

dispositifs médicaux innovants avec des conditions 

dérogatoires de financement de ces dispositifs médicaux. 

  

  

  

4.      Dérogations envisagées pour la mise en œuvre de l’expérimentation 

  

Au moins une dérogation, et plusieurs réponses sont possibles. 

  

  

I - Règles de financements de droit commun auxquelles il est souhaité déroger ? 

  

  

Limites du financement actuel 

  

Aucun financement ni rémunération ne sont 

actuellement prévus pour l’activité de  

télécoordination et le financement de son outil, 

qui ne rentre ni dans le droit commun, ni dans le 

cadre de l’expérimentation ETAPES en 

télémédecine. 

Dérogations de financement 

envisagées (article L162-31-1-II-1°et 

et 3°) : 

•       Facturation, 

•       Tarification, 

•       Remboursement, 

•  Paiement direct des 

honoraires par le malade 

•  Participation de l’assuré 

Améliorer l’organisation des professionnels de 

santé de proximité pour la prise en charge d’un 

patient, à travers l’utilisation d’un outil 

numérique : 

 

Financement de l’activité de télécoordination et 

de son outil 

 
Ce dernier  permettrait de couvrir d’une part, les 
frais : 
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- Du choix de la solution technique et de 

son achat (abonnement),  

- De la formation des équipes à l’usage de 

cette solution technique choisie 

- De l’animation et de l’accompagnement 

des équipes depuis le choix de la solution 

à l’évaluation  

 
Et d’autre part : 

- la rémunération allouée pour la pratique 

de la télécoordination par une équipe de 

soins primaires 

  

  

  

II - Règles d’organisation de l’offre de soins auxquelles il est souhaité déroger ? 

  

  

Limites des règles d’organisation 

actuelles 

  

  

  

Décrire 

 

Dérogations organisationnelles 

envisagées (article L162-31-1-II-2°): 

•       Partage d’honoraires 

entre professionnels de 

santé 

•       Prestations 

d’hébergement non 

médicalisé 

•       Autorisation d’activité 

de soins et 

d’équipements 

matériels lourds à des 

groupements 

•       Dispensation à 

  

  

  

Décrire 
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domicile des dialysats 

  

 

5.    Principes du modèle économique cible et équilibre du schéma de 

financement: 

  

Décrire le modèle de mise en œuvre et de fonctionnement de l’expérimentation en 

termes de : 

 

Volumétrie de patients et critères d’inclusion et/ou d’exclusion, 

 

Les patients inclus sont en priorité ceux à domicile, atteints de pathologies chroniques ou 

de polypathologies. Ce sont également des patients intégrés dans une équipe de soins de 

proximité. 

 

Pour la première étape de ce projet, la délimitation est celle de la région Bretagne, tous 

les patients qui résident en région Bretagne peuvent ainsi être concernés. 
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Estimation financière du modèle 

 
 

Soutenabilité financière du projet d’expérimentation (bénéfices identifiés/ coûts évités/ 

économies potentielles….) 

 

La télécoordination tient sa soutenabilité financière dans les coûts évités et les bénéfices 

apportés à la prise en charge quotidienne du patient. La télécoordination permet de 

garantir une prise en charge du patient plus optimisée, de qualité plus efficiente pour 

l’équipe de soins de proximité. Aussi, elle permet d’avoir recours au bon moment à 

chaque compétence professionnelle médicale, soignante et sociale, et en réduisant ce 

faisant les dépenses mal orientées ou inadéquates. 

 

La facilitation de la communication entre ces professionnels autour de patients permettra 

d’éviter : 

- Des coûts liés à la réduction du nombre d’hospitalisations (hospitalisations 

évitables) 
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- Des coûts liés à des ruptures de parcours 

- Des coûts liés à la prise en charge quotidienne des patients atteints de pathologies 

chroniques  

- Des coûts liés aux déplacements des patients (la prise en charge à domicile est 

facilitée par une meilleure coordination de l’équipe de soins)  

- Des coûts liés aux coups de téléphones et courriers papiers envoyés  

 

6.      Modalités de financement de l’expérimentation 

 

Pour permettre une rémunération de l’activité de la télécoordination, deux volets sont 

identifiés :  

 

Phase d’ingénierie et initialisation de l’expérimentation  

 

Les équipes qui souhaitent expérimenter la télécoordination pourront demander à ce que 

les frais inhérents à la solution technique choisie et la formation à celle-ci soient 

intégralement pris en charge, à condition que : 

 

- L’équipe de soins soit pluri-professionnelle 

- L’équipe de soins soit organisée et identifiable, peu importe sa structuration, elle 

peut donc être constituée selon différents modes. Toutefois, une association de 

professionnels est  a minima requise pour être identifiable. 

  

Ensuite, l’équipe devra choisir l’outil qui permettra la télécoordination, selon leurs 

usages, leurs modes de fonctionnement, leurs organisations, leurs besoins respectifs, 

parmi les solutions techniques disponibles actuellement sur le marché.  

Cependant, cet outil devra répondre à certains critères définis dans le cahier des charges 

pour pouvoir être retenu et validé. 

 

La formation à l’outil choisi sera également prise en charge. Elle sera dispensée par 

l’éditeur de la solution technique retenue, pour faciliter la prise en main de l’outil par les 

équipes, de manière à éviter toute éventuelle désorganisation. 

 

Concernant l’animation du projet, un temps d’animation salarié et médical est prévu afin 

d’accompagner les équipes depuis le choix des solutions, pour l’animation lors des 

usages, la communication et pour l’évaluation du projet.  

Une indemnisation des leaders de chaque équipe est également prévue.  
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Phase de fonctionnement et d’usages  

 

La mise en place de la télécoordination, permet de reconnaître une organisation 

pluriprofessionnelle au service du patient. Afin de soutenir les professionnels dans ce 

nouveau mode de pratique une rémunération sera allouée pour la pratique de la 

télécoordination par une équipe de soins primaires. Une fois l’application choisie et mise 

en place selon les modalités explicitées ci-dessus.  

 

 

Proposition d’un financement pour un exercice pluriprofessionnel relatif à la 

télécoordination :  

Alors que l’ensemble du système de soins et ses modalités de rémunération ont été 

conçues pour répondre aux épisodes aigus de la maladie, les pathologies chroniques 

demandent des instruments tarifaires nouveaux pour faciliter les prises en charge qui 

nécessitent des temps important de coordination pluriprofessionnelle quotidienne. Le 

développement d’un mode de financement reconnaissant la pratique de 

télécoordination, afin de renforcer la coordination quotidienne des acteurs au profit 

des parcours patient paraît pertinent.  

 

L'objectif est d'améliorer la qualité de la prise en charge en incitant les différents 

professionnels impliqués à mieux coordonner de manière quotidienne leurs 

interventions par des échanges pluri-professionnels, quasi-immédiats, grâce à l’outil de 

télécoordination.  

