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Monsieur le Professeur Francis GUILLEMIN

Professeur de Santé Publique, d’Economie de la Santé et de Prévention

Nous gardons un excellent souvenir de la qualité de vos enseignements.

Nous -vous remercions de juger-notre travail et de I'immense honneur que vous nous faites
d’accepter d’étre notre président de thése.

Soyez assuré de toute notre gratitude et de notre respect.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Francois PAILLE

Professeur de Thérapeutique - Alcoologie

Nous vous remercions beaucoup de I'honneur que vous nous faites de juger notre
travail. :

Nous avons apprécié votre disponibilité et votre dévouement pour la médecine
générale.

Soyez assuré de notre gratitude.

A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Jean Luc OLIVIER

Professeur de Biochimie et Biologie Moléculaire

Nous vous remercions beaucoup de I'honneur que vous nous faites en acceptant de
juger notre travail.

Nous avons apprécié votre vision humaniste de la médecine

Veuillez trouver ici I'expression de notre profonde gratitude.
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Monsieur le Professeur Christian RABAUD

Professeur de Maladies Infectieuses et Tropicales

Nous gardons un excellent souvenir de nos stages d’externe puis d’interne en maladies
infectieuses et tropicales.

Nous avons beaucoup appris a votre contact.
Nous vous remercions de juger notre travail.

Soyez assuré de toute notre considération

A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Docteur Laurent SIDO
Médecin Généraliste a Andelot (Haute Marne)
Chargé d’enseignement a la Faculté de Médecine de Nancy

Membre de la Société de Médecine des Voyages

A vous qui nous avez fait découvrir notre métier.

Nous souhaitons vivement que notre pratique reste imprégnée de votre humanité, de
votre engagement et de votre rigueur

Nous vous remercions de juger notre travail

Soyez assuré de notre éternel respect.
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A NOTRE DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur Cédric BERBE
Chef de Clinique des Universités - Faculté de Médecine de Nancy

Médecin Généraliste a Senones (Vosges) et a Rupt sur Moselle (Vosges)

Nous vous remercions d’avoir accepté de diriger nos travaux.

~ _Nous nous souviendrons de votre soutient indéfectible et de votre patience
inaltérable.

Nous vous sommes reconnaissants pour vos paroles rassurantes lors des moments de
doute.

Veuillez recevoir l'expression de notre profonde gratitude et de nos sincéres
remerciements.
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1 LISTE DES ABREVIATIONS

AFORMED : Association nationale pour la FORmation MEDicale continue

ANEMEF : Association Nationale des Etudiants en Médecine de France )
ARS : Agence Régionale de Santé
ASALEE : Action de SAnté Libérale En Equipe

ASIP Santé : Agence des Systéemes d’Information Partagés de santé (ex GIP-DMP)

CALLIOPE: CALL for InterOPErability, réseau européen mandaté pour travailler au développement
des outils d’eSanté en Europe.

CAPI : Contrats d’Amélioration des Pratiques Individuelles

CCA-MG : Chef de Clinique Associé de Médecine Générale

CCU-MG : Chef de Clinique Universitaire de Médecine Générale

CES Certificat d'Etudes Spécialisées

CEVU : Conseil des Etudes et de la Vie Universitaire

CLIC: Centre Local d’Information et de Coordination

CMG: Centre de Médecine Générale

CMGA: Cabinet de Médecine Générale Associé

CNAMTS :  Caisse National d’Assurance Maladie des Travailleurs Sociaux -

CNGE : Collége National des Généralistes Enseignants

CNU : Conseil National des Universités .

CRMSSS : Centre de Recherche Médecine, Sciences, Santé et Société (CNRS UMR 8169 - Inserm
U750)

CSMF: Confédération des Syndicats de Médecins de France

CUMG : Centre Universitaire de Médecine Générale

Dasri: Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux

DCEM : Deuxieme Cycle des Etudes Médicales

DCl : Dénominations Communes Internationales

DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées

DIU : Dispositif Intra Uterin

DMG : Département de Médecine Générale

DMP : Dossier Médical Personnel

DPC: Développement Professionnel Continu

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale

Eca: ElectroCardioGramme

ECN: Epreuves Classantes Nationales

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

EPP: Evaluation des Pratiques Professionnelles

ERP: Etablissement Recevant du Public

ERT: Etablissement Recevant des Travailleurs

EURACT : European Academy of Teachers in General Practice
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Favrap:
FMC:
FMF :
FPC :
FUMG :

Gip-omp :

GOFMEC :

Hap:

HAS :
HPST :

loE:
IGAENR :
IGAS :
IMG :
INH :

ISNAR-IMG :

ISNCCA :

ISNIH :

Lwvp:

Mca-ma :

MCU-MG :
MDS :
MDSP :

MG France :

MMU :
Nric:

Owme:
OMR:
ONDPS :
OPCT :

Pa-ma:
PCEM :
PDA :
PU-MG :
PU-PH :

French Association of Young Researchers in General Practice
Formation Médicale Continue

Fédération des Médecins de France

Formation Professionnelle Conventionnelle

Filiere Universitaire de Médecine Générale

Groupement d’Intérét Public — Dossier Médical Personnel
Groupement des Organismes de Formatlon MEdicale Continue

Hospitalisation A Domicile

Haute Autorité de Santé
Hépital Patient Santé Territoire

Infirmiére Dipldmée d’Etat .

Inspection Générale de I’Administration de 'Education Nationale et de la Recherche
Inspection Générale des Affaires Sociales "

Interne de Médecine Générale

Institut National d’Hygiéne ‘ '

Intersyndicale National Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
Inter Syndicale Nationale des Chefs de Clinique et Assistants des Hopitaux de Ville de
Faculté N

Inter Syndicale Nationale des Internes des Hopitaux

Licence Master Doctorat

Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale

Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
Maitre De Stage

Maison De Santé Pluridisciplinaire

Médecins Généralistes de France

Maison Médical Universitaire

Nouvelles Techniques de I'Information et de la Communication

Observatoire de la Médecine Générale

Option Médecin Référent

Observatoire National de la Démographie des Profession de Santé
Objet Piquant, Coupant, Tranchant

Professeur Associé de Médecine Générale
Premier Cycle des Etudes Médicales

Personnal Digital Assistant

Professeur Universitaire de Médecine Générale
Professeur Universitaire — Praticien Hospitalier
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ReAGIR : Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et Remplagant (représente
aussi les collaborateurs et les chefs de clinique de médecine générale)

RPPS : Regroupement Pluri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé
Saspas: Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé
SEVE : "Santé : Enjeux, Visions, Equilibres" revue publiée aux Editions de Santé
SFMG : Société Frangaise de Médecine Générale

SFTG » Société de Formation Thérapeutique du Généraliste

SML: Syndicat de la Médecine Libérale 5
SNEMG : Syndicat National des Enseignants Médecins Généralistes
SNIMG : Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes

SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SUMGA : Service Universitaire de Médecine Générale Ambulatoire
Tcem: Troisieme Cycle des Etudes Médicales

Uesm: Unité Effectrice de Base de Médecine Générale

UER: Unité d’Enseignement et de Recherche

UFR : Unité de Formation et de Recherche

UMG : Universitaire de la Médecine Générale

USA: Unité de Soins Ambulatoires

Wonca:  world Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians
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2 INTRODUCTION

Avant d’étre une question éminemment ancrée dans 'actualité, nous en reparlerons plus bas, la part
soins des universitaires de la médecine générale (UMG') est un sujet qui m’intéresse a titre
personnel depuis 2004.

En effet, je fais partie des témoins privilégiés de I'universitarisation de ma spécialité. Je suis de la
derniére promotion d’externe n’ayant pas connu les ECN’. Ma vocation pour la médecine générale
date de mon externat. En 2002, encore externe, je suis entré au sein du bureau national de I'lSNAR-
IMG?, Depuis j'ai suivi avec attention la mise en place du sixieme semestre, puis celle du DES* de
médecine générale et enfin celle de la filiere universitaire de médecine générale (FUMG").

En 2004, quand sont parus les textes de loi® consacrant enfin la médecine générale au rang des
spécialités médicales, le bureau de I'ISNAR-IMG m’a chargé d’établir un document de proposition
pour la mise en place de la FUMG. Cela a été mon premier travail sur cette question passionnante. La
difficulté de I'époque relevait surtout de I'établissement de la preuve que les UMG ne pouvaient
pratiquer leur part soins qu’en secteur ambulatoire. |l s’agissait aussi de prouver que cela était
possible. - :

Depuis peu, et aprés avoir été oubliée du monde des universitaires de la santé avec les ordonnances
de 1958, aprés avoir été rabaissée a n’étre qu’une discipline de I'échec avec la mise en place du
concours C de l'internat en 1982 (1) (2), la médecine générale est bel-et-bien devenue une discipline
spécialisée et universitaire ; dotée d’un corps universitaire et d'une sous section au Conseil National
des Universités (CNU’). La loi du 8 février 2008 relative aux personnels enseignants de médecine
générale a permis de régler le premier probléme que soulevait la mise en place de la FUMG. Les
UMG peuvent, et ne doivent exercer leur médecine qu’en ambulatoire. Ensuite est venu le décret du
28 juillet 2008 portant sur les dispositions relatives aux personnels enseignants des universités,
titulaires et non titulaires de médecine générale. Ce dernier a défini le volet universitaire des UMG,
sans rien dire sur les conditions d’exercice de la part soins. La définition de cette derniére est
renvoyée a des décrets et arrétés d’application qui devront étre rédigés conjointement par le
ministre en charge de la santé et le ministre en charge de I'enseignement supérieur et de la
recherche.

! Universitaire de la Médecine Générale

5 Epreuves Classantes Nationales

® Inter Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
* Dipléme d’Etudes Spécialisées

® Filiere Universitaire de Médecine Générale

® Décret du 16 janviers 2004 et Arrété du 22 septembre 2004

7 Conseil National des Universités
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A ce jour, ces textes n‘ont toujours pas été publiés et la mise en place de la FUMG reste encore
problématique. Cependant, I'obstacle est différent ; il n’est plus le méme qu’en 2004. Désormais, il
ne porte plus que sur la part soins des UMG. La réflexion sur le lieu d’exercice des UMG prend source
dans cette derniére barriére a la mise en place effective de la FUMG.

Aussi notre travail a pour objet d’apporter des éléments de réponse a la question « Comment les
. UMG doivent pratiquer leur spécialité ? » et 4 son corollaire « quel lieu(x) d’exercice(s) pour les UMG
en France ? ». Le but final étant de proposer des critéres auxquels devront répondre ces lieux
d’exercice.

Pour cela, nous avons complété nos connaissances sur cette question, par une étude de la littérature
francaise et internationale relative a cette problématique.
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3 METHODOLOGIE

3.1Généralité

En préambule, nous tenons a signaler que nous avons pris le parti de n'aborder que la pratique de la
médecine générale telle que définit ci-aprés. Les pratiques « annexes » souvent associées a la
médecine générale en France, telles que I'intervention en hdpital local et la coordination d’EHPAD ne

seront pas abordées.
La recherche des références bibliographiques a été effectuées a partir :

1. du moteur de recherche PubMed

2. des sites Internet des institutions et acteurs intervenant dans le champ de notre problématique

3. de la littérature grise : revue de la presse et littérature médicale francophone non indexée depuis
janvier 2009

4. del'utilisation des références bibliographiques présentes dans les références trouvées

5. du moteur de recherche généraliste Internet Google

Nos recherches ont d’abord porté sur des éléments permettant de donner une logique historique a
notre travail. '

Ensuite nous avons recherché des publications traitant spécifiquement du lieu d’exercice des
universitaires de médecine générale. Devant I'absence de résultat, nous avons procédé a un
découpage de la problématique en plusieurs questions et sous questions auxquelles nous avons
taché de répondre étape par étape. Au cours de notre progression, nous avons fait des synthéses
d’étapes. Ces derniéres ont été reprises dans une synthése finale qui répond a la question posée.

3.2Découpage de la problématique

Devant I'absence de publication traitant la question dans son ensemble, nous I'avons abordé par des
sous questions. Nous avons regroupé ces sous questions en deux grandes parties.

La premiére partie a pour objet I'étude de la littérature afin de proposer des critéres en se basant sur
les besoins prévisibles des UMG pour exercer leur triple mission de soins, de recherche et

d’enseignement.

Dans la deuxiéme partie, nous cherchons a étudier les diverses expériences et expérimentations de
lieu d'exercice d'universitaire médicaux, généralistes ou pas, en France et a I'étranger. Le but de
cette étude est d'apporter un éclairage pragmatique aux critéres définis dans la premiére partie.

Enfin, nous faisons la synthése de notre travail dans une troisiéme et derniére partie.
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3.3Interrogation des bases de données

3.3.1 Méthode d’interrogation

Nous avons commencé par établir une liste large de « terme-clés » en frangais pour chaque partie de
la thése.

A partir de cette liste, nous avons cherché les mots clé référencés dans le MeSH en utilisant |'outil
Terminologie du CISMeF. Pour chaque terme-clé nous avons défini le mot clé MeSH francais et
anglais.

Pour aider dans les traductions francais-anglais et anglais-francais, nous avons utilisé les traducteurs
disponibles sur Internet, a savoir « Lexibase Intranet Collins » et « Reverso Intranet ».

Ensuite nous avons utilisé I'outil de génération d'équation de recherche du CISMeF. Nous avons
d'abord fait des recherches par mot clé seul.

Cette premiére recherche a permis de trouver quelques références a priori pertinentes, ajoutées a la
bibliographie. Elle a aussi permis d'augmenter la liste des mots clés en récupérant les mots-clés
« majeurs » utilisés pour indexer ces références.

Cette premiere recherche a permis de trouver quelques références a priori pertinentes, que nous
avons utilisées comme références « ressources ». Ces références « ressources » nous ont permis de
dégager de nouveaux mots-clés. Une fois ces recherches préliminaires effectuées, ces nouveaux
mots-clés récupérés, nous avons fait des recherches en combinant plusieurs mots-clés. Pour cela,
nous avons combiné les équations de recherches générées par le CISMeF les unes avec les autres.
Cela a permis d'affiner les recherches et d'obtenir des références plus pertinentes.

Nous avons aussi récupéré des articles parmi les bibliographies des articles trouvés
(« Abstract+Ref »), mais aussi parmi les articles citant les articles trouvés (« Cited by »), et encore
dans les articles en lien avec ceux trouvés (« Related articles »)

3.3.2 Bases de données et moteur de recherche interrogés

e Pour la littérature scientifique, nous avons interrogé exclusivement la base PubMed.
e Pour la littérature législative et réglementaire, nous avons interrogé les moteurs de recherche du
site www.legifrance.gouv.fr et du site www.has-sante.fr

Nous avons par ailleurs consulté les sites des institutions et acteurs intervenant dans le champ de
notre problématique (liste détaillée ci-apreés) ainsi que le moteur de recherche généraliste Internet
Google.

3.3.3 Liste des mots clés et expressions utilisés pour l'interrogation de
PubMed

"primary care" ;'"primary health care" ; "family practice” ; "family practices" ; "general practice" ;
"general practices" ; "family physician" ; "general practitioner" ; "general practioner" ; "generalist" ;
"primary care physician" ; physmans offices” ; "physician office" ; "medical home" ; "history" ;
"historical aspect" ; "histories" ; computerlzed medical record system" ; "automated medical
records system" ; "computerized patient records" ; "electronic health records" ; "undergraduate
medical education" ; "preparation” ; "teaching" ; "training" ; “video” ; "diffusion of innovation"
"innovation diffusion" ; "academic" ; "academic GPs"
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3.3.4 Exemples d’équations de recherche

Exemple n°1:

("family practice"[MH] OR (("family practice"[TIAB] OR "family practices"[TIAB] OR "general
practice"[TIAB] OR "general practices"[TIAB] OR "practice, family"[TIAB] OR "practice, general"[TIAB]
OR "practices, family"[TIAB] OR "practices, general"[TIAB] ) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))

AND ("physicians, family"[MH] OR (("physicians, family"[TIAB] OR "family physician"[TIAB] OR "family
physicians"[TIAB] OR ‘"general practitioner"[TIAB] OR ‘"general practitioners"[TIAB] OR
“generalist"[TIAB] OR "generalists"[TIAB] OR "physician, family"[TIAB] OR "physician, primary
care"[TIAB] OR "physicians, primary care"[TIAB] OR "practitioner, general"[TIAB] OR "practitioners,
general"[TIAB] OR "primary care physician"[TIAB] OR "primary care physicians"[TIAB] ) NOT
(MEDLINE[SB] OR oldmedline[sh]))) T

AND ("education, medical, undergraduate"[MH] OR (("education, medical, undergraduate"[TIAB] OR
"education, undergraduate medical"[TIAB] OR "medical education, undergraduate"[TIAB] OR
"undergraduate medical education"[TIAB] ) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))

Exemple n°2:

("(Academic Primary Care) AND (Practice"[Title/Abstract] OR “center)“[Titie/Abstract]) AND
((Academic[Title] AND Primary[Title] AND Care[Title]) AND (Practice[Title] OR center([Title]))

3.3.5 Méthode de sélection des articles

Nous avons sélectionné les références avec les critéres suivants :

e En priorité les revues de la littérature internationale
e Les articles ayant le plus de références bibliographiques
e Favorisant la représentation d’'un maximum de pays différents

3.4Consultation de sites Internet

Nous avons consulté les sites suivants :

http://femasac.org
http://www-ulpmed.u-strasbg.fr/ulpmed/aufemo
http://www.aeres-evaluation.fr
http://www.amee.or;
http://www.ameli.fr
http://www.bdsp.ehesp.fr
http://terminologiecismef.chu-rouen.fr
http://www.cnge.fr
http://www.conseil-national.medecin.fr
http://www.csmf.org
http://www.d-m-p.or
http://www.has-sante.f
http://www.i-med.fr
http://www.irdes.fr
http://www.legifrance.gouv.fr
http://www.med.univ-angers.fr/mg
http://www.primary-care.ch
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http://www.remede.org
http://www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/observatoire-national-demographie-professions-sante-ondps
http://www.sante.gouv.fr/drees

http://www.securite-sociale.fr

http://www.senat.fr
http://www.travail-solidarite.gouv.fr/web/inspection-controle-evaluation-igas
http://www.unaformec.org

http://www.vdgm.eu

http://www.woncaeurope.org

e Nous avons aussi consulté les sites Internet des associations et syndicats suivants : MG France®,
CSMF®, SML™, Espace généraliste, FMF", SFMG', FAYRGP®, SNIMG", ReAGJIR", ANEMF,
ISNIHY, ISNCCA®™

3.5Littérature grise

Nous avons passé en revue, entre le 01/01/2009 et le 31/09/20009, les références suivantes :

La revue Prescrire

La revue du Praticien — Médecine Général
Le Concours Médical

Impact Médecine

Le Généraliste

Le Panorama du Médecin

Le Quotidien du Médecin

La presse « grand public »

® Médecins Généralistes de France

® Confédération des Syndicats de Médecins de France

1% syndicat de la Médecine Libérale

! Fédération des Médecins de France

2 société Frangaise de Médecine Générale

® French Association of Young Researchers in General Practice

" Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes

1 Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et Remplagant (représente aussi les
collaborateurs et les chefs de clinique de médecine générale)

' Association Nationale des Etudiants en Médecine de France

Y Inter Syndicale Nationale des Internes des Hopitaux

¥ Inter Syndicale Nationale des Chefs de Clinique et Assistants des Hapitaux de Ville de Faculté
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4 DEFINITION ET ELEMENTS HISTORIQUES

4.1Définitions

4.1.1 Définitions de la médecine générale

En France, les définitions institutionnelles et législatives de la spécialité de médecine générale ne
sont pas toujours (ou pas encore) concordantes. (3)

Par ailleurs l'influence européenne et les exigences du droit communautaire sont grandissantes sur
'enseignement et la pratique de la médecine générale francaise. En effet, au titre de la formation
spécifique en médecine générale’, puis de la libre circulation des médecins®, et enfin de la
reconnaissance des qualifications professionnelles®, trois directives européennes concernent déja la
médecine générale en France. (3)

C'est pourquoi nous avons décidé de baser notre travail sur la définition européenne de la spécialité.

En 2002 la WONCA? Europe a publié avec I'assistance et la coopération du Bureau Européen de
‘'OMS, une déclaration visant a définir la médecine générale. (4)

Selon ce rapport :

« La médecine générale - médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire, avec son
contenu spécifiqgue de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements
scientifigues. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires.

I. Les caractéristiques qui définissent la discipline de médecine générale sont :

a. Elle est habituellement le premier contact avec le systéme de soins, permettant un accés ouvert et
non limité aux usagers, prenant en compte tous les problémes de santé indépendamment de I'dge,
du sexe ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée.

b. Elle utilise de fagon efficiente les ressources du systéme de santé par la coordination des soins, le
travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres
spécialités, se plagant si nécessaire en défenseur du patient.

c. Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales et
communautaires.

d. Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation médecin —
patient basée sur une communication appropriée.

" Directive 86/457/CEE du Conseil, 15 septembre 1986

% Directive 93/16/CEE du 5 avril 1993 visant & faciliter la libre circulation des médecins et la reconnaissance
mutuelle de leurs diplomes, certificats et autres titres

*! Directive 2005-36 du 7 septembre 2005 relative  la reconnaissance des qualifications professionnelles. Elle
concerne les professions d’infirmier responsable des soins généraux, de praticien de |'art dentaire, de
vétérinaire, de sage-femme, d’architecte, de pharmacien et de médecin.

2 World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians
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e. Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et transversaux, selon les besoins du patient.

f. Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l'incidence des maladies en soins
primaires.

g. Elle gére simultanément les problémes de santé aigus et chroniques des patients

h. Elle intervient @ un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui pourraient
éventuellement requérir une intervention rapide.

i. Elle favorise la promotion et I'éducation pour la santé par une intervention appropriée et efficace.

J. Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

k. Elle répond aux problémes de santé dans leurs dimensions physiques, psychologiques, sociales,
culturelles et existentielles.

Il. La Spécialité de la Médecine Générale - Médecine de famille :

Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux principes
de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins
globaux et continus @ tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur dge, de leur sexe et de leur
maladie. lls soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours
dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir également une responsabilité professionnelle
de santé publique envers leur communauté. Dans la négociation des modalités de prise en charge
avec leurs patients, ils intégrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et
existentielle, mettant a profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés.
Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la
prestation de soins a visée curative et palliative. lls agissent personnellement ou font appel a d’autres
professionnels selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si
nécessaire I'acces des patients a ces services. lls ont la responsabilité d’assurer le développement et le
maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour
garantir I'efficacité et la sécurité des soins aux patients.

lll. Les compétences fondamentales de la Médecine Générale - Médecine de famille

La définition de la discipline comme de la spécialité doit mettre en évidence les compétences
fondamentales du médecin généraliste - médecin de famille. « Fondamental » signifie essentiel a la
discipline, indépendamment du systéme de santé dans lequel ces définitions sont appliquées.

§ 1. Les onze caractéristiques centrales qui définissent la discipline se rapportent a des capacités ou.
habiletés que chaque médecin de famille spécialisé doit maitriser. Elles peuvent étre rassemblées en
six compétences fondamentales (en référence aux caractéristiques) :

1. La gestion des soins de santé primaires (a,b)”

2. Les soins centrés sur la personne (c,d,e)

3. L’aptitude spécifique a la résolution de problémes (f,g)
4. L’approche globale (h,i)

5. L'orientation communautaire (j)

6. L’adoption d’un modeéle holistique® (k)

2 Les lettres entre parenthése correspondent aux caractéristiques qui définissent la discipline de médecine

générale, ils sont exposés a la page précédente
* Qui reléve de I'holisme, doctrine ou point de vue qui consiste a considérer les phénoménes comme des
totalités. Source : http://www.cnrtl.fr/lexicographie/holistique
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§ 2. Le généraliste applique ces compétences dans trois champs d’activité :

a) démarche clinigue,
b) communication avec les patients,
¢) gestion du cabinet médical.

§ 3. Comme discipline scientifique centrée sur la personne, trois dimensions spécifiques doivent étre
considérées comme fondamentales :

a) Contextuelle: utiliser le contexte de la personne, la famille, la communauté et la culture

b) Comportementale: basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs et son
éthique

c) Scientifique: adopter une approche critique basée sur la recherche et maintenir cette
approche par une formation continue et une amélioration de la qualité.

L’interrelation entre les compétences fondamentales, les champs d’activité et les dimensions
spécifiques caractérise la discipline et souligne la complexité de cette spécialisation. C’est cette
interrelation complexe des compétences fondamentales qui doit servir de guide et se retrouver dans
le développement des programmes de formation, de recherche et d’‘amélioration de la qualité. » (4)

4.1.2 Définitions des soins primaires:

Tout comme pour la médecine générale, de nombreuses définitions tentent de définir, jamais
parfaitement, ceux que sont les soins primaires. Leur trait commun est de constituer une réponse
professionnelle lorsque les patients ont un premier contact avec le systéme de santé.

Nous avons décidé de retenir une définition proposée dans la « Question d’économie de la Santé »
n°141 de I'IRDES datant d’avril 2009 et traitant du sujet « Trois modéles types d’organisation des
soins primaires en Europe, au Canada, en Australie et en Nouvelle-Zélande ». (5)

« Trois types d’approche des soins primaires se distinguent :

Les soins primaires peuvent étre définis comme un niveau de soins. Dans ce cadre, les soins
primaires sont toujours présentés comme la base de la pyramide, se différenciant ainsi des soins
secondaires et tertiaires. Le niveau primaire est non segmenté, ni par dge, ni par sexe, ni par type de
problémes de santé, ni par capacité financiére des patients. Il doit pouvoir répondre @ 90 % des
problémes de santé. Inversement, les niveaux secondaires et tertiaires sont spécialisés et donc
segmentés. Le niveau secondaire regroupe la médecine spécialisée au sens large (en ville ou &
I'hépital), et le niveau tertiaire est celui de la médecine de haute technologie (hépitaux universitaires).
Les soins primaires, de premier niveau, constituent donc la porte d’entrée dans le systeme qui fournit
des soins généralistes, intégrés, continus, accessibles a toute la population, et qui coordonne et
intégre des services nécessaires G d’autres niveaux de soins. La fonction de gate keeping (gardien de
la porte), attribuée au médecin généraliste, voire au centre de santé, traduit cette organisation
hiérarchique en niveaux de soins.

Les soins primaires définis comme un ensemble de fonctions et d’activités. Cet ensemble peut étre
abordé soit a partir des caractéristiques générales des services de soins primaires (accessibilité et
premier contact, continuité des soins, globalité et coordination), soit a partir du contenu et de
I'éventail des soins fournis. Du point de vue des services, les soins primaires se définissent comme des
soins de nature ambulatoire et directement accessible aux patients, avec une dimension généraliste
et communautaire. lls sont centrés sur I'individu dans son contexte familial et social. Les soins
primaires peuvent également se fonder sur I'éventail des soins dispensés, avec trois aspects
essentiels : la prise en charge des problemes communs (le « toutvenant») au moyen d’une
combinaison de soins préventifs, curatifs et de réhabilitation ; une dimension « intégrée », la maladie

31



étant appréhendée dans un contexte socio-économique plus large ; I'organisation et la rationalisation
des ressources dites « spécialisées ».

Les soins primaires définis comme des professionnels qui offrent les services. Dans cette perspective,
le secteur est parfois difficile @ analyser parce qu’il regroupe plusieurs types d’activités dans les
différents pays, et comprend différents types de professionnels avec diverses formations, dont les
contenus ne sont pas comparables d’un pays a I'autre : médecins généralistes, mais aussi infirmiers,
kinésithérapeutes, pédiatres, gynécologues. Traditionnellement, les soins primaires sont assimilés a la
médecine générale, les médecins généralistes ayant constitué historiquement le premier contact avec
le systéme de soins. L’expression « extended primary care » (soins primaires étendus), mobilisée par
certains auteurs, renvoie de fagon large au premier contact d’un patient avec un professionnel du
systeme de soins. Cette définition intermédiaire entre les soins primaires entendus au sens de
médecine générale et les soins primaires dans une vision large -au sens de la justice sociale et de
l'accés de tous @ des soins de base- vise a intégrer les évolutions en cours. Celles-ci portent
principalement sur la reconnaissance de multiples professions et types d’interventions dans le champ
des soins primaires, et leur corollaire, c’est-a-dire la collaboration interprofessionnelle et la
coordination des interventions et intervenants autour et avec le patient. »

4.1.3 Points importants a retenir

Des ces définitions nous soulignons les éléments suivants :

® Les médecins généralistes ont la responsabilité de la gestion des soins de santé primaire. Cette
définition les place a la téte des soins primaires. Cela implique tout d’abord un travail avec les
autres professionnels du champ des soins primaires (la pluridisciplinarité). Cela veut aussi dire
que les UMG seront les mieux placés pour mener la recherche en soins primaires ; mais que
cette derniére devra aussi faire I'objet d’un travail collaboratif avec les autres intervenants des
soins primaires (

e La gestion du cabinet médical est une spécificité de la discipline. Elle a une importance
majeure. Cela confirme l'intérét de notre travail.

e Les médecins généralistes ont la responsabilité de « leur équilibre personnel ». Cela rappelle
toute la nécessité de permettre aux praticiens d’étre heureux dans leur pratique
professionnelle mais aussi dans leur vie personnelle. Il est important de prendre en
considération les attentes des futurs praticiens dans notre réflexion.
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4.2Eléments historiques

4.2.1 La médecine générale depuis ses origines

Il est difficile de savoir a quand remonte le terme de « médecin généraliste » ou « médecin de
famille ».

Quand on étudie I'histoire de la médecine, on peut considérer que les premiers médecins étaient des
médecins généralistes. Leur pratique était basée sur I'examen clinique. Elle prenait en compte
I'environnement du patient et envisageait déja la dimension d'éducation et de prévention. Ainsi dans
I'Inde antique, le traité de Sushruta, datant de 400 avant J.-C. définit |'objet de la médecine comme
étant celui de guérir les maladies, de protéger la santé et de prolonger la vie. (6)

En France, jusqu’avant la seconde guerre mondiale et en dehors des hopitaux, la médecine générale
était « la médecine ». Elle s’occupait de I'ensemble des problémes de santé. Le praticien était, au
sens propre, un médecin de famille, qui soignait tous les membres d’'une méme famille, suivait les
grossesses, pratiquait les accouchements, et s’occupait de ses patients « depuis la naissance jusqu’a
la mort » pour I'ensemble de leurs problémes de santé. (2)

La pratique professionnelle extra hospitaliére d’aprés-guerre se caractérise par un bouleversement
progressif du paysage médical. Les récents progrés de la médecine, tel que les antibiotiques,
provoquent le sentiment d’un besoin de réapprentissage du métier. Les médecins libéraux se voient
proposer dés 1947, de nombreuses formations « spécialisées ». Tant et si bien que la notion de
spécialité médicale qui existe a I'hdpital depuis la moitié du XIXe siécle (7), s’étend a la médecine
libérale, c'est-a-dire a toute la médecine. Lors d’une enquéte réalisée en 1989 auprés des médecins
retraités frangais ayant exercé entre 1930 et 1980, 65 % des interrogés disent avoir été formés a une
spécialité ; 57 % d’entre eux déclarent avoir eu une carriére de médecin généraliste ; et déja 36 %
d’entre eux ont répondu avoir exercé comme spécialiste (pédiatrie, gynécologie, phtisiologie,
médecine du travail, etc). A noter que prét de 20% des médecins se considérant comme généralistes,
avaient aussi une activité en hopital ou en clinique (comme anesthésiste par exemple !). (8)

Ces « situations intermédiaires » font qu’il n’existe pas encore de véritable scission entre généralistes
et spécialistes, ou encore entre médecins hospitaliers et médecins de ville. Ces distinctions
apparaitront plus clairement a partir des années soixante. Les ordonnances de 1958 marquent la
premiére exclusion de la médecine générale des autres spécialités qui, elles seules, peuvent
prétendre aux titres universitaires. Ces ordonnances provoquent aussi un schisme entre praticiens
ambulatoires et praticiens hospitaliers puisque seuls ces derniers ont accés aux carriéres
universitaires. Il en résulte une altération de I'image de la médecine générale et I'on voit
immédiatement se modifier le ratio généralistes/autres spécialistes en faveur d’un glissement de la
médecine générale vers les spécialités d’organes. (2) '

La réforme des études médicales de 1982, avec la création de « l'internat qualifiant », ne fera que
compléter cette rupture, les généralistes étant désormais « interdits de spécialités », considéerés au
pire comme des «recalés de l'internat», et au mieux comme des « médecins de catégorie
inférieure » face aux médecines spécialisées et hospitaliéres, devenues les références officielles de la
médecine en France. (2)
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A partir des années 1970, grace aux efforts de quelques médecins généralistes passionnés, un
processus de renouveau et de « ré-identification » de la Médecine générale s’engage. Ce processus a
été marqué par |'action d’'un homme : Georges Valingot. Pionnier du syndicalisme des médecins
généralistes libéraux (9), il fut parmi les premiers a pressentir que le développement de I'hpital
poserait rapidement la question de la place et du rdle de la médecine générale dans le systéme de
santé. En 1982, dans son ouvrage « Médecine de 'lhomme total »*, il propose de définir la médecine
générale comme une médecine de premier recours, de synthése et de continuité des soins.