 

Ici, l’exercice coordonné est caractérisé par l’inclusion du patient dans les flux 

d’échanges pour développer les actions d’anticipation, la coordination quotidienne et le 

partage d’informations entre tous les acteurs impliqués 

 

Cette inclusion se tient en priorité sur les patients atteints de pathologies chroniques, de 

polypathologies, du maintien au domicile et sur les thématiques identifiées et citées en 

amont (AVK, HTA, diabète…) puisqu’ils nécessitent une coordination pluriprofessionnelle 

quasiment quotidienne.  

 

Quelles modalités de gestion pour ce forfait ?  

Une répartition du forfait attribué à l’équipe pluri-professionnelle semble optimale. 

 

Pour pouvoir bénéficier de ce forfait annuel, l’équipe de soins de proximité devra 

satisfaire certains critères : 

- L’équipe de soins est pluri-professionnelle 

- L’équipe de soins est organisée et identifiable (a minima une association de 

professionnels de santé)  
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- Une décision collective du début et de la fin d’un épisode de prise en charge par 

télécoordination (nécessite une traçabilité)  

- Réaliser un certain nombre d’épisodes de prise en charge annuellement au sein 

de l’équipe de proximité 

 

La répartition serait égale entre tous les acteurs sur la base d’une grille de rémunération 

contractuelle.  

 

Pour opérer ce mode de fonctionnement, il est proposé deux solutions, soit : 

  

● L’entité représentant l’équipe de soins (association, GCS, CPTS, ESP…) perçoit le 

forfait global et charge à cette structure d’opérer la répartition entre les acteurs 

par contractualisation. Dans ce cas, la structure porte le risque financier et 

s’assure de la bonne répartition entre tous les professionnels de santé 

● Un tiers opère la répartition du forfait entre les acteurs directement, en fonction 

des règles de gestion définies dans le cahier des charges. 

 

Les modes de répartition et/ou de distribution du forfait seront à définir conjointement 

avec les institutions financières. 

 

7.      Modalités d’évaluation de l’expérimentation envisagées 

  

Quels sont les indicateurs de suivi proposés pour l’évaluation ou l’autoévaluation ? (non 

exclusif : plusieurs catégories possibles) : 

o Indicateurs de résultat et d’impact (ceux correspondants aux impacts 

attendus par l’expérimentation dans la rubrique 4) ; 

o Indicateurs de satisfaction et «expérience» des patients (et/ou de leurs 

aidants) ; 
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Objectifs stratégiques Objectifs opérationnels Indicateurs 

Organiser le partage 

d’informations au sein 

de l’équipe de soins 

primaires 

Dépassement des logiques de 

cloisonnement 

  

Mise en réseau des professionnels 

de santé d’un même territoire 

  

Création/relance/entretien d’une 

dynamique de coopération 

pluriprofessionnelle 

  

Définition d’une modalité/cadre 

d’utilisation partagé de la 

télécoordination au sein de l’équipe 

  

Nombre d’échanges interprofessionnels, 

entre au moins deux professions 

différentes 

  

Nombre de messages échangés entre 

professionnels de santé 

  

Nombre de professionnels de santé 

recourant à la télécoordination faisant 

partie d’une équipe structurée ou en 

cours de structuration (association..) 

  

Projet de santé commun créé / en cours 

de création / mis en oeuvre 

  

Nombre de professionnels utilisant le 

même outil de coordination 

Fluidifier les échanges 

interprofessionnels 

Amélioration des compétences 

  

Optimisation de l’organisation du 

temps soignant 

Concertation entre plusieurs acteurs de 

santé sur une même prise en charge 

  

Nombre de protocoles communs de 

prise en charge élaborés 

  

Facilité de contact avec les autres 

professionnels de santé intervenant 

dans la prise en charge 

  

Complémentarité de la prise en charge 

par les différents acteurs (nombre de 

professionnels intervenant dans les flux 

de télécoordination par patient) 
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Aboutir à une meilleure 

gestion des parcours de 

soins 

Meilleure gestion des pathologies 

chroniques à domicile 

  

Amélioration des soins 

  

Prévention des complications à 

domicile 

Satisfaction du patient (qualitative) 

relative à sa prise en charge coordonnée 

  

Nombre de rupture de parcours 

identifiées (estimation) 

  

Nombre de patients ayant pu bénéficier 

de la télécoordination (nombre de 

dossiers créés) 

  

Appréciation du bénéfice apporté au 

parcours patient de la télécoordination 

(par les professionnels de santé) 

Sécuriser les échanges 

et les prises en charge 

des patients 

Traçabilité du parcours de soins 

  

Sécurisation totale des données de 

santé échangées entre 

professionnels 

  

Confort et satisfaction du patient 

Nombre de messages et pièces-jointes 

sécurisés échangés au total 

  

Professionnels de santé ayant recours à 

la télécoordination utilisant toujours des 

moyens non sécurisés (WhatsApp, SMS, 

MMS) 

 

 

Indicateurs de processus : ils permettront de suivre le déploiement du projet 

d’expérimentation ; Indicateurs de moyens (financiers, humains…).  

 

Objectifs de processus / moyens Indicateurs  

Suivi du déploiement du projet  Adhésion des équipes à l’outil : Ergonomie, fonctionnalités  
et facilité d’utilisation de l’outil  
 
Flexibilité et adaptabilité de l’outil par les éditeurs, selon 
les besoins remontés  
 
Nombre d’équipes souhaitant pérenniser et continuer 
cette activité de télécoordination en fin du projet  
 
Nombre d’équipes prenant part  au projet de 
télécoordination  
 
Estimation des bassins de population ayant pu 
“bénéficier” de la télécoordination (patientèle de l’équipe 
de soins de proximité)  
 
Nombre de réunions qui ont été nécessaires pour les 
professionnels de santé 
 
Temps écoulé entre choix de l’application et le début des 
usages  

Suivi des moyens humains et financiers mis en Respect du budget initial du projet  
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oeuvre  
Nombre d’outils ayant été testés par les équipes  
 
Temps de chargé de missions octroyé au projet 
 
Nombre de leaders indemnisés 

 

8.      Nature des informations recueillies sur les patients pris en charge dans le 

cadre de l’expérimentation et les modalités selon lesquelles elles sont 

recueillies, utilisées et conservées 

 

Le projet nécessite-t-il de recueillir des données spécifiques auprès des patients qui 

peuvent être des données d’enquête ou des données de santé nécessaires à leur prise en 

charge. Comment sont-elles recueillies et stockées ? 

Les données recueillies sont des données de santé puisqu’elles constituent et qualifient le 

parcours des patients. Celles-ci sont récoltées par les professionnels de santé intervenant 

auprès du patient, après avoir recueilli préalablement le consentement de ce dernier. Les 

données sont stockées dans l’outil de télécoordination, qui est agréé “hébergeur de 

données de santé” conformément à la réglementation actuelle. 

 

Les données ont-elles vocation à être partagées avec d’autres professionnels ou 

structures que celui qui a recueilli la donnée, selon quelles modalités ? 