La médecine générale s’organise aussi sur le plan de I'enseignement. Petit a petit, elle réinvestie
I'université médicale (cf. paragraphe 2.3). La médecine générale ré-apparait alors comme une
spécialité a part entiére, pouvant légitimement aspirer a une reconnaissance professionnelle et
universitaire. ' i

La premiere reconnaissance officielle survient en 1997 avec la convention médicale spécifique a la
médecine générale. Elle met en place 'OMR™, véritable outil législatif définissant, encadrant et
rémunérant I'ensemble des missions du médecin généraliste. Autre reconnaissance majeure, I'OMR
place le médecin généraliste au centre du systéme de soins. (10)

La Loi du 13 ao(t 2004 relative a I'assurance maladie (11) et la convention médicale du 3 février 2005
(12) reprennent I'état d’esprit de 'OMR. Le parcours de soins coordonnés est mis en place. Et le
statut de « médecin traitant » est créé. Il s’en suit une médiatisation majeure du réle du médecin
traitant — médecin généraliste. D’aucun diront que, contrairement a 'OMR, cette nouvelle
convention ne donne pas les moyens aux généralistes d’assurer pleinement cette mission de
médecin traitant. (10) Cependant, elle confirme I'émancipation et la reconnaissance dont peut jouir
la discipline ; selon ses termes « Le médecin traitant devient le spécialiste du premier recours » (12)

S’en suit une légitime reconnaissance universitaire. A partir de 2004, se mettent successivement en
place le DES de médecine générale, la loi définissant le personnel enseignant titulaire et non titulaire
de médecine générale, la sous section au CNU?’ et un premier décret d’application concernant la
FUMG (cf. paragraphe 2.3).

Derniére reconnaissance législative en date, les soins primaires et le role des « médecins généraliste
— médecin de premier recours » sont explicitement définis, pour la premiére fois dans une loi : la loi
HPST*®, adoptée par le parlement frangais le 24 juin 2009 (13) et publiée au journal officiel le 22
juillet 2009. (14)

A ce jour et aprés une deuxiéeme moitié de XXe siecle difficile, la médecine générale est une spécialité
reconnue sur le plan professionnel et universitaire. Tout cela est récent et fragilisé par des
projections démographiques alarmantes qui ont été jusqu’a poser la question de la survie de la
médecine générale. (15) Cependant la discipline est définitivement dans une dynamique positive. Elle
regagne petit a petit ses lettres de noblesse. Le chemin qui reste a parcourir est long et les défis a
relever sont nombreux : crise démographique, évolution du systéme de soins, développement des
connaissances et formation de qualité des futurs praticiens. C'est la tout le défi de la mise en place
de la FUMG.

* Editeur : Fondation Georges Valingot (1982)
& Option Médecin Référent

*” Conseil National des Universités

* Hppital Patient Santé Territoire
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4.2.2 0 s’estexercée la médecine générale a travers I'histoire ?

Concernant l'outil d'exercice des médecins généralistes, ces derniers semblent avoir toujours
pratiqué a la fois dans des structures dédiés a la pratique médicale et a la fois au chevet du patient.

Au Ve siécle avant J.-C. la légende veut qu’Hippocrate ait tenu ses consultations sous le platane de la
ville de Cos. En réalité, la ville semble avoir été fondée aprés sa mort. En fait le Maitre de Cos avait
fondé (ou tout au moins profondément modifié) dans son fle natale, un centre médical, lieu de
rencontre et d'enseignement, qu'il dirigera jusqu'a sa mort. Dans son traité sur I'officine, il donnait
déja des recommandations sur la maniére d’équiper et d’agencer un cabinet médical. (16)

Ainsi, les lieux spécifiques a I'exercice de la médecine ont toujours existé. Cependant la répartition
non « urbano-centrée » des populations, couplée a la faible mobilité de ces derniéres ont forcé les
médecins de famille a exercer majoritairement au chevet des patients.

Témoignage de cette modalité d’exercice: le décret des 28 juin et 8 juillet 1793 relatif a
I'organisation de I'offre de soins dans la France d’aprés Révolution. Le texte précisait les obligations
de I'officier de santé qui était « tenu de se transporter, sur le premier avis qui lui en serait donné {(...)
chez le citoyen ». (17)

Autre illustration relatée par le Dr Philippe Albou, secrétaire général de la Société Francaise
d’Histoire de la Médecine lors d’'une conférence prononcée le 11 septembre 2000 lors du 37e
Congrés International d’Histoire de la Médecine, a Galveston, au Texas (USA), au sujet d’'un médecin
des années 1930 : « son cabinet est intégré a son domicile. Son matériel de base est relativement
simple : un appareil @ tension, un stéthoscope, un bistouri, ainsi que du petit matériel comme des
aiguilles et des seringues, qu’il doit faire bouillir entre chaque utilisation. Il posséde bien sdr le
téléphone et ses patients (qui souvent n’en possédent pas), peuvent le contacter depuis la pharmacie,
le bureau de poste ou le café du coin, @ moins bien sir qu’ils ne viennent sonner a sa porte. La voiture,
outil indispensable, remplacait avantageusement la voiture & cheval du temps passé, en dépit de
pannes assez fréquentes... Ce médecin, qui exerce seul, est secondé par son épouse, qui répond au
téléphone et qui accueille les malades. Ce n’est qu’aprés la guerre qu’il achétera un matériel de
radiologie, ou plutét une radioscopie, investissement colteux qui, dans les années cinquante, sera
considéré comme indispensable & une médecine de qualité. » (2)

A la fin du XIX siécle — début XX siecle, I'urbanisation et le développement des moyens de transports
permettent de concentrer des patientéles vers des cabinets médicaux. Le modele qui prédomine
alors est le cabinet au domicile ou « Home — offices » (18). )

Comme autres raisons au développement de la médecine en cabinet, on retrouve, a la méme
période, les progrés de la médecine. Les travaux de Pasteur provoquent une révolution dans les
pratiques courantes. La médecine utilise de nouveaux outils diagnostics, notamment de chimie et de
biologie. Désormais, les médecins s’'équipent de stérilisateurs, de microscopes, de laboratoires. Avec
* les découvertes de Réntgen, on voit des médecins s’équiper d’unité a Rayons X. (18) Tout ce nouvel
outillage nécessite d’aménager des locaux spécifiques et d'y faire venir les patients.
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Au début, les cabinets aux domiciles s’adaptent & ses nouveaux équipements. A titre d’exemple, la
figure 1 représente un home-office qui dispose d’un laboratoire entre la salle d’examen et la cuisine.
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Figure 1 : Plan du rez-de-chaussée de maison-cabinet du Dr Herbert ) Hamilton, Toronto, 1906. Source : Archives of
Ontario, € 11-1133, {(921) 15. (18)

Mais bientét, ce modéle deviendra insuffisant. Les praticiens commencent a investir dans des
batiments dédiés uniquement a la pratique médicale. On voit méme apparaitre les premiers
regroupements de professionnels permettant aux praticiens de mutualiser ces investissements. La
figure 2 illustre cet exemple de centre médical pluridisciplinaire (médecin, chirurgien, dentiste,
auxiliaires médicaux) a Toronto en 1922. (18)
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Figure 2 : Un centre médical pluridisciplinaire & Tortonto en 1922. Source : Ross & Macdonald Fonds Collection (18)

Enfin, la derniére raison qui poussa les médecins a exercer dans des lieux spécifiques, bien distinct de
leur domicile, reléve des évolutions sociétales. Les médecins veulent désormais séparer vie
professionnelle et vie personnelle. (18) (19) (20)

4.2.3 Le retour de la médecine générale a I'université.

La réforme de 1958 des ordonnances « Debré » a provoqué une coupure trés forte entre I'hopital
universitaire et le monde des praticiens libéraux dont le réle est vite réduit a celui de « supplétif »,
destiné a confier « au maitre » son malade, incapable a priori d’en assurer correctement le diagnostic
et le traitement dés que ceux-ci devenaient quelque peu complexes. (21)

La médecine générale est alors privée de I'outil universitaire qui aurait pu lui permettre, comme pour
les autres spécialités, d'assurer le développement de ses connaissances et d’assurer la formation de
ses futurs confréres.

Rapidement, certaines fortes personnalités du monde des générélistes, notamment nancéennes,
s’organisent en réseau, en association de formation médicale continue telle que 'ASFORMED* ou le
GOFIMEC™. Les « universitaires de 1958 » mettent dix ans pour se rendre compte que la médecine
générale aspire elle aussi a intégrer le girond facultaire. On doit attendre 1968 pour que la Faculté de
santé, médecine et biologie de Bobigny délivre le premier diplédme universitaire de formation
supérieure en médecine générale. Mais cette initiative n’est pas généralisée. En 1975, le conseiller
d’Etat Louis Fougére écrit un rapport qui préconise une formation obligatoire de deux ans pour les
futurs généralistes avec des responsabilités d’interne et un stage chez le praticien. S'en suit entre

# Association nationale pour la FORmation MEDicale continue
* Groupement des Organismes de Formatlon MEdicale Continue

37



1975 et 1977, la naissance dans certaines facultés, des premiéres commissions ou départements de
médecine générale, au sein desquels les médecins généralistes sont épaulés par les universitaires de
la médecine interne. Nancy fait partie des premiéres facultés a voir naitre un DUMG™ (22)

En 1977, une résolution du Conseil de I'Europe (Résolution 77 — 30), qui sera confirmée en 1986 par
une « directive européenne », marque le début d’'une harmonisation de I'enseignement de la
médecine générale en Europe : « Le médecin généraliste est un diplomé en médecine qui a regu une
formation spécifique pour donner des soins personnels primaires et d’entretien a des individus, a des
familles et a une collectivité. Les contacts prolongés lui permettent de recueillir des informations @ un
. rythme adapté a chaque malade et d’établir des rapports de confiance qu’il peut exploiter sur le plan
professionnel. » (2)

La loi du 23 décembre 1982 supprime les CES™ et rend I'internat obligatoire pour I'accés a toutes les
spécialités, sauf la médecine générale. Contrairement a ce qu’ont préconisé toutes les commissions
préparant le texte législatif, la médecine générale n’est pas encore concernée par ces dispositions.
Par contre, le droit frangais s’accorde enfin avec le droit européen et les futurs généralistes
bénéficient désormais d’un troisiéme cycle spécifique, le résidanat, d’'une durée de deux ans portée a
deux ans et demi en 1997 et a trois ans en 2001. (22)

Les facultés de médecine recrutent alors des généralistes « attachés» pour assurer ces
enseignements spécifiques. Ces derniers s’organisent dés 1983 en colléges régionaux de généralistes
enseignants, qui se fédéreront au sein du CNGE®,

En 1984, un décret d’application instaure le stage chez le praticien alors qu'il existe depuis déja 12

~ans a Nancy, sur le principe du bénévolat. La conférence des doyens crée un Secrétariat national des
directeurs des commissions du troisitme cycle de médecine générale dont Jean-Pierre Grillat,
nancéen, sera le premier responsable. (22)

En 1989, une commission interministérielle d’évaluation du troisieme cycle de médecine générale est
mise en place et confiée a André Lachaux. Dans ses principales recommandations, on retrouve I'accés
au troisitme cycle par une voie commune pour toutes les spécialités, y compris la médecine
générale. C'est le premier pas vers la réhabilitation de la médecine générale en tant que spécialité
équivalente aux autres. (22)

En 1991, sont recrutés les premiers professeurs et maitres de conférence associés de médecine
générale. (23) Le premier professeur associé de Médecine générale a étre nommé est le Pr Albert
Hercek (Paris-Bichat). En juillet 2000, il existe 52 professeurs et maitres de conférence associés de
médecine générale dans les facultés de médecine frangaises. (2)

En 1999, dix ans aprés le rapport Lachaux, Lionel Jospin alors Premier Ministre, annonce lors des
états généraux de la santé que « les étudiants entreront en troisieme cycle aprés avoir passé un
concours d’internat national, anonyme et classant et que la médecine générale sera reconnue
comme une spécialité au méme titre que les autres » (22) '

Cette nouvelle organisation est confirmée dans la loi de modernisation sociale de janvier 2002 et par
le Décret du 16 janviers 2004. Enfin la médecine générale est reconnue comme une spécialité a part
entiére, sanctionnée par un Dipldme d’Etudes Spécialisées (DES) et accessible selon son classement
aux ECN*,

*! Département Universitaire de Médecine Générale
*2 Certificat d’Etudes Spécialisées

* Collége National des Généralistes Enseignants

* Epreuves Classantes Nationales
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Les premiéres ECN ont lieu en juin 2004 et les premiers internes de spécialité de médecine générale
débutent leur internat en novembre 2004. Dés lors, le temps presse pour mettre en place la FUMG.
En effet, cette derniére doit &tre préte a offrir des postes de chefs de clinique universitaires (et non
pas associés) dés la rentrée universitaire 2007/2008.

Assez rapidement (avril 2006) se crée le SNEMG™®, émanation syndicale du CNGE. Ses premiéres
revendications sont « la revalorisation statutaire et financiére des Maitres de stage ou Enseignants
cliniciens ambulatoires et la titularisation d’enseignants associés dans la perspective d’une sous
section au Conseil National des Universités ». (24)

L'arrété du 25 octobre 2006 crée I'option de médecine générale au sein de la sous-section 53.01 du
CNU.

Fin 2006 les deux ministres (Xavier Bertrand et Francois Goulard, respectivement en charge de la
santé et de I'enseignement supérieur) missionnent I'lGAS* et I'lGAENR* afin de contribuer & « bdtir
un dispositif statutaire permettant le recrutement d’enseignants titulaires et non titulaires en
médecine générale». Le rapport est rendu en février 2007 et rappelle la grande specnf[mte de la
FUMG : ces universitaires ne peuvent exercer qu’en ambulatoire. (25)

Pendant ce temps |3, la jeune génération décide de montrer tout son intérét pour le développement
de la recherche dans sa discipline. En avril 2007 est créée la French Association of Young Researchers
in General Practice (FAYRGP*®). Composée d’externes, d'IMG et de jeunes thésés, son but est de
promouvoir et développer la recherche en médecine générale et en soins primaires, au niveau
national et international. (26)

Malheureusement, aucun décret statutaire n’est écrit avant la rentrée universitaire de novembre
2007. Vingt postes de chef de cliniques sont quand méme ouverts. Mais en I'absence de loi sur la
FUMG, cette premiére promotion de chef de clinique ne sera pas composée d'UMG mais d"associés.
(22)

Le 8 février 2008 est enfin publiée la loi relative aux personnels enseignants de médecine générale.
Elle définit la spécificité des dispositions propres aux personnels enseignants de médecine générale
qui « consacrent a leurs fonctions de soins en médecine générale, a 'enseignement et a la recherche
la totalité de leur activité professionnelle ». (27) Désormais un décret en Conseil d’Etat doit fixer le
statut de ces futurs enseignants, titulaires ou non, et notamment celui des chefs de clinique.

Le décret du 28 juillet 2008 portant sur les dispositions relatives aux personnels enseignants des
universités, titulaires et non titulaires de médecine générale, ne répond que partiellement aux
attentes de la profession. Il ne définit que le volet universitaire et ne dit rien sur les conditions
d’exercice en tant que « soignant » en ambulatoire. Différentes solutions sont trouvées, région par
région, pour organiser la part « soins » de la premiére promotion de chefs de clinique UMG en
novembre 2008. Ce décret annonce aussi la mise en place d’une commission d’intégration, dés 2009,
ayant pour but la nomination des premiers enseignants titulaires de médecine générale, en
attendant, aprés une phase transitoire de huit ans, leur recrutement selon les concours de droit
commun. (28)

= Syndicat National des Enseignants Médecins Généralistes

e Inspection Générale des Affaires Sociales

* Inspection Générale de 'Administration de I'Education Nationale et de la Recherche
*® French Association of Young Researchers in General Practice
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Un arrété™ crée le 18 aolt 2009 les dix premiers postes de professeur universitaire de médecine
générale. Le Journal Officiel du 18 septembre 2009 officialise les 10 nominations : Bernard Gay
(Bordeaux), Jacques Luet (Caen), Raymond Glantenet (Lille-ll), Jean-Pierre Dubois (Lyon 1), Gérard
Bourrel (Montpellier 1), Serge Gilberg (Paris V), Michel Nougaréde (Paris VII), Claude Attali (Paris
XIl/Créteil), Stéphane Oustric (Toulouse I1l), et Pierre-Louis Druais (Versailles/St Quentin).

A ce jour®, la FUMG est composée de :

e 10PU-MG"

e 23 Professeurs associés de médecine générale

e 127 Maitres de conférence associés de médecine générale

* 31 CCU-MG" (16 nommés en 2007 d’abord associés puis re-contractualisés en tant que UMG
une fois la loi du 8 février publiée et 15 nommés en 2008, directement UMG)

Rappelons qu'il existe en France 5 640 hospitalo-universitaires titulaires (29)

Enfin, la loi HPST prévoit que « A compter de la rentrée universitaire 2009-2010 et pendant quatre
ans, le nombre annuel d’emplois créés dans chacune des catégories suivantes ne peut étre inférieur
a: '

1° Vingt pour les professeurs des universités de médecine générale ;

2° Trente pour les maitres de conférence des universités de médecine générale ;

3° Cinquante pour les chefs de clinique des universités de médecine générale. »

4.2.4 La spécialité médecine générale a l'étranger

C'est aprés la seconde guerre mondiale que I'on voit émérger une formation spécifique a la médecine
générale, en Grande-Bretagne tout d'abord, avec la création du National Health Service en 1948, puis
aux Pays-Bas, dans certains Etats d'Allemagne fédérale, en Yougoslavie, en Belgique
néerlandophone, dans les pays scandinaves. (30)

Dans les années 1960, les premiers professeurs de médecine générale sont nommés aux Pays Bas, en
Angleterre et en Allemagne. (30)

En 1969, aux Etats-Unis et au Canada, la médecine générale devient une nouvelle discipline, sous le
nom de « médecine de famille ». (30)

Au début des années 70, les structures académiques de médecine générale se regroupent dans une
organisation mondiale, la WONCA. (30)

Au niveau européen, le groupe de Leeuwenhorst, du nom de la ville des Pays Bas oli s'est tenue en
1974 la rencontre de représentants de 12 pays, donne naissance en 1992 a I'EURACT™®. Association
qui regroupait des enseignants de médecine générale venant de 26 pays, elle est maintenant
intégrée dans la société européenne de médecine générale, section européenne de la WONCA, créée
a Strasbourg en 1995. (30)

La derniére institution européenne créée est le « Vasco da Gama Movement » en septembre 2005. Il
s'agit de la branche « jeunes praticiens » de la WONCA Europe. (31)

* Arrété du 18 ao0t 2009 déterminant le nombre et la localisation des emplois de professeur des universités de
médecine générale offerts a 'intégration au titre de I'année 2009

* Derniére mise a jour des chiffres : 02/10/2009

" professeur Universitaire de Médecine Générale

2 Chef de Clinique Universitaire de Médecine Générale

A2 European Academy of Teachers in General Practice
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Premiére partie :

Quels sont les besoins

prévisibles des UMG ?

41




5 PREMIERE PARTIE : QUELS SONT LES
BESOINS PREVISIBLES DES UMG ?

5.1Pour exercer la médecine générale

Comme vu précédemment la loi frangaise oblige les universitaires de la médecine générale a
pratiquer leur part soins en ambulatoire.

Cela parait tout a fait logique. On peut tout de méme rappeler qu’il a été démontré que la pratique
de la médecine générale dans des services hospitaliers de consultations externes est plus coliteuse et
moins efficace en terme de suivi des patients que la prise en charge en cabinet ou en centre de
santé. (32)

5.1.1 Cadre réglementaire régissant le lieu d’exercice des médecins
généralistes francais '

5.1.1.1 Introduction
Dans cette partie, nous nous attdcherons a décrire les obligations réglementaires susceptibles de
fagonner I'organisation des cabinets de médecine générale.

L'étude des textes montrent qu’il existe plusieurs strates a ce cadre. Ces strates sont plus ou moins
rigides, opposables.

Le niveau le plus rigide du cadre est composé des lois, décrets, réglements et circulaires. Viennent s’y
ajouter les recommandations de la HAS* dont le caractére opposable est de plus en plus reconnu.

5.1.1.2 Le cadre législatif

5.1.121 Une information importante
Cette étude des textes législatifs a été faite avant la publication de la loi HPST le 22 juillet 2009.

51.122 Le cabinet médical en tant qu’établissement

Que ¢a soit en cabinet libéral, en centre de santé, en médecine de montagne ou dans le cadre de la
médecine des mines, les obligations réglementaires détaillées ci-dessous s’appliquent.

Il existe trois lieux possibles pour pratiquer la médecine générale :

e le cabinet (au sens large),

¢ la maison médicale (Article L162-3 du code de la sécurité sociale) (33)

e et la «caravane » (Article R4127-74 du code de la santé publique qui dit que la médecine
« foraine » peut étre autorisée par dérogation).

* Haute Autorité de Santé
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A noter qu’un médecin peut exercer dans plusieurs cabinets. Soit parce qu’il est collaborateur libéral
dans plusieurs cabinets (Article R4127-87 du code de la santé publique, Article 18 de la loi n® 2005-
882 du 2 aolit 2005 en faveur des petites et moyennes entreprises). Soit parce qu'il est installé et
qu'’il exerce dans son cabinet principal et dans des cabinets secondaires (Article R4127-85 du code de
la santé publique).

Aucun texte de loi n'est dédié spécifiquement au cabinet de médecine générale. Le code de
déontologie (Articles R4127-1 a R4127-112 du code de la santé publique), évoque vaguement le lieu
d’exercice dans son Article 71 :

« Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d'une installation convenable, de
locaux adéquats pour permettre le respect du secret professionnel et de moyens techniques suffisants
en rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la population qu'il prend en charge.

Il doit notamment veiller a la steérilisation et a la décontamination des dispositifs médicaux qu'il utilise
et a I'élimination des déchets médicaux selon les procédures réglementaires.

Il ne doit pas exercer sa profession dans des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins
et des actes médicaux ou la sécurité des personnes examinées.

Il doit veiller a la compétence des personnes qui lui apportent leur concours. » (34)

Les Articles 19 et 25 du code de déontologie évoquent des interdits relevant notamment de
I"'apparence commerciale des locaux, mais aucune autre obligation.

Une salle d’attente semble indispensable a la fois pour permettre l'isolation phonique de la salle
d’examen (respect du secret professionnel, Article R4127-71 du code de la santé publique). Et la fois
parce qu’elle peut étre le siege d’affichages obligatoires (Décret n°2009-152 du 10 février 2009 relatif
a l'information sur les tarifs d’honoraires pratiqués par les professionnels de santé; Arrété du 25
juillet 1996 relatif a I'information du consommateur sur I'organisation des urgences médicales). Elle
n’est cependant pas obligatoire.

Le cabinet médical est considéré comme un « établissement recevant du publique » ERP* (Article
R123-2 du code de la construction et de I'habitation) (35). A ce titre, il doit respecter des normes de
maniére a permettre de limiter les risques d’incendies, de favoriser leur évacuation, d’éviter la
panique, permettre l'alerte des services de secours et faciliter leur intervention. Les cabinets
médicaux sont le plus souvent classés dans la catégorie 5 des ERP (recevant moins de 100 personnes,
sans hébergement, Article R.123-19 du code de la construction et de I'habitation). A ce titre, voici
quelques exemples d’obligations sur I'organisation des locaux :

e« Tout établissement doit disposer de deux sorties au moins. » (Article R123-7 du code de la
construction et de I'habitation)*®

e « L'établissement doit étre doté de dispositifs d'alarme et d'avertissement (...) contre l'incendie »
(Article R123-11 du code de la construction et de I'habitation)

e« Un éclairage de sécurité doit étre prévu dans tous les cas » (Article Article R123-8 du code de la
construction et de I'habitation)

* Etablissement Recevant du Publique

% Une dérogation est prévue pour les ERP catégorie 5 recevant moins de 20 personnes. Une seule sortie est
alors tolérée (Article PE11 du réglement de sécurité contre I'incendie relatif aux établissements recevant du
public)
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e Concernant l'installation électrique, « les cdbles ou conducteurs doivent étre de la catégorie C2 »
(Article PE248§1 du réglement de sécurité contre I'incendie relatif aux établissements recevant du
public)

e «d'au moins un extincteur (...) pour 300 métres carrés {(...) et (...) par niveau » (Article PE26§1 du
réglement de sécurité contre l'incendie relatif aux établissements recevant du public)

® A noter qu'aucun « cabinet d’aisance » ou WC, n’est obligatoire dans la réglementation sur les
ERP.

Les ERP doivent étre accessibles aux handicapés (places de stationnement, portes suffisamment
larges, rampes d’accés, ascenseurs, toilettes handicapés...) et de ce fait, ces personnes doivent aussi
pouvoir étre évacuées. (36) A noter que ces dispositions sur I'accessibilité aux personnes
handicapées s’appliquent immédiatement a toute nouvelle création de cabinet. Pour les cabinets
déja en place, le médecin, ou le propriétaire du cabinet, devra se mettre en conformité avant le 1%
janvier 2015 (Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées, Article L111-7 du code de la construction
et de I'habitation).

Dans le cas ou le cabinet accueille au moins un employé, il devient un « établissement recevant des
travailleurs » ERT* et s’assujettit au code du travail. A ce titre, les contraintes du code du travail sont
plus importantes que celle du code de la construction et de I'habitation. Comme exemples pertinents
d’obligations a respecter, nous avons releveé :

e« L'employeur met a la disposition des travailleurs les moyens d'assurer leur propreté individuelle,
notamment des vestiaires, des lavabos, des cabinets d'aisance et, le cas échéant, des douches. »
(Article R4228-1 du code du travail) (37). A noter que si les deux sexes sont représentés dans le
personnel (dont le médecin fait partie), il doit y avoir au moins un WC dédié a chaque sexe.*

e « Les lavabos sont & eau potable (...) a température réglable (...) un lavabo pour dix travailleurs au
plus. » (Article R4228-7 du code du travail)

e« Les cabinets d'aisance sont aérés conformément aux régles d' aerat;on et d' assmnrssement {is)
et convenablement chauffés » (Article R4228-12 du code du travail)

e« ol les travailleurs sont appelés a séjourner, I'air est renouvelé de fagon a (...) maintenir un état
de pureté de l'atmosphére (..) éviter les élévations exagérées de température, les odeurs
désagréables et les condensations » (Article R4222-1du code du travail). En dessous de
15m3/personne la ventilation doit étre mécanisée, au-dela I'ouverture des fenétres peut suffire,
dans la mesure ol elle n’enfreint pas le respect du secret professionnel.

Enfin I'Article L6323-3 du code de santé publique définit les maisons de santé comme suit « Les
maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent participer a des
actions de santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation pour la santé et & des
actions sociales. Les maisons de santé sont constituées entre des professionnels de santé. Elles
peuvent associer des personnels médico-sociaux. » Elles sont donc réglementées par toutes les
dispositions législatives énumérées ci dessus, sans mesure spécifique. A noter que le regroupement
avec différentes professions médicales et paramédicales est autorisé, sauf avec les pharmacies
(Article R.4127-25 du code de la santé publique).

*7 Etablissement Recevant des Travailleurs
* Des dispositions dérogatoires existent cependant pour ne pas obliger une femme médecin qui embaucherait
un homme comme secrétaire a équiper son cabinet de 2 WC.
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5.1.12.3 Le cabinet en tant qu’outil permettant la pratique de la médecine générale

Les obligations légales auxquelles sont assujetties les spécialistes en soins primaires dans leur
pratique sont aussi de nature a fagonner le cabinet médical.

Ainsi le médecin est tenu d’avoir, pour chaque patient, un dossier médical (Article R4127-45 du code
de la santé publique, Article 1.4.3. de la convention médicale du 3 février 2005). L’article L1142-28 du
Code de la Santé Publique indique : « Les actions tendant & mettre en cause la responsabilité des
professionnels de santé ou des établissements de santé publics ou privés a l'occasion d’actes de
prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix ans & compter de la consolidation du
dommage. » La durée de conservation des dossiers médicaux est directement liée a cette disposition.
Par soucis du respect du secret professionnel, le praticien doit s'équiper d'archives sécurisées. Pour
la méme raison, le médecin doit étre équipé afin de pouvoir détruire tout document contenant des
informations personnelles (Article R4127-73 du code de la santé publique).

Si le dossier médical est informatisé, le médecin est tenu de prendre des « mesures de sécurisation
physique des matériels et des locaux ainsi que {...) pour la sauvegarde des fichiers » (Article R1110-1
du code de santé publique).

Pour assurer la gestion des déchets liés a leurs activités (déchets ménagers, « déchets d’activité de
soins a risque infectieux » et « objets piquants, coupants et tranchants »), les médecins doivent avoir
des conteneurs spécifiques (Articles R1335-5 et R1335-6 du code de la santé publique) (38). Si la
production de ces derniers dépasse 5kg/mois, ils doivent étre entreposés dans un local dédié (Article
R1335-7 du code de la santé publique, Arrété du 7 septembre 1999 relatifs aux modalités
d’entreposage et au contréle des filieres d’élimination des déchets d'activités de soins et piéces
anatomiques). (39) A noter que I'Article R.4127-49 du code de la santé publique rappelle que le
médecin est tenu aux mémes obligations lors de ses visites. Des conteneurs spécifiques
transportables sont donc nécessaires.

Si le médecin ne télétransmet pas ses feuilles de soins, il est sanctionné (Article L161-34 du code de
la sécurité sociale). Son cabinet doit donc étre équipé d’un lecteur de carte vitale et d’'une connexion
internet. Son matériel de télétransmission doit étre agréé et/ou homologué (Article 8.11.1. de la
convention médicale du 3 février 2005). La connexion doit étre « conforme aux spécifications du
systéme SESAM-Vitale », c’est-a-dire sécurisée (Article 8.11.3. de la convention médicale du 3 février

2005).

Dans les fonctions du médecin traitant, telle que définit dans I’Article L162-5-3 du code de la sécurité
sociale, le médecin généraliste « participe @ la mise en place et a la gestion du dossier médical
personnel ». Le DMP* a vocation a étre géré a distance par informatique. Aussi lorsqu’il sera mis en
place, le médecin généraliste sera tenu d'étre équipé d'un ordinateur connecté a internet.

Le médecin peut étre amené a visiter des patients (Article L162-3 du code de la sécurité sociale), il
doit donc avoir un véhicule lui permettant de faire ces visites.

Dans le cadre de la permanence de soins® le médecin doit pouvoir étre joignable pour le médecin
régulateur (Article R6315-5 et R4127-78 du code de santé publique). A ce titre, il doit étre équipé

* Dossier Médical Personnel

% Article R6315-1 du code de la santé publique : « la permanence des soins en médecine ambulatoire prévue a
l'article L6314-1 est assurée, en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé,
de 20 heures a 8 heures les jours ouvrés, ainsi que les dimanches et jours fériés par des médecins de garde et
d'astreinte exergant dans ces cabinets et centres ainsi que par des médecins appartenant a des associations de
permanence des soins. La permanence des soins peut, en outre, étre organisée, en fonction des besoins de la
population évalués a partir de 'activité médicale constatée et de I'offre de soins existante, pour tout ou partie
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d'un téléphone portable. A noter que puisque la participation a la permanence des soins n’est pas
obligatoire (Article R6315-4 du code de santé publique), le téléphone portable ne fait pas partie de
I'équipement obligatoire du médecin généraliste.

Contrairement a la permanence des soins, le médecin généraliste est dans I'obligation d’assurer la
continuité de soins®’. La loi montre que cette obligation est forte puisque elle doit étre tenue
« quelles que soient les circonstances » (Article R4127-47 du code de la santé publique), méme « en
cas de danger public » (Article R.4127-48 du code de la santé publique) et « sur tous {..) sites
d'exercice » (Article R4127-85 du code de la santé publique, au sujet des médecins ayant des cabinets
secondaires). Pour cela, il doit assurer une réponse continue, au moins téléphonique, en dehors des
horaires de permanences de soins. Il doit donc disposer d’une ligne téléphonique. « S'il se dégage de
sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les
informations utiles @ la poursuite des soins. » (Article R4127-47 du code de la santé publique). On
peut donc dire que, légalement, le médecin est tenu d’étre organisé de maniére a permettre a un
confrére désigné par un patient d’avoir accés a ses dossiers en son absence. On peut imaginer
plusieurs solutions : présence d’un associé, présence d’un médecin remplagant (solution la plus
fréquente), présence d'une secrétaire pendant I'absence du médecin, donner une copie de son
dossier a chaque patient, avoir un dossier informatique consultable par internet. Dans la pratique,
cette partie de la réglementation n’est pas respectée dés lors que le médecin n’est pas associé et
qu’il ne se fait pas remplacer.