Les données sont partagées au sein de l’équipe de soins pluriprofessionnelle, dans le 

cadre d’un exercice coordonné, dès lors que le patient a consenti à la collecte et au 

partage de ces données avec son équipe de soins de proximité. Elles peuvent être 

partagées avec d’autres acteurs sanitaires et médico-sociaux après accord de l'équipe de 

soins primaires 

 

9.      Liens d’intérêts 

Liste des professionnels, organismes ou structures participant aux projets 

d’expérimentation qui remettent à l’ARS une déclaration d’intérêt au titre des liens 

directs ou indirects (au cours des cinq années précédant l’expérimentation) avec 

des établissements pharmaceutiques ou des entreprises fabriquant des matériels 

ou des dispositifs médicaux. 

 

 

  

10.  Le cas échéant, fournir les éléments bibliographiques et/ou exemples 

d’expériences étrangères 
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 Annexe 9 : « Visuel du Challenge Mobilité Bretagne » (réalisation Laurianne 

Dischli) 
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 Annexe 10 : « Le carnet du Challenge Mobilité Bretagne » (réalisation Laurianne 

Dischli) 
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 Annexe 11 : « Visuel des lettres d’information du Challenge Mobilité Bretagne 

(copies d’écran) » (Réalisation : Laurianne Dischli)  
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 Annexe 12 : « Etude comparative en télédermatologie – non achevée » (Rédaction : 

Laurianne Dischli)  

 

1.METHODOLOGIE ENVISAGEE DE L’ETUDE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LA CONTEXTUALISATION : LES PROJETS EN TELEEXPERTISE 
 
L’Union Régionale des Professionnels de Santé des Médecins Libéraux de Bretagne (URPS MLB) 

est une association loi 1901 qui représente les médecins généralistes et spécialistes libéraux de 

Bretagne. Elle a pour objet de contribuer à l’organisation et l’évolution de l’offre de santé au 

niveau régional, notamment à la préparation du projet régional de santé et à sa mise en œuvre. 

Aussi, par sa forte présence sur le terrain, elle accompagne les médecins libéraux bretons dans la 

mise en place de leurs projets, notamment dans le cadre d’un exercice coordonné entre 

professionnels de santé.  

A l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne, plusieurs projets sont actuellement en cours autour de 

cette question de la télé-expertise : 

Un premier concerne la réalisation d’actes de télé-expertise via la plateforme STERENN sur le 

territoire 8 de Pontivy-Loudéac en partenariat avec des professionnels de ville (généralistes, 

spécialistes, infirmiers libéraux) et des médecins du Centre Hospitalier du Centre Bretagne de 

Pontivy. C’est un projet porté par le GCS e-santé Bretagne issu d’un appel à projet de l’ARS en 

2013 pour « accompagner l’émergence d’activités de télémédecine au service des résidents de 

structures médico-sociales et de la prise en charge des maladies chroniques ». Ce projet a été mis 

en œuvre, mais il a cependant perdu de son dynamise en raison d’une méconnaissance de l’outil 

par les professionnels de santé.  

En parallèle, un autre projet de télé-expertise dermatologique en EHPAD a déposé une 

candidature à l’appel à projet télémédecine en 2013 mais n’a pas été retenu par l’ARS. Sa mise en 

œuvre a tout de même pu être effective entre 2014 et 2015 grâce à un financement propre de 

l’Association des Dermatologues de Bretagne Occidentale (ADBO) qui regroupe des 

dermatologues libéraux brestois et une convention signée avec l’URPS MLB. L’objectif de ce projet 

de télé-expertise était d’organiser un suivi dermatologique des résidents des EHPAD en 

s’appuyant sur l’outil technique « Globule » qui permet aux médecins des EHPAD d’envoyer aux 
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dermatologues les photos des plaies des patients pour un avis, le tout de façon confidentielle et 

sécurisée grâce à une application dédiée.  

 

OBJET DE COMPARAISON 
 

L’objectif est de comparer les deux projets, celui de Brest et de Pontivy. En l’état actuel des 

choses, il s’avère que le projet de Brest renvoi à un bilan très positif : les professionnels ont 

adhéré à l’outil « Globule » ce qui a généré de nombreuses demandes de télé-expertise 

contribuant à la vie poursuite du projet. 

A contrario le projet de Pontivy n’a pas connu cet essor : la méconnaissance du projet par les 

professionnels de santé, l’absence de leader.s identifié.s et de formation adéquate à l’outil ont 

convergés vers un renoncement à utiliser l’outil de télé-expertise mis à disposition.   

 

 

Projet 

Critère 

 

BREST PONTIVY 

Appel à projet 2013  Déposé, non retenu  Déposé, retenu  

Solution de 
téléexpertise 

Globule (mobile) Plateforme Sterenn (logiciel) 

Editeur de l’outil Ki-Lab Inovelan – GCS eSanté Bretagne 

Date début déploiement 2014 2014, puis relance en 2016 

Localisation Brest et son agglomération CHCB et pôle de santé de 
Bréhan/Réguiny  

Financement  URPS Enveloppe ARS  

Budget alloué Prise en charge de l’application 
Globule par l’URPS 

100 000€ 

Périmètre des actes  Pathologies tumorales et pertes 
de substance  

Plaies chroniques et dermatologie 

Patient  EHPAD EHPAD et domicile  

Acteurs et nombre de 
professionnels 
impliqués  

Dermatologues libéraux (4) et 
médecins coordonnateurs 
libéraux,  EHPAD de la région 
Brestoise (4), réseau 
gérontologique brestois,  

7 médecins généralistes de XXX, 15 
infirmiers libéraux et 3 en EHPAD 
Unité de plaie et cicatrisation 
CHCB, 2 dermato libéraux hors 
territoire  

Professions 
représentées  

Médecins coordonnateurs 
EHPAD, dermatologues libéraux  

Médecins Généralistes, Médecins 
Spécialistes, infirmiers (formés DIU 
plaies), praticiens hospitaliers  

Objectif du projet  Structurer une communauté 
dermatologique du territoire : 
Développer une expertise 
professionnelle mutualisée, 
éviter les déplacements inutiles 
dans les structures, mutualiser la 
PDS et/ou la CDS 
Développer les circuits d’accès à 
l’expertise : structurer les 
niveaux de recours, identifier des 

Structurer une réponse locale au 
 besoin de prise en charge :  
coordonner la prise en charge des  
plaies chroniques et complexes de  
façon multidisciplinaire, éviter les  
déplacements du patient pour une  
consultation dermatologique hors  
du territoire, rationnaliser le temps  
médical, raccourcir et éviter les  
hospitalisations  
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référents « surspécialisés »   
Développer les circuits d’accès à  
l’expertise : donner un accès 

rapide  
à un avis spécialisé en dermato,  
structurer les niveaux de recours,  
identifier les référents territoriaux  
pour les différentes pathologies  

Leader    

Objectif quantitatif 100 patients sur une année  Non défini  

 

 

LES QUESTIONS DE DEPART 
 

• Comment expliquer l’absence d’usage du projet de télé-expertise en dermatologie mis en 

place en 2015 sur le territoire de Pontivy ?  

• Comment expliquer le « succès » dans le cas du projet de Brest ? Qu’en est-il 

aujourd’hui ? 

• Quelle.s piste.s de relance envisager concernant le projet de Pontivy ?  