Un espace d’affichage visible a I'extérieur du cabinet et un répondeur téléphonique sont aussi
indispensables pour satisfaire 'obligation d’ « apporter au malade toutes informations permettant
d'assurer une permanence d'accés aux soins aux heures de fermeture du cabinet. » (Article 1.1.1. de
la convention médicale du 3 février 2005).

« Les médecins établis dans une commune dépourvue d'officine de pharmacie peuvent étre autorisés
(...) @ avoir chez eux un dépét de médicaments, et a délivrer aux personnes auxquelles ils donnent
leurs soins, les médicaments remboursables et non remboursables, ainsi que les dispositifs
médicaux » (Article 14211-3 du code de santé publique). Ces médecins, qualifiés de
« propharmaciens » peuvent avoir besoin d’une armoire réfrigérée pour stocker certains
médicaments. A noter qu'il ne s’agit pas la d’une obligation mais d’une possibilité. Ce qui n'est pas le
cas du traitement parentéral du purpura fulminans que tout praticien doit pouvoir administrer en
urgence (Circulaire n°DGS/5C/2006/458 du 23 octobre 2006 relative a la prophylaxie des infections
invasives a méningocoque). Le médecin généraliste est donc tenu de disposer, a son cabinet et lors
de ses visites, du matériel d’injection adapté et d’un antibiotique injectable adapté (céphalosporine
de 3™ génération ou a défaut aminopénicilline). (40)

Enfin concernant le transfert de compétence et la délégation de taches, ils n'existent qu’a I'état
d’expérimentation en France. (41)

des secteurs du département : 1° Le samedi a partir de midi ; 2° Le lundi lorsqu'il précéde un jour férié ; 3° Le
vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un jour férié. »

*! « La continuité des soins consiste & éviter toute rupture dans le suivi du malade. Elle est assurée par la
coordination entre praticiens (hospitaliers, médecins généralistes ou spécialistes, infirmiers, ...). C'est un critére
essentiel de qualité des soins. Le dossier médical du patient est un outil essentiel de la continuité des soins : il
atteste du suivi, permet de suivre I'évolution d'une pathologie, de connaitre les traitements successifs du patient
et I'échange d'informations entre les différents soignants. » Lexique de I'assurance maladie (202).
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5.1.1.24 L'organisation du temps de travail

La continuité des soins oblige les médecins a étre « de service » tous les jours de 8h00 a 20h00, du
lundi au samedi. A noter que dans prés de 2/3 des secteurs (42), est appliqué le Décret n°2006-1686
du 22 décembre 2006 relatif aux modalités d'organisation de la permanence des soins. La
permanence des soins débute alors le samedi & midi, déchargeant ainsi les médecins de I'obligation
de continuité de soins le samedi aprés-midi.

La garde de nuit ne fait pas I'objet d’un repos de sécurité le lendemain.

Autre obligation & prendre en considération : la FMC™. Les médecins doivent participer « @ des
actions de formations agréées, @ des dispositifs d'évaluation™ » (Article L4133-1 du code de santé
publique). Il est difficile de quantifier, en terme horaire, a quoi peut correspondre cette obligation.
Elle peut étre satisfaite en dehors des horaires de continuité de soins mais ces formations peuvent
avoir lieu en journée, en semaine (43). D’ailleurs un dispositif conventionnel prévoit une
indemnisation des médecins participant aux FPC**, qu’elles aient lieu pendant les horaires de
consultation ou pas (Article 6.5. de la convention médicale du 3 février 2005). L'obligation de FMC
n‘est donc pas forcément du temps de travail supplémentaire, mais si elle a lieu pendant la
continuité des soins, elle peut étre en contradiction avec le respect de cette derniere.

Enfin, la permanence des soins est basée sur le volontariat (Article R6315-4 du code de santé
publique). Dans les faits, le pourcentage de volontaires est supérieur a 60 % dans 75 % des
départements. (42)

5.1.1.3 Les recommandations pouvant influencer la structure du cabinet médical

La revue des recommandations HAS ne retrouve qu’un rapport influengant I'organisation du cabinet
médical. La recommandation HAS-SFTG*® « Hygiéne et prévention du risque infectieux en cabinet
médical ou paramédical » de 2007 recommande aux praticiens : (44)

e De disposer de produit hydro-alcoolique (hygiéne des mains)

e Certaines normes concernant le chauffage, la ventilation et le conditionnement de I'air

e De travailler sur Rendez-vous afin de limiter les risques de contagions lors d’un passage prolongé
en salle d’attente. ;

e D’observer des normes concernant les températures d’eau froide (<20°C) et d’eau chaude (>60°).
Et d’installer des mitigeurs en sortie d’eau.

* De ne pas disposer des «plantes, vases, aquariums et fontaines décoratives (...) dans les zones de
soins » _ :

e « D’aménager un point d’eau dans chaque salle de consultation ainsi que dans les zones
sanitaires. Chaque point d’eau doit avoir a proximité un distributeur de savon liquide & pompe et
avec poche rétractable éjectable, un distributeur d’essuie-mains @ usage unique en papier non
tissé et une poubelle a pédale ou sans couvercle » 7

e Que «/'aménagement des locaux doit privilégier un entretien facile, efficace et la stricte utilité
pour les soins. Il est recommandé, pour toutes les surfaces (sols, murs, plans de travail) d’opter
pour des revétements lessivables lisses, non poreux, faciles a nettoyer et ne présentant pas ou
peu de joints. Le carrelage, avec joints plats et étanches qui peuvent devenir poreux, doit étre

*? Formation Médicale Continue

** Telle que I'EPP = Evaluation des Pratiques Professionnelles

*! Formation Professionnelle Conventionnelle : agréée et donnant droit & des indemnités
%% Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
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evité ; l'emploi du bois et du liege est a éviter dans les lieux de soins, de méme que la pose de
moquettes et de tapis ».
« d’équiper la salle d’examen et de soins avec :

—  une poubelle réservée aux déchets ménagers : emballages, papiers, couches ;
— une poubelle équipée de sac poubelle de couleur différente pour le recueil des déchets

d’activité de soins a risques infectieux (DASRI®) ; la couleur retenue pour ces emballages est le
jaune, couleur correspondant au signalement européen du risque biologique ;

—  une boite & objet piquant, coupant, tranchant (OPCT®) situé & portée de main du soin ;
—_ une table ou un fauteuil d’examen, recouvert d’un revétement lessivable et d’un support non

tissé ou d’un drap a usage unique changé entre chaque patient »

De ne pas mettre de jouets dans la salle d’attente si le recours a un lave-linge et a un lave-
vaisselle n'est pas possible. '

De disposer d’un local de ménage, si possible équipé d’un évier et d’un vidoir.

De réaliser un entretien quotidien des sols, des surfaces des mobiliers et des équipements.
Certains matériels étant « fortement déconseillés » pour réaliser cet entretien: aspirateur,
éponge, serpillére, balais a poussiére.

« De procéder au nettoyage et & la désinfection de la table d’examen aprés I'examen d’un patient
atteint de gastro-entérite aigué ou de bronchiolite en utilisant un essuie-tout imprégné d’un
produit détergent-désinfectant »

De faire une évaluation préalable de leurs pratiques et de leurs besoins avant de s’engager dans
la mise en ceuvre de procédures de stérilisation. Le matériel non réutilisable doit étre préféré.
Dans le cas contraire, les procédures a respecter sont trés codifiées ; tout comme le matériel a
utiliser. :

A noter I'absence de recommandation concernant la maniére de se vétir au cabinet médical. Seul le
renouvellement quotidien des vétements est préconisé.

Il est bon de rappeler la valeur contraignante de ces recommandations. Etymologiquement, il ne

pou

rrait s’agir que de conseils donnés aux praticiens. Mais la décision du 20 mai 1936 de la Cour de

Cassation, devenue le célébre « arrét Mercier » fait jurisprudence. Depuis les médecins sont tenus de

don
scie
une

ner au patient des « soins consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la
nce ». Or ces recommandations sont reconnues par la communauté scientifique. Elles ont donc
opposabilité réelle ; exposant au moins a des sanctions disciplinaires (ordinales) voir a des

sanctions du droit commun. (45)

5.1.1.4 Synthése du cadre réglementaire

En couplant les obligations déontologiques, les régles incombant aux ERP et les obligations liées a
la pratique de la médecine générale, il s’avére qu’on ne peut pas pratiquer la médecine générale
dans n’importe quel local. Des normes sont a respecter. Et des investissements sont
incontournables.

Les

charges administratives imputables a I'exercice libéral et aux fonctions du médecin traitant

incitent fortement a embaucher une secrétaire. Tout comme les contraintes d’hygiéne du cabinet
incitent & embaucher du personnel d’entretien. Viennent alors s’ajouter les obligations légales des
ERT.

%% Déchets d’Activité de Soins 3 Risques Infectieux
5 Objet Piquant, Coupant, Tranchant
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5.1.2 Pratiques actuelles

5.1.2.1 Le regroupement entre médecins

Les médecins généralistes exercent leur métier de fagon isolée en France, plus que dans d’autres
pays. L'exercice isolé concerne 58% des médecins, contre 8,5% des médecins au Royaume-Uni, 25%
aux USA et 16% au Québec. (3)

La taille du regroupement est majoritairement de 2 voire 3 médecins. Il existe cependant des
structures beaucoup plus conséquentes (cf. figure 3 ci dessous). (46).

Figure 3 : Nombre de généralistes par cabinet de groupe - résultats d’une enquéte menée en 2006 en Bretagne (46)

Si le regroupement présente des avantages en termes d’organisation du temps et de réponse a des
contraintes, comme celle de la permanence des soins par exemple, elle coincide rarement avec une
pratique professionnelle différente de celle classiquement développée par un médecin qui exerce de
facon isolée. (3) ‘

5.1.2.2 La pluridisciplinarité et I'embauche de personnel administratif

Que ce soit dans les cabinets individuels ou bien dans les groupes, la présence d'autres
professionnels de santé (infirmiers, psychologues, kinésithérapeutes etc.) reste marginale. Moins
d’un cinquiéme des généralistes travaillent dans une structure pluridisciplinaire (environ 13,5% des
médecins exergant seuls et 19% de ceux travaillant au sein d’un groupe). (46)

On peut constater cependant que les généralistes isolés rapportent deux fois plus de coopérations
avec les acteurs de leur secteur ambulatoire que les regroupements pluridisciplinaires. (46)

L'observation des pratiques montre que les généralistes sont en contact avec tout un ensemble de
professionnels de santé avec lesquels ils partagent la prise en charge de leurs patients. Certains
parlent de réseau (47). Nous proposons le terme d’USA* afin d’évoquer la possible structuration
d’une véritable équipe autour du gestionnaire des soins primaires qu’est le médecin généraliste.

Dans ces collaborations, les généralistes travaillent tout d’abord avec les médecins des autres
spécialités. Les 3 disciplines les plus concernées sont la cardiologie (1/4 de cas environ), I’"hépato-
gastro-entérologie (1/10) et la rhumatologie (1/10). (47)

%% Unité de Soins Ambulatoire
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Dans le cercle le plus proche, on retrouve ensuite, par ordre décroissant de la fréquence des
échanges, les pharmaciens, les infirmieres libérales, les biologistes et les kinésithérapeutes. Un
second cercle est composé par les chirurgiens dentistes, les psychologues et les assistantes sociales
et institutions liées a la gestion de la dépendance (SSIAD*’, HAD®, CLIC*). Les échanges avec les
orthophonistes sont peu fréquents (de 5% a 14% des généralistes). Enfin, rares sont les généralistes
(moins de 5%) qui travaillent avec les structures de PMI, les sages femmes et les diététiciens. (47)

Les médecins généralistes peuvent aussi intégrer des réseaux de soins institutionnels, centrés sur
une thématique médicale (ex: diabéte, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale...) ou sur une
population cible (ex : réseau gérontologique, réseau santé-précarité). Les généralistes voient en ces
réseaux une aide pour coordonner les soins des patients et pour homogénéiser les pratiques selon
les recommandations professionnelles. (47)

Pour ce qui est de 'embauche de secrétaire, elle est réalisée par seulement 23% des médecins isolés
contre 79% des cabinets de groupe. Cela tend @ montrer que la collaboration avec une secrétaire est
désirée par au moins 80% des praticiens mais que I'exercice isolé ne permet pas le financement de ce
service. En comparant les résultats de différentes études, on peut estimer qu’environ 50% des
médecins travaillent avec un secrétariat. (3) (46) (48) (49)

Enfin, il existe une autre modalité d’exercice ol le médecin généraliste travajlle en équipe : les
centres de santé. Il s’agit d’'une catégorie identifiée par les codes de la santé publique (article L.
6323-1) et de la Sécurité sociale (article L.162-32). Les centres de santé sont des structures agréées
qui assurent une activité de soins, de diagnostic, de prévention, d’éducation pour la santé, de
dépistage et d’accompagnement social. Les centres de santé restent en nombre limité, évalué a
environ 1700 centres toutes disciplines confondues. Ils présentent des profils d'activités tres
diversifiés telle que la médecine générale, les médecines des autres spécialités (cliniques et
techniques comme la biologie et I'imagerie), les soins dentaires, des soins paramédicaux, des soins a
domicile. Les soignants y sont salariés ou vacataires, mais 'activité des centres est rémunérée a
I'acte. Nous n’avons pas réussi a trouver une estimation du nombre de médecins généralistes
concernés par ce mode d’exercice. Cependant il apparait que les généralistes travaillent rarement
uniquement en centre de santé. lls partagent souvent des vacations en centre de santé avec une
activité en cabinet majoritaire. (50)

5.1.2.3 Equipement du cabinet
5.1.23.1 Matériel médical

5.1.23.1.1 Généralités

En 2003, la thése de Florence Tournoux (résidente), dirigée par le Professeur Marie-France Le
Goaziou (Professeur associé de médecine générale — Lyon), comparait les résultats d’une enquéte
réalisée auprés de 403 généralistes de I'Ain a ceux des derniéres études réalisées en France: 2
enquétes nationales menées par le CREDES en 1987 et 1992, une enquéte dans les Yvelines dans le
cadre de la Thése de Toullec-Petit en 1998, une enquéte menée en Loire Atlantique en 2000 et une
enquéte dans la région Aquitaine dans le cadre de la Thése de Michaudel en 1993.

*? Service de Soins Infirmiers & Domicile
& Hospitalisation A Domicile
% Centre Local d'Information et de Coordination
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En paralléle a ces études (dont nous évoquerons les résultats plus bas), nous avons constaté que les
médecins généralistes cotent peu d’acte technique, moins de 5% de leur activité. (3) Ce chiffre
pourrait ne pas refléter la pratique réelle puisque nombreux sont les généralistes qui continuent de
coter un C (une consultation) quelque soit le contenu de cette derniére (acte clinique seul ou associé
un acte technique, voir acte technique seul). (3) Cependant une étude menée par la DREES en 2002
(cf. figure 4 ci-dessous) confirme ce niveau d’activité technique. Selon elle un acte technique est
effectué dans seulement 6% des consultations. (51) On peut donc dire que les généralistes
pratiquent peu d’actes techniques. Comme nous le verrons apres, cela n'est pas lié a un défaut
d’équipement. -

Vecin
Injection
Fil suture
E[eclmcaiiugmma
Frottis
Plitre

Prélévement

00%  05%  10%  15%  20%  25%  30%  35%

Figure 4 : Part de I'ensemble des consultations et visites concernées par chaque type d’acte effectué - Etude DREES 2002
(51) : =

Enfin plusieurs études montrent que le matériel médical disponible dans le cabinet est en général
plus abondant dans les cabinets de groupe et en milieux rural. (46) (49)

512312 Le matériel d'exploration

Comme le montre la figure 5, I'équipement dédié a 'examen des patients est varié.

Matériel d'exploration Le possédez-vous 7 L'utilisez-vous ?
Oui Souvent | Parfois |Rarement| Jamais
Anuscope 114 (43%) 14 8 47 15
Bandelettes urinaires 251 (97%) 115 102 33 1
Doppler vasculaire 67 (25%) 7 24 26 10
Ecouvillons pour prélévements biologiques 211 (80%) 36 93 " 1
Lecteur de glycémie 222 (84%) 41 98 69 14
Miroir laryngé 145 (55%) 11 45 69 20
Débitmétre de poinle 249 (94%) 82 123 42 2
Podoscope 30 (11%) 10 14 6 0
Radiographe 14 (5%) 6 2 1
Recloscope 15 (6%) 3 4 6 2

Figure 5 : Matériel d’exploration des cahinets de médecine générale en France. Résultats d'une enquéte réalisée auprés
de 403 médecins généralistes dans I'Ain en 2003 (49)

Nous avons recherché, sans succés, des études sur la médecine de montagne. Ces médecins qui
doivent prendre en charge un grand de nombre de traumatismes ostéo-articulaires sont trés souvent
équipés de matériel de radiographie standard.
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512313 Le matériel gynécologique

Selon les études, de 55% a 91% des praticiens sont équipés du matériel nécessaire a la réalisation des
soins primaires en gynécologie : examen mammaire, examen pelvien, frotti cervico-vaginal,
prélévements infectieux, pose de DIU*’. A noter que cette proportion augmente chez les médecins
femmes et en milieu rural. (49)

On peut noter la présence d’un doppler feetal dans un tiers des cabinets. (49)

5.1.23.14 Le matériel d’examen pédiatrique

Les études montrent une insuffisance en équipement. Bien que la quasi-totalité des cabinets soient
équipés d’un pése-bébé, d’'un metre ruban et d’une toise enfant, moins de 25% sont équipés d'une
table d’examen adaptée aux bébés. Il s'agit pourtant d’un matériel peu coliteux qui peut rassurer
certains parents quant a la bonne prise en charge de leur enfant (les parents sont attentifs au confort
de leur enfant). (49)

L’équipement pour faire le dépistage des troubles de I'acuité visuelle fait aussi défaut (de 67% a 54%
de cabinet équipés). Cela est encore plus marqué pour le dépistage des dyschromatopsies avec
moins de 20% de cabinet équipés. (49)

512315 Le matériel cardio-vasculaire

‘Selon les études, la proportion des cabinets équipés d’un appéreil 3 ECG®, varie de 49% a 65%
(extrémes: 40,5% et 86%) (49) (3). A noter que les cabinets ruraux sont, encore une fois plus
équipés.

Un quart des cabinets est équipé d’un doppler vasculaire et seulement la moitié d’un tensiométre
électronique. (49)

512316 Le matériel d’urgence

Bien que la quasi-totalité des praticiens déclarent avoir une trousse d’urgence, le contenu de cette
derniére différe d'un cabinet a I'autre. Quoiqu’il en soit, les cabinets sont sous équipés pour gérer les
urgences vitales. (49)

Plus d’un tiers n'ont pas de quoi poser une perfusion. Seulement 25% a 30% des cabinets sont
équipés pour assurer une ventilation ou une oxgygénothérapie. (49)

Moins de 1% des cabinets sont équipés d'un défibrillateur. (49)

On peut expliquer ce déficit en équipement par le fait que ce matériel est coliteux, peu utilisé et
surtout qu’en cas de besoin, les médecins font appel aux pompiers. En effet, ces derniers peuvent
venir rapidement au cabinet et disposent de tout cet équipement.-Cela permet aux généralistes de
ne pas investir dans un matériel non rentable dans le systéme libéral actuel. Par ailleurs cela soulage
les praticiens des taches d’entretien et de vérification de ce matériel.

g Dispositif Intra Uterin
L Electrocardiogramme
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512317 Matériel divers

Comme le montre la figure 6, les médecins généralistes ont besoin d’autres matériels divers.

) Le possédaz-yous ? L'utilisez-vous ?
Hatériel divers Oul Souvent | Parfols Rammaml Jamais
Attelle 141 (53%) 19 59 60 3
Bandes de platre 105 (40%) 1 40 38 16
Bandes élastiques adhésives 264 (99.5%) 93 120 45 8
Boite de pelite chirurgie (suture) 258 (97%) 139 g5 23 i
Chambre dinhalaticn 205 (77%) 20 108 66 11
Champs stériles 125 (47%) 13 76 -3 5
Compresses sltériles 253 (95%) 207 37 ] 0
Couverture de survie 173 (65%) 3 18 65 87
Désinfectants divers 259 (08%) 239 16 4 0
Fils & sulure 252 (95%) 129 - 93 27 3
Ganls non stériles 253 (85%) 185 54 14 0
Lames de bistouri 246 (93%) 109 105 32 ]
Matériel pour méchage nasal 194 (73%) 7 70 113 4
Matériel pour pose de sonde urinaire 122 (46%) 4 -22 68 28
Matériel pour prélévement sanguin 116 (44%) 17 30 53 16
Pince pour carps étrangers du nez at des oreilles 194 (73%) 12 74 08 10
Seringues et aiguilles 262 (99%) 212 44 6 0
Stérislrips 252 (95%) 108 103 39 2

Figure 6 : Matériel divers dans les cabinets de médecine générale frangaise. Résultats d'une enquéte réalisée auprés de
403 médecins généralistes dans I'Ain en 2003 (34)

5.1.23.1.8 Equipement relativement complet mais sous utilisé

On peut dire que les cabinets disposent d’un équipement médical souvent suffisant a la pratique des
soins primaires. '

Cependant I'étude menée en 2003, dans I’Ain, montre une sous utilisation de certains équipements.
Par exemple 10% des généralistes équipés utilisent rarement, voir jamais, leur appareil a ECG. Plus
de la moitié des dopplers vasculaires ne sont utilisés que rarement. Le matériel de ventilation et
oxygénothérapie n’est utilisé quand dans 7% a 18% des cabinets. Prét de la moitié des médecins
équipés pour ne posent pas de DIU. (49)

Comme causes a cette sous utilisation, on peut évoquer :

e La faible prévalence des cas nécessitant ces équipements

e la prise en charge de ces cas par d'autres acteurs du systéme de soins (gynécologues médicaux,
cardiologues, SAMU, services d’urgence)

e Des craintes médico-légales quant a l'utilisation de certains équipements (interprétation ECG,
intubation, petite chirurgie)
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5.1.2.3.2 Matériel informatique

512321 Encore un équipement sous utilisé

85 % des médecins disposent d’un ordinateur a leur cabinet. (48) Mais ce chiffre ne permet pas
d’évaluer quelle place tient I'outil informatique dans leur pratique. L'ordinateur peut n'étre utilisé
que pour la télétransmission des feuilles des soins.

Les généralistes utilisent leur ordinateur pour : (52)

e télétransmettre leurs feuilles de soins a I'assurance maladie

gérer les dossiers médicaux de leurs patients

rédiger leurs ordonnances

la comptabilité de leur cabinet

la transmission de fagon sécurisée des informations médicales relatives a leurs patients (biologie,
courrier) '

Malheureusement, le recours a un dossier informatisé réellement ouvert, communicant et utilisant
une application moderne est loin de concerner la majorité des praticiens. (53)

La part de généralistes utilisant leurs ordinateurs a des fins médicales varient selon les études :

e 203 30% selon le Rapport de I'IGAS de relance du DMP de mars 2008 (54)
e 152 20% selon le Rapport d’activité 2006/2007 du GIP-DMP®* (55)

Mais cette proportion semble augmenter dans le temps. Ainsi La Cour des Comptes faisait état son
rapport sur le partage des données entre les systémes d’information de santé (2006) : « en 2006, 66
% des médecins généralistes utilisaient un logiciel de gestion des dossiers médicaux alors qu’ils
n’étaient que 25 % en 2003.» (52) Ces chiffres sont confirmés par un sondage réalisé en avril 2009
par TNS Sofres pour le conseil national de I'Ordre des médecins. (56)

Cette proportion peut méme étre trés importante dans certaines régions. En pays de la Loire, les
résultats d’un panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale
dans les Pays de la Loire (2007) montrent que 85% des ordinateurs sont utilisés pour la gestion
médicale du patient. (48)

A noter que la sous utilisation de I'outil informatique est décrit dans d’autre pays ; méme parmi ceux
cités en modeéle. Par exemple, seulement 26% des médecins canadien (chirurgiens exclus) utilisent un
dossier informatisé. (57)

512322 Les observatoires informatisés et continus des pratiques médicales

Chaque année, chaque médecin généraliste réalise environ 5500 actes. (58) Les omnipraticiens
libéraux ont réalisé en 2003 environ 294 millions de consultations et visites, soit une moyenne de 4,9
contacts par habitant. Par comparaison, les contacts réalisés par l'ensemble des médecins
spécialistes libéraux représentent 42% du volume des contacts des omnipraticiens et 2 contacts par
habitant. (59) Toute cette activité pourrait faire I'objet du plus grand recueil épidémiologique de
France.

L’avénement d’outils informatiques performant et du réseau Internet permettent de faire un recueil
« en temps réels » (au moment des consultations) et « transparent » (sans tache supplémentaire
pour le praticien) d’informations pendant les consultations.

= Groupement d’'Intérét Publique — Dossier Médical Personnel
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Schématiquement, pour pouvoir étre « investigateur » dans un tel systéme, il faut que le praticien :

o Utilise un logiciel de gestion de dossier médical compatible avec les outils de recueil des données

e Parle un langage commun pour que les données soient standardisées et exploitables (codage des
actes, des diagnostics, des traitements, des signes, etc.)

e Soit connecté, de maniére sécurisée, a I'observatoire national.

De tels dispositifs existent depuis longtemps a I'étranger, notamment en Europe. D'ailleurs le pays
qui semble le plus avancé sur le recueil informatique des données médicales en soins primaire est le
Danemark. (57).

Dans nos recherches, le plus ancien exemple de relevés d'information en continu semble avoir
débuté en Hollande a partir des années 1960. Ceci était appelé alors « inventaire des problémes
présentés en médecine générale ». Il était effectué par 4 cabinets de groupe représentants 12.000
patients. Ce systéme initié « papier-crayon » a été informatisé au milieu des années 1990. Deux
centres universitaires étaient a I'origine du projet. Par la suite, les six autres universités hollandaises
ont développé des systémes semblables dans leur département de médecine générale.
Malheureusement les subventions d’'état se sont taries. Et depuis 2000, seules quatre universités
continuent a entretenir des centres de relevé d'information en continu. (60)

En paralléle, Le ministére de la santé hollandais finance entiérement un systéme de collection de
données en continu dénommé LINH (Landelijke Informatie Netwerk Huisartszorg). Le LINH existe
depuis 1996. En 2000, il comptait 103 cabinets, soit un peu plus de 200 médecins répartis sur toute la
Hollande de fagon représentative. La veille informatique porte sur les prescriptions, la morbidité
correspondante, le nombre de contacts. Les médecins recoivent une compensation financiére de
2 000 Florins par an (soit environ 1 000€) mais ceci n’est pas considéré comme le moteur essentiel de
leur participation. Ils regoivent annuellement une analyse détaillée de leur participation et de leur
positionnement par rapport a I'ensemble des participants. (60)

Il existe un autre intérét que I'épidémiologie a ces recueils standardisés des données médicales
pendant les consultations. Une revue de la littérature réalisée en 2007 par une équipe finlandaise
montre qu’ils ont un impact positif sur la qualité et I'efficience des soins. Les dossiers sont mieux
remplis. Les informations sont de meilleure qualité et mieux structurées. Les utilisateurs des dossiers
gagnent du temps dans leurs consultations. Les relations entre les différents acteurs de santé (soins
primaires - soins secondaires, médecins - infirmiéres) sont améliorées. On note méme des effets
positifs sur les patients. Ces derniers sont impliqués notamment parce qu’on leur demande leur avis
sur les données de leur dossier qu’ils souhaitent masquer. On les implique aussi en leur donnant la
possibilité de renseigner des éléments du dossier. Il en résulte une meilleure connaissance de leur
état de santé. (61)

En France, il existe deux dispositifs permettant de faire ce recueil épidémiologique en soins primaire :
I'Observatoire de la Médecine Générale (OMG®) de la SFMG®™ et I'observatoire « Thales » de la
société BKL-Thalés.

L'OMG a été lancé en en 1993. (62) A ce jour, il compte 267 généralistes investigateurs en France (cf
figure 7 ci-dessous) ; plus 4 a I'étrangers : Maroc, Algérie, Tunisie, Belgique. (63) Cette base recense,
pour 14 années de recueil, plus de 690 000 patients pris en charge lors de 6 millions d'actes, avec 8
millions de résultats de consultations et 15 millions de lignes de prescriptions médicamenteuses. (63)
A noter que la SFMG est une société savante indépendante des universités francaises. Elle n’a pas de
but lucratif et partage facilement ses résultats.

* Observatoire de la Médecine Générale
5 Société Frangaise de Médecine Générale
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Figure 7 : Répartition des investigateurs de I'OMG en 2005 — Source : SFMG (63)

. En paralléle, la société BKL-Thalés, filiale du groupe CEGEDIM, dispose d’un observatoire nommé
Thalés (64). Nous n’avons pas réussi a connaitre sa date de création. Elle est antérieure a 2001. (65)
Cet observatoire a la particularité d’étre composé par des médecins de plusieurs spécialités exergant
dans plusieurs pays européens. En 2006, il était composé comme suit : (66)

En France, 1200 généralistes et environ 700 médecins des autres spécialités
1000 généralistes au Royaume Uni

300 généralistes en Belgique

500 généralistes en Italie

e 500 généralistes en Allemagne

Les données produites par I'observatoire sont une valeur marchande pour la société CEGEDIM. Elles
sont vendues aux institutions et a I'industrie pharmaceutique.

Nous voyons qu’au total, il existe déja 2000 généralistes frangais intégrés a ce type d’outil. Ce qui est
plutdt bien en comparaison avec le pays pionnier qu’est la Hollande.

5.1.2.4 Organisation du temps de travail

Les médecins généralistes travaillent entre 52 et 60 heures (50), gardes et astreintes comprises, par
semaine. Pour ceux qui exercent en groupe, cette durée moyenne est inférieure de deux a quatre
heures. Au total, un praticien sur deux se déclare désireux de réduire sa durée de travail
hebdomadaire, d’un volume de 12 heures environ. (48)

Le temps de travail est réparti de la fagon suivante : 61 % de leur temps de travail hebdomadaire
serait consacré aux activités de soins dans le cadre libéral, 19 % aux activités de soins hors cadre
libéral (centre de santé, EHPAD, médecine scolaire) et 20 % aux activités autres que celles
directement dédiées aux soins. (50)
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Par rapport aux praticiens isolés, les cabinets de groupe offrent des plages horaires d’ouverture
significativement plus étendues, que ce soit en nombre d’heures par jour, de jours par semaine ou

encore de semaines par an. (46)

Prés de 70% des cabinets de groupe regoivent leurs patients uniquement sur rendez-vous tandis que
seulement 37% des médecins exercant seuls se limitent & ce mode d’accueil. (46) Ces chiffres
correspondent a peu prét a ceux des généralistes travaillant avec un secrétariat (cf. supra). On
pourrait en conclure que le travail sur rendez-vous est une volonté de la majorité des praticiens mais
que le paiement a I'acte ne permet pas aux praticiens isolés de financer le secrétariat nécessaire a la
prise des rendez-vous. L'étude sur le burn-out des médecins libéraux montre qu’un praticien sur
deux se considére comme menacé. Aprés la surcharge administrative, la deuxié@me raison évoquée
est la sensation de non contréle du temps de travail, la « course contre la montre », le rythme
stressant de la consultation sans rendez-vous. (67) On peut donc dire que la généralisation de la
consultation sur rendez-vous répond avant tout a l'amélioration de la qualité de vie des

professionnels de santé.
Comme le montre la figure 8, le temps de consultation est variable. Il se situe en moyenne entre 16
et 17 minutes par patient. (46)
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Figure 9 : Répartition des séances selon leur durée et la nature du recours — Etude DRESS 2002 (51)

La figure 9 nous montre que selon le motif de la consultation, le temps nécessaire a cette derniére
peut aller du simple au triple. On voit aussi que le temps des consultations qui relévent plutét des
missions de suivi, d’éducation, de dépistage se situe plutdt entre 20-24 minutes et 30-44 minutes. En
dehors des affections aigués, le temps de la consultation en soins primaire devrait donc étre compris

dans cette fourchette (20-44 minutes).
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5.1.2.5 Mode(s) de rémunération

5.1.25.1 Etats des lieux

En dehors des centres de santé ol les généralistes sont salariés (50), le paiement a 'acte est
largement majoritaire (cf. figure 10 ci-dessous). (68)

Il existe en paralléle des systémes de forfait : forfait annuel pour chaque patient en ALD inscrit,
astreinte pendant la permanence des soins, contrats de bonne pratique, contrat de santé publique,
contrat de surveillance de cure thermale.