• Quelle.s proposition.s pour relancer le projet et réengager une dynamique sur le territoire 

de Pontivy ?  

 

L’EXPLORATION : LES LECTURES ET LES ENTRETIENS EXPLORATOIRES 
 

Des lectures ont été réalisée, issus d’ouvrages et articles en sciences sociales pour leurs apports 

en « repères théoriques » et les réflexions de synthèse dans le domaine de la télémédecine.  

Des entretiens exploratoires ont été réalisés afin de saisir les enjeux et la construction du projet 

lancé en 2014. Ces entretiens exploratoires vont constituer en un premier « tour de piste » avant 

d’engager des moyens d’études plus larges et conséquents. Pour mener ces entretiens, une grille 

d’entretien a été élaborée.  

Personne à 
rencontrer 

Fonction Lieu  « Projet » Objectif 

   Pontivy  Comprendre la situation du 
projet, ses difficultés de mise 
en œuvre et voir si idées de 
relance 

   Pontivy  Comprendre la situation du 
projet, ses difficultés de mise 
en œuvre et voir si idées de 
relance 

   Pontivy Comprendre la situation du 
projet, ses difficultés de mise 
en œuvre, rôle, et voir si idées 
de relance 

   Pontivy Comprendre la situation du 
projet, ses difficultés de mise 
en œuvre, rôle du CHCB, et voir 
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si idées de relance ? Question 
du financement  

   Brest Comprendre projet : quel 
fonctionnement, quels 
bénéfices, quelles difficultés, 
quelle suite  

 

Concernant Pontivy, pour plus tard : reprendre la carte réalisée en 2014, recenser les MSP et ESP 

et les EHPAD qui pourraient être associés au projet en vue d’un futur élargissement.  

 

IDENTIFICATION DES SCENARIOS ENVISAGEABLE : PROJET DE TELE-
DERMATOLOGIE SUR LE T8 
 

Etat des lieux et éléments réalisés  
 
L’objectif est de comparer les deux projets, celui de Brest et de Pontivy. En l’état actuel des 

choses, il s’avère que le projet de Brest renvoi à un bilan très positif : les professionnels ont 

adhéré à l’outil « Globule » ce qui a généré de nombreuses demandes de télé-expertise 

contribuant à la poursuite du projet. A contrario le projet de Pontivy n’a pas connu cet essor.  

 

Les questions de départ pour amorcer la reprise du projet :  
⋅ Comment expliquer l’absence d’usage du projet de télé-expertise en dermatologie mis en 

place en 2014/2015 sur le territoire de Pontivy ?  

⋅ Comment expliquer le « succès » dans le cas du projet de Brest ? Qu’en est-il 

aujourd’hui ? 

⋅ Quelle.s piste.s de relance envisager concernant le projet de Pontivy ?  

⋅ Quelle.s proposition.s pour relancer et faire vivre de nouveau le projet de Pontivy ?  

⋅ Quelle.s proposition.s pour relancer le projet et réengager une dynamique sur le territoire 

de Pontivy ? 

 

Un tableau comparatif des deux projets a été réalisé pour pointer les éléments de comparaison. 

Un historique a également été retracé pour chaque projet (date des réunions, lancement, réponse 

de l’appel à projet…). Les priorités et tâches pour l’étude et pour la relance du projet de Pontivy 

ont été définies. Les concepts théoriques s’y rattachant ont également été réfléchis.  

 

Un listing des personnes à contacter a été dressé, suivant une méthodologie de trois groupes :  

- Le premier groupe d’entretiens concerne les référents identifiés des deux projets de télé-

expertise en dermatologie.  

- Un second groupe d’entretiens concernera les professionnels associés à chaque projets 

pour recueillir les besoins « actuels » et les « motivations » afin de dresser une liste des 

solutions de relance qui pourraient être envisagées : 

o un premier sous-groupe avec les parties-prenantes du projet à son origine, et  

o un deuxième sous-groupe avec les professionnels qui pourraient être intéressés 

souhaiteraient s’y investir désormais  
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- Un troisième groupe pourra être constitué afin de réunir les professionnels souhaitant la 

relance du projet de Pontivy, afin d’évoquer les modalités d’organisation de cette dernière 

et procéder à sa mise en œuvre.   

 

Des guides d’entretiens ont été réalisés, détaillant les questions essentielles et les grandes 

thématiques à aborder pour l’étude. 

 

Chronologie 
 

CHRONOLOGIE DU PROJET PONTIVY 

16/07/2013 Publication de l'AAP Télémédecine par l'ARS 

18/04/2014 Réponse de l'ARS : projet non retenu  

03/07/2014 
Réunion de tous les projets non retenus "pour une 
perspective de déploiement pour l'avenir" + demande de 
convergence des projets du même territoire  

30/09/2014 Nouvelle version du projet "convergé" déposé à l'ARS  

27/11/2014 Projet retenu : 100 000€ alloués  

29/01/2015 Premier COPIL au CHCB 

17/03/2015 COPIL au CHCB 

25/05/2015 COPIL au CHCB 

26/05/2015 Réunion du Comité Médical  

30/06/2015 Réunion information des acteurs  

24/09/2015 
1ère session de formation (présentation projet, plaies, 
plateforme Sterenn…) = 25 pro et 5 intervenants  

06/10/2015 
Réunion de suivi au CHCB (difficulté évoquée = pas d'appli 
mobile pour prendre la photo) + première téléexpertises 
reportées à novembre 2015 (VSR) 

01/11/2015 Démarrage prévu de l'activité  

de novembre 2015 à août 2016  Aucune activité  

01/08/2016 reprise du projet / nouvelle note cadrage 

20/09/2016 
Discussion avec le GCS e-Santé et CHCB sur reprise projet 
+ Formation Sterenn  

27/09/2016 Déploiement Sterenn  

14/11/2016 
Ouverture de comptes Sterenn aux dermatologues : mais 
pas d'accord sur modalités planning de garde 

29/06/2017 
Mail du GCS : aucune activité depuis 6 mois = dde plan 
d'action/relance 

10/07/2017 
Copil Sterenn : statue sur les projets qui n'ont pas 
d'activité. A priori comptes conservés  

27/07/2017 
Dde de l'URPS une remobilisation et propose rencontre 
en sept 17 avec les acteurs à Pontivy // CHCB dirr en 
congés : pas de réponses 

28/10/2017 CHCB revient vers URPS MLB : dde si date de fixée ? 

15/05/2018 Reprise de contact avec CHCB pr relance du projet  
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CHRONOLOGIE DU PROJET DE BREST 

16/07/2013 Publication de l'AAP Télémédecine par l'ARS 

18/04/2014 Réponse de l'ARS : projet non retenu  

03/07/2014 
Réunion de tous les projets non retenus "pour une 
perspective de déploiement pour l'avenir" + demande de 
convergence des projets du même territoire  

24/11/2014 Projet non retenu  

10/12/2014 
Proposition de Globule comme solution mobile de 
téléexpertise 

2015 Création des formulaires+ mise en place du projet  

30/06/2015 Mise à disposition de Globule aux équipes  

01/07/2015 
Organisation des dermato sous forme de "planning 
d'astreinte" établi sur 3 mois et par quinzaine durant les 6 
mois 

04/12/2015 
Bilan à 6 mois de l'utilisation de la solution : bilan 
favorable  

01/06/2016 Prolongation de l'application pour 6 "offert" par Globule 

01/10/2016 Retour des fiches d'évaluation de l'application  

depuis  Activité cessée ? Continuée ? 