Médecin
Permanence traitant
des soins % Autres

2%

94%

Figure 10 : Décomposition de la rémunération des généralistes libéraux — Données CNAMTS 2007 (68)

En avril 2009 est apparu un nouveau mode de rémunération en France : le CAPI¥, Il s'agit d’une
rémunération a la performance. Les généralistes peuvent signer individuellement un contrat sur un
ou plusieurs objectifs prédéfinis (ex : le dépistage du cancer du sein). En fonction du pourcentage
d’amélioration de sa pratique, le praticien pergoit une rémunération annuelle forfaitaire. (69)

Ce dispositif est déja plébiscité par les praticiens. Au 1" septembre 2009, I'assurance maladie avait
déja signé 8000 CAPI avec les médecins généralistes. (70)

5.1.25.2 Un mode de rémunération qui pose probléme

Le paiement a I'acte n’est pas adapté pour tous les actes non techniques et/ou chronophages. La
prévention, I'éducation et le dépistage patissent de cet état de fait. (71) On peut imaginer qu’il en est
de méme pour la petite chirurgie.

Il ne favorise pas non plus la nécessaire modification des organisations, comme la mise en place de
bindmes généraliste - infirmiére de santé proposés dans le développement de ['éducation
thérapeutique. (72) Il représente aussi un frein au développement des maisons de santé
pluridisciplinaire. (71) (73)

Une évolution (révolution ?) des modes de rémunération parait indispensable en France comme dans
d’autres pays. (71) (3) (68) (73)

¢ Contrats d’Amélioration des Pratiques Individuelles
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5.1.2.6 La pression judiciaire

Actuellement elle est évoquée comme le premier risque du métier, devant la surcharge de travail
incompatible avec la vie de famille et la faiblesse des revenus. Avec la multiplication des litiges et
proces, éventualité particulierement redoutée par les jeunes praticiens, elle induit une stratégie de
« médecine défensive » qui éléve les colits, fausse la relation médecin-patient et amplifie le
sentiment d’insécurité. (74)

5.1.2.7 Synthése des pratiques actuelles

En France, les spécialistes en soins primaires ont encore souvent un exercice isolé. Et les cabinets
de groupe sont souvent une juxtaposition de cabinets individuels au sein desquels les pratiques
sont identiques a celles des praticiens isolés.

Bien que la pluridisciplinarité soit rarement formalisée, notamment dans des maisons médicales
pluridisciplinaires, elle est largement pratiquée par les généralistes. Elle se fait essentiellement a
travers une collaboration en réseau avec les professionnels de santé exercant dans le secteur du
médecin.

Par contre, on remarque que malgré la surcharge de travail administrative évoquée par la
profession, seulement la moitié des cabinets emploie une secrétaire. Dés que cette dépense peut
étre mutualisée, la proportion monte a 80%. Cela montre que :

¢ I'embauche d'une secrétaire est désirée par la trés grande majorité des médecins
e [I'exercice isolé et le paiement a 'acte ne permet pas de financer cette embauche

Concernant I'équipement médical des cabinets, il est plutot bon. Malheureusement ce dernier est
sous utilisé. En effet les actes techniques sont dévalorisés financiérement et trop chronophages. A
ces deux freins viennent s’ajouter le risque médico-légal et les lacunes dans la formation a certains

gestes.

Sur le plan informatique, nous sommes plutét en retard par rapport a d’autres pays. Mais nous
sommes surtout en retard par rapport aux possibilités que nous offrent déja les outils
informatiques. Cela est regrettable tant I'outil informatique semble prometteur en terme de
qualité et d’efficience des soins.

Le mode de rémunération actuelle, quasi exclusivement a l'acte, handicape trés clairement
I'amélioration des pratiques. Il représente un frein au regroupement pluridisciplinaire. Il est
impératif que le mode de rémunération des médecins généralistes change.

Enfin, la pression médico-légale actuelle a un véritable impact négatif sur la qualité et le colt des
soins.
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5.1.3 Evolutions des pratiques

5.1.3.1 Les moteurs de I'évolution des pratiques

Dans I"avenir, les cabinets médicaux devront permettre aux généralistes de :

e pratiquer une médecine générale de référence, c'est-a-dire telle que définit sur le plan européen
par la WONCA Europe.

Tout en satisfaisant 'adéquation entre besoin et offre de soins

Tout en satisfaisant les impératifs du financement du systéme de soins

Tout en intégrant les progrés de la discipline et I'évolution qualitative des besoins

Tout en satisfaisant la réglementation frangaise et européenne en vigueur

Tout en essayant de satisfaire les attentes professionnelles et personnelles des professionnels y
travaillant.

e © o o o

5.1.3.2 Pratiquer la médecine générale telle que définit par la WONCA Europe

En effet la premiére question qu’on pourrait se poser, c’est de savoir si la médecine générale telle
qu’organisée en France aujourd’hui, répond aux missions qui lui sont attribuées par la WONCA
Europe ?

En effet la premiére mission des UMG, avant celle d’étre des universitaires, c’est étre des médecins
pratiquant la médecine générale

Nous avons vu que les cabinets médicaux sont plutot bien équipés pour assumer une majorité des
missions décrites dans la définition décrite dans la partie 2.1. Cependant on peut déja noter des

lacunes a combler.

Il faudrait tout d’abord que les cabinets soient mieux équipés en ce qui concerne |'accueil des
nourrissons et le dépistage des troubles visuels. -

Nous avons aussi noté le défaut d’équipement pour la prise en charge des urgences vitales.
Uintervention des pompiers semble pallier 4 ce déficit mais cela ne fait pas I'objet d'une
réglementation dédiée ; contrairement a la prise en charge en urgence de l'infarctus du myocarde. La
recommandation HAS est de la « confier au 15 ». (75) Il semblerait donc que I'évolution du systéme
de soins frangais ne rende pas obligatoire 'équipement pour la gestion des urgences vitales. Dans
cette organisation, le seul équipement qu’il paraitrait légitime d’implanter est un défibrillateur semi
automatique. Cependant, la prise en charge des urgences vitales fait bien partie des éléments de
définition WONCA de la profession. Inutile de dire que cela se vérifie facilement en milieu rural trés
isolé a 23h00 le soir de Noél. C'est pourquoi, il serait légitime pour un cabinet d'étre équipé de tout
le matériel nécessaire. Y compris de matériel transportable pour la prise en charge en dehors du
cabinet.

Alors qu’elle parait courante au Québec (76), la chirurgie mineure (exérése de naevus, de lipome, de
kyste cutané, d’ongle incarné) est aussi peu pratiquée dans les cabinets frangais. On pourrait
imaginer que cette activité se développe en France. Mais pour cela il faudrait que les praticiens aient
le temps, la formation et I'absence de pression judiciaire décourageante. A noter qu'il s'agit de
pratique pour laquelle le travail en équipe parait indispensable. Un acte de petite chirurgie effectué
seul est évidemment chronophage. Il faut préparer le matériel et le patient. Il faut ensuite panser la
cicatrice et ranger le matériel. Toutes ces taches ne relévent pas des compétences exclusives des
médecins et gagneraient a étre confiées a un professionnel assistant le médecin. La maison médicale
pluridisciplinaire parait é&tre la seule solution organisationnelle permettant le développement de la
petite chirurgie en médecine générale. (68)
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Autre champ de la médecine générale qui semble poser probléme : la prévention et I'éducation a la
santé. Comme nous l'avons vu, ces deux activités prennent une place minime dans le temps de
travail des généralistes. Les deux principaux freins évoqués par les praticiens sont le manque de
reconnaissance financiére et le manque de formation. (77) La HAS, dans ses recommandations de
juin 2007 sur I'éducation thérapeutique, recommande un travail en équipe rassemblant tous les
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients concernés. Elle recommande
aussi de réaliser des séances collectives d’éducation. Cela implique le regroupement des
professionnels de santé dans des locaux proches et équipés d’une salle de réunion. (78)

Il apparait donc que les modes de rémunération devront changer et que le travail pluridisciplinaire
deviendra indispensable. A ce sujet, la présence d’'un professionnel assistant le médecin dans sa
pratique quotidienne parait nécessaire, notamment pour la réalisation d’actes de chirurgie mineure.

Les cabinets devront aussi connaitre des modifications structurelles avec au moins I'aménagement
d’une salle de réunion. On peut attendre une amélioration du matériel de pédiatrie, de dépistage des
troubles visuel, de petite chirurgie et de la prise en charge des urgences vitales.

5.1.3.3 Evolutions des modes de remunération

Comme vu précédemment, le paiement a I'acte n’est pas adapté aux actes non techniques et/ou
chronophages. (71) Le paiement a l'acte ne favorise pas non plus la nécessaire modification des
organisations, comme la mise en place de binémes généraliste - infirmiére de santé proposés dans le
développement de I'éducation thérapeutique. (72) Il représente aussi un frein au développement des
maisons de santé pluridisciplinaire. (71) (73)

A noter qu’avant la loi HPST, le terme de « patientéle » était absent du code de la santé publique
alors que celui de « clientéle » était cité dans 43 articles. Cela témoignait du regard « économique »
porté par le législateur sur la médecine libérale. Est-ce que la loi protégeait plus les intéréts
financiers des médecins libéraux qu’elle n’essayait d'influencer la qualité de leur travail ?

A ce jour, il est évident qu’une révolution des modes de rémunération est |nd:spensable en France
comme dans d’autres pays. (71) (3) (68) (73)

Sur le plan international, trois modes de rémunération prévalent : la capitation (ou rémunération
forfaitaire), le paiement a I'acte et le salariat. La capitation est le mode dominant dans les systémes
de protection sociale centralisés qui repose sur I'universalité et la gratuité des soins financés par
I'impdt (Royaume Unis, Espagne, Italie). Le paiement a l'acte prédomine dans les systemes
d’assurance sociale (France, Allemagne). Enfin le salariat est prédominant dans les systémes
nordiques, comme la Suéde. (68)

La diversité des modes de rémunération (cf. figure 11 ci-dessous) montre qu’aucun ne prévaut sur
l'autre. C'est la raison pour laquelle dans chaque pays, des modes de rémunérations
complémentaires s’ajoutent a la rémunération de base. Ces rémunérations complémentaires
viennent en réponse a des objectifs spécifiques. Il peut s’agir de rémunérations forfaitaires venant
s'ajouter au paiement a I'acte, ou inversement, de paiement a I'acte complétant une rémunération
forfaitaire. Depuis quelques années sont apparues les rémunérations a la performance. (68)
Parallélement des aides financiéres a I'exercice en groupe se sont développées. Leur mise en place
correspond a la volonté de transférer vers la ville certains soins dispensés a I'hépital et de
développer les coopérations entres les professionnels de santé. Ces incitations s’accompagnent
d’obligations sur la qualité des soins. (68)
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Figure 11 : Comparaison des modes de rémunération des omnipraticiens entre la France et I'Angléterre,— Données
CNAMTS 2007 (68)

Il a été démontré qu'une rémunération mieux adaptée améliore les résultats des campagnes de
dépistages. (79) '

Les expériences étrangéres ont montré que le paiement a la performance permettait de : (80)

Développer les pratiques préventives
Améliorer la prise en charge des pathologies chroniques

e |Inciter les médecins a investir pour améliorer leurs pratiques (équipement informatique,
recrutement d’auxiliaires médicaux)

e Inciter les praticiens a travailler en équipe

» D’améliorer la qualité et I'efficience des prescriptions médicamenteuses

Nous voyons bien que pour remplir ses missions d’éducation et de prévention, la médecine générale
frangaise devra connaitre une réforme du mode de rémunération des praticiens. De maniére plus
globale, I'évolution des modes de rémunération est évoquée comme indispensable a la nécessaire
évolution de la pratique des soins primaires. (81) (71) (82) (83)

D’ailleurs une enquéte menée fin 2008 en Bretagne montre que la majorité des médecins
généralistes accepte aujourd’hui une évolution de leur mode de rémunération ; avant tout pour
améliorer la qualité de leur travail et maitriser la demande des patients ou leur charge de travail. Les
médecins sont avant tout favorables a une association du paiement a 'acte avec d’autres modes de
rémunération plutét qu’une substitution compléte. Parmi les nouveaux modes de rémunération
potentiellement associés au paiement a l'acte, ou remplagant celui-ci, les médecins généralistes
accepteraient plutdt les forfaits pour des missions spécifiques voir le salariat. (84)
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5.1.3.4 S’organiser pour permettre de garantir une offre de soins suffisante et de
qualité

51.34.1 Une situation démographique qui forcera les bouleversements
organisationnels

De rapport en rapport (cf. figures 12 et 13 ci dessous), la situation se précise. Dans certains secteurs
géographiques, la médecine générale connaitra en 2025 des démographies inférieures de moitié aux
démographies actuelles. Entre 2008 et 2025, malgré I"augmentation du numérus clausus, I'effectif
des médecins généralistes pratiquant les soins primaires va étre amputé d’environ un tiers (3) (85).
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Figure 12 : Historique et projection des entrées et sorties d'activités des généralistes en France - Source CNOM (85)
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Le phénomeéne s’est déja enclenché. La chute de la densité des médecins généralistes s’est amorcée
en 2008 et s’est poursuivie en 2009. (86)

Parallélement, les besoins en soins vont continuer de croitre avec le vieillissement de la population et
les progrés de la médecine. (87)

Comment dispenser plus de soins primaires avec un tiers d’effecteurs en moins ? Voila le pari que
devront remplir les réformes organisationnelles (la révolution ?) de la pratique des soins primaires en
France. (88)

5.1.34.2 Les solutions a 'impasse numérique

En adoptant une vision simple des choses, et en faisant une régle de trois, il faudrait que les effectifs
de 2025 travaillent 42% de temps supplémentaire pour faire face ne serait-ce qu’a la demande
actuelle. Cela est impensable, d'autant que comme vu précédemment, les études montrent que les
praticiens désirent travailler moins. D’ailleurs les projections font état d’une chute d’environ 40 % du
temps de travail global d’ici & 2025. (85) (89) On peut parler de véritable crise. (74)

A noter qu’il ne s’agit pas d’'un phénoméne hexagonal, ni méme propre au systéme « libéral » de
soins. La situation est similaire dans des contextes aussi différents que les systémes américains et
anglais. Les raisons de cette crise varient mais tous se rejoignent sur 'urgence des mesures
nécessaires. (74). Certains évoquent méme la possibilité d’une disparition de la médecine générale.
(90) |

Comme solutions proposées a cette crise des soins primaires, on retrouve toujours la nécessité : (81)
(91) (3) (92)

o des réformes en profondeur

e de la mise en place de nouveaux modeéles dans la pratique des soins primaires
e de replacer la médecine générale au centre du systeme de soins

e de repenser les modes de rémunérations

e de développer le regroupement des professionnels

e de développer la délégation de taches et la pluridisciplinarité

e de développer I'informatisation des cabinets et des pratiques

Il faut donc travailler a la rentabilisation du temps médical dont nous disposerons et transférer
certaines taches vers d'autres professionnels de santé. (3)

5.1.342.1 Larentabilisation du temps médical

Le temps de travail actuel d’'un médecin de premier recours est composé de : (85)

temps médical (temps passé auprés du patient au cabinet ou en visite & domicile)

e temps administratif (secrétariat, comptabilité, achat, service juridique, ensemble des démarches
administratives)

e temps de déplacement

e temps de formation médicale continue
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Pour certain praticien, le temps non médical peut représenter jusqu’a 50% du temps de travail. (85)
Mais les données récentes (juillet 2009), montrent qu’en moyenne, les proportions de chaque temps
sont les suivantes : (50)

e Diagnostic et soins : 61%

e Autres activités de soins et diagnostic (activité salarié, astreinte) : 16%

e Formation continue, lecture : 6%

o Conseil téléphonique : 3%

o Visiteur médicaux : 2% (4% assurance maladie, 96% industrie pharmaceutique)
e Autres activités (administratives, agenda, entretien cabinet) : 12%

Le temps de déplacement étant compris, dans cette étude, dans le temps « Diagnostic et soins » et
n’a pas fait I'objet d’évaluation.

Il parait facile de réduire le temps administratif par le transfert de tache.

Concernant la visite a domicile, son intérét est-il encore médicalement justifié ? Dans ses critéres de
remboursement, I'assurance maladie ne reconnait aucun intérét médical propre a la visite a domicile.
Seuls les critéres d’autonomies sont pris en considération. (93) -

Une étude réalisée en fle de France en 2005 montrait que plus d’un tiers des médecins considérait
étre dans de mauvaises conditions d'exercice lors des visites (manque de matériel, environnement
inadapté). Prét de 40% reconnaissaient examiner moins bien leurs malades qu'a leur cabinet. Enfin la
majorité des praticiens reconnaissait que les visites a domiciles : (94)

e Relevaient plus du social que du médical

e Faisaient perdre du temps (23 minutes de plus qu’en cabinet)
Les pénalisaient financiérement

e Et dévalorisaient le métier.

Cette étude concluait a la nécessité de réduire les visites a domicile aux seuls patients ne pouvant se
rendre au cabinet. Malheureusement, la notion de mobilité des patients n'a pas été traitée dans
I'étude. Un des moyens envisageable afin de réduire le temps de déplacement est de financer le
transport des patients vers les structures de soins primaires. Pour ce qui est de I'intérét de connaitre
I'environnement de vie des patients (notamment pour évaluer leur autonomie et leur condition
sociale), il pourrait relever du social et du paramédical avec I'intervention d‘aide soignants ou de
kinésithérapeutes par exemple.

Aux vues des chiffres évoqués ci-dessus, la suppression du temps administratif et du temps de
déplacement, permettrait d’économiser au moins 12% du temps médical, mais pas beaucoup plus.
Nous serons encore loin d’avoir combler la chute de 40% de temps médical disponible prévue pour
2025. De plus il faudra faire face a 'augmentation quantitative et qualitative des besoins.

Les études sur le temps de la consultation montrent qu’il ne faut surtout pas tomber dans le piége de
la réduction du temps de consultation. Cette derniére est pergue par les praticiens et par les patients
comme responsable d’une diminution de la qualité des soins et de la relation médecin-patient. (95)
(96) Et dans les faits, il existe un lien évident entre le temps de consultation et la qualité de soins.
(97)

Par ailleurs, comme vu précédemment, la nécessaire augmentation des activités de préventions,
d’éducation a la santé et de coordination de soins est incompatible avec la réduction du temps de

consultation.
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Devant ce temps de consultation incompressible (voire en hausse), nous n’aurons d'autre choix que
de concentrer le travail des spécialistes en soins primaires sur leurs compétences propres. Le
transfert d'une partie de leur activité de soins actuelle sur d’autres professionnels de santé
deviendra trés probablement obligatoire.

En paralléle, il faudrait améliorer I'efficience du temps médical. Pour cela le développement du
travail collaboratif pluridisciplinaire est présenté comme une solution majeure. (72) (98) (82) (99)
L'autre grande solution est le développement de I'outil informatique. Méme s'il demande un temps
d’investissement pour &tre maitrisé, il permet de gagner du temps dans la prise en charge de patient
mais aussi dans le travail de collaboration avec les autres professionnels de santé. (61) (81)

513422 Le transfert d’'une partie de I'activité vers d'autres professionnels
5134221 Transfert d’activités de soins '

51342211 Définitions

Le « transfert de compétences » est défini comme I'action de déplacer I'acte de soin, d’un corps
professionnel a un autre. Les activités sont alors confiées dans leur totalité, y compris en terme de
responsabilité, & une autre profession. Les professionnels non médicaux sont autonomes dans la
décision et la réalisation de ces actes. (41)

Dans le concept de «délégation de taches», les professionnels qui déléguent gardent la
responsabilité des actes délégués, méme si ces derniers sont effectués par d’autres, selon des
protocoles préétablis. Ce schéma implique une coopération optimale entre les différents
protagonistes. (41)

51342212 Intérétdeladélégation de tiche

Comme évoqué ci-dessus, il s’agit de soulager les spécialistes en soins primaire de certaines de leurs
taches actuelles voir futures pour lesquelles leur intervention n’est pas indispensable.
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Figure 14 : Evolution de la composition du temps et de la répartition des taches lors des consultations en soins primaires
- Auteur : Dr M. Amouyal (85)

Comme illustré dans la figure 14, les généralistes doivent s’affranchir au maximum des taches qui ne
relévent pas de leurs compétences réservées. Cela passe par le travail avec des professionnels ayant
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des compétences en soins et dans la gestion d’un dossier médical (infirmiére, assistant médical),
dans la gestion financiére et matérielle du cabinet (manager) et dans la gestion socio-administrative
des patients (travailleurs sociaux).

On voit qu’avec ce schéma, on pourrait réduire le temps médical consacré a une consultation, sans
que la durée de cette derniére ne soit réduite. Au contraire, la durée est augmentée afin de permette
une prise en charge plus globale.

La plupart des travaux prouvent la faisabilité et I'efficacité du transfert de compétences. Cependant
I'efficience n’est pas toujours clairement démontrée. (100) (101)

51342213 Ladélégation de tiches dans les faits

En France, la délégation de tdche en soins primaires est encore cantonnée a une seule
expérimentation : le projet ASALEE®. Des infirmiéres ont intégré des cabinets de groupe en tant que
« collaboratrices de santé publique » salariées. Cette expérimentation a permis de montrer une
amélioration de la prise en charge de certaines pathologies chroniques, voire un impact positif sur
I'efficience des soins. A noter que cette expérimentation souligne la nécessité de mettre en place des
rémunérations spécifiques permettant ce dispositif. (102)

A I'étranger, dans de nombreux pays, et notamment les pays anglo-saxons, la délégation de taches
dans le domaine des soins primaires est devenue une pratique courante, et ce depuis une trentaine
d’années. En quelques années, elle a permis une nouvelle organisation du travail dans le domaine
des soins primaires, notamment a la création de nouveaux métiers tels que celui d'infirmiére
praticienne, ou celui d’infirmiére en meédecine légale. Celles-ci effectuent alors des actes
normalement réservés aux médecins (telle que la prescription) et encadrés par des protocoles précis.
(41) (103) (104)

Le transfert ne se fait pas toujours vers des infirmiéres. Dans certains pays comme I’Allemagne ou les
Pays-Bas, ce sont d’autres professionnels de santé spécialement dédiés aux médecins, les assistants
médicaux, qui permettent d’accroitre les services rendus par les cabinets de groupe. (41) En
Angleterre, on voit aussi des transferts vers les pharmaciens qui ont I'autorisation de renouveler les
traitements. (103)

Toutes ces nouvelles fonctions, ces nouveaux métiers nécessitent a chaque fois la redéfinition des
champs de compétences de chaque acteur. S’y associe la création de formations spécifiques. Elles
peuvent &tre complémentaires pour les IDE™ ; ou alors créées « de novo » lorsqu’un nouveau métier
apparait (comme les assistants médicaux). (41)

5.1.34222 Transfert de tdches non sanitaires
Comme vue précédemment le temps administratif représente en moyenne 12% du temps de travail
des médecins.

Selon la nature des tdches concernées, le transfert de ces taches peut se faire vers différents
professionnels.

% Action de SAnté Libérale En Equipe
" Infirmiére Diplomée d’Etat
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Un secrétariat peut réaliser de nombreuses taches tel que : accueil physique et téléphonique, gestion
de la prise de rendez-vous, courrier, numérisation de document, rappel de patient, gestion des
fournitures.

Les services d’un comptable paraissent indispensables. Tout comme ceux d’un personnel d’entretien
pour réaliser le nettoyage quotidien des locaux recommandé par les autorités sanitaires.

Enfin, dans des cabinets de groupe employant beaucoup de personnel, 'emploi d’'un « manager »
pour gérer les ressources humaines et matérielles pourrait étre pertinent. Des maisons de santé font
déja appel aux services d’une personne coordinatrice.

La MSA et I'assureur Groupama sont en train de lancer une expérimentation” de plate-forme de
services pour les médecins généralistes de deux départements frangais. Concrétement, un
coordinateur de service proposera a tous les généralistes, isolés ou regroupés, d’un secteur limité,
une aide pour les tiches administratives, la gestion du cabinet, la coordination pluridisciplinaire, la
recherche de remplagant, etc. Les initiateurs du projet espérent dégager jusqu’a une dizaine d’heure
par semaine pour chaque praticien. lls évoquent aussi I'objectif de réduction du stress lié a la charge
de travail. Ce service sera gratuit. (105)

Cette expérimentation montre qu’une coordination de plusieurs cabinets par une seule personne est
possible et potentiellement efficiente. Ainsi on pourrait imaginer qu’un manager travaille
simultanément sur plusieurs maisons de santé ou pdle de santé (cf. définitions paragraphe
4.1.3.5.2.3.1 ci dessous). i

Enfin, la gratuité des services de ce projet montre que ces transferts sont espérés et attendus par les
professionnels mais que le paiement a I'acte ne permet pas des les financer.

5.1.3423 Les regroupements pluri-professionnels et pluridisciplinaires — une solution pour
relever le défi de la démographie et de la qualité des soins.

Evoquant la prévention dans un entretien avec un journalise du monde, Didier Tabuteau” disait « La
pluridisciplinarité est essentielle dans ce domaine. La santé ne peut, ni ne doit dépendre
exclusivement de la médecine. » (87)

5.1.34.23.1 Maisons de santé, centre de santé, pdle de santé - définitions

La littérature peine a donner un nom et une définition consensuelle pour les regroupements
pluridisciplinaires (106). La définition suivante permet de rassembler toutes les entités :

« Lieu physique ou virtuel, oli sont regroupés plusieurs professionnels de santé qui partagent un
projet de soins commun. L’objectif est la prise en charge du patient dans sa globalité. Pour cela,
différents moyens sont mis en place comme.le travail en interprofessionnalité jusqu’a la délégation de
tdches. L’égalité a I'acceés aux soins est un des fondements essentiels » (106) On pourrait y ajouter la
notion de prise en charge d’un bassin de population par I'ensemble de I'équipe professionnelle.

™ Cette expérimentation a été baptisée « Pays de santé », elle est censée débuté en automne 2009 en
Dordogne et dans les Ardennes

"2 Didier Tabuteau est conseiller d’Etat et spécialiste des questions de santé et de sécurité sociale. Il a été
directeur de cabinet de Bernard Kouchner au ministére de la santé (1992-93 et 2001-02). Premier directeur
général de I’Agence du médicament (1993-97), il a été chargé en 2000 de la préparation de la loi sur les droits
des malades. Il dirige actuellement la Fondation Caisses d’Epargne pour la solidarité. Il est aussi rédacteur en
chef de la revue SEVE. Enfin il est Professeur associé a |'Université Paris V — René Descartes et responsable de la
chaire « Santé » a Science-Po
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« MDSP”» et « centre de santé » regroupent les professionnels dans une unité géographique. Quant
au « pole de santé », il constitue un groupe virtuel de professionnels éclatés géographiquement mais
qui soignent ensembles Ie'méme groupe de patient. (107)

Aucun terme n’est actuellement dédié pour rassembler ces trois entités. Pourtant elles constituent
un concept identique faisant I'objet de plusieurs articles de la loi HPST (14) et d’'une recommandation
de la Haute Autorité de Santé (« L'exercice coordonné et protocolé en maisons de santé, poles de
santé et centres de santé » novembre 2007) (107). Aussi nous proposons le terme de Regroupement
Pluri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé: RPPS™. A noter que ce terme implique les
dimensions physiques, mentales et sociales de la santé.

Dans la suite de notre propos, nous utiliserons le terme générique de RPPS chaque fois que des
données de la littérature pourront étres appliquées a ces trois entités. Sinon, nous utiliserons les
termes individuels. ' '

5134232 L'intérét des RPPS

Comme nous l'avons vu précédemment, le regroupement de professionnels de santé est une des
solutions majeures proposées pour faire face aux problématiques de démographie médicale. (108)

Comme deuxiéme intérét, des moins négligeables, les RPPS sont de plus en plus évoqués comme
indispensable & I'amélioration de la qualité des soins. (72) (98) (82) (99)

Par exemple les services offerts par les groupes de médecins sont plus étendus en termes d’horaires
et sont potentiellement plus variés. Il semble que les groupes puissent potentiellement développer
une offre de services plus large que celle offerte par les cabinets individuels du fait de : (46)

e la gamme plus étoffée de diplomes complémentaires dont sont titulaires les médecins évoluant
en groupe 3.

e |a présence d'un secrétariat

e d’un équipement, tant médical qu’informatique, plus fourni

e ['accueil d’étudiants plus fréquents

Par contre, une productivité supérieure au sein des cabinets de groupe (temps de consultation,
nombre de consultations hebdomadaires) n’est pas encore établie. (46)

Enfin les RPPS, parce qu’ils améliorent la santé des populations par la prévention et I'éducation, et
non pas par une prise en charge curative qui se révéle étre plus onéreuse, sont aussi vus comme un
outil de maitrise des dépenses de santé. (82)

5134233 Lescritéres de qualité d'un RPPS

Les modéles de RPPS varient d’une réalité géographique a une autre et d’'un systéme de santé a un
autre. (82) Tant et si bien qu'il parait impossible de présenter un cahier des charges précis de ce que
doit &tre un RPPS. (109) (106)

7 Maison De Santé Pluridisciplinaire
e Regroupement Pluri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé

69



La HAS, recommande que chaque RPPS : (107)

s’appuie sur une structure juridique commune

e dispose d’'une salle de réunion adaptée

e s’appuie sur l'utilisation d’un dossier-patient commun

e offre un lieu de maitrise de stage optimisé (intérét pour le 3éme cycle de médecine générale)
e réunit ses adhérents a un rythme régulier, entre 6 et 10 fois par an

e assure la continuité des soins

participe a la prévention, individuellement et collectivement lors de rencontre avec les patients
e organise 'éducation thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques

La CNAMTS™ attend d’un RPPS de : (110)

e maintenir les professionnels de santé exercant actuellement dans les zones rurales et péri
urbaines, et inciter de nouvelles installations

e Organiser la complémentarité et I'interdisciplinarité des interventions des professionnels au sein
du RPPS

e Mettre en place le cas échéant des protocoles de prise en charge des patients définissant, dans le

respect des recommandations de bonne pratique et des régles déontologiques, le réle de chacun

des professionnels de santé du RPPPS dans le suivi des pathologies chroniques.

Mettre en place un dossier patient partagé

Mutualiser les compétences et les savoirs

Créer des liens avec I'hopital

Encourager la participation des professionnels de santé & des actions de santé publique dans le

cadre de priorités régionales

Renforcer les modes de pratiques coopératives entre professionnels de santé

o Mettre en place les conditions propices a un exercice coordonné avec les professionnels et
structures hors du RPPS _

e Apporter une réponse de proximité aux populations des zones sous-médicalisées

e Renforcer la coordination et la continuité des soins notamment pour les patients atteints de
pathologies chroniques
Développer la prévention et I'éducation thérapeutique du patient

e Faciliter I'organisation de la permanence des soins en dehors des heures ouvrées

e Permettre au professionnel de mieux gérer son temps notamment en vue de lui permettre de
suivre des actions de formation

Selon une revue de la littérature internationale, la qualité d’un RPPS est plutét liée a : (82)

e Sacapacité a répondre aux besoins de santé de la population dont il a la charge
e Recrutement de travailleurs sociaux
e La présence de médecins des autres spécialités

Pour revenir sur la présence de médecins des autres spécialités, leur collaboration a des équipes
pluridisciplinaire de proximité (extrahospitaliéres) accroit la qualité et I'efficience des soins. Elle
améliore |"accessibilité aux soins et le niveau de satisfaction des patients. (111)

”® Caisse National d’Assurance Maladie des Travailleurs Sociaux
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Les professionnels présentés comme utiles au sein d’'un RPPS :

e Spécialistes en soins primaires (82) (106)
Médecins des autres spécialités (82)
Infirmiéres (82) (106)
Kinésithérapeute (82) (106)
Pharmacien (82)

Ergothérapeutes (82)

Diététiciens (82)
Chirurgien-dentistes (109)
Travailleurs sociaux (82) (106) (109)
Services d’aides a la personne (109)
Représentants des patients (82)
Manager (82)

Les trois professionnels qui paraissent comme essentiels a la maison de santé pluridisciplinaire sont :
le médecin généralistes, I'infirmiére et le kinésithérapeute. (109)

Chose importante : pour chaque patient, il doit persister le choix d’'un médecin « référent » parmi
I'équipe médicale. La relation médecin-patient individuelle avec des contacts répétés dans le temps
doit étre maintenue parce : (82)

e qu’elle permet d’améliorer la connaissance de I'histoire médicale ‘mais aussi personnelle d’un
patient. Cette connaissance améliore sa prise en charge.
e Qu’elle accroit la possibilité de mettre en place une éducation thérapeutique et une gestion de la
' santé adaptée a chaque patient

En France, I'Ordre des médecins émet deux restrictions majeures dans son rapport « Maisons de
santé pluriprofessionnelles et déontologie médicale » de décembre 2008. Selon le code de
déontologie, les médecins ne peuvent s’associer au sein d’une maison de santé avec les pharmaciens
et « les professions dont les contours sont mal définis et pour lesquels la présence de médecins peut
servir de caution et entretenir une certaine confusion sur leur champ d’exercice (ostéopathes, par
exemple).» Ce rapport rappelle aussi qu’un « dossier médical partagé par tous les professionnels n’est
pas acceptable » (112) Ces deux freins a la pluridisciplinarité pourraient appeler a d’éventuelles
réformes du code de déontologie.