 

 

 

Entretiens  
 

Le premier entretien avec le leader côté libéral du projet de Pontivy a été rencontré le 

23/05/2018 à XXX. La première partie fait état de l’entretien dans son intégralité, la seconde 

partie propose une synthèse de la rencontre relative au projet de télé-expertise.  

 

Compte rendu global de l’entretien   
Contextualisation, présentation du pôle de santé et de ses activités : 

Le pôle  XXX où le Dr. XXX exerce avec des pharmaciens, IDE, opticiens, 3 médecins, kiné et 

radiologue (ndlr : manipulateur radio) a été créé en 2004 (à son initiative principalement). « C’est 

un pôle de santé privé ». 

Le Pôle a beaucoup de projets en cours, notamment des protocoles de délégation de tâches (IDE 

pour vaccination, son assistante médicale gère les « actes non médicaux »). 

Un projet de consultations ophtalmologiques est en cours de création avec des ophtalmos de 

Vannes qui feraient venir en consultation « avancées » des orthoptistes 2 ou 3 jours par semaine 

au pôle. Ils ont également un projet de télé-radiologie autonome « qui fonctionne ». Concernant 

la télé-radiologie, ils ont tous le matériel et des manipulateurs radio : c’est la société Philips qui a 

créé le logiciel à leur demande sur leur financement. Les radiologues requis viennent de loin1, 

loin2, loin3, loin4… Concernant la rémunération, ils le sont à la cotation d’un acte libéral pour la 

télé-radiologie.   

Egalement, pour le fonctionnement du Pôle, il a instauré des « contrat de collaboration » pour les 

jeunes médecins thésés, mais également les internes : le collaborateur libéral est 
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professionnellement indépendant du médecin titulaire et personnellement responsable de ses 

actes professionnels et encaisse les honoraires à son nom.  

Avec 64 professionnels du territoire, il ont monté XX. Avec un projet de santé. Techniquement, 

cette constitution ressemble à un début de CPTS. Dans un certain contexte politique, des élus se 

sont emparés du projet de santé et ont construit des « murs » dans la ville de XXX pour une MSP : 

vide à l’heure actuelle.  Un des objectifs de l’XXX était que tous se dotent d’un outil informatique 

commun, or plus ou moins échec et utilisation de logiciels différents à cause du « contexte 

politique ». Il notifie que le Pôle XXX utilise bien l’outil qui devait être généralisé à l’ensemble de 

l’interpole.  

A priori, le projet de télé-dermato a été formalisé spécifiquement pour l’Appel à Projet de 2013, 

mais était en discussion dans le pôle de santé (et pas plus large apparemment). 

 

Projet Sterenn de télé-dermato : 

Selon lui, déjà un problème de financement à l’origine : quelle rémunération ? Ce n’était pas clair. 

Problème de formation : « on a voulu former tout le monde, et en plus on avait un outil 

informatique qui ne marchait pas ». Il pointe également un discours contradictoire dans la 

formation, avec une présentation de la plateforme « COMEDIE » des Hauts-de-France et une de 

Globule déployé à Brest « qui avaient tous les deux l’air très bien, et qui eux fonctionnaient ! »  

Actuellement ils travaillent avec des dermatologues de pasloin1, pasloin2, loin3 et pasloin3. Ils 

font de la télé-expertise, de manière non sécurisée, avec Whatsapp et l’envoi de photos, de 

manière non rémunérée, par conséquent.  

Ils ne travaillent pas avec le CHCB avec XXX , évoquant un « problème d’expertise et de 

dermatologie uniquement de CHU ». 

Concernant le projet de 2014 et sa reprise en 2016 le Dr XX déplore un « un fort amateurisme 

dans la gestion de ce projet, une incapacité des correspondants à être fixes et à gérer des projets. 

Ça ne faisait que changer, et apparemment avec vous, ça va être le cas, vous partez fin juillet c’est 

ça ? Franchement, bon courage ».  

Un des objectifs poursuivi du projet était d’éviter les déplacements des personnes âgées pour les 

problèmes dermatologique « j’ai trouvé une autre solution, j’ai passé un contrat privé avec les 

ambulances du coin. Pour 4€, 4€ hein, ils vont me chercher jusqu’à 4 vieux et me les ramène au 

cabinet. Ils ont même proposé, le temps de leurs consultations, d’aller faire leurs courses au Super 

U ! ».  

Il y a également eu des problèmes de réseau et de débit, avec le GCS. Ils ont dû passer sur le BIPS. 

Il évoque également un problème de « stabilité » également chez le personnel du CHCB (direction 

en intérim…)  

N’ont jamais utilisé STERENN d’après lui à cause principalement de cet « abandon de suivi par 

toutes les équipes » de plus il nous informe qu’aucune rencontre/présentation n’a eu lieu entre 

les équipes et dermatologue du CHCB.  
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Relance du projet ? 

Concernant les équipes selon lui il y aurait une certaine demande chez les infirmiers, notamment 

ceux formés au DU plaies, aussi les IDE exerçant en EHPAD.  

Il n’est pas contre la relance du projet, ne sait pas si c’est une bonne idée de réinterroger les 

équipes de toutprès1, toutprès2 et toutprès3 = «  les équipes sont fatiguées, et occupée par le 

montage d’une SISA pour certaines » . Selon lui, cette relance devrait s’opérer uniquement sur un 

territoire réduit, comme celle uniquement de son pôle de santé.  

Souhaiterait avoir une application avec « le moins de clic possible, un truc qui marche, simple et 

qui fonctionne. Si on peut avoir un témoignage de gens qui l’utilise, nous montrer que c’est facile 

d’utilisation, OK, pourquoi pas ».  

Il évoque :  

- Trop de protocoles 

- Pas le temps 

- L’objectif est de passer moins de temps qu’au téléphone  

-  

Concernant le calendrier, XXX ne voit pas comment cette relance pourrait s’opérer avant 

septembre. Il souhaiterait avoir à faire à une personne « fixe » que ce soit au GCS ou à l’URPS car 

le projet nécessitera selon lui « un suivi sur du long terme et une grande disponibilité, donc y’a 

besoin de quelqu’un de dispo, que j’appelle en août ou en septembre et que je tombe sur la 

personne qui suit, pas une qui a commencé et qui est partie »  

 

SYNTHESE :  

L’entretien d’1h20 n’a pas été très concluant : il montre une démotivation des équipes de 

manière globale à la suite d’un projet selon lui « mené avec un fort amateurisme ». Souhaiterait 

éventuellement la reprise de son projet, mais sans recours à l’application régionale STERENN et 

ne souhaite pas non plus collaborer avec la dermatologue du CHCB. Il souhaite également « avoir 

une personne référente « fixe » à l’URPS qui relancera le projet jusqu’au bout s’il a lieu ». Aussi, ne 

souhaite pas communiquer les coordonnés des professionnels de santé qui étaient inclus à 

l’origine dans le projet.  