Enfin une MDSP semble devoir étre composée des locaux suivants : (109)

e des bureaux pour les professionnels

un accueil, des sanitaires et une salle d’attente

une salle de réunion (pouvant étre utilisée comme salle de détente et bibliothéque)
une salle de secrétariat médical différente de I'accueil

une salle d'urgence et de petites interventions

des logements pour accueillir les remplacgants et les étudiants

un local d’archives

un local dédié au matériel d’entretien et au stockage des déchets

un vestiaire pour le personnel
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5.1.3.5 Evolution du cadre législatif

5.1.35.1 Laloi européenne

Tout d’abord, rappelons que l'influence européenne et les exigences du droit communautaire sont
grandissantes sur I'enseignement et la pratique de la médecine générale frangaise. En effet, au titre
de la formation spécifique en médecine générale™, puis de la libre circulation des médecins”’, et
enfin de la reconnaissance des qualifications professionnelles™, trois directives européennes ont été
édictées. (3)

Dans nos recherches, nous n’avons pas trouvé de projet de loi européenne concernant notre sujet.

5.1.35.2 Laloi frangaise

Pour ce qui est de la loi frangaise, la récente loi HPST porte un certains nombre de réforme dans la
pratique des soins primaires. (14)

Bien que certains de ses aspects soient critiqués par une partie des syndicats senior des médecins
libéraux (113), cette loi est soutenue par les représentants des futurs généralistes. (114)

Publiée le 22 juillet 2009, les décrets d'applications sont en cours de rédaction. Aucun n’a encore été
publié au 2 octobre 2009.

5.1.352.1 Enfin une définition des soins primaires et des missions des spécialistes en soins
primaires

Pour la premiére fois dans le droit frangais, sont définis les soins de premier recours (ou primaires) et
les soins de second recours. En ce sens I'Article 36 de la loi HPST peut étre considéré comme une
grande avancée pour les soins primaires et la médecine générale. Il institutionnalise les soins
primaires en définissant leur cadre :

1. La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

2. la dispensation et I'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que
le conseil pharmaceutique ; :

L'orientation dans le systéeme de soins et le secteur médico-social ;

L’éducation pour la santé.

5. Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités a I'article L. 162-5-3 du code de la
sécurité sociale, ainsi que les centres de santé concourent a l'offre de soins de premier recours
en collaboration et, le cas échéant, dans le cadre de coopérations organisées avec les
établissements et services de santé, sociaux et médico-sociaux.

B w

’ Directive 86/457/CEE du Conseil, 15 septembre 1986

7 Directive 93/16/CEE du 5 avril 1993 visant a faciliter la libre circulation des médecins et la reconnaissance
mutuelle de leurs diplémes, certificats et autres titres

’ Directive 2005-36 du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles. Elle
concerne les professions d'infirmier responsable des soins généraux, de praticien de |'art dentaire, de
vétérinaire, de sage-femme, d’architecte, de pharmacien et de médecin.
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Pour la médecine générale, I'Article 36 de la loi HPST est la premiére définition législative de ses
spécificités :

1. Contribuer a I'offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le

dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que I'éducation pour la santé.

Cette mission peut s’exercer dans les établissements de santé ou médico-sociaux ;

Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

S'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients ;

4. Veiller a I'application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections

nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération

avec les autres professionnels qui participent a la prise en charge du patient ;

S'assurer de la synthése des informations transmises par les différents professionnels de santé ;

Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ;

7. Participer a la mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées a
I'article L. 6314-1;

8. Contribuer a I'accueil et a la formation des stagiaires de deuxiéme et troisieme cycles d’études
médicales. .

W

o

513522 L'accés de tous a des soins de qualité

Cette réforme semble décidée a rétablir cette égalité chére aux principes républicains. Elle y
consacre un titre entier sur les quatre que comporte la loi.

Le titre I, intitulé « Accés de tous a des soins de qualité » contient 44 des 135 articles de la loi
(Articles 36 a 80). : -

L'article 49 tente de mettre en place des dispositions pour permettre la continuité des soins en cas
d’absence du médecin traitant. Ce dernier doit indiquer a ses patients le confrére auquel ils pourront
s’adresser en son absence. Le médecin doit également informer le conseil départemental de I'ordre
de ses absences programmées dans les conditions et selon les modalités définies par décret.

Les décrets d'application sont en cours de rédaction et certains font déja parler d'eux. Dans le
Quotidien du Médecin du 3 septembre 2009, on pouvait lire: « Un projet de décret précise les
modalités d’organisation de la continuité des soins en médecine de ville. A défaut de remplagant, le
médecin devra avertir au moins deux mois @ I'avance le conseil départemental de I'ordre de ses
absences programmeées de plus de six jours ou en période de « pont ». Il devra indiquer a ses patients
le confrére a qui s’adresser. Certains syndicats fustigent un dispositif jugé vexatoire, d’autres jugent
que ce texte formalisera ce qui existe déja. » (113)

Cette proposition de décret montre que la pression va croitre sur les praticiens pour qu'ils
s’organisent afin de garantir la continuité de soins. Elle montre aussi que les médecins remplagants
sont destinés a prendre une place majeure dans le systéme de soins, notamment pour participer a la
continuité des sains.

Autre pression de nature a modifier les pratiques, le « contrat santé solidarité » est décrit dans
I'article 43 de la loi HPST. Ce dispositif a vocation a contraindre, financiérement, les médecins
installés en zone surmédicalisée a participer a I'offre de soins en zone déficitaire. Il s’agit de ne pas
faire peser la responsabilité de l'inégalité de I'offre de soins uniquement sur les jeunes générations.
En pratique, cela doit étre réfléchi afin de ne pas rompre la continuité des soins « en ville » pour
pouvoir |'assurer « en campagne ».
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513523 La pluridisciplinarité promue et structurée a condition de remplir des contrats
d’objectifs
Concernant les RPPS, ils font I'objet, pour la premiére fois, d’une réglementation structurante.

Jusqu’a présent I'Article L6323-3 du code de santé publique ne donnait qu’une définition des
maisons de santé. La loi HSPT y ajoute la définition des péles de santé (Article 40) et précise celle des
maisons de santé (Article 39). Ensuite, elle définit un cadre et des obligations pour les RPPS.

La loi HPST, dans son Article 39, oblige les professionnels exergant dans une maison de santé, a
élaborer un projet de santé témoignant d’un exercice coordonné. Tout membre de la maison de
santé devra adhérer a ce projet de santé. Celui-ci sera transmis a ’ARS”.

Les aides sont prévues a la création des RPPS. Elles seront soumises aux besoins définis par le SROS®.
Elles seront subordonnées a la conclusion d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avec
I'ARS. (Article 118 de la loi HSPT)

Les ARS proposeront aux professionnels de santé isolés, comme aux RPPS, d’adhérer a des contrats
ayant pour objet d’améliorer la qualité et la coordination des soins. Il y aura des contres parties
financiéres (Article 118 de la loi HSPT). Ce dispositif de rémunération a la performance est identique
au CAPI évoqué précédemment, a la différence qu’il permettra la création de « contrat-types »
régionaux. Cela ouvrira la possibilité d’organiser une santé adaptée aux spécificités régionales, voir
infra régionales.

513524 Letransfert des tdaches

Larticle 51 de la loi HSPT met en place le transfert d’activité ou d’acte de soins entre les
professionnels de santé.

Le texte ne pose aucune restriction a ces transferts. Il laisse I'initiative aux professionnels d’engager
des démarches de coopération ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts d’activités ou
d’actes de soins ou de réorganiser leurs modes d’intervention auprés du patient. A noter que les
professionnels seront tenus d’informer leurs patients de I'existence de ces protocoles de
coopération.

Tout semble imaginable, dans la mesure ol ces transferts interviennent dans les limites des
connaissances et d’expérience des professionnels concernés. lls devront aussi faire I'objet de
protocoles qui devront étre validés par I'ARS.

Il est méme prévu que les protocoles de coopération qui connaitront une extension nationale, soient
intégrés a la formation initiale ou au développement professionnel continu des professionnels de
santé.

Autre transfert mis en place : le renouvellement des traitements chroniques par les pharmaciens.
L'Article 38 donne la possibilité 4 ces derniers, a la demande ou aprés accord du médecin traitant,

de:

e renouveler a I'identique les traitements chroniques
e adapter leurs posologies
o faire des bilans de médications pour en optimiser les effets.

7 pgence Régionale de Santé
¥ schéma Régional d’Organisation des Soins
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513525 La prévention mieux rémunérée
L’Article 55 met en place une consultation annuelle de prévention pour les 16-25 ans auprés de leur
médecin généraliste, avec dispense d’avance des frais.

Cette consultation s’ajoute a la consultation annuelle de prévention prévue pour les patients en ALD.

5.1.3.526 Les pratiques innovantes

Dans son Article 78, la loi HPST établie les grands principes de la télémédecine.

Il s’agit d’une pratique médicale dans laquelle un médecin doit toujours intervenir (+/- patients +/-
autres professionnels de santé). Elle a vocation a :

e établir un diagnostic

e d'assurer des suivis a visée préventive ou post-thérapeutique

e de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique
e de prescrire des produits,

e de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes

o d'effectuer une surveillance de I'état des patients.

513527 Lechangement de gouvernance des soins
La loi HPST, dans son quatriéme et dernier titre « Organisation territoriale du systéme de santé »
révolutionne le mode de gouvernance de la santé en France.

En créant les ARS, le législateur dote la région d’une entité unique pour I'organisation des soins dans
leur globalité :

e santé dans toutes ces dimensions

e soins ambulatoires et hospitaliers

e gouvernance partagée par les usagers, les professionnels, les organismes flnanceurs et les
représentants de I'état

Cela traduit la nécessité :

e D’avoir une approche globale
e D’avoir la possibilité de faire des réformes profondes
e D’une décentralisation de la gouvernance de la santé

Bien que les directeurs des ARS soient nommés en conseil des ministres, leur autonomie
décisionnelle sera grande.

Cette gouvernance régionale de la santé était attendue depuis 15 ans. (87)
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5.1.3.6 Pratiques innovantes et évolution de I'informatisation de la santé
5.1.3.6.1 Développement des outils informatiques

5.1.36.1.17 Introduction

Dans nos recherches, la plus ancienne publication retrouvée sur le sujet remonte a 1982 avec une
publication suédoise sur l'utilisation d’ordinateur pour prescrire. (115) On peut considérer cette
réflexion comme relativement précoce puisqu’a I'époque, les interfaces graphiques (comme
Windows®) n’existaient pas encore. C'est avec le Macintosh (1984) qu’apparaissent les premiers
ordinateurs de bureau dotés d’une interface graphique et d’une souris. (116)

Dossier médical informatisé (ou « recueil informatique des données »), prescriptions assistées,
télécommunication, bases documentaires, etc., I'utilité de I'informatique dans la pratique médicale
est unanimement reconnue. (117) (118) (54) (119) '

En effet les nouvelles techniques de I'information et de la communication (NTIC®) ont le potentiel
d’améliorer : (82) (54)

e la qualité des soins

e ['évaluation des pratiques

e ['éducation des patients

e les communications entres les acteurs du systéme de soins

Selon un sondage TNS Sofres réalisé en avril 2009 pour le conseil national de I'Ordre des médecins
sur |'opinion du grand public et des praticiens quant a l'utilisation des technologies de I'information
et de la communication (TIC) en santé, 91% des Francais et 68% des médecins sont favorables a
l'usage des nouvelles technologies dans le cadre de 'exercice médical. (56)

Mais comme vu précédemment (paragraphe 3.1.2.1.2.3.2) l'outil informatique est largement sous
utilisé en France, mais aussi dans des pays comme le Canada qui fait souvent office de modéle pour
les soins primaires.

Son développement est indispensable a I'évolution des soins primaires et de maniére plus générale a
celle de systéme de santé. D’ailleurs I'informatisation de la santé fait I'objet d’investissements
massifs des états. Le président américain Barack Obama a annoncé en 2009 un plan de financement
de 19 milliards de dollars (13,1 milliards d’euros) pour promouvoir la prescription informatique et le
recueil informatique des données. (120) En Europe, 'Union Européenne a lancé en 2004 un
programme d’ « eSanté ». (61) Il s’agit d’encourager les investissements dans les NTIC dans le secteur
de la santé. En 2007, la Commission a lancé un projet européen visant a favoriser I'échange d'un
résumé des données essentielles de santé du patient et de prescriptions électroniques entre Etats
membres de I'Union Européenne (projet SOS). Ce projet pilote a grande échelle sur la santé en ligne
est accompagné par les autorités européennes et ses résultats sont diffusés par l'intermédiaire du
réseau CALLIOPE®, (121)

A noter qu’il est établi que ces développements doivent intégrer une réflexion internationale pour
l'interopérabilité des systémes. (61) (122)

® Nouvelles Techniques de I'lnformation et de la Communication
82 CALL for InterOPErability, réseau européen mandaté pour travailler au développement des outils d’eSanté en
Europe. Source : http://www.calliope-network.eu
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5.1.36.1.2 Le dossier médical personnel

5.1.36.1.2.1 Introduction

Selon I'ASIP Santé®, le DMP est la clé de voiite du parcours de soins. Lancé par la loi du 13 aoiit 2004,
c’est un service congu pour mettre a la disposition de chacun des bénéficiaires de l'assurance
maladie, un dossier médical, qui est placé sous son contrdle. Ce dossier médical électronique
sécurisé sera accessible par Internet. Il contiendra en permanence les informations médicales
pertinentes nécessaires a la prise en charge du patient. Il aura pour vocation premiére d’améliorer la
qualité des soins en facilitant la coordination et les échanges d’information entre les professionnels
de santé. (123) -

En France, le développement de systémes d’information permettant le partage de l'information
médicale dans le cadre d’un dossier patient virtuel constitue aujourd’hui un enjeu stratégique majeur
pour 'évolution de notre systéme de santé. (54) D’ailleurs, entre 40 % et 50% des médecins
prévoient que l'introduction du dossier médical personnel aura un retentissement important dans

leurs pratiques. (48)
Le projet bénéficie d’un plan de relance en vue d’une mise en ligne en 2010. (54)

Sur le plan international, les pays a haut revenu sont tous engagés dans une démarche de
déploiement d’'un DMP, chacun en fonction de son histoire et de sa maturité vis-a-vis des
technologies de I'information et de la communication dans la santé. A noter que tous les pays
s'orientent vers l'utilisation de standards internationaux ce qui entraine une certaine convergence
technique. Celle-ci est souhaitée et souhaitable. (122)

5.1.36.1.22 Les grandes lignes du DMP francais

Le Rapport de la mission de relance du DMP (IGAS, 23 avril 2008) dirigé par Michel Gagneux,
Président de I'ASIP Santé, définit ce que sera le DMP en France. (54)

Le DMP sera partagé par tous les patients et par tous les professionnels de santé (établissements de
soins publics et privés, médecins de ville, généralistes et autres spécialités, laboratoires de biologie
médicale et centres de radiologie, réseaux de santé, autres professionnels de santé).

Le DMP a vocation a améliorer le dialogue entre le médecin et le patient. Il donnera a ce dernier la
possibilité d’étre un acteur de sa santé. D'ailleurs les patients auront accés direct a leur dossier, sans
intermédiaire médical.

Les choix techniques serviront les nécessités d’usage et non l'inverse. Aussi il est prévu une parfaite
compatibilité avec les logiciels utilisés dans les cabinets médicaux (« logiciel métier ») afin d’éviter
toute double saisie des données. Cependant chaque professionnel de santé conservera son ou ses
dossier(s) médical(aux) « métier ». En effet chacun de ces acteurs, dans le cadre des référentiels de
bonnes pratiques et des protocoles de soins de sa discipline, a ses propres besoins et sa propre
conception du dossier, de son contenu, de sa structure et de son usage.

Le contenu et I'infrastructure du DMP seront évolutifs et basés sur des normes et des référentiels
d’interopérabilité. A I'évidence, il ne pourra pas y avoir de dossier patient électronique partagé sans
une sécurisation majeure des données.

# Le Conseil d’Administration du Groupement d’intérét public Dossier Médical Personnel (GIP-DMP) a voté le
16 juillet 2009 la transformation de sa convention constitutive, portant ainsi création de I’Agence des Systémes
d’Information Partagés de santé (ASIP Santé)
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Le DMP ne sera pas une accumulation de toutes les données produites ou disponibles concernant le
patient. L'objectif du projet est de permettre I'échange et le partage a la fois entre les professionnels
de santé, mais aussi entre les professionnels et le patient. Seront échangées des données
considérées comme utiles a la prise en charge des patients, et de fagon plus générale a la qualité, a la
sécurité, a la coordination et a la continuité des soins qui lui sont prodigués. Charge aux
professionnels, dans le respect du consentement du patient, de choisir les données a partager et
ceux de ces confréres qui y auront accés. Le patient aura aussi la possibilité, sans intermédiaire
médical, d'y déposer des informations.

Ainsi, certaines informations n’ont pas vocation a figurer dans le dossier médical personnel :

o celles dont le patient n"a pas autorisé le dép6t dans le dossier partagé

o celles jugées comme non utiles ou non pertinentes

e celles qui ont un caractére sensible et dont la prise de connaissance par le patient est susceptible
d’avoir des conséquences contraires a la qualité de soins et a la bonne relation entre le médecin
et le patient

e celles qui ne sont pas encore stabilisées ni validées par leurs auteurs (exemple : éléments
préparatoires aux réunions de concertation pluridisciplinaire)

Les nécessités du partage de l'information, de I'informatisation des processus de soin, de I'utilisation
de guides de bonnes pratiques a partir des données du patient, condmront inéluctablement a une
structuration progressive de I'information.

Les informations structurées sont des données recueillies dans des questionnaires, codifiées selon
des régles et des nomenclatures communes, et susceptibles d’étre directement lues par des outils
informatiques. Dans la collecte de donnée, il n’y aura plus de place a la saisie de texte libre.

Il s’agit de la plus grande contrainte que vont connaitre les professionnels et les patients dans la prise
en main du DMP. lls devront étre formés a cette nouvelle technique de saisie des données, a
I'utilisation des nomenclatures.

Cette standardisation des données est un des aspects les plus importants du DMP. Elle permettra
une utilisation transverse des informations médicales et le développement, au profit des
professionnels puis des patients, de services ajoutant au dossier partagé une valeur supplémentaire :
présentation dynamique des informations selon I'utilisateur, outils d’aide a la décision, d'évaluation
de la pratique, de suivi de la patientéle ou de santé publique.

Le DMP comportera aussi des outils destinés aux patients. Afin que le patient devienne réellement
un acteur de sa santé et de sa prise en charge médicale, il convient de lui fournir non seulement des
informations, concernant par exemple le dépistage, la prévention, la compréhension de sa maladie,
mais également des facilités ou des services lui permettant de suivre son traitement et de surveiller
son état, dans le cas de maladies chroniques en particulier.

En fait le nouveau « projet DMP » est plus global que le dossier médical personnel tel qu’il a été
défini par le législateur. Aussi nommé « Espace médical partagé », il s’agit d’un systéme plus large et
multipolaire d’échange et de partage d’informations médicales et de santé. On pourrait le figurer par
trois cercles concentriques (figure 15).
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Figure 15 : Schéma de L'Espace médical partagé

e Le Dossier médical personnel (DMP) : il rassemble les informations concernant un patient qui
ont été mises en commun a des fins d’amélioration de la prise en charge et de la coordination
des soins, et auxquelles le patient peut accéder directement sans intermédiaire médical.

e Le Dossier patient virtuel et partagé est mis a la disposition des professionnels de santé habilités
dans le cadre des dispositions légales relatives aux droits des patients. Il comprend I'ensemble
des informations utiles a la coordination des soins concernant un patient et contenues dans un
dossier patient virtuel, constitué des dossiers partagés spécialisés (dossier communicant de
cancérologie, dossiers des réseaux de soins...). Ce dossier patient virtuel partagé englobe donc le
DMP, et comprend les informations auxquelles le patient n'a pas accés directement (données
sensibles dans |'attente de la consultation d'annonce et documents en cours de finalisation par
exemple).

e L'Espace médical partagé : il comprend, en sus du dossier patient virtuel partagé, les documents
rendus accessibles a partir du dossier patient virtuel. L'accés a ces documents se fait par des
liens, qui peuvent renvoyer par exemple vers les dossiers médicaux des établissements de santé.
Chaque dépositaire de ces informations accessibles par lien est responsable des conditions de
mise a disposition et de conservation des données dont il a la charge, sous réserve du respect
des référentiels nationaux.

5.1.36.1.23 Synthése du le projet DMP

Au final le nouveau projet DMP est un outil qui se veut étre le plus adapté possible a la pratique
médicale tout en apportant des bénéfices majeurs a la fois aux praticiens et a la fois aux patients.

Pour les praticiens, il s’agira de disposer d’un véritable dossier global, partaéé et renseigné par
tous. Son utilisation se veut simple mais représentera quand méme une contrainte majeure
d’apprentissage. Sa simplicité reléve d’'une utilisation identique aux logiciels métier déja utilisés
par les praticiens. La contrainte majeure tient de I'apprentissage de la saisie standardisée des
informations.

Pour les patients, le DMP sera développé pour les impliquer plus avant dans la gestion de leur
santé. lls participeront a I'élaboration de son contenu et des régles de partage des informations les
concernant. D'autres outils sont prévus afin de délivrer aux patients de nombreuses informations.
Ces derniéres pourront étre générales (prévention, éducation, dépistage, organisation des soins)
ou adapté au patient (information sur ses maladies, ses traitements, etc.)

En sommes, le potentiel du DMP parait gigantesque tant par le recueil épidémiologique qu'il
permettra, que par son amélioration directe de la santé des patients.
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5.1.36.1.3 Les autres outils informatiques

Les observatoires informatisés et continus des pratiques médicales (cf. paragraphe 3.1.2.1.2.3.2.2.)
restent légitimes malgré le vaste recueil que permettra le DMP. En effet, comme vu précédemment,
le DMP ne contiendra pas certaines informations spécifiques a la pratique de soins primaires. La
connaissance de ces données reste primordiale pour la recherche en soins primaires.

L'utilisation des logiciels « métier » doit encore progresser. Encore un tiers des praticiens ne les
utilisent pas. (56) D'autant qu’ils évoluent et propose de nouvelles fonctionnalités comme l'aide au
dépistage. Depuis peu, la SFMG met a disposition gratuitement son logiciel « Dépican ». Ce logiciel
permet de proposer la meilleure conduite de dépistage en fonction des facteurs de risque des
patients et de la revue de la littérature. Ce module, actuellement autonome, est en cours
d’intégration par certains éditeurs a leur logiciel de dossier médical. (72)

Autre fonctionnalité qui a fait la preuve d’un intérét: les rappels informatiques durant la
consultation. Une étude IRDES menée en 2004 a montré qu’ils améliorent les pratiques des médecins
généralistes. (124)

La télémédecine existe déja. Par exemple dans la maison médicale Bletterans (Jura), un systéme de
web-conférence a été mis en place afin de permettre un échange avec I'Ecole Européenne de
Chirurgie. Les exemples de prise en charge croisée abondent. (108) Cet outil parait pertinent pour les
échanges avec des professionnels hyperspécialisés qui ne peuvent incorporer des poles de santé. Il
est d’ailleurs préconisé dans le rapport de Jean Yves Grall sur la permanence des soins de 2007. Ce
dernier propose le développement de la « télé-expertise » dans les zones isolées et difficiles d’accés
dans le but d’améliorer I'accés de tous a des soins de qualité mais aussi pour optimiser le temps
médical. (125)

5.1.3.6.2 De nouvelles pratiques innovantes

5.1.3.621 Grdce aux nouvelles technologies

Le transfert électronique des ordonnances existe déja dans d’autre pays. Sous réserve de procédure
de contrdles des erreurs, son évaluation semble prometteuse en termes de qualité, de sécurité et
d’efficience de soins. (126)

L'utilisation des PDA* dans la pratique quotidienne a été étudiée en milieu hospitalo-universitaire
mais pas en soins primaires. Elle semble utile quotidiennement aux praticiens et aux étudiants. (127)
On pourrait se poser la question d'une évaluation en soins primaires, notamment pour la visite
médicale.

La consultation téléphonique peut assumer de nombreuses fonctions : demande de renseignements,
demande de prescription, suivi de pathologie chronique. Elle est développée en Angleterre. Elle est
codifiée, fait I'objet d’'une rémunération et d’une responsabilité médico-légale. (103) En France, elle
existe de maniére informelle dans le cadre de la permanence de soins. Elle permet aux médecins
régulateurs de prescrire par téléphone. Le rapport de Jean Yves Grall de 2007 sur la permanence des
soins, demande que cette pratique soit organisée et encadrée. (125)

Le développement de portails internet fait aussi partie des innovations récentes. lls participent a
I'éducation et I'information des patients. Ills mettent a dispositions des informations et des outils
pour les professionnels de santé concernant leur pratique, leur formation médicale continue, etc.

# personnal Digital Assistant
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Par exemple le site internet www.infocitoyen33.sante.gouv.fr dispose d’un accés pour les citoyens.
Sur cette partie est mise en ligne des données provenant des établissements hospitaliers et en partie
de la médecine libérale : médecin de garde, coordonnées téléphoniques, etc. Il dispose d'un lien vers
le site AMELI de I'assurance maladie, qui propose des données tarifaires. Et d’autres informations
comme des informations de prévention, informations administratives, offres de soins, permanence
de soins...). Certaines données (nombre et disponibilité des lits de réanimation, neurochirurgie,...)
sont accessibles aux seuls professionnels de santé. Ainsi, par exemple, le médecin régulateur peut
connaitre I'état du systéme de santé et orienter un patient vers |'établissement le plus pertinent.
(128)

513622 Grice a de nouvelles coopérations

Une étude frangaise a évalué I'impact de consultation confraternelle sur le comportement des
patients en termes d’observance des prescriptions et des conseils hygiéno-diététiques. Lorsque le
patient était entrepris, lors d’'une méme consultation, par son médecin traitant et un médecin conseil
de I'assurance maladie (examen clinique conjoint, information dispensée par les deux médecins) son
comportement changeait en vue d'une amélioration de son observance des recommandations.
Cependant ce dispositif est trop coliteux pour étre généralisé. (129) -

Mais on pourrait se poser la question de I'intérét de développer des consultations & deux en soins
primaires. Avec un médecin responsable et un « auxiliaire médicale » (IDE, assistant médical) pour
chaque consultation. Cela permettrait de gagner du temps médical en transférant le maximum de
taches sur I'auxiliaire (accueil du patient, recueil et saisie d’information, saisi des conclusions et des
prescriptions, explications, éducation). Et aux vues de cette étude, cela pourrait avoir en plus un
impact positif sur le comportement des patients.

5.1.3.7 Les attentes des praticiens

La médecine générale connait une crise des vocations. Les attentes des praticiens, notamment des
futurs généralistes sont donc primordiales a prendre en considération. Rendre les médecins heureux
dans leur exercice professionnel est trés clairement un des enjeux de I'évolution actuelle. (74)

Dans ses revendications sur I'exercice professionnel, I'ISNAR-IMG®, intersyndicale nationale a
laquelle adhérent plus de 80% des internes de médecine générale, propose : (130)

Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires

Le transfert de taches non médicales vers d’autres professionnels

Une réduction des visites en favorisant le déplacement des patients vers les structures de soins
Une modification du mode de rémunération

De permettre aux médecins exergant dans les zones périurbaines difficiles et les zones rurales de
se déplacer en toute sécurité lors des gardes : organisation d’un service d’accompagnement par
un « chauffeur » (nature a déterminer ultérieurement) en plus de la mise a disposition d’un
véhicule dédié

e De développer la télémédecine et les maisons médicales virtuelles

o Intersyndicale National Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
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Par ailleurs, les études montrent que :

e les praticiens désirent voir leur temps de travail se réduire. (46) Cela est surtout vrai pour les
jeunes générations qui refusent une vie sacerdotale. (85) (131) (20) _

¢ surla question de la rémunération, la jeune génération est trés favorable a la forfaitisation qui lui
permet d’assumer des tiches de prévention (108)

e les jeunes générations plébiscitent le travail en équipe (109). (131) (20)

Linstitut BVA a réalisé en mars 2007, pour le conseil national de I'Ordre des médecins, une étude sur
les attentes, les projets et les motivations des médecins généralistes et spécialistes face a leur
exercice professionnel. Cette enquéte montre : (132)

e Trois attentes fortes :

— Epanouissement personnel et famlllal pour 85 % des sondés avec cadre de vie agréable, lieu
de scolarité proche et résidence sur le lieu de travail.

— Localisation compatible avec la profession et les attentes du conjoint pour 58 % des sondés.

— Possibilité d’exercer au mieux leur discipline pour 51 % des sondés : exercice de groupe,
proximité d’un plateau technique. :

e Deux attentes intermédiaires :

— Qualité de la relation médecin-patient pour 43 % des sondés.
— Environnement géographique pour 41 % des sondés.

e Deux attentes anecdotiques :

— Limportance des revenus pour seulement 16 % des sondés.
L'utilité sociale pour seulement 14 % des sondés. '

Globalement les deux principales attentes exprimées par les praticiens sont le développement de
pratiques qui leur permettront de pratiquer une médecine de qualité dans de bonnes conditions et
qui leur laisseront du temps pour avoir une vie personnelle épanouie.
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5.1.4 Conclusion : les besoins prévisibles pour exercer la médecine
générale

Chose importante a noter, c’est que |'outil seul ne fait pas la fonction. Comme nous avons pu le voir,

I’équipement actuel des cabinets est déja sous utilisé. A I'évolution des cabinets doit étre couplée

une évolution de la formation des praticiens. Sans ¢a, ces beaux outils de travail ne rempliront pas

leurs missions.

Rappelons aussi que nous travaillons a définir le lieu d’exercice des universitaires de la médecine
générale. Par essence, on attend de ces derniers d’exercer une médecine d’excellence. Leur cabinet
doit leur permettre d’étre a la pointe de la pratique des soins primaires sans pour autant étre trop
éloignés de leurs confréres généralistes non universitaires.

5.1.4.1 La création d’un professionnel dédié a l'assistance des médecins

La réduction du temps médical disponible dans les années a venir, obligera a une rentabilisation de
ce dernier. Nous avons vu que cette rentabilisation devra se faire sans que le temps de consultation
soit réduit.

La solution semble résider dans la consultation a deux. Avec un auxiliaire médical qui réalisent les
taches ne relevant pas des compétences exclusives des généralistes :

e |[nstaller le patient

e Début d’interrogatoire, mise a jour du dossier ‘
e Biométrie

e Saisi des conclusions de la consultation, des prescriptions

e Explications, éducation

Comme pour le dentiste ou le vétérinaire, I'assistant médical peut jouer un role important dans
I'amélioration de la qualité des soins et dans |a rentabilisation du temps médical.

Plusieurs possibilités sont envisageables pour remplir ce réle. On pourrait solliciter et former des IDE
ou des secrétaires médicales. On pourrait aussi envisager la création d’un nouveau métier, comme
en Allemagne, avec une formation spécifique.

5.1.4.2 Pluridisciplinarité, transfert de téaches, collaborations

Le travail en interprofessionalité est déja une réalité. Il demande cependant a étre formalisé,
structuré et évalué.

Bien qu’aucun modéle type de RPPS ne puisse &tre proposé, il semblerait que quelques grandes
lignes se dégagent.

Dans les professionnels composants ses RPPS, on peut différencier ceux qui doivent faire partie
intégrante et permanente de I'équipe et ceux qui peuvent n’intervenir qu’épisodiquement. Parmi ces
« vacataires » on peut compter un premier cercle de collaborateurs proches et un second cercle
d’intervenant plus sporadiques.

Dans les permanents, un RPPS semble avoir besoin :

e Pour les soignants : spécialistes en soins primaires, pharmacien, IDE et kinésithérapeute.
e Pour les administratifs : secrétaire, manager
e Autres : personnel d’entretien
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Dans les vacataires devant étre assez présents, il y aurait d’abord les médecins des autres spécialités.
Par ordre décroissant des besoins: biologistes, cardiologues, hépato-gastro-entérologues et
rhumatologues. Dans ce premier cercle, viennent ensuite les chirurgiens dentistes, les psychologues
et les travailleurs sociaux.