 

Actuellement ils travaillent avec des dermatologues de pasloin1, pasloin2, loin3 et pasloin3. Ils 

font de la télé-expertise, de manière non sécurisée, avec Whatsapp et l’envoi de photos, de 

manière non rémunérée par conséquent. 

 

Concernant les équipes, selon lui il y aurait une certaine demande chez les infirmiers, notamment 

ceux formés au DU plaies, aussi les IDE exerçant en EHPAD.  

 

Il n’est pas contre la relance du projet, ne sait pas si c’est une bonne idée de réinterroger les 

équipes de toutprès1, toutprès2 et toutprès3 «  les équipes sont fatiguées, et occupée par le 

montage d’une SISA pour certaines ». Il pense qu’une relance sur un territoire très restreint, d’une 

seule équipe de soins primaire devrait être opérée pour plus d’efficacité.  
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Entretien téléphonique XXX, infirmier libéral à XXX 

 

L’entretien a eu lieu par téléphone le 31 mai 2018. XXX est infirmier libéral à ville1 dans un 

cabinet de 5 associés. Au moment du projet il souhaitait vivement intégrer le projet de XX 

 

XXX  souhaite tout d’abord aborder le contexte local et politique qu’il juge « sensible » ajoutant 

que « XXX c’était un groupe de libéraux. Mais ça a capoté. Pile au moment du projet d’ailleurs. 

Donc tout le monde se regardait en chien de faïence : c’était à cause du contexte local et politique 

quoi. Alors un projet commun à ce moment, bon… »  

 

A propos du projet de télé-expertise et du pilotage il nous fait part qu’il n’est « pas forcément du 

même avis que le Dr Dr XXX. C’est à l’hôpital d’être moteur et d’élargir le bassin » « Il faut que ce 

soit un projet ambitieux » « Tout est à reconstruire. Il faut tout reprendre ». 

 

Concernant le montage du projet de télé-expertise il estime que « ça été mal géré ». Il ajoute 

avoir été intégré dès le début, mais ajoute que « c’est surtout le projet du Dr XXX à l’origine »  

 

Actuellement, il vient de terminer un DU Plaies et Cicatrisations. Cette nouvelle qualification est 

pour lui une opportunité, couplée avec une application de télé-expertise en plaies et cicatrisation 

qui pourrait être une aide quotidienne : « Forcément pour nous les infirmiers ça simplifie quand on 

passe pas par le médecin traitant pour le suivi des plaies chroniques. Si on peut avoir accès à un 

infirmier qui a le DU par exemple. Surtout quand c’est un patient déjà suivi » en faisant tout de 

même un distingo important, partagé des médecins et des dermatologues : « Il y a deux volets, la 

téléplaie et cicatrisation où c’est plus les infirmiers et la télédermato où là c’est dermato et 

médecin traitant ».  

 

Le volet téléplaie et cicatrisation « c’est aussi l’occasion de donner plus d’autonomie aux infirmiers 

au niveau de la plaie ». Concernant les réticences éventuelles des professionnels de santé, 

particulièrement des médecins, il estime qu’il « faut faire confiance aux professionnels, pour ne 

pas abuser des demandes, et même quitte à déléguer aussi ». 

 

Il n’hésite pas à faire des comparaisons avec un dispositif de téléexpertise dans ce même domaine 

déjà établi et mis en place : «  A Caen ils utilisent DOMOPLAIE et c’est vachement bien. » 

 

En guise de conclusion, il estime que « L’appli oui c’est avoir une aide, et peut être même sortir 

d’une impasse » et qu’« Il faut y faire adhérer le plus de professionnels possible », avant de 

terminer sur le projet de téléexpertise de manière plus globale :  « Y’a beaucoup à reconstruire sur 

ce projet, peut-être même tout » 
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Autres réponses  

 

Une autre réponse suite à une demande d’entretien à l’EHPAD de XXX est celle de l’IDE XXX 

 

Le 1er juin 2018  

 

Bonjour , 

Suite à enquête auprès des IDE de notre établissement car je suis en poste depuis 1 an seulement, 

il apparait que le recours au service de telé-médecine  en dermatologie STERENN ne soit plus 

utilisé. 

La raison principale est un trop long délai pour le retour d’information suite à l’envoi des photos. 

Si ce service s’est amélioré, nous serions disposés à l’utiliser à nouveau. 

Cordialement. 

 

Echange téléphonique avec le Dr XXX, médecin au CHCB  

Le 27 juin 2018, contact téléphonique avec le Dr XXX, médecin au CHCB. Son activité traite des 

plaies chroniques concernant le projet de télé-expertise (et non pas de la dermatologie, qui n’est 

pas son domaine d’activité).  

Elle témoigne avoir eu que très peu d’informations sur le projet, elle en est restée à l’attente 

d’information une fois que les comptes STERENN ont été créés.  

 

Scénarios envisageables concernant le projet de Pontivy au 15 juin 2018 :  
En attente de l’entretien avec le CHCB notamment sur l’état des lieux du projet de leur côté, sur le 

financement, et la suite à y apporter dans une éventuelle reprise.  

Trois scénarios semblent se dégager :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reprise du projet initial : avec 
XXX et le CHCB et avec la 

solution STERENN Mobilité 

•Nécéssité de faire "vite et 
bien" 

•Acteurs a priori "fatigués 
d'être mobilisés 
continuellement", l'ont déjà 
été 3 fois ("on ne va pas 
redire les mêmes choses tout 
le temps et encore") 

•Leader "compliqué" sur son 
territoire 

Reprise du projet avec le 
CHCB, STERENN Mobilité 

•Nécessité de retrouver une 
équipe volontaire et motivée

•Prendre garde au suivi du 
projet (attention aux "erreurs 
du passé")

•Redéfinir avec cette nouvelle 
équipe leurs souhaits et 
adapter en fonction le projet

•Quelle équipe sur le T8 ? 
Quel processus de 
recrutement ? 

Abandon du projet 

•A cause de l'obligation de 
recourir à l'outil de 
télémédecine régional qui ne 
semble pas probant ?

•Manque de fiancement ?

•Impossibilité de recruter une 
nouvelle équipe ?

•Manque de moyens 
"humains" au CHCB ? Et 
dysfonctionnements internes 
qui leurs sont propres ?

•Projet trop "ancien" et ne 
pouvant être repris 
aujourd'hui ? 

•Retard trop important de la 
solution STERENN Mobilité ? 
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Points de vigilances : 

- Quelle contractualisation sur les termes du projet avec l’ARS ? Concernant l’outil 

régional ? Concernant les équipes identifiées à l’origine ?  

- Idem du côté du CHCB  

- Vigilance globale sur le « process » : ne pas imposer l’outil mais le proposer + risque plus 

fort de non adhésion à l’outil et/ou démotivation des équipes.  

- Attention à la période estivale qui se rapproche  

- Impératif de respecter les souhaits des professionnels afin de garder une motivation  

- Quel leader ? Comment le recruter sans imposer ?  