Le second cercle est celui des vacataires devant étre présent ponctuellement. Parmi eux comptent
les orthophonistes, les sages femmes et les diététiciens. Les hyperspécialistes peuvent aussi
appartenir a ce second cercle, notamment grace a la télémédecine.

Enfin, d’autres professionnels provenant d’autres corps de métier pourraient prendre une place
importante dans les RPPS. Par exemple, les informaticiens semblent incontournables. Ensuite, on
peut imaginer l'intérét pour une MDSP de faire vérifier régulierement ses installations par un
hygiéniste.

5.1.4.3 Les locaux

5.14.3.1 Pour les praticiens isolés

La réglementation obligera a aménager un accés pour les handicapés avant 2015.
Elle oblige aussi a installer une alarme contre I'incendie.

Les recommandations d’hygiéne les incitent fortement & avoir du personnel d’entretien, un local
dédié aux matériels d’entretien et un local pour entreposer les déchets. Ces recommandations
incitent aussi a rénover les revétements de sols et muraux.

L’Article 65 de la loi HSPT prévoit I'instauration de visites de contrdle des cabinets médicaux pour des
inspecteurs de I'lGAS. On peut donc s’attendre a ce que les praticiens effectuent des travaux pour
mettre leur cabinet aux normes.

Ces contraintes s’avéreront peut-étre une incitation au regroupement dans des structures nouvelles.

A noter qu'elles pourraient aussi avoir un effet négatif et pousser au « dévissage de plaque ».
D’autant que I’Atlas 2009 de la démographie médicale du CNOM montre que ce phénomeéne est un
véritable probleme. (86)

5.143.2 Pourles RPPS en MDSP

Une maison de santé semble devoir étre composée de :

salle d’'examen et de soins

des bureaux pour les professionnels

un accueil, des sanitaires et une salle d’attente

une salle de réunion (pouvant étre utilisée comme salle de détente et bibliothéque)
une borne d’accueil

une salle de secrétariat médical différent de 'accueil

une salle d’urgence et de petites interventions

des logements pour accueillir les remplagants et les étudiants

des logements pour le personnel de garde dont le domicile est trop excentré par rapport au
secteur de garde.

un local d’archives

un local dédié au matériel d’entretien et au stockage des déchets

e un vestiaire pour le personnel
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Concernant les bureaux des professionnels, il serait logique qu’il y ait :

e Un bureau pour chaque professionnel permanent
e Un ou quelques bureaux pour les professionnels vacataires

Le développement de la pratique de consultation & deux nécessiterait 'aménagement de bureaux de
tailles et de configurations adaptées.

Avec la mise en place de la télémédecine, un outillage dédié a la vidéoconférence est indispensable.
Il en est de méme avec I'éventuel développement d’une consultation téléphonique.

L'importance de I'informatisation de MDSP rendra probablement nécessaire I'allocation d’un local
dédié (serveurs, alimentation de secours). Il parait évident que ce dernier devra étre sécurisé.

De méme, I'accueil d'étudiants et la nécessité d’améliorer la qualité de vie au travail incitent a avoir
un lieu de détente. :

Selon le nombre de personnes travaillant dans la MDSP, une cuisine pourrait étre nécessaire et
participer a la convivialité de la MDSP. Elle pourrait aussi étre utilisée lors de séances d’éducation
thérapeutique pour les patients diabétiques ou présentant des troubles du comportement
alimentaire. '

s

La nécessaire réduction du nombre de visite a domicile obligera les MDSP a étre dotées
d’infrastructures permettant son accés a tous les patients : parking, couloirs et ouvertures larges
permettant le passage de fauteuil roulant, voire de brancard.

Il est évident que la MDSP devra respecter la réglementation sur les ERP et les ERT.

5.1.4.4 Equipement médical

Le cabinet devra comporter tout le matériel nécessaire a toutes les pratiques des soins primaires.

Dans ces structures qui auront vocation a pratiquer une médecine d’excellence on pourra
notamment s’attendre a voir un équipement complet pour la prise en charge des urgences vitales et
de la chirurgie mineure.

5.1.4.5 L’outil informatique

Sa place a vocation a devenir majeure.
Au sein des cabinets, I'outil informatique devra étre utilisé pour :

e Les soins : recueil informatisé des données, prescription, recherche d’information, éducation,
etc.
e Les taches administratives : gestion des rendez-vous, comptabilité, management du cabinet.

Les dossiers des patients devront étre informatisés et partager par tous les professionnels de santé.
Les informations saisies devront étre codifiées. Les praticiens devront disposer d’outil d’aide a
I'utilisation des nomenclatures.

Les logiciels « métier » devront étre équipés de tous les outils ayant fait la preuve de leur efficacité :
rappels automatique, aide au dépistage, connexion avec le DMP, connexion avec un des
observatoires des pratiques.

Dans les MDSP, tous les bureaux (professionnels de santé, administratifs) devront étre équipés d’un
ordinateur relié a un réseau. Serveurs et alimentation de secours seront indispensables.
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Le DMP ayant vocation a étre consulté et complété par les patients, la présence de bornes
informatiques en salle d’attente pourrait étre utile et générateur de gain de temps lors de la
consultation. Ces bornes pourraient aussi étre un outil d’éducation et d’information.

L'utilisation de PDA peut étre développée pour les visites a domicile.

5.1.4.6 Mode de rémunération

Besoins organisationnels et envie des praticiens concordent : le paiement a I'acte quasi exclusif doit
laisser place a une rémunération mixte.

Rémunération forfaitaire et a la performance doivent prendre une place majeure dans la
rémunération des praticiens. ‘

A noter que le salariat est aussi plébiscité par les jeunes praticiens, et dans une moindre mesure par
les installés.

5.1.4.7 Mobilité des patients

Augmenter et financer la mobilité des patients parait nécessaire a la fois pour faire gagner du temps
aux praticiens, mais aussi pour les faires bénéficier des outils disponibles au cabinet et améliorer leur

prise en charge.

Des systémes devront étre mis en place (et financés) pour assurer le transport des patients peu
mobiles vers les structure de soins : transports en commun, ramassage par des navettes, partenariat
avec des compagnies de taxi.

Les structures de soins devront donc étre équipées de parking et d’arrét de bus a proximité.

5.1.4.8 Evolution de la pression judiciaire

La pression judiciaire doit évoluer afin d’étre adaptée et encourageante a la qualité de soins.

Pour cela, on peut imaginer une couverture des praticiens par I'état dans le cadre des contrats
conclus avec les ARS.

5.1.4.9 Organisation du temps de travail

Selon la loi, le temps de travail hebdomadaire d’'un médecin généraliste reste important. S'il travaille
seul, il est dans I'obligation théorique d’assurer la continuité des soins de 8h00 a 20h00 tous les jours
et le samedi de 8h00 a 12h00. Cela fait 64h hebdomadaires, sans compter la participation a la
permanence des soins. ' ,

Comme nous I'avons vu, le temps de travail doit étre revu a la baisse. Pour cela, I'exercice en groupe
est la seule solution qui rend compatible réduction du temps de travail personnel et maintien de la
continuité de soins.

Le travail sur rendez-vous devient la régle. Aux vues de son impact sur le risque d’épuisement
professionnel et donc sur I'offre de soins, il parait important de respecter cette généralisation. Elle
est par ailleurs recommandée par la HAS pour des raisons d’hygiéne en salle d’attente (44).
Cependant, la consultation sur rendez-vous laisse peu de marge de manceuvre pour gérer les
demandes de soins non programmables et représente un frein a I'accés aux soins. (133) Pour un
praticien isolé cela est véritablement problématique.

En RPPS, il est possible d’organiser les emplois du temps de maniére a gérer facilement cette
demande non programmable. On peut imaginer la présence en permanence d'un praticien
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disponible, uniquement dédié a la prise en charge cette demande. Le reste des praticiens peuvent
alors assumer leur rendez-vous sans étre perturbés.

Concernant la durée de la consultation, nous avons vu que selon le motif de consultation, la durée de
cette derniére variait grandement. Nous avons aussi vu que le temps de consultation ne pouvait pas
étre réduit. Une augmentation paraitrait méme logique. Avec les outils informatiques, notamment
les observatoires des pratiques, il semble facile de pouvoir faire des statistiques en continue sur la
corrélation entre le motif de consultation et la durée moyenne de cette derniére. Ainsi on pourrait
imaginer une durée de consultation variable, basée sur le motif de consultation évoqué lors de la
prise de rendez-vous. Un tel dispositif serait de nature a optimiser I'organisation du temps de travail
des médecins.

5.1.4.10Déplacement des médecins

lls sont censés étre réduit au minimum. Cependant, ils ne seront jamais nuls, notamment lors des
gardes.

Ainsi les praticiens doivent avoir un véhicule. A noter que les jeunes praticiens souhaiteraient le voir
arborer une signalétique spécifique.

Dans le cadre d’'un RPPS, le(s) véhicule(s) pourrai(en)t &tre acheté(s) par le RPPS. ll(s) serai(en)t
indifféremment utilisé(s) par tous les professionnels du RPPS. Son équipement serait aussi mutualisé
au sein du RPPS.

5.1.4.11Exercice isolé ou en groupe ?

Aux vues de tous ces éléments, le regroupement des professionnels parait préférable parce qu’il :

e Permet de mutualiser les colits qui paraissent incontournables : embauche de secrétaire, de

personnel d’entretien. -

e Permet de réduire le temps de travail des praticiens sans réduire I'offre de soins
Augmente la qualité et I'efficience des soins

o Est un outil régulateur des dépenses de santé

e Est plébiscité par les jeunes

Pour les UMG, viennent s’ajouter les arguments suivants :

e Seul la MSPD pourra permettre une pratique d’excellence dans tous les domaines des soins
primaires

e |Is doivent s'absenter pour assumer leurs fonctions universitaires, d'autres praticiens doivent
étre présents pour assurer la continuité des soins

5.1.4.12La fin de I'exercice isolé ?

Bien que la trés grande majorité des futurs praticiens souhaitent travailler en équipe. Cela n’est pas
d'actualité. En effet encore trois quarts des installés isolés n’envisagent pas de se regrouper. (46)

Ces derniers pratiquent incontestablement une médecine générale d’une qualité suffisante. Et cette
derniére pourra étre améliorée par :

Le développement de I'informatisation

Le développement de la pluridisciplinarité
L'embauche possible d’un assistant médical

La participation, a distance, a un pdle de santé
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Méme si ce mode d’exercice va trés probablement se raréfier, il n’a pas vocation a disparaitre.

D’autant qu’il pourra étre un des moyens pour améliorer la répartition de l'offre de soins sur le
territoire. En effet, on peut imaginer que dans des zones déficitaires difficiles d’acceés, le cabinet isolé
sera la seule solution rentable a proposer. La qualité des soins et la qualité de vie du praticien
pourront étre préservées si ce dernier intégre un pole de santé par exemple.

5.1.4.13Situation géographique des lieux d'exercices

Rappelons la notion d’exemplarité de la pratique des UMG. Que dirait-on d’'UMG qui s’installerait
dans une zone sur-médicalisée ? Les UMG ne peuvent décemment pas s’installer sans s’intégrer dans
les schémas régionaux d’organisation des soins définis par I'ARS.

Par ailleurs, les études montrent que les jeunes médecins ne s'installent que la ol ils ont
préalablement travaillé (stage chez le praticien, remplacement). (20) (134) Ce phénomeéne
d’« aspiration » doit ajouter a l'incitation qui sera faite aux UMG pour qu’ils exercent en zones
définies comme prioritaires par les SROS®,

5.1.4.14Au total : maison de santé pluridisciplinaire et peut-étre les centres de santé

Pour exercer leur part soins, le mode d’exercice qui parait le plus adapté est I'exercice regroupé
dans une structure multidisciplinaire équipée de maniére optimale sur le plan médical et
informatique.

Au sein de cette structure le travail collaboratif avec transfert de taches est indispensable.

Le mode de rémunération pourra étre mixte associant rémunération forfaitaire, a la performance
et a I'acte. Le salariat est envisageable. ¥ i

A ce titre, la maison de santé pluridisciplinaire et les centres de santé constituent des lieux
d’exercices adaptés a la pratique des soins pour les universitaires de la médecine générale.

On émettra cependant une réserve concernant les centres de santé. En effet, ils sont peu nombreux
a étre des structures polyvalentes et médicales (396 en 2004 selon le rapport IGAS/IGAENR de 2007).
Et surtout ces derniers ne participent actuellement pas a une mission majeure des soins primaires : la
permanence des soins. (25) Le développement national du nombre des centres de santé et leur
participation a la permanence des soins est indispensable avant qu’on puisse les proposer
formellement comme lieu d’exercice des UMG. A noter que leur participation a la permanence des
soins est prévue (125) et possible légalement®’.

% Schéma Régional d’Organisation des Soins
% Article L6323-1 du code de santé publique
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5.2Pour assumer leurs fonctions universitaires

5.2.1 Définitions et éléments historiques

5.2.1.1 Etymologies

Le terme université vient du latin universitas (dérivé de universus : universalité, totalité, ensemble;
ensemble des choses, univers). Il voulait dire corps, compagnie, corporation, communauté. (135)

Au Xe siécle, il évoque alors toute collectivité religieuse, politique, sociale ou professionnelle
(exemple : chapitre d'une abbaye, ensemble des habitants d'une ville, société d'artisans ou de
marchands). (135)

Au cours du XXle siécle le terme d’université telle que nous I'utilisons aujourd’hui né des luttes
d’influence entre le Pape et les monarques d’Europe. A cette époque, les écoles sont créées par les
évéques, remplies par des ecclésiastiques, et traitent en premier lieu de matiére religieuse. C'est la
raison pour laquelle elles paraissent ne relever que de I'Eglise, et par conséquent du Pape. Et les
souverains pontifes font tout pour garder la main mise sur ces lieux d’influence. Il s’agit 13 d’un
moyen de contre pouvoir majeur face a des monarques qui remettent sans cesse en cause leur
autorité. Telle est I'origine de I'emprise qu’exercérent les Papes sur les grandes écoles qui prennent
alors le nom d’« universitas » voulant dire « membres du clergé ». (136)

C'est d"ailleurs un légat du Pape Innocent llI, le Cardinal Robert de Courgons, qui édicte les statuts de
I'Université de Paris en 1215. On y trouve les termes de « universitas magistrorum et scolarium »
(« corporation des maitres et des étudiants »). (135)

L’origine papale du terme explique trés certainement pourquoi il est peu utilisé dans les pays anglo-
saxons. Le terme university existe mais on lui préfére les termes college ou academy.

Le mot académie vient du grec Akadémos qui est le lieu ol Platon fonda son école en -367 (137). En
France, ce terme préte a confusion puisqu’il représente une division territoriale de I'administration
de I'éducation. Elles sont au nombre de 26 et correspondent généralement aux régions, sauf
exceptions. Chacune des académies est administrée par un recteur d’académie (Article L222-1 du

code de I'éducation). (135)

Le mot collége vient du latin collegium, qui désignait un ensemble, un corps (de magistrats, de
prétres). Au moyen &ge il était définit comme « corps de personnes revétues de la méme dignité ».

(135)

Enfin le mot faculté vient du latin facultas qui veut dire « connaissance, savoir ». |l est utilisé a partir
du Xlle siécle pour décrire le « lieu ol se donne I'enseignement universitaire ». (135)

5.2.1.2 Définitions de 'université

Selon le site www.wikipedia.fr, I'université est « un établissement d'enseignement supérieur dont
l'objectif est la production du savoir (recherche), sa conservation et sa transmission (études
supérieures) ».

Selon Charles Sanders Peirce (1839-1914), philosophe américain, I'université est « une association
d’hommes(...) dotée et privilégiée par I'Etat, en sorte que le peuple puisse recevoir une formation
intellectuelle et que les problémes théoriques qui surgissent au cours du développement de la
civilisation puissent étre résolus ». (138)
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Selon la 8°™ édition du dictionnaire de I’Académie Francaise, I'université est : (139)

« Un centre d'enseignement supérieur, établi par l'autorité publique, divisé en groupes appelés
Facultés, dont chacune délivre des grades au nom de I'Etat.

L'Université de France ou absolument « L'Université » se dit, en vertu d'une organisation qui date de
1808, de I'Ensemble des écoles publiques de tout ordre, écoles primaires, lycées et colléges, facultés,
ol I'enseignement se donne au nom de I'Etat, sous la direction du ministre de I'Education nationale,
dit Grand Maitre de I'Université. -

« Université » s'emploie aussi, dans le langage courant, pour désigner divers instituts frangais de haut
enseignement qui ne dépendent pas de I'Etat et qui ne peuvent conférer des grades que I'Etat
reconnaisse. L'Université libre de Lyon. L'Université catholique de Paris.

Il se dit aussi, en plusieurs pays étrangers, d'Etablissements semblables, mais qui sont d'institution
privée et a qui I'Etat reconnait pourtant, par privilége, le droit de conférer des grades. L'Université
d'Oxford. L'Université Harvard aux Etats-Unis. Cambridge est ville “d'Université ", »

Enfin, selon I'Article L713-1 du code de I'éducation : (140)
« Les universités regroupent diverses composantes qui sont :

1° Des unités de formation et de recherche, des départements, laboratoires et centres de recherche,
créés par délibération du conseil d'administration de I'université aprés avis du conseil scientifique ;

2° Des écoles ou des instituts, créés par arrété du ministre chargé de I'enseignement supérieur sur
proposition ou aprés avis du conseil d'administration de l'université et du Conseil national de
I'enseignement supérieur et de la recherche.»

Le terme d’UFR* est synonyme de faculté. Les facultés de médecine, comme celles de pharmacie et
d’odontologie, font I'objet de mesures dérogatoires définies dans I'Article L713-4 du code de
I"éducation :

e (Ces UFR passent convention avec les centres hospitaliers régionaux (et le centre de lutte contre
le cancer) afin de constituer les centres hospitaliers et universitaires.
e Certaines prérogatives de 'université sont transférées vers 'UFR de médecine :

— gestion financiére de 'UFR
— recrutement du personnel universitaire
— organisation du DCEM® et du TCEM™ **

e A noter que la faculté de médecine doit respecter les orientations stratégiques de I'université
définies dans le contrat pluriannuel d'établissement, notamment dans le domaine de la
recherche biomédicale.

# Unité de Formation et de Recherche

% peuxieme Cycle des Etudes Médicales

* Troisieme Cycle des Etudes Médicales

% En notant que le TCEM reléve d’une organisation interrégionale (Article L632-7 du code de I'éducation)
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5.2.1.3 Universités et facultés de médecine a travers les dges et de part le monde

Bien que le terme d’université semble apparaitre vers le Xle siécle, il existe depuis longtemps des
hauts lieux du savoir et de I'enseignement.

De telles institutions sont décrites en Chine vers -2000 avant Jésus Christ. (138)

La premiére « Académie » date de la Gréce antique avec I'école de Platon (-367 avant Jésus Christ),
prét d’Athénes. A cette époque, d'autres grandes institutions se trouvent dans les villes de Cos,
Rhodes ainsi que dans le muséum et la bibliothéque d'Alexandrie. (138)

En 258 est fondée I« université »”* de Nankin en Chine. Il s'agit d’une des institutions
d'enseignement supérieur les plus vieilles du monde. Elle est toujours en activité a ce jour. Devenue
la premiére université chinoise moderne au début des années 1920, elle est le berceau des sciences
modernes en Chine. (138)

L'Académie de Gundishapur (Ouest de ['lran), est fondée vers le IVe siécle. L'hdpital de Gundishapur
est le plus ancien hopital d'enseignement connu aprés celui d'Alexandrie et celui d'Edesse
(Macédoine). L'école propose I'enseignement de la médecine, de la philosophie, de la théologie et
des sciences. Elle est le centre médical le plus important de I'ancien monde au cours des Vle et Vile
siécles. (138)

Pendant ce temps I3, en France, Clovis (464-511) « docile aux conseils des évéques, érige des temples
et des monastéres » qui sont, avec ceux qui existent déja, les seules écoles. Ces derniéres sont
réservées aux hommes d’église et aux puissants. Il existe, au palais du roi, 'école « palatine ». Elle est
chargée d’instruire la jeune noblesse mais ses enseignements se bornent a I'apprentissage du latin.
(136) =

L'« Académie palatine » est créée par Charlemagne vers 803. Elle est présentée comme |'ancétre et
le modéle de toutes les académies occidentales. Cela doit étre relativisé puisqu’il s’agissait d’un
collége de 9 membres (dont Charlemagne), sorte de compagnie d’érudits qui se réunissait au palais
de 'empereur. On lui attribue la maternité des académies occidentales parce toutes les sciences de
I'époque y étaient abordées et que Charlemagne y avait insufflé I'importance de la diffusion du
savoir. (141) Il n’en reste pas moins qu’en dehors des murs du palais, aucun autre lieu du savoir ne
semble exister en dehors des institutions cléricales ot on n’apprend rien d’autre que la religion. Pour
ce qui est de la médecine, a cette époque, elle reste « une pratique sans théorie, exercée par
quelques prétres charitables ». (136)

La premiére université” médiévale européenne est crée a Constantinople (anciennement Byzance,
aujourd’hui Istanbul) en 859. On y enseigne, en grec et en latin, le droit, la philosophie, la médecine,
I'arithmétique, la géométrie, I'astronomie, la musique et la rhétorique. (138)

L'université® de Bologne est créée en 1088. C'est la premiére université du monde occidentale. Elle
n‘est dédiée qu'au droit. Alors que peu évoquée jusqu'a présent, la notion de recherche universitaire
semble s’institutionnaliser a Bologne. En effet I'empereur Frédéric Barberousse promulgue en 1158
la loi Constitutio Habita. Avec cette loi, 'université de Bologne devient un lieu ou la recherche doit se
développer indépendamment de tout autre pouvoir. C'est le début de l'indépendance des universités
vis-a-vis du pouvoir, notamment religieux. (138) C'est cet événement majeur qui fait de l'université
de Bologne le modeéle des universités modernes. (142)

2 Terme anachronique utilisé pour simplifier notre propos

** Nous ne sommes pas sdr que le terme d’université soit le bon.

** Le terme d’université est bon. Il est probable que Bologne soit la premiére grande école qui ait eu la
dénomination d’université.
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5.2.1.4 Les universités en France

L'histoire des universités frangaises débute avec l'université de Paris. Créée au Xlle siécle puis
reconnue en 1200 par le roi Philippe Auguste, elle est la premiére université francaise. Constituée
comme l'association de tous les colleges (« universitas ») parisiens situés sur la rive gauche, elle
assure la formation de tous les clercs, c’est-a-dire de tous les cadres et agents administratifs des
institutions royales (conseil d’Etat, parlements, tribunaux, cours des comptes, impéts,..) et
ecclésiastiques (enseignement, hdpitaux, libraires, recherche, évéques, abbés). Le pape Innocent Il la
reconnait en 1215. L'enseignement est organisé en quatre facultés : droit, médecine, théologie et
«arts libéraux» (grammaire, rhétorique, dialectique, arithmétique, géométrie, musique,
astronomie). Elle acquiert rapidement un trés grand prestige, notamment dans les domaines de la
philosophie et de la théologie. (138) ‘

A Montpellier, une école de médecine est créée en 1150. Elle regoit ses statuts officiels du seigneur
de Montpellier, Guilhem VIIl, en 1181. Le cardinal Conrad d'Urach, légat du pape Honorius IlI,
accorde une reconnaissance pontificale a cette école en 1220. Ce qui fait d’elle la plus ancienne
faculté uniquement dédiée a la médecine encore en activité au monde. L'université de Montpellier
est créée le 26 octobre 1289 par la bulle papale Quia Sapientia du pape Nicolas IV. (138)

Au fur et a mesure des siecles et de I'évolution des frontiéres de la France, 27 universités frangaises
se mettent en place avant la révolution francaise. (138)

L'université de médecine de Nancy est créée a Pont-a-Mousson en 1572. Elle sera transférée a Nancy
en 1768. (138) L'enseignement de la Médecine commence en 1592. C'est l'illustre Charles Le Pois qui
est nommé premier professeur et premier Doyen de la jeune Faculté en 1598. Treés vite I'Université
Lorraine et sa Faculté de Médecine, grace au rayonnement de Charles Le Pois, acquiérent une grande
renommée et attirent de nombreux étudiants. .Cette période heureuse est interrompue par
I'épidémie de peste et les combats de la guerre de 30 ans. L'Université ouvre a nouveau en 1641 sans
toutefois retrouver entierement son lustre passé. (143)

A la fin du Moyen Age et au début de I'époque moderne, les universités, tout en restant des
institutions ecclésiastiques, passent sous la protection et le contréle du roi de France. Il est
indispensable, pour exercer la médecine ou pour occuper certaines fonctions, en particulier des
offices, de justifier de diplémes universitaires. C'était bien souvent la seule motivation des étudiants.
La tendance est donc plutét a la diminution du nombre d'étudiants. Plus généralement, les XVlle et
XVllle siecles sont marqués par une forme de décadence des universités. En médecine, des
enseignements pratiques, « au lit du malade », sont timidement introduits. (138)

A la Révolution, outre leur conservatisme et le passéisme supposé de leur enseignement, on
reproche aux universités de constituer un corps a privilege et surtout de dépendre de I'Eglise. Elles
sont supprimées le 15 septembre 1793 par la Convention nationale. (138)

La médecine peut de nouveau étre exercée par tous, sans titre ni diplome. Mais la menace du
charlatanisme conduit rapidement a I'édiction de lois exigeant a nouveau la possession d’un titre
pour exercer la médecine. Le décret du 14 frimaire an Ill (4 décembre 1794) institue les Ecoles de
santé (Paris, Montpellier, Strasbourg puis Caen). Ces écoles doivent former les officiers de santé dont
la mission est de distribuer les soins que la Nation doit apporter aux plus nécessiteux. Ces officiers
sont rémunérés par |'état. Il s’agit |a du premier service de santé social et étatique en France. (17)

Les facultés de médecine ré-ouvrent en 1803 alors que la loi du 19 ventdse an XI (10 mars 1803)
rétablit le monopole d’exercice de la médecine par les médecins. Il existe alors un double corps
médical, ainsi qu’un double cursus. Les officiers de santé constituent le premier grade de la
profession médicale. (17)
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La loi du 10 mai 1806 et le décret du 17 mars 1808 établissent une unique « Université impériale »
pour tout I'Empire. L'Université fédére et contréle tout I'enseignement, depuis les « petites écoles »
jusqu'au supérieur. Au sommet des enseignements se situent les cing facultés de théologie, de droit,
de médecine, de lettres et de sciences. Les 5 écoles de santés nées de la révolution sont
transformées en facultés de médecine. Il existe toujours un double corps médical, mais le cursus
devient unique, délivrant deux grades : officier de santé et docteur en médecine. |l faudra attendre la
loi Chevandier du 30 novembre 1982 pour que les officiers de santé soient supprimés. Dés lors le
monopole de I'exercice de la médecine est attribué aux seuls détenteurs d’un doctorat en médecine.
(17)

Pendant quasiment tout le XIXe siécle, il n’y a plus d’université en France. Seules les facultés existent.
La France est alors découpée en Académies ; chacune d’elle devant avoir au moins une faculté de
lettres et une de sciences. (138)

Aprés la guerre de 1870, les pouvoirs publics tentent de comprendre les causes de la défaites et les
moyens de la revanche. Ils estiment que la France n'est pas suffisamment dotée de bonnes
formations supérieures. On met notamment en cause le fait que les facultés ne développent pas les
activités de recherche qui leur permettraient de se mesurer a leurs homologues étrangéres,
notamment allemandes. En effet, & cette époque, rien ne les oblige, ni méme ne les incite, a
poursuivre une activité de recherche. L'Etat décide alors de donner plus de moyens aux facultés. Cela
se manifeste d’abord par la volonté de doter les facultés de locaux appropriés. Viennent ensuite des
mesures favorisant I'autonomie des facultés. Elle acquiert la personnalité morale en 1885. Puis la loi
du 28 avril 1893 institue dans chaque ville ayant au moins deux facultés un « corps de facultés ».
Enfin, la loi Liard du 10 juillet 1896 donne a ces corps un statut de personne morale sous le nom
d'Université. C'est le retour des universités en France. (138)

De 1896 a mai 1968, |'université frangaise va connaitre un essor majeur. L'enseignement évolue peu
alors que la recherche se développe dans toutes les disciplines. Les effectifs des étudiants explosent,
notamment aprés la seconde guerre mondiale. Des nouveaux centres universitaires sont créés a Paris
et en province pour faire face a cette situation. En 1958, les ordonnances « Debré » réforme
I'enseignement et la recherche en médecine avec la création des CHU™,

Apres la contestation de mai 1968, universités et facultés sont réformées pour permettre un
fonctionnement plus démocratique des ces institutions. Avec la loi Faure du 12 novembre 1968, les
universités deviennent des « établissements publics a caractére scientifique et culturel ». Chacune
dispose d'un conseil d'administration et d'un conseil scientifique. Et le statut d'« enseignant-
chercheur » est créé. Les facultés prennent alors le nom d'unités d'enseignement et de recherche
(UER™, ancétres des UFR actuelles) et ne sont que des « composantes » de |'université ; elles perdent
leur personnalité morale.

La loi Savary en 1984 fait des universités des « établissements publics a caractére scientifique,
culturel et professionnel », les UER prennent le nom d'unités de formation et de recherche (UFR). La
démocratie universitaire est renforcée avec la création du Conseil des études et de la vie
universitaire (CEVU?’), ol les étudiants et les enseignants sont représentés a parité.

En 2001, la réforme LMD® vient harmoniser les dipldmes universitaires frangais avec leurs
homologues européens.

* Nous évoquerons 'histoire de la création des CHU dans le paragraphe suivant.
% Unité d’Enseignement et de Recherche

% Conseil des Etudes et de la Vie Universitaire

% Licence Master Doctorat
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Enfin, la loi 10 ao(it 2007 relative aux libertés et responsabilités des universités (dite loi L.R.U. ou loi
Pécresse), apporte la derniére grande réforme aux universités francaises. Elle poursuit trois
objectifs : rendre l'université attractive, sortir de la paralysie de la gouvernance actuelle et rendre la
recherche universitaire frangaise visible a I'échelle internationale. Pour cela, elle prévoit
principalement que, d’ici a 2013, toutes les universités accédent a I'autonomie dans la gestion de
leurs ressources humaines et budgétaires.

5.2.1.5 Histoire de la création des CHU en France

Comme nous |'avons vu, I'enseignement de la médecine a toujours associé des enseignements dans
des écoles a des enseignements en contact avec les patients. Hippocrate avait déja créé un centre de
soins et de formation. L'hdpital de Gundishapur, au IVe siécle, était un hdpital d'enseignement
attaché a une grande école de médecine.

En France, les hopitaux apparaissent bien plus tard. A I'époque romaine, le long des voies étaient
baties des « mansiones », gites d'étape pour les voyageurs et relais de poste, qui le cas échéant,
servaient de lieu de soins. Ces établissements étaient les seuls établissements « sanitaires » existant
a I'époque romaine. Au Moyen-Age, la charité chrétienne suscite |'apparition d'établissements
hospitaliers. Ces établissements charitables sont dénommés Hétels ou Maisons-Dieu. Au sens étroit
du terme, le mot "Hdpital" désigne au Moyen-Age, la grande salle contenant les lits des pauvres. Par
extension, il finit par désigner tout établissement ot I'on pratique I'hospitalité de nuit. C’est & partir
du Xléme que les routes commerciales et pélerinages engendrent un renouveau de la circulation
routiére et I'apparition de nombreux établissements hospitaliers, généraux et spécialisés en France.
(144) ‘

En France, I'apparition d’étudiant en médecine dans le milieu hospitalier semble dater du XVlle
siecle. Elle répond a deux attentes. La premiére est la nécessité de pallier aux absences des
praticiens. Dans « L'histoire des internats des Hopitaux de Montpellier », on nous rappelle que les
médecins et chirurgiens attachés aux hdpitaux, n'y résident pas en permanence. lls consacrent une
grande partie de leur temps a leurs clients et/ou a leurs enseignements (pour les professeurs). lls ont
donc besoin d’étre secondés par des aides qui soient en permanence auprés des malades. La
seconde raison est la possihilité pour I'étudiant d’acquérir la connaissance du métier. Voici un extrait
qui semble témoigner de la création du premier poste d’interne 3 Montpellier en 1657 (145) « Cette
année la, Jean Nisolle, chirurgien (...) est tenu d’installer un gargon chirurgien en permanence dans
I’hépital. Il devra en outre organiser, dans la maison, une boutique de chirurgie ol ce dernier se
tiendra. Le gargon chirurgien (...) aidera son patron dans I’hépital, tout comme d’autre le faisaient en
ville (...) il assurera aussi le service de garde. Le 12 juillet 1657, la boutique est préte et le gargon
chirurgien installé. ».

Cet extrait témoigne aussi de la création de la premiére « clinique de Faculté » a Montpellier.
Etymologiquement le mot cliniqgue vient du grec kAwikog « qui concerne le lit », dérivé de kdivn
« lit ». Au début du XVlle siecle le mot fait référence au malade alité. Puis il sera rapidement utilisé
pour caractériser la méthode médicale consistant a examiner le malade au lit, la « médecine
clinique ». Au début du XIXe siécle, ce terme est employé pour désigner I'enseignement médical
donné par le professeur prés du lit du malade puis par extension I'établissement ol est donné cet
enseignement médical. Ca n’est qu’a la fin du XIXe siécle que le terme est utilisé pour désigner un
établissement de soins, indépendamment de son implication ou non dans I'enseignement. (135)

En France, la République puis I'Empire transforment complétement |'enseignement de la médecine
en imposant aux étudiants en médecine ou en chirurgie une formation pratique a I'hdpital. (138)
Ainsi, les facultés de médecine se dotent de « cliniques» pour assurer leurs enseignements pratiques.
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Ces entités se créent dans les hopitaux déja existant. Il s’agit d’un service, au méme titre que les
autres services de I'hopital. (146)™

Le professeur Emile Chauffard, dans une conférence faite a des médecins polonais en 1927 explique
« ce qu'est véritablement une clinique francaise ». Voici ses propos recueillis et rédigés par le Dr.
Robert Clément, chef de clinique médicale a I'hépital Saint Antoine : « Qu'étes-vous venu voir ici?
Non pas un homme, mais une clinique frangaise. (...) Outre celui qui la dirige, une clinique de Faculté
comprend un personnel enseignant et un personnel, si j'ose dire, enseigné. A cété du professeur, trois
chefs de clinique sont ses collaborateurs immédiats, lui facilitent et préparent sa tdache, le suppléent
lorsqu'il est nécessaire. Deux internes jouent un réle important dans la marche du service, assurent la
liaison, la cohésion et le fonctionnement de tous les rouages. Trois chefs de laboratoire ont chacun
leur téche particuliére et leurs aides. L'un est préposé aux travaux de chimie, de physique et de
physiologie; un autre est chargé de la bactériologie et de I'anatomie pathologique; le troisiéme dirige
les services radiologiques et d'électricité. Les externes, enfin, un groupe de jeunes, sont I'espoir de
l'avenir, la pépiniére dans laquelle se recrutent les internes. Il y en a sept,.chacun étendant son
domaine sur une salle de malades ol il est chargé de la prise des observations des petites
interventions et de l'application du traitement. (..) Un service d'enseignement a besoin d'un
personnel nombreux, de rouages multiples trés spécialisés. (...) Le personnel enseigné, celui qui vient
s'instruire @ la clinique est trés disparate et cela rend plus difficile la tdche du professeur dont
I'enseignement doit étre profitable @ tous. Stagiaires, étudiants en cours d'études ou de
spécialisation, médecins francais et étrangers se coudoient au lit du malade. La partie fixe est
constituée par les stagiaires étudiants de premiére année de médecine dont la présence est
obligatoire & la clinigue.». (146) '

On peut constater que I'enseignement est bien organisé dans le systéeme faculté de médecine —
clinique de faculté. Ce qui va provoquer la réforme de 1958, ceux sont les insuffisances de la
recherche médicale en France. :

Avant la premiére guerre mondiale, en comparaison avec ses homologues étrangéres, notamment
allemandes, la recherche menée par les facultés de médecine frangaises semblent moribonde. En
1913, un représentant de la faculté de médecine de Paris présente un rapport sur la situation de sa
faculté. Le Recteur d’académie refuse de le laisser paraitre par crainte que le travail soit lu a
I'étranger et que la situation « lamentable » de la Faculté de médecine de Paris soit connue des
puissances étrangeéres. (146)

Au sortir de la premiére guerre mondiale, les facultés de médecine francaises désirent profiter de la
reconstruction du pays pour connaitre un renouveau. Le 7 février 1918, un rapport sur la
réorganisation de la Faculté de Médecine de Paris exprime la situation de la Faculté en une phrase :
"rien ou presque rien n'existe, tout ou presque tout est a faire...". Ce rapport évoque surtout un
manque de moyen pour réaliser la recherche. Dans ses recommandations, il trace les grandes lignes
de ce que seront les CHU de 1958. Ainsi, il préconise le regroupement des services de clinique dans
des hépitaux voisins de la Faculté. Le premier CHU semble naitre avec la phrase suivante « A Cochin,
on pourrait réaliser une réforme plus compléte en reprenant le service de médecine et les deux
services de chirurgie. L'hdpital tout entier se trouverait ainsi rattaché & la Faculté ». (146)

* Ces éléments historiques proviennent d’une série de notes extraites, par le CNRS, des fonds déposés au
Centre historique des Archives nationales et au Centre des archives contemporaines de Fontainebleau par la
Direction de I'Enseignement supérieur du Ministére de I'Education nationale. Ces notes, dont le recueil débute
en 1905, sont accessibles sur le site du CNRS et ont vocation a aider les chercheurs qui s'intéressent a I'histoire
de la médecine en France au vingtiéme siécle. (144)
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La mobilisation scientifique a la veille de la Seconde Guerre mondiale entraine la création du Centre
national de la recherche scientifique (CNRS) ol le doyen Gustave Roussy introduit une « commission
de médecine expérimentale », destinée a combler le retard de la recherche médicale. Sous le régime
de Vichy, la profession est réorganisée avec la création de I'Ordre des médecins en octobre 1940, et
celle de 'INH'® peu aprés (loi du 30 novembre 1941). Ce dernier est un établissement public doté
d’'une double mission : effectuer des travaux de laboratoire intéressant la santé publique, et
coordonner les enquétes sanitaires menées dans le pays. L'INH est chargé de doter le pays de
I'appareil de statistiques épidémiologiques qui lui fait défaut, mais également de recherches sur
I'utilisation des vitamines pour pallier les pénuries alimentaires du fait de guerre. (147)

En 1946, Robert Debré est nommé a la présidence de I'INH. Le professeur Robert Debré est reconnu
pour avoir joué un role majeur dans la modernisation de la médecine et de.la recherche médicale
frangaise. Grand clinicien, il dirigeait depuis les années 1930 le service de pédiatrie de I'hdpital des
Enfants malades a Paris (Necker), ot il avait introduit les premiers laboratoires de recherche en
milieu hospitalier. Assisté par Louis Bugnard, il s'attdche a constituer un corps de médecins-
chercheurs. Du fait de la modestie de ses moyens, mais également de la priorité accordée a la
physique médicale, I'INH ne répond pas vraiment aux attentes de la recherche médicale. Par ailleurs,
les initiatives et les efforts de Louis Bugnard pour convaincre les pouvoirs publics d’accompagner la
profonde mutation dans laquelle est entrée la recherche médicale restent vains. En effet, si
jusqu’alors, les problémes de santé publique avaient été le moteur principal de I'organisation de cet
institut et du progrés médical, désormais, c’est la biochimie, I'immuno-hématologie, la biologie
cellulaire puis moléculaire, la génétique expérimentale, qui vont ouvrir de nouvelles et
extraordinaires perspectives a la pathologie et a la thérapeutique. (147)

En 1958, le Général de Gaulle est de retour au pouvoir. Il a la formidable volonté politique de hisser
la recherche et les technologies francaises a leur plus haut niveau. La Cinquiéme République donnera
ainsi une nouvelle impulsion a la modernisation du pays. A I'instigation de Robert Debré et de Jean
Dausset'®, la réforme de la médecine (réforme Debré) se concrétise par 'Ordonnance du 30
décembre 1958, relative a la création de centres hospitaliers et universitaires (CHU), a la réforme de
I'enseignement médical et au développement de la recherche médicale. Elle instaure la fusion de la
faculté de médecine et de la clinique au sein de CHU et crée un corps de professeurs hospitaliers et
universitaires plein temps (PU-PH'®?), qui devront assurer, au moins en théorie, la triple fonction de
soins, d’enseignement et de recherche. (147)

Le comité interministériel présidé par le Pr. Debré a construit sont projet de réforme de la médecine
sur deux principes essentiels : Iinstitution du plein temps dans les hdpitaux publics *** et la fusion des
carriéres hospitaliéres et universitaires en vue de la constitution d’un corps hospitalo-universitaire et
du regroupement géographique des locaux de soins, d'enseignement et de recherche. Un
observateur de I'époque espérait: «La recherche se fera dans de bien meilleurs conditions
qu’actuellement grdce a I'unité de temps et de lieu : le clinicien équilibrera sa vie entre la salle de
malades et le laboratoire. De méme le biologiste jusque la confiné dans son laboratoire loin du
malade aura des contacts fructueux avec la clinique. » (146)

1% |nstitut National d’Hygiéne

19 prix Nobel de Médecine en 1980 conjointement avec Baruj Benacerraf (Boston, Etats-Unis) et Georges Davis
Snell (Bar Harbor, Etats-Unis), pour leurs découvertes sur les structures des surfaces cellulaires génétiquement
déterminées qui régissent les réactions immunologiques (groupe HLA)

192 professeur Universitaire — Praticien Hospitalier

193 A cette époque la France est avec I'Espagne le seul pays européen ol les hdpitaux fonctionnent encore a mi
temps (146)
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5.2.1.6 Eléments importants a retenir

De ces éléments historiques, nous soulignons les points suivants :

e La création des universités répondait d’abord & une mission de formation des élites. Elle s’est
ensuite élargie a I’enseignement public.

e Les universités européennes ont toujours été considérées comme des instruments politiques,
d’abord par le clergé, puis par les chefs d’états. Pour cette raison, elles ont eu du mal a
acquérir I'indépendance et I'autonomie qui leur semblent nécessaires au bon accomplissement
de leurs missions.

e Depuis bientot deux siécles, les impératifs de recherche supplantent ceux de I'enseignement
dans I'évolution des universités. On peut méme dire que c’est la recherche qui fagonne les
universités depuis quelques années.
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5.2.2 Cadre réglementaire des universitaires de la médecine générale

5.2.2.1 Le cadre législatif - seule la part universitaire est définie
52.2.1.1 Le personnel enseignants de médecine générale

5221.1.1 Généralités

La loi N°2008-112 du 8 février 2008 relative aux personnels enseignants de médecine générale définit
le corps des universitaires de la médecine générale. (27) Elle modifie le code de I'éducation en créant
une nouvelle section dans le chapitre Il « Les enseignants-chercheurs, les enseignants et les
chercheurs »'*. Les UMG sont donc différenciés des personnels enseignants et hospitaliers. Cette
section 3bis contient seulement I'Article L952-23-1.

Ce dernier pose les bases du statut d'UMG :

° « Les membres du personnel enseignant titulaire et non titulaire de médecine générale exercent
conjointement les fonctions d'enseignement, de recherche et de soins en médecine générale »

e «lls consacrent @ leurs fonctions de soins en médecine générale, a I'enseignement et a la
recherche la totalité de leur activité professionnelle »

e« lIs exercent leur activité de soins en médecine générale et ambulatoire »

e« Pour leur activité d'enseignement et de recherche, ils sont soumis a la juridiction disciplinaire
mentionnée & l'article L952-22 du code de I'éducation ». A noter qu'il s'agit du seul point
commun avec les universitaires hospitaliers.

Les UMG font partie des « enseignants chercheurs » et a se titre, leurs missions sont définies dans
I'’Article L952-3 du code de I'éducation :

1. L'enseignement incluant formation initiale et continue, tutorat, orientation, conseil et
contrdle des connaissances ;

2. Les professeurs ont la responsabilité principale de la préparation des programmes, de

l'orientation des étudiants, de la coordination des équipes pédagogiques.

La recherche ;

4. Lla diffusion des connaissances et la liaison avec l'environnement économique, social et
culturel ;

5. La coopération internationale ;

L'administration et la gestion de |'établissement.

7. En outre, les fonctions des personnels enseignants et hospitaliers et des personnels
enseignants de médecine générale comportent une activité de soins.

w

@

L'Article L123-9 du code de I'éducation nous rappelle que les universités et les établissements
d'enseignement supérieur doivent assurer aux enseignants-chercheurs les moyens d'exercer leur
activité d'enseignement et de recherche dans les conditions d'indépendance et de sérénité
indispensables a « la réflexion et a la création intellectuelle ».

104 - . s i . . i
Code de I'éducation ; Quatrieme partie : Les personnels ; Livre IX : Les personnels de 'éducation ; Titre V :
Les personnels de I'enseignement supérieur
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Les universitaires exercent dans le cadre de I'enseignement supérieur (Article L111-5 du code de
I'éducation) par opposition a I'enseignement scolaire (ecoles maternelles, primaires, colléges,
lycées). (140)

Comme tout universitaire, les UMG appartiennent a la fonction publique (Article L951-2 du code de
I'éducation). '

5221.1.2 La filiére universitaire

Le décret N°2008-744 du 28 juillet 2008 portant dispositions relatives aux personnels enseignants
des universités, titulaires et non titulaires de médecine générale précise plus avant I'organisation du
corps et des missions universitaires des UMG. La part soins n’est pas abordée. (28)

Les membres du personnel enseignant de médecine générale comprennent :

e des personnels titulaires : professeurs des universités de médecine générale PU-MG'® et maitres
de conférences des universités de médecine générale MCU-MG'®,

e des personnels non titulaires : chefs de clinique des universités de médecine générale CCU-
MG,

Les modalités de répartition des obligations de service entre les différentes fonctlons universitaires
seront fixées par décret du ministre chargé de I'enseignement supérieur.

Pour pouvoir postuler au titre de PU-MG, il faut :

e Etre titulaires de I'habilitation a diriger des recherches ou du doctorat d’Etat

e Avoir exercé pendant au moins deux ans soit des fonctions MCU-MG, soit de professeur associé
de médecine générale (PA-MG'®), soit de maitre de conférences associé a de médecine générale
(MCA-MG'®)

e Exercer une activité de soins en médecine générale et ambulatoire, selon des modalités
précisées par arrété conjoint du ministre chargé de I'enseignement supérieur et du ministre
chargé de la santé

Pour pouvoir postuler au titre du MCU-MG, il faut :

e Etre titulaires du doctorat

e Avoir exercé pendant au moins deux ans soit des fonctions CCU-MG, soit de MCA-MG, soit de
chef de clinique associés des universités dans la discipline médecine générale (CCA-MG™°)

e Exercer une activité de soins en médecine générale et ambulatoire, selon des modalités
précisées par arrété conjoint du ministre chargé de I’enselgnement supérieur et du ministre
chargé de la santé

Les PU-MG et MCU-MG sont recrutés par la voie de concours nationaux. Ces concours sont ouverts
par un arrété du ministre chargé de I'enseignement supérieur et du ministre chargé de la santé, qui
fixe le ou les emplois a pourvoir. Les candidatures sont examinées par des jurys formés des membres
de la sous-section compétente pour la médecine générale du Conseil national des universités.

1% professeur des Universités de Médecine Générale

Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
Chef de Clinique des Universités de Médecine Générale
Professeur Associé de Médecine Générale

Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale

9 Chef de Clinique Associé de Médecine Générale
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L'« option » médecine générale a été créée en octobre 2006 dans la sous-section 53-01 du CNU™.
Cette sous-section contient 3 autres options: Médecine interne; gériatrie et biologie du
vieillissement ; et addictologie. (148)

Les PU-MG sont nommeés par décret du Président de la République. Alors que les MCU-MG sont
nommés en qualité de stagiaires par arrété du ministre chargé de I'enseignement supérieur. Aprés
un stage d’un an, ils sont, aprés avis du directeur et du conseil de 'UFR concernée, soit titularisés,
soit admis a effectuer une derniére année de stage, soit réintégrés dans leur corps d’origine, soit
licenciés.

Pour pouvoir postuler au titre de CCU-MG, il faut :

Etre docteur en médecine

e FEtre détenteur du DES de médecine générale depuis moins de 4 ans

e La condition d’exercice de la médecine générale et ambulatoire posée dans la loi du 8 février
2008 n’est pas reprise dans le décret du 28 juillet 2008.

D’aprés cette législation concernant les chefs de clinique, il semble difficile de dire si ce montage
législatif autorise ou pas a des assistants hospitaliers de briguer des postes de CCU-MG

Les CCU-MG sont recrutés par contrat par le président de I'université, aprés avis du directeur (doyen)
de I'UFR concernée. Un arrété du ministre chargé de I'enseignement supérieur fixe les modalités de
constitution des dossiers et de dépdt des candidatures. Les chefs de clinique des universités de
médecine générale sont nommés pour une période de deux ans avec possibilité de deux
renouvellements d’'une année chacun. La durée de ces fonctions ne peut en aucun cas excéder
quatre ans dans une ou plusieurs universités. Au terme de leur premiére année de fonctions, il peut
étre mis fin au contrat par décision du président de 'université, sur proposition du directeur de I'UFR
concernée.

On notera dans cette étude des textes de loi, la possibilité pour les actuels enseignants associés
d’étre nommé a ces postes d’universitaires titulaires.

Enfin comme nous pouvons le constater, ce décret d’application n’évoque pas du tout les obligations
précises des UMG concernant leur part soins. Cette question doit étre réglée par la rédaction
conjointe de décrets par le ministre chargé de I'enseignement et le ministre chargé de la santé. A ce

jour''?, ces textes ne sont toujours pas parus.

52212 Ledépartement de médecine générale

522.12.1 Avantle DES de médecine générale

Les DMG™ sont liés a la mise en place d’'un TCEM pour la médecine générale : le résidanat. Ils sont
apparus au courant des années 1970. C'est dans les années 1980 que la loi définit leurs missions avec
le Décret n°88-321 du 7 avril 1988 fixant |'organisation du troisieme cycle des études médicales.
(149)

111 . " & P ]
Conseil National des Universités

1123 octobre 2009
"3 pépartement de Médecine Générale
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Selon son Article 6, le résidanat est :

® placé sous la responsabilité d'un enseignant chargé de coordonner [|'organisation des
enseignements théoriques et pratiques.

e |'enseignant coordonnateur est assisté soit par un département de médecine générale, soit par
une commission de coordination et d'évaluation du 3éme cycle de médecine générale.

Le méme décret précise le statut de cette commission : elle est composée, a parité, d'universitaires,
de praticiens hospitaliers et de généralistes enseignants, nommés par le directeur de I'UFR ; elle
s'adjoint des représentants des résidents. Parmi ses membres, dont le nombre varie entre 12 et 24,
la commission choisit un président et un vice-président : quand le président est un enseignant
titulaire, le vice-président est un praticien hospitalier ou un généraliste enseignant, et
réciproquement. (30) -

S'agissant du département, la réglementation est plus ambigué, puisque certains textes font
référence a l'article 25 de la loi du 26 janvier 1984, d'autres a l'article 32. Il s'agit donc tant6t d'un
département ayant le statut de composante de |'université, tantét d'un département intra-facultaire.
En fait, le département de Médecine générale de I'université Victor Segalen - Bordeaux Il est le seul a
avoir été créé en application de I'article 25, pour des raisons qui tiennent a la composition de cette
université a dominante santé. (30)

En pratique, la différence entre commission et département n'est pas anodine, méme si parfois le
passage de l'une a l'autre se limite quasiment a un changement de nom. Dans l'ensemble, les
commissions ont un champ de compétence limité au 3éme cycle et elles fonctionnent plutét comme
des sous-commissions pédagogiques des UFR ; de ce fait, elles dépendent plus directement des
doyens et disposent de moyens propres (notamment locaux et personnel administratif) limités. (30)

Les départements, quant a eux, ont généralement des compétences étendues aux trois cycles, et il
arrive fréquemment que leurs missions s'étendent a la recherche et a la formation médicale
continue. lls apparaissent donc mieux a méme de promouvoir la formation a la médecine générale
dans un contexte global. (30)

Il apparait aussi que les départements de médecine générale peuvent étre utilisés comme un outil de
promotion et d’organisation de recherches universitaires en médecine générale.

A Nancy'*, le DMG est présidé par le Pr Aubrége (PA-MG). L’enseignant coordonnateur est le Pr Jean
Dominique de Korwin (PU-PH de médecine interne). Le département est doté, entre autre, d’'une
commission scientifique. Cette derniére apporte un avis et une aide quant a la pertinence des sujets
de thése et de mémoires des IMG, ainsi qu’un conseil méthodologique.

522122 Findu résidanat - fin des DMG ?

En 2004, le résidanat est remplacé par le DES de médecine générale. La derniére année universitaire
qui a vu des inscriptions en résidanat est I'année universitaire 2004/2005. Le résidanat disparaitra au
terme de I'année universitaire 2011,/2012. (150)

Pour tous les DES, le troisieme cycle des études médicales est organisé dans des circonscriptions
géographiques dénommées "interrégions”, comprenant au moins trois centres hospitaliers
universitaires. Les subdivisions d'internat créées a l'intérieur de ces interrégions constituent un
espace géographique comportant un seul centre hospitalier universitaire. (Article 3 du Décret
N°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif a I'organisation du troisiéme cycle des études médicales). (150)

14 Au 2 octobre 2009
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Dans chacune des interrégions, la préparation de chaque DES est placée sous la responsabilité d'un
enseignant chargé de coordonner l'organisation des enseignements théoriques et pratiques. Pour le
DES de médecine générale, I'enseignant-coordonnateur est assisté, dans la faculté de médecine, soit
par un département de médecine générale créé par |'université en application de I'Article L713-3 du
code de I'éducation, soit par une commission de coordination et d'évaluation du DES de médecine
générale. (Article 23 du Décret N°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif a I'organisation du troisieme
cycle des études médicales). (150)

Pour l'interrégion Est'*® (Nancy, Reims, Dijon, Strashourg, Besangon) c’est le Pr Jean Noél Beis (PA-
MG, Dijon) qui est le coordonateur interrégional du DES de médecine générale.

La fin du résidanat n’est donc pas synonyme de fin des DMG. Leur réle dans la formation des
spécialistes en soins primaire reste primordial.

Avec I'avénement du corps universitaire de médecine générale, les DMG pourraient prendre une
toute autre dimension. Comme nous |'avons vu le DMG a les statuts pour permettre aux UMG de
coordonner leurs enseignements pratiques et théoriques pour les trois cycles des études médicales.
On pergoit déja tout le potentiel des DMG pour organiser et promouvoir la recherche universitaire en
soins primaires dans chaque région. A ce titre, le potentiel des DMG dépasse le cadre universitaire et
intéresse finalement tout le systéeme de santé. (92)

5.2.2.2 Etlapartsoins?

52221 Lestatutdes lieux d'exercice des UMG - mono/bi appartenance

Concernant |e statut du lieu d'exercice des UMG, il a été largement discuté. Si ce dernier est reconnu
comme un établissement de santé remplissant des missions de santé publique, les UMG pourraient
obtenir le statut d'agent de la fonction publique et accéder au statut bi appartenant (25) revendiqué
par une partie de la profession (151). '

Le principal argument de cette volonté est « |'égale diginité » entre les UMG et les PU-PH qui auront
alors les mémes possibilités d'évolution sur le plan universitaire et sur le plan des avantages sociaux
et salariaux. L'autre avantage écrit est la création d'un statut de fonctionnaire pour les UMG. Enfin la
derniére raison invoquée est que le statut bi-appartenant permettrait a la médecine générale de
profiter du statut dérogatoire des ordonnances de 1958 et de ne dépendre que de la tutelle des UFR
médicales, et non pas de celle des universités.

Cette question n'est pas sans avoir des conséquences dans 'organisation de la part soins des UMG.
Comme nous l'avons vu, la pratique de la médecine générale dépend notamment du mode de
rémunération des praticiens. Ainsi on pourrait craindre de voir un corps universitaire disposer d'un
statut pour leur part soins tout a fait différent de celui de leurs confréres généralistes. Cela pourrait
biaiser I'appréhension que doivent avoir les UMG de la réalité des soins primaires tels que pratiqués
quotidiennement par la trés grande majorité de la profession.

Finalement, cette question doit faire l'objet d’une réflexion concernant toute la profession. Est-ce
que l'on considére que les généralistes frangais doivent exercer dans le cadre de structures
remplissant des missions de santé publique ou pas ? Cela peut &tre vu comme une contrainte mais
aussi comme une reconnaissance.

15 Au 2 octobre 2009
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Quoiqu'il en soit, cela est déja prévu par les réformes mises en place par la loi HSPT. Ainsi dans son
article premier, qui révise |'Article L-6112-2 du code de la santé publique, il est écrit "Lorsqu'une
mission de service public n'est pas assurée sur un territoire de santé, le directeur général de I'agence
régionale de santé (...) désigne la ou les personnes qui en sont chargées. (...) contrat spécifique
précise les obligations auxquelles est assujettie toute personne assurant ou contribuant & assurer une
ou plusieurs des missions de service public définies au présent article et, le cas échéant, les modalités
de calcul de la compensation financiére de ces obligations ". Les regroupements pluri-professionnels
pluridisciplinaires de santé (RPPS) sont concernés par ce dispositif (L6112-2 du code de la santé
publique). D'ailleurs les RPPS peuvent s'inscrire spontanément dans cette démarche avec l'inclusion
de missions de service publique dans des contrats signés avec I'ARS (Article 118 de la loi HPST).

Cependant, méme si cela n'est pas trés clair (152), ils n'ont pas le statut d'établissement de santé
(Article L6111-1, L612-2, L6141-1, L6161-1 et L6161-2 du code de santé publique)

Dans leur rapport de février 2007 sur la création de la FUMG, I'lGAS™® et 'IGAENR" soulignaient
que «l'idée de créer une nouvelle catégorie d'établissement de santé présente de graves
inconvénients ». Cette conclusion doit étre considérée comme dépassée. En effet cette derniére se
base sur une définition des missions des établissements de santé définies avant la réforme HPST.
L'ancienne version de |'Article L6111-2 du code de la santé publique (en vigueur du 22 juin 2000 au
23 juillet 2009) était la suivante :

« Les établissements de santé, publics ou privés, ont pour objet de dispenser :.

1° Avec ou sans hébergement :

a) Des soins de courte durée ou concernant des affections graves pendant leur phase aigué en
médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie ;

b) Des soins de suite ou de réadaptation dans le cadre d'un traitement ou d'une surveillance
médicale a des malades requérant des soins continus, dans un but de réinsertion ;

2° Des soins de longue durée, comportant un hébergement »

Cela excluait le suivi au long court et donc les soins primaires.

Désormais, ces missions sont beaucoup moins restrictives. L'ancien Article L6111-2 a été totalement
supprimé. Le nouvel Article L6111-1 du code de santé publique définit les missions des
établissements de santé comme suit :

"Les établissements de santé publics, privés et privés d'intérét collectif assurent, dans les
conditions prévues par le présent code, le diagnostic, la surveillance et le traitement des
malades, des blessés et des femmes enceintes.

Ils délivrent les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou a domicile(...)

Ils participent @ la coordination des soins en relation avec les membres des professions de santé
exergant en pratique de ville (...).

Ils participent @ la mise en ceuvre de la politique de santé publique et des dispositifs de vigilance
destinés a garantir la sécurité sanitaire. {...)"

e Inspection Générale des Affaires Sociales

A Inspection Générale de I'Administration de I'Education Nationale et de la Recherche
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L'interprétation du texte ne permet plus une exclusion catégorique des lieux d’exercices des soins
primaires du champ des établissements de santé publics. On y retrouve une partie des soins
primaires (« diagnostic », « surveillance », « ambulatoire », « a domicile », « coordination des soins »,
« politique de santé publique ») mais il manque d'autres notions comme le « suivi au long cours » de
« patients biens portants » (en opposition a « malades, des blessés, et des femmes enceintes »). Ony
trouve aussi l'opposition avec « les membres (...) exercant en pratique de ville ». Mais cela n'est
rattaché a aucune notion législative. Que sous-entend cette appellation ? Des professionnels isolés
en milieu urbain ? Un RPPS en milieu rural ne ressemble pas a de « la pratique de ville ».

Enfin I'Article 36 de la loi HPST rappelle que les missions de la médecine générale peuvent s’exercer
dans des établissements de santé.

Dés lors, la création d'une nouvelle catégorie d'établissement de santé ne parait plus incompatible
avec les soins primaires. A noter qu'un praticien isolé dans un cabinet, mais mtegre a un pdle de
santé, semble aussi concerné par cette possibilité.

Comme nous I'avons vu, avec la loi HPST, I'état étend son emprise sur les soins primaires. Nous
sommes déja dans une forme d'étatisation de la médecine générale (153). Cela apporte des
contraintes comme, par exemple, la possibilité de se voir attribuer la charge d'une mission de santé
publique par le directeur de I'ARS. C'est une forme de reconnaissance de l'importance des soins
primaires, mais des contreparties avantageuses pourraient étre considérées comme légitimes. La
création d'un statut d'établissement de santé dans lesquels n'importe quel omnipraticien pourrait
travailler, est envisageable et doit faire I'objet d'une étude. A ce titre, nous considérons que les
conclusions du rapport IGAS/IGAENR sur cette question ne sont plus valides™®.

Comme nous l'avons vu, le cadre législatif des UMG ne régle pas cette question. La loi exige que les
UMG assurent leurs « fonctions de soins, exercées en médecine générale et ambulatoire, dans le
respect des dispositions législatives et réglementaires concernant I'exercice de la médecine générale »
et « selon des modalités précisées par arrété conjoint du ministre chargé de I'enseignement supérieur
et du ministre chargé de la santé ». A la date du 2 octobre 2009, la parution de ces décrets n’était
toujours pas effective.

Pour conclure sur la question du statut mono-appartenant/bi-appartenant, le cadre législatif reste
ambigu. Cependant la loi HPST semble avoir ouvert la porte a la possibilité d'une bi-appartenance.
Quoiqu'il en soit, un mode de rémunération spécifique pour la part soins des UMG serait de nature
a faire pratiquer aux UMG des soins primaires différents du reste des généralistes francais. Il parait
primordial de ne pas provoquer cette scission et de régler cette question dans le cadre d’une
réflexion portant sur toute la profession.

% A noter qu'une étude juridique commanditée par le CNGE et le SNEMG contre disaient déja en 2006 les
futures conclusions du rapport IGAS/IGAENR sur la FUMG. (151)
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52222 Répartition entre part soins et part universitaire — quelles obligations ?

522227 Impactde la mono/bi-appartenance

Quelle doit étre I'importance de la part soins des UMG ? Cette question est directement liée a la
mono ou bi appartenance. En effet, les bi-appartenants sont obligés de pratiquer des soins alors que
les mono-appartenant en ont simplement la possibilité. (25)

Le rapport IGAS/IGAENR donne les deux bonnes raisons a I'obligation de pratiquer les soins pour les
UMG. La premiére, c'est qu'on ne peut étre légitime pour enseigner et faire de la recherche dans une
discipline que si on la maitrise. Or seule la pratique permet de maitriser une discipline. La seconde
raison reléve de I'égalité au sein du corps universitaire médical. On ne peut obliger une partie des
universitaires de la médecine a pratiquer des soins et pas l'autre. Cela serait par ailleurs une forte
remise en question du modéle des CHU, porteuse de contestation au sein des CHU.

Sur cette question, le rapport IGAS/IGAENR nous permet de nous affranchir de la question de la
mono/bi-appartenance en évoquant la possibilité d'une réforme législative obligeant des mono-
-appartenant a pratiquer les soins'*®. De toute maniére le décret du 28 juillet 2008 portant sur les
dispositions relatives aux personnels enseignants des universités, titulaires et non titulaires de
médecine générale, ne laisse aucun doute sur |'obligation des UMG a assurer « conjointement d'une
part (...), et d'autre part, des fonctions de soins, exercées en médecine générale et ambulatoire ».

La question 3 se poser alors, c'est quelle sera la proportion entre part soins et part universitaire ?

Et qu'on soit dans un dispositif de mono ou de bi-appartenance, il reviendra toujours la question de
légalité au sein du corps universitaire médical. Les UMG ne pourront pas trop s'écarter du statut des
PU-PH.

A ce niveau de la réflexion, il est temps de se poser la question du modéle des CHU. Est-il bon de le
transposer 2 la filiére universitaire de médecine générale ? Est-ce que cette nouvelle spécialité a des
particularités justifiant un statut universitaire différent de celui des autres spécialités ? Le modeéle
des CHU était justifié en 1958, il a rempli sa mission de développement de I'enseignement et de la
recherche en médecine pendant 50 ans, mais ce modéle est-il toujours bon ? Est-ce qu'il est possible
pour les universitaires de la médecine d'assumer en permanence la triple fonction d'enseignement,
de recherche, et de soins ?