- Quelle articulation avec le CHCB sur ce projet, qui semble faire face actuellement à des 

problématiques internes ? 

- Quelle temporalité ? Quel référent URPS pour le projet, sachant qu’un suivi sur le long 

terme emble nécessaire pour assurer la réussite du projet ?  

Projet qui dans sa mise en place va prendre du temps, surtout si scénario 2 

retenu. Temps de mobiliser les équipes +  de leur mettre à disposition STERENN 

Mobilité qui ne sera disponible qu’en Septembre = nécessité de bénéficier de tout 

le « matériel » pour opérer la formation des équipes et les familiariser à l’outil et 

son usage.  

- Engagement vis-à-vis de Sterenn Mobilité ? L’application doit-elle être valorisée au regard 

de ses fonctionnalités actuelles  ?  

 

Quelle suite ?  

- Quelle relance ? Quel choix de scénario ? Quel « référent » ? 

- Et quand ? Dès maintenant ? Attendre Septembre avec la généralisation de Sterenn 

Mobilité ? 
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GUIDES D’ENTRETIENS : PROJETS DE TELE-EXPERTISE EN DERMATOLOGIE 

 

Le premier groupe d’entretiens concerne les référents identifiés des deux projets de télé-expertise en 

dermatologie. Un second groupe d’entretiens concernera les professionnels associés à chaque projets pour 

recueillir les besoins « actuels » et les « motivations » afin de dresser une liste des solutions de relance qui 

pourraient être envisagées. Un troisième groupe pourra être constitué afin de réunir les professionnels 

souhaitant la relance du projet de Pontivy, afin d’évoquer les modalités d’organisation de cette dernière et 

procéder à sa mise en œuvre.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Groupe 1 : "explorer et comprendre"

•Entretiens avec les référents des 2 projets 
Brest et Pontivy

•Retracer l'historique des deux projets 

•Recueil bibliographique sur les sujets

•Recueil des données quantitatives 
disponibles (notamment sur Brest : 
données déjà disponibles sur nombre 
d'actes réalisés) 

Groupe 2 : "identifier et enquêter"

•Groupe 2.1 : Entretiens avec les parties 
prenantes aux projets : nombre 
d'entretiens à définir selon les contacts des 
référents rencontrés dans le Groupe 1 
Brest et Pontivy

•Groupe 2.2 : Entretiens avec d'autres 
professionnels de santé libéraux du T8 qui 
pourraient être concernés et 
souhaiteraient s'impliquer (Médecins 
Généralistes et IDE coordonnateurs en 
EHPAD par exemple) = Pontivy 

•Recueil des besoins "actuels" et 
"motivations" des professionnels à porter 
ce projet 

•Connaître les raisons d'engagement des 
professionnels, mais aussi celles du "non-
aboutissement" du projet de Pontivy

•Réalisation d'un diagnostic territorial sur le 
T8 suivant la posture adoptée : (estimer 
par exemple le nombre de consultations 
réalisées en 2017 et éventuellement 2018 
sur les EHPAD du T8 ?) s'appuyer sur des 
données concrètes du territoire en plus 
des besoins des professionnels.

• Voir modalités et solutions de relances qui 
pourraient être envisagées à Pontivy (sur 
le modèle de Brest et ses facteurs de 
réussite identifiés / Anticiper les freins et 
difficultés du passé et qui pourraient 
survenir de nouveau)

•Quelle dynamique sur ce projet peut être 
envisagée sur le T8  et sous quelles 
modalités ?

Groupe 3 : "Agir" (si données G1 et 
G2 probantes) 

•Selon les éléments recueillis en amont :

•Proposer des réunions de groupes de 
professionnels ? 

•Quelle solution ? Quelle communication ? 
Quelle formation ?

•Proposer les solutions de relance / Mise en 
oeuvre 

•Dépendant du précédent 



 

CLXV 

Laurianne DISCHLI - Mémoire de l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2017-2018 

GROUPE 1 : PERSONNES REFERENTES DU PROJET : TELEDERMATO A PONTIVY 

1. Introduction : présentation générale  

Thématiques à aborder : Fonction occupée / Présentation des activités principales / L’environnement de 

travail   

- Pouvez-vous vous présenter ? Quel est votre parcours ? 

- De quel manière exercez-vous (seul, groupe, coordonné…) ?  

- Avec qui travaillez-vous au quotidien, comment se répartit votre temps de travail ? 

 

2. Le projet de télé-dermatologie : ingénierie et démarches 

Thématiques à aborder : Construction du projet / Périmètre du projet / Implication / gouvernance choisie du 

projet  

- Comment la mise en place de ce projet s’est-elle opérée ? Mobilisation avant/pour l’appel à projet 

télémédecine ? 

- Quand avez-vous commencé à être impliqué dans ce projet ? 

- Quelle place av(i)ez-vous dans ce projet de télé-expertise en dermatologie ?  

- Quelles étaient vos motivations concernant votre participation dans ce projet ? 

- Quelle a été la dynamique des professionnels engagés dans le projet ? Leur investissement ?  

- Quels objectifs avaient été fixés à travers ce projet (patient, professionnels, santé publique) ?  

- Quel type de « gouvernance » avait été choisie ? Quel.s référent.s pour le projet ?  

- Comment vous êtes-vous réparti les tâches / compétences ? 

- Y avait-il un leader du côté des professionnels libéraux ? Du côté du CHCB ?  

 

3. Partie « opérationnelle » : la mise en place 

Thématiques à aborder : Expliquer la « non-prise » du projet en 2014 et lors de sa relance en 2016 / 

Identifier les difficultés rencontrées et les leviers  

- De votre point de vue, comment s’est déroulée la « mise en œuvre » du projet en 2014 ?  

- Et lors de sa relance en 2016 ? 

- Quelles difficultés avez-vous rencontré ? 

- Au contraire, quels ont été les éléments facilitateurs ? 

- Selon vous, pourquoi il n’y a pas eu d’actes réalisés ? Quelles en sont les raisons ? 

� Les acteurs du projet avaient-ils les compétences nécessaires pour mener à bien 

leur.s tâche.s ? 

� Les rôles et actions de chacun étaient-ils bien définis ?  

� Non adhésion des professionnels ? « Turn-over » des professionnels engagés ? 

� Savez-vous si la communication sur l’action a-t-elle été réalisée auprès de tous 

les acteurs concernés ? Comment les professionnels ont-ils été contactés et 

informés du projet ?  

� La gouvernance choisie était-elle adaptée à tous les acteurs ? 

� Des appréhensions concernant l’utilisation la solution logicielle ont-elles été 

perçues / ressenties / exprimées ?  

� Ergonomie de la solution ? Question du choix de la solution logicielle ?  

� Question financement / rémunération ? 

� Le temps affecté au projet était-il suffisant ? (coordination, communication, 

formation…) Le calendrier a-t-il été respecté ? 

� Un suivi a-t-il été réalisé/mis en place ?  

� Des stratégies de gestion de ce risque (de non-activité) avaient-elles été mises en 

place ? 

� Quels manques pour la pérennité du projet ? 

 

4. Pistes de relance  
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Thématiques à aborder : Identifier les facteurs propices à une relance du projet, les éléments sur lesquels le 

projet pourrait reprendre appui  

- Selon vous, comment le projet pourrait-il être relancé ? 

� Remobilisation des professionnels ? 

� Redéfinition des objectifs initiaux ?  

� Concernant l’organisation/gouvernance du projet ? 

� Concernant les ressources matérielles : la solution logicielle qui avait été retenue 

(Plateforme Sterenn) ? Autre solutions ? Mobilité ? 

- Par quels moyens ? (financiers/rémunération, matériels, humains…)  

- Sur quel périmètre (géographique, professions de santé…) ? 

- Que pensez-vous de ce projet pour l’avenir des professionnels de santé (coopération/coordination 

numérique) ?  

- Quels avantages de ce projet pour vous / les professionnels / les patients ? Quels inconvénients ? 

- Pensez-vous que l’utilisation de cet outil numérique a changé quelque chose à votre exercice de la 

médecine (par rapport à précédemment) ?  

 

5. Demande de contacts  

- Avez-vous des contacts sur votre territoire de professionnels de santé libéraux qui pourraient être 

intéressés pour participer à ce projet ?  

- Avez-vous contact de professionnels engagés au début ? 

- Avez-vous des éléments que vous souhaiteriez ajouter ? 

 

 

GROUPE 1 : PERSONNES REFERENTES DU PROJET : TELEDERMATO A BREST 

6. Introduction : présentation générale  

Thématiques à aborder : Fonction occupée / Présentation des activités principales / L’environnement de 

travail   

- Pouvez-vous vous présenter ? Quel est votre parcours ? 

- De quel manière exercez-vous (seul, groupe, coordonné…) ?  

- Avec qui travaillez-vous au quotidien, comment se répartit votre temps de travail ? 

 

7. Le projet de télé-dermatologie : ingénierie et démarches 

Thématiques à aborder : Construction du projet / Périmètre du projet / Implication / gouvernance choisie du 

projet  

- Comment la mise en place de ce projet s’est-elle opérée ? Mobilisation avant/pour l’appel à projet 

télémédecine ? 

- Quand avez-vous commencé à être impliqué dans ce projet ? 

- Quelle place av(i)ez-vous dans ce projet de télé-expertise en dermatologie ?  

- Quelles étaient vos motivations concernant votre participation dans ce projet ? 

- Quelle a été la dynamique des professionnels engagés dans le projet ? Leur investissement ?  

- Comment avez-vous choisi cette solution logicielle // sur quels critères ? Et pourquoi ? 

- Quels objectifs avaient été fixés à travers ce projet ?  

- Quel type de « gouvernance » avait été choisie ? Quel.s référent.s et/ou leader pour le projet ?  

- Comment vous êtes-vous réparti les tâches / compétences ? 

- Et concernant le planning (garde/astreinte) ? 

- Et concernant la rémunération et le financement ? (De quel soutien avez-vous bénéficié ?) 

 

8. Partie « opérationnelle » : la mise en place  

Thématiques à aborder : Bilan de la mise en œuvre du projet / Difficultés / Atouts du projet / Réalisations / 

Leviers / Etat actuel du projet  
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- Quelles ont été les difficultés lors de la « période active » du projet ? 

- De même, quels ont été les éléments facilitateurs ?  

- Où en est le projet aujourd’hui ?   

- Quel bilan en faites-vous ?  

� Concernant l’organisation ? 

� Concernant la solution retenue ? 

- Une dynamique de coopération a-t-elle été ressentie ? 

- Que pensez-vous cette collaboration numérique entre plusieurs professionnels de santé ? 

- Y a-t-il eu un bénéfice ressenti/effectif par rapport aux objectifs fixés (EHPAD, patients, 

professionnels de santé…) ?  

 

- Selon vous, ce projet était-il utile ? Cela valait-il la peine de la mettre en place ? 

 

9. Pistes de relance +  « mise en perspective » avec projet Pontivy ? 

Thématiques à aborder : Identifier les facteurs propices à une relance du projet, les éléments sur lesquels le 

projet pourrait reprendre appui  // Perspective avec Pontivy  

- Que pensez-vous de ce projet pour l’avenir des professionnels de santé (coopération numérique) ?  

- Quels avantages de ce projet pour vous / les professionnels / les patients ? Quels inconvénients ?  

- Selon vous, il y aurait-il une demande et mobilisation des professionnels pour continuer le projet ? 

- Si oui, par quels moyens ? Sur quel périmètre (géographique, professions de santé) ? 

- Question de la continuité : quelle « pérennité » pour le projet ? (apparemment terminé 

aujourd’hui)  

- Seriez-vous prêts/intéressés pour poursuivre cette activité avec une autre solution mobile ? 

(Sterenn Mobilité) 

- Conseils « d’ingénierie » pour le projet de Pontivy ? 

- Pensez-vous que l’utilisation de cet outil numérique a changé quelque chose à votre exercice de la 

médecine (par rapport à précédemment) ?  

 

10. Demande de contacts  

 

- Avez-vous des contacts de personnes qui se sont investis dans le projet et pourraient témoigner de 

leur expérience ?   

- Avez-vous des éléments que vous souhaiteriez ajouter ? 
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 Annexe 13 : « L’Essentiel de la CPTS » version du 27/07/2018 (Mise en page et 

illustrations : Laurianne Dischli) 
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DISCHLI Laurianne 13 Septembre 2018 

Master 2 

Pilotage des politiques et actions en santé publique 

 

VOYAGE DANS LE MONDE LIBERAL  

Missions et réflexions au sein de l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne 

                                                 Promotion 2017-2018 

 

  Résumé : 
 
Créées en 1993 et réformées en 2011, les Unions Régionales des Professionnels de 

Santé (URPS) sont des organisations qui permettent d’enrichir les dynamiques 

régionales en santé.  

 

Outil d’expertise au service de l’organisation de la profession et acteur de l’organisation 

des soins, nouant des relations étroites de coopération avec les autres institutions de 

santé, les Unions viennent faire entendre la voix de la médecine libérale en région.  

 

Ce mémoire propose de conjuguer un compte-rendu des missions confiées et 

réalisées à l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne et un travail d’observation 

participante qui a cherché à comprendre la dynamique de fonctionnement de cette 

organisation 

 

L’analyse porte ainsi sur l’histoire des dynamiques professionnelles et syndicales, 

caractéristiques de la médecine libérale, qui viennent questionner la place et la nature 

de l’URPS dans le paysage de la santé publique, en s’appuyant sur trois thématiques 

et projets qui reflètent les activités de l’URPS Médecins Libéraux de Bretagne : la 

communication, la télémédecine et l’organisation de l’exercice libéral. 

 

Mots clés : 
URPS, professionnels de santé libéraux, médecine libérale, régionalisation, syndicats 
médicaux, communication, télémédecine, exercice libéral  
 

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ainsi que L’IEP de Rennes n'entendent donner aucune approbation ni 

improbation aux opinions émises dans les mémoires :  

ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs. 

 