522222 Est-ce que la FUMG doit s’inspirer de 'expérience la filiére des PU-PH ?

Un trés grand pas avait été franchi avec la réforme de 1958 et la création des centres hospitalo-
universitaires. Mais le modeéle essuie rapidement des critiques. Dés le début des années 1960,
certains considérent que la réforme Debré n’est pas suffisante pour permettre la triple fonction de
soins, d’enseignement et de recherche telle qu'elle est dévolue aux CHU. Les craintes se portent
essentiellement sur les activités de recherche. On demande alors la création d’'une institution
capable de mobiliser des fonds et des personnels pour la recherche. C'est dans cet objectif que I'INH
deviendra 'INSERM*?° en 1964 (décret du 18 juillet 1964). (147)

12« cette exigence appellera une modification (...) de I'Article 25 de la loi du 13 juillet 1983 modifiée, pour

fonder l'obligation de ce cumul » (25)
129 | stitut National de la Santé et de la Recherche Médicale
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Selon le rapport de Jacques Marescaux de mai 2009 sur I'avenir des CHU (29), ces établissements ont
rempli leur triple mission avec succés et ont placé le systeme de soins frangais parmi les meilleurs au
monde. Mais I'évolution des métiers et les résultats obtenus dans les trois domaines rendent
nécessaire une nouvelle approche.

Concernant la part soins, le bilan reste trés positif. En effet, les CHU entretiennent une capacité
d’intervention exclusive de haut niveau, tout en assurant au quotidien une production de soins de
masse. Mais la situation financiére des CHU n'est plus tenable, notamment du fait de la coexistence
de ces deux activités trés différentes. C'est pourquoi le rapport propose de nouveaux modes de
rémunération pour revaloriser financiérement les activités de soins d'excellence.

Concernant la mission d'enseignement, le rapport montre que le seul élément d'évaluation
pédagogique des CHU est le résultat a 'Examen Classant National de leurs étudiants. Rappelons que
selon 'ANMEF'*, les ECN'** sont « 3 ans de bachotage, 9 dossiers, 100 points, 6000 étudiants, 95%
d’ex-aequos, (...) Ces épreuves ne sont pas discriminantes » (154). Autant dire que les CHU ont
beaucoup de travail a faire en termes d'évaluation de leurs méthodes pédagogiques.

Enfin, concernant la recherche, malgré des poches d’excellence reconnues, la production scientifique
biomédicale francaise stagne. Elle est en retrait vis-a-vis de nos voisins et le dépot de brevets est en
déclin. (29) ‘ :

Les CHU tels que créés en 1958, ne sont plus adaptés aux missions universitaires d'aujourd'hui. (29)
(155) (156)

Le rapport Marescaux reconnait que l'individu ne peut assumer pleinement la triple fonction de
soins, recherche et enseignement. Une des trois finit toujours par en pétir, la mission de recherche
en premier. Aussi, malgré le fait que le caractére indissoluble des trois missions des PU-PH soit
rappelé dans le rapport, il est préconisé qu'il soit porté par le corps universitaire plutdt que par
l'individu. « Certains PU-PH pourraient ainsi par exemple se consacrer prioritairement & la recherche
un temps de leur carriére, dans un cadre contractuel clairement établi. » |l précise par ailleurs que « e
principe d’une gestion souple et modulée de I'exercice des valences universitaires et hospitaliéres
appréciées a I'échelle d’un individu, tout au long de sa carriére, doit désormais pragmatiquement
prévaloir. »

Comme autre grande raison évoquée dans le rapport, on retrouve |'absence de collaboration
véritable entre I'hdpital et l'université. Les conventions hospitalo-universitaires, lorsqu’elles existent,
sont cantonnées a des aspects de gestion patrimoniale et de responsabilité juridique. De fait, la
plupart d’entre elles « sont tombées en désuétude ». Pas étonnant que l'articulation « entre CH et U »
ne soit pas efficiente. Le rapport rappelle tout I'intérét de formaliser les interactions « entre CH et
U ». Ces conventions doivent étre complétées d’'un contrat d’objectifs et de moyens portant
notamment sur la stratégie partagée entre I'université et le CHU sur I'enseignement, la recherche et
les soins. Le but est notamment d'accroitre le réle de I'université dans toutes les décisions se
rapportant a la recherche et a I'enseignement. :

121 Association Nationale des Etudiants en Médecine de France

1 Epreuves Classantes Nationales
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Comme autres propositions avancées dans ce rapport, ilya:

L'évaluation des compétences et a la performance dans le déroulement des carriéres
universitaires

Réformer et garantir la transparence des critéres de recrutement et de promotion des
universitaires

Intégration des PH a la recherche

Favoriser le regroupement et la coopération des équipes de recherche pour qu'elles puissent
atteindre les masses critiques nécessaires a certaines recherches (regroupement au sein du CHU,
mais aussi régionaux et inter régionaux).

Mettre en place dés le deuxiéme cycle des études médicales une initiation a la recherche afin
d'attirer les jeunes dans cette voie

Accroitre le potentiel d’accueil des étudiants par le developpement d'une coopération avec
d'autres lieux de stage

+ Renforcer I'articulation des missions entre UFR de médecine, de pharmacie et d’odontologie

dans une optiqgue de mutualisation des ressources d’enseignement et de synergies
interdisciplinaires

Augmenter rapidement le nombre de postes de chefs de clinique

Investissement national dans la recherche (les Etats-Unis y investissent aujourd’hui quatre fois
plus par habitant que la France)

Simplification du systéme de recherche biomédicale fran;als qui est complexe, insuffisamment
coordonné et lisible avec notamment la mise en place d'un pilotage national de la recherche en
CHU. -

A noter que le rapport rappelle deux notions majeures. La premiére est que le développement de la
capacité pédagogique apparait aussi important que celui des recherches scientifiques. La seconde,
c'est que la pratique des soins en CHU a vocation a étre une pratique d'excellence.

Les enseignements de ce rapport doivent étre considérés avec intérét pour la mise en place de la
FUMG. On peut en faire ressortir les idées suivantes :

Il confirme que I'adaptation des modes de rémunération est un outil pour inciter a une pratique
d'excellence.

Les UMG devront travailler en équipe a la fois sur les projets de recherche et a la fois sur
I'organisation des enseignements du DES de Médecine Générale. La taille de ces équipes devra

-elle aussi permettre d'atteindre des masses critiques suffisantes. Des outils de pilotage conjoints

de la recherche et de I'enseignement paraissent tout aussi indispensable tant sur le plan
national, que sur le plan interrégional et régional.

Ces UMG, organisés en groupe, devront passer des contrats d'objectifs et de moyens avec
l'université. Les départements de médecine générale, comme les UFR de Santé devront étre des
acteurs de cette contractualisation.

La triple mission sera dévolue au groupe et non pas a l'individu. Tout comme les PU-PH, les UMG
pourront passer contrat individuellement pour concentrer temporairement leur activité sur la
recherche ou I'enseignement (ou la recherche en pédagogie médicale).

La collaboration entre les groupes d'UMG et les PU-PH est indispensable pour I'enseignement en
DCEM et en PCEM. Elle le sera aussi pour une partie des enseignements du TCEM. Cette
collaboration parait tout aussi indispensable pour des projets de recherche transversaux.

Tout comme l'initiation a la recherche, la médecine générale doit prendre une place plus
importante dans le PCEM et le DCEM afin de susciter les vocations.

La médecine générale débute seulement maintenant sa recherche universitaire. Elle va avoir
besoin d'investissements majeurs et rapides, tant sur le plan financier qu'humain, pour rattraper
son retard.
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Pour conclure cette comparaison, on reconnaitra tout d’abord que les paralléles avec l'organisation
de la part soins des PU-PH, et plus globalement avec celle des CHU, peuvent étre faits. Les missions
universitaires sont identiques par essence. Leur articulation avec la part soins est finalement
indépendante de la discipline pratiquée. Quelle différence d'impact sur les missions universitaire
entre un PU-PH qui passe la visite au lit du malade et un PUMG qui consulte en présence d'un
étudiant et d'un auxiliaire médical ?

Les universitaires de la médecine générale auront les mémes paris universitaires a remplir que leurs
homologues hospitaliers. lls en partageront certains d'ailleurs. C'est pourquoi les évolutions
proposées par le rapport Marescaux sont tout a fait transposables aux soins primaires.

Ainsi le CHU, tel qu'il va étre dans le futur, sera bien un modeéle transposable en médecine générale
sans que cela n'altére la nature de la pratique des soins primaires. L'unité du corps des universitaires
de la médecine n'a pas a étre remise en question par la naissance des universitaires de la médecine
générale.

522223 Conclusion

Nous pouvons désormais proposer une réponse a la question posée précédemment sur le temps
que devait occuper la part soins pour les UMG.

Comme les PU-PH, et au nom du principe d'unité du corps universitaire médical, il'parait bon d'étre
redevable de la moitié de son temps a l'université et de I'autre moitié a I'activité de soins. Dans la
réalité, certaines missions de soins se confondent avec les missions universitaires. Par exemple, la
formation des stagiaires et la recherche, taches universitaires, sont aussi évoquées dans les
missions de services publics auxquelles peuvent participer les établissements publics de santé et
les structures de soins primaires (Article L6112-1 du code de la santé publique). Une séparation
franche entre le.temps de soins et le temps universitaire ne parait ni pédagogique ni constructive.
D'ailleurs le rapport Marescaux édicte le principe d’une gestion souple et modulée de I'exercice
des valences universitaire et de soins. Enfin, comme nous avons pu le voir, I'état d'esprit des
réformes est aux résultats et non pas aux moyens. Quelque soit I'organisation du temps de travail,
apres tout, les contrats d'objectifs seront |la pour sanctionner les mauvais résultats.

Dans la pratique, il serait logique d'attendre d'un UMG qu'il pratique une activité de soins a mi-
temps, organisée et répartie comme bon lui semble du moment qu'il remplit ses objectifs de soins,
de recherche et/ou d'enseignement, selon les contrats passés avec I'ARS (part soins) et I'Université
(part universitaire). :
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5.2.3 Quelques éléments numériques

Comme nous I'avons vu, au 2 octobre 2009, le corps des UMG est composé de :

e 10PU-MG

e 23 Professeurs associés de médecine générale

o 127 Maitres de conférence associés de médecine générale
e 31CCU-MG

Rappelons qu'il existe en France 5 640 hospitalo-universitaires titulaires. (29)

Malgré la reconnaissance universitaire apportée par la création des dix premiers postes de PU-MG, il
n‘en reste pas moins que les départements de Médecine Générale doivent assurer toutes leurs
taches avec un ratio enseignants/enseignés de 15 fois inférieur a ceux des autres disciplines. (157)

Le numérus clausus est de 7 400 postes depuis 2008. (29) Pour 2009, la répartition des postes aux
ECN est de 3333 postes pour la médecine générale et 2853 pour les autres spécialités. (158) A noter
qu’en 2008, sur 3200 postes ouverts a la médecine générale, 609 n'avaient pas été pourvus. Le
nombre de postes non pourvus oscille entre 500 et 800 depuis la mise en place des ECN. (159)

En se basant sur ces chiffres, on peut évaluer le nombre d’étudiants a venira:

 PCEM™ et DCEM™" = (7400 X 6) + 300 redoublants soit environ 45 000 étudiants
e TCEM' de médecine générale = 3 x (3200 - 600 postes non pourvus) soit environ 7 800 IMG'*®
e TCEM des autres spécialités = 4,57x2800 soit 12 600 internes des autres spécialités

Le nombre d’étudiant va plus que doubler dans les cing prochaines années. (29)

Les nombres d’universitaires pour les encadrer devraient suivre la méme évolution. Alors que le
nombre d’internes des spécialités autre que la médecine générale, n"augmentera que trés peu, il
parait tout a fait logique que cet effort de création de postes porte trés majoritairement sur des
postes d’'UMG, qui eux aussi peuvent assumer une partie de I'enseignement pratique et théorique
lors du PCEM et du DCEM. lls n’en auront pas moins la charge de créer tout le substratum
scientifique de la médecine générale en France.

Un recrutement aussi massif (5000 titulaires ?) est impossible en pratique, notamment par faute de
candidats. Mais, on peut considérer que les 50 postes annuels d’"UMG titulaires prévus par la loi HSPT
pour les 4 années a venir sont trés largement insuffisants.

2 premier Cycle des Etudes Médicales

12 peuxieme Cycle des Etudes Médicales

2 Troisieme Cycle des Etudes Médicales

28 |nterne de Médecine Générale

Nous n’avons pas réussi a trouver le nombre moyen d’année des internats des autres spécialités. En
I'absence de donnée, nous avons choisi 4,5.

127
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5.2.4 L'enseignement universitaire sur le lieu d’exercice

5.2.4.1 Formation médicale initiale

52411 DuPCEMalaDCEM1

L'Arrété du 18 mars 1992 relatif a I'organisation du premier cycle et de la premiére année du
deuxieme cycle des études médicales définit le contenu des enseignements théoriques et pratiques
de ces 3 années. (160)

Avant le début de la deuxiéme année d'études, les étudiants doivent effectuer un stage d'initiation
aux soins, non rémunéré, d'une durée de quatre semaines, a temps complet et de maniére continue,
dans un méme établissement (Article 15 de I'Arrété du 18 mars 1992). Selon la loi, ce stage ne peut
se faire que dans un hopital ayant passé convention avec le CHU.

Au cours de la deuxieme année sont prévus des enseignements de sémiologie clinique, au contact
des patients. La aussi, ces enseignements ne peuvent pour 'instant avoir lieu qu’en milieu hospitalo-
universitaire.

Il en est de méme pour les stages cliniques « d'initiation aux fonctions hospitaliéres » devant leur
permettre |'acquisition de connaissances générales en pathologie.

La loi ne laisse donc aucune place au lieu d’exercice des UMG pour dispenser des enseignements
pratiques aux jeunes étudiants. On pourrait imaginer une réforme permettant aux étudiants de faire
tous ces stages en milieu ambulatoire. A noter que pour le stage d’initiation aux soins, il ne pourrait
se faire que dans une structure pluridisciplinaire dotée d’infirmiéres.

52412 DelaDCEM2 aux ECN, '« externat »

Cette période est régie par I'Arrété du 4 mars 1997 modifié relatif a la deuxiéme partie du deuxiéme
cycle des études médicales. (161)

Le lieu d’exercice des UMG, comme lieu de stage, est uniquement concerné par son Article 8. Ce
dernier évoque la réalisation d’un stage en médecine générale.

Le décret d'application de ce stage s’est fait attendre jusqu'en 2006. Il vient d’'étre modifié par
I'Arrété du 18 juin 2009 pris en application de I'article 8 de I'arrété du 4 mars 1997 modifié relatif a la
deuxiéme partie du deuxiéme cycle des études médicales. (162)

Ce dernier précise que tous les étudiants doivent faire un stage aupres d'un ou plusieurs maitres de
stage (maximum 3) pendant 60 demi-journées étalées sur 3 mois maximum.

Dans les objectifs pédagogiques de ce stage, outre la découverte de la médecine générale et des
particularités de son exercice libérale, on notera la volonté de faire « appréhender la prise en charge
globale du patient en liaison avec I'ensemble des professionnels dans le cadre d'une structure
ambulatoire de premier recours». Ce décret évoque l'intérét de I'enseignement pratique
pluridisciplinaire, au contact des autres professionnels pouvant travailler avec le médecin
généraliste.
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52413 Le TCEM - spécialité médecine générale

Il est régit par le Décret N°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif a I'organisation du troisiéme cycle des
études médicales. (150)

Les trois ans de formation clinique sont divisés en 6 semestres selon la maquette du DES présentée
dans I'annexe V de I'Arrété du 22 septembre 2004 fixant la liste et la réglementation des diplémes
d'études spécialisées de médecine :

* Un stage hospitalier de médecine adulte polyvalente (type médecine interne ou gériatrie) ;

e Un stage hospitalier de pédiatrie et/ou de gynécologie ;

e Un stage hospitalier d’urgences adultes ;

e Un stage ambulatoire chez un praticien de médecine générale ;

e Un quatriéme stage hospitalier, dit stage libre ;

e Un « stage professionnalisant », anciennement appelé « sixieme semestre » et qui répond a un
projet personnel de I'interne, se faisant préférentiellement en ambulatoire (c’est le SASPAS'*®)

524.1.3.1 Stage chez le praticien

Son contenu pédagogique est défini dans I'Arrété du 22 septembre 2004 relatif a I'organisation, au
déroulement et a la validation des stages des étudiants en troisieme cycle des études médicales
appelés internes ou résidents.

Durant ce stage, 'étudiant doit passer au moins 4 mois en cabinet. Cette période est précédée ou
immédiatement suivie soit d'une période de deux mois de stage, soit de deux périodes d'un mois de
stage accomplies dans une ou deux des structures telles qu’« un dispensaire, un service de protection
maternelle et infantile, un service de santé scolaire,. un centre de santé ou tout autre centre agréé
dans lequel des médecins généralistes dispensent des soins de santé primaire, @ l'exclusion des
services hospitaliers ». |l s'agit |a de faire découvrir le travail pluridisciplinaire.

Dans l'organisation hebdomadaire du stage, I'lMG doit consacrer 2 demi-journées a sa formation
personnelle. (163) Pour cela, un bureau doté d'un ordinateur connecté a Internet parait
indispensable.

A noter que le maitre de stage, s'il exerce une activité libérale, doit contracter une assurance
responsabilité professionnelle en signalant a son assurance sa qualité de maitre de stage. (164)

524.1.32 SASPAS

Son organisation est régie par la Circulaire DGS/DES/2004/n°192 du 26 avril 2004 relative a
I'organisation du stage autonome en soins primaires ambulatoire supervisé. (165)

Dans le contenu de cette derniére on soulignera que le stagiaire devra exercer des fonctions de
prévention, de diagnostics et de soins, par délégation et sous la responsabilité et la supervision du
maitre de stage dont il releve. Il doit en particulier participer a des séances pluri-hebdomadaires de
révision de dossiers.

Comme pour le stage chez le praticien, I'apprentissage de la pluridisciplinarité fait partie des objectifs
clairement établis. La circulaire précise bien que l'interne devra apprendre a établir « des contacts
avec les confréres et une collaboration avec les autres professionnels de santé, en particulier dans le
cadre de réseaux de soins ». lls doivent aussi « participer a I'organisation d’actions collectives de
prévention en médecine scolaire, PMI... »

. Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé
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5.2.4.2 Formation médicale post universitaire - le DPC

L’'enseignement post universitaire est une obligation légale. La récente loi HPST vient d’abroger tout

I'ancien systéme de FMC' pour le remplacer par le DPC™.

Son Article 59 rappel que le DPC a « pour objectifs I'évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que
la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de
santé. Il constitue une obligation pour les médecins. » A noter que les autres professions médicales
sont soumises a cette obligation (dentistes, pharmaciens, sages femmes).

Dans l'article 1 de la loi HPST, il est écrit que le lieu d’exercice des médecins hospitaliers doit pouvoir
assurer le DPC de ses praticiens. :

La loi n'apporte pas plus de précision et nous sommes dans l'attente de la rédaction des décrets et
arrétés d’application qui définiront exactement ce que sera le DPC.

Aussi il est difficile d’émettre des hypothéses sur Iimpact du DPC sur le lieu d’exercice des UMG.
Tout comme pour les hospitaliers, il paraitrait logique que les cabinets des UMG leur fournissent la
possibilité de réaliser leur DPC. On peut supposer que les praticiens devront avoir accés a internet
pour leurs recherches bibliographiques. L'accés a une salle de réunion pour les enseignements
collectifs et les groupes de pairs (ou groupes d’échanges de pratiques) parait indispensable.

5.2.4.3 Formation des autres professionnels de santé au sein des cabinets des UMG ?

Cela n’est pas d’actualité, mais on pourrait imaginer que les: UMG accueillent des internes des autres
DES. Aprés tout les IMG sont tous obligés de faire un stage en CHU durant leur DES. Le but de ce
stage est triple : améliorer la formation des IMG en leur faisant connaitre une pratique hospitalo-
universitaire des soins, améliorer les relations ville-hopital et fournir de la main d'ceuvre au CHU
(1 300 IMG en permanences sur 36 000 praticiens au total (166)). Maintenant que la FUMG se met en
place et que le nombre d'internes va connaitre un accroissement majeur, un stage en milieu
universitaire ambulatoire pourrait soulager le CHU d'une partie de I'accueil des internes. Il offrirait
une formation a la pratique universitaire ambulatoire et améliorer les relations ville-hopital.

On peut aussi imaginer que les RPPS soient des sites de stage des autres professions de la santé
(médicales et autres) : externes et internes de pharmacie, éléves infirmiéres, kinésithérapeutes,
dentistes, secrétaires médicales, assistants médicaux si le métier est créé, travailleurs sociaux, etc.
Cela illustre la recommandation du rapport Marescaux sur le renforcement de « l'articulation des
missions entre UFR de médecine, de pharmacie et d’odontologie dans une optique de mutualisation
de ressources d’enseignement et de synergies interdisciplinaires ». C'est aussi dans I'état d'esprit du
premier article de la loi HPST qui dit que les établissements de santé peuvent étre amenés a assurer
la « formation initiale et le développement professionnel continu des sages-femmes et du personnel
paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ».

Enfin, les cabinets des UMG pourraient accueillir en stage des métiers tel qu'informaticien,
management d'entreprise, comptable, hygiéniste.

2 Earmation Médicale Continue

130 - . "
Développement Professionnel Continu
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5.2.4.4 Réle dans la formation des CCU-MG

Tout comme pour la filire des PU-PH, les chefs de clinique ont intérét a exercer au contact des
titulaires universitaires.

Les CCU-MG sont docteur en Médecine. Leur formation médicale initiale est terminée. Mais en tant
que futurs universitaires, ils doivent dépasser le DPC pour tendre vers une pratique d’excellence de la
médecine générale. A ce titre, le compagnonnage au contact de leurs ainés UMG titulaires parait
indispensable.

Par ailleurs, comme le disait le Pr Chauffard dans sa conférence sur I'organisation de la clinique de
Faculté, le chef de clinique seconde le professeur dans ses missions universitaires : encadrement des
stagiaires, recherche. Et comme cela a été le cas avec le gargon chirugien qui assistait le Dr Nissole
(cf. paragraphe 3.2.2.5), I'intérét a cette collaboration est double.

Il s’agit tout d’'abord de parfaire la formation des CCU-MG a leurs fonctions universitaires
d’enseignement et de recherche. Le compagnonnage est une méthode pédagogique qui a fait ses
preuves dans 'apprentissage de la recherche médicale. (167)

Il pourrait s’agir aussi de permettre aux UMG titulaires de s’absenter de leurs cabinets pour pouvoir
assumer leurs autres missions universitaires. En leurs absences, les CCU-MG assureraient la
continuité des soins telle qu’imposée par la loi HPST.

5.2.4.5 Des outils pédagogiques dans l'enseignement pratique de la médecine

En France, les outils pédagogiques utilisés lors des stages en médecine générale ne relévent d’aucune
obligation légale. Ils ont fait I'objet d'une élaboration par le CNGE puis d’une diffusion régionale par
I'intermédiaire des DMG. (163)

Comme techniques pédagogiques, on retrouve : (163)

o La tenue de fiches d’observation : le stagiaire note par écrit ce qu’il croit &tre important dans la
consultation qui se déroule devant lui, repére les différentes phases de I'acte médical, les
techniques mises en ceuvre par le maitre de stage.

e La manipulation des dossiers des patients, écrits ou informatiques : par cette activité, le
stagiaire apprend la recherche des antécédents, de I'historique, de méme que la concision, la
rigueur, la hiérarchisation, la pondération, le secret médical.

e La délivrance commentée des divers imprimés et certificats : dés le début du stage, la rédaction
des imprimés destinés aux différents organismes d’assurances, sportifs, professionnels, scolaires,
permet une familiarisation avec certains aspects législatifs, administratifs, éthiques et techniques
de I'exercice professionnel peu étudiés dans le cursus universitaire.

o L’écriture de l'ordonnance: écrire I'ordonnance et la commenter au patient, permet aux
stagiaires de se familiariser avec les DCI'*, les noms de marque, les génériques, les diverses
présentations galéniques, les posologies et les dosages de la thérapeutique ambulatoire.

e La manipulation des échantillons pharmaceutiques et leur classement : permet au stagiaire de
comparer les diverses formes pharmaceutiques et galéniques, de comparer des équivalents
thérapeutiques, d’adéquation de formes, d'acceptabilité selon I'age, la culture ou les handicaps
(visuels, moteurs).

3! pénominations Communes Internationales
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Le contact avec les correspondants : les relations avec les spécialistes, I'hdpital, les cliniques, les
auxiliaires médicaux, sont confiées au stagiaire. || découvre ainsi le travail pluridisciplinaire et
I'interface entre soins hospitaliers et soins ambulatoire. Cela force aussi I'apprentissage de la
synthése de dossier.

La mise en situation au téléphone a la place de la secrétaire : I'accueil téléphonique, inhabituel
pour le stagiaire, lui permet de découvrir un mode de communication souvent mal maitrisé par
les malades et parfois les médecins. Il apprend « les mots des maux », fait préciser une situation,
gere 'agressivité, 'indécision, I'approximation. L'utilisation d’appareils téléphoniques possédant
haut-parleur et enregistreur permettent |mmed|atement ou a distance une réflexion
pédagogique sur l'intervention du stagiaire.

La mise en situation au secrétariat : le stagiaire remplace la secrétaire. Il apprend a accueillir les
patients, donner des renseignements, gérer le planning des consultations, assurer I'entretien du
matériel, le renouvellement des consommables. Il découvre les régles de sécurité applicables au
personnel du cabinet et la gestion de leur charge de travaul 1l apprend a refuser les demandes
non recevables ou excessives.

La discussion de cas: Cette activité pluriquotidienne permet de préciser la démarche
diagnostique et thérapeutique du maitre de stage et du stagiaire, de discuter les points de vue et
comparer des attitudes cliniques parfois divergentes pour en juger la pertinence. Elle peut se
faire en présence du patient si cela a un intérét thérapeutique (valorisation du patient) ou en
téte-a-téte avec le stagiaire (juste aprés ou a distance de la consultation). -

La pratique des actes techniques: |'apprentissage des gestes techniques habituellement
pratiqués en ambulatoire au cabinet du médecin généraliste. Les conditions de la réalisation
doivent étre précisées, puis les étapes suivantes se succédent : le maitre de stage réalise I'acte ;
le stagiaire observe. Le stagiaire réalise I'acte ; le maitre de stage observe. Le maitre de stage
refait I'acte ; le stagiaire observe. Le stagiaire refait I'acte, enfin le maitre de stage conclut.

La supervision directe : c’est la méthode de choix pour appréhender les capacités du stagiaire a
mener une consultation dans sa totalité et dans des conditions les plus proches de la réalité. Elle
peut se faire en présence physique directe du maitre de stage, c’est le cas le plus habituel, ou
nécessiter des moyens matériels plus complexes : miroir unidirectionnel ou enregistrement vidéo
(éventuellement audio). Les enregistrements sont faits avec le consentement explicite des
personnes filmées ou écoutées. L'enregistrement de consultations pendant le stage, permet de
travailler sur un document objectif avec le stagiaire et d’analyser ses capacités et ses difficultés
dans la relation, et dans les différentes phases de la consultation. Ce document vidéo a
I'avantage de pouvoir étre visionné autant de fois que nécessaire par le stagiaire seul et avec son
maitre de stage, et éventuellement avec d’autres stagiaires ou d’autres maitres de stage pour
des discussions pédagogiques (staff) sur I'acte de consultation en médecine générale.

La supervision par compte rendu et discussion de cas : elle consiste en un compte rendu a
posteriori du stagiaire de son activité au maitre de stage. Il s’agit d’'un acte pédagogique et pas
uniquement un compte rendu factuel utile a la mise a jour du dossier médical. Ce compte rendu,
sous forme orale, peut étre évalué par le maitre de stage au travers de grilles d’évaluation qui
permettent une mesure plus juste de la progression du stagiaire.

Le degré de satisfaction des patients : I'appréciation subjective des patients ou de leur
entourage peut étre recueillie ou recherchée. Elle peut ensuite étre le point de départ d’un
échange pédagogique avec le stagiaire.

La mise a disposition d’ouvrages dédiés a la pratique des soins primaires: ouvrages de
référence d'utilisation quotidienne, documentation, articles.

Les outils sont donc nombreux. Selon les lieux de stage, ils sont plus ou moins utilisés. La vidéo et

I'enregistrement audio sont encore peu démocratisés en France. En Lorraine, des expériences
pédagogiques d'utilisation de la vidéo ont été retrouvées, dans le cadre de la formation continue ou
initiale, (168) (169)
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En Angleterre, les maitres de stage utilisent des outils pédagogiques similaires™. Uutilisation de la

vidéo est validée et intégrée a la formation quasi quotidienne des internes de médecine générale
(170). Comme autre outil utilisé, ils ont recours aux jeux de réles. L’étudiant est mis en situation face
a un comédien mimant une situation élaborée pédagogiquement. Des séances d’apprentissage par
probléme sont réalisées. Existent aussi des séances de revue de dossiers. Toutes ces méthodes sont
pratiquées au sein des cabinets. (171)

La réalisation de I'équivalent des staffs hospitalier pourrait étre utile. On peut imaginer I'intérét de
réunir toute I'équipe d’une maison de santé pour réaliser des synthéses pluridisciplinaire de dossier,
la présentation de publications, etc. A noter que dans le cadre de la FMC, des « staffs protocolisés »
ont été développés. (172) Un tel outil apparait comme superposable pour le DPC des professionnels
d’une maison de santé pluridisciplinaire.

5.2.4.6 Les lieux de stage en France et a I'étranger

Nous n’avans pas trouvé de littérature sur I'adaptation des cabinets des maitres de stage francais
pour l'accueil des stagiaires.

En Angleterre et en Australie, I'accueil de stagiaire fait I'objet d’'un aménagement des locaux et des
pratiques : (173) (174)

e Les dossiers médicaux doivent étre facilement accessibles et bien tenus (résumé des antécédents
et autres informations importantes).

e Une petite libraire d’ouvrages médicaux adaptés aux étudiants (des DMG anglais aident a I'achat
d’ouvrages pour les lieux de stage)
Un acces internet

e Mise a disposition d’un espace privé pour I'étudiant

e Essayer d'offrir un logement a I'étudiant, sinon indemniser ses frais de déplacements

e La pratique de soins doit étre clairement organisée, notamment dans les RPPS.

En France, aucune contrainte légale n’existe. Cependant les DMG s’attachent a envoyer des étudiants
dans des cabinets qui sont valorisants pour la médecine générale. Les critéres de qualité évoqués
sont une bonne organisation des soins, une activité de soins dans la moyenne, I'informatisation du
cabinet, le travail en groupe, la participation a la FMC. (175) Dans les faits, on constate que I'accueil
des IMG est plus fréquent dans le cadre d’un cabinet de groupe que dans les cabinets isolés (42% vs.
11%). (46) On peut donc dire que le regroupement des praticiens favorise I'accueil de stagiaire.

Comme nous l'avons vu dans les objectifs pédagogiques des différents stages, l'initiation a la
pluridisciplinarité est importante. En Belgique, I'Université catholique de Louvain organise en tout
début de formation spécifique en médecine générale, un stage pédagogique dédié a I'apprentissage
du travail pluridisciplinaire. Dans ce stage, l'interne doit rencontrer et travailler sur un projet avec le
réseau des partenaires qui entourent le maitre de stage. (98) :

Aux Etats Unis, certains voient en la maison médicale le potentiel de devenir un lieu incontournable
pour enseigner aux futurs généralistes la pratique des soins centrés sur le patient et le suivi au long
court. (176) '

B2 En fait, cest plutét trés probablement I'inverse: les outils pédagogiques frangais s’inspirent trés
probablement de ceux développés en Angleterre.
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5.2.4.7 Conclusion : quels besoins pour assurer l'enseignement pratique

Les missions universitaires d’enseignement théorique des UMG au sein de leurs cabinets relévent de
I'accueil de stagiaires et la réalisation de formations dans le cadre du DPC.

52471 L’accueil des stagiaires

Actuellement, seuls des externes et des IMG peuvent faire des stages en médecine générale. On
pourrait imaginer la venue d’internes d'autres DES dans les cabinets des UMG.

Au sein d’'un RPPS, on pourrait aussi imaginer I'accueil des étudiants de toutes les professions
représentées au sein du regroupement.

L'accueil de stagiaire a des implications sur I'aménagement des locaux en termes d’accueil de
personnes (intendance) et en termes d’utilisation d’outils pédagogiques.

524.7.1.1 L'intendance
Logement et sanitaires sont a adapter au nombre de personne travaillant au cabinet.

Pour les externes, le logement sur place est quasi obligatoire. N'oublions pas que leur rémunération
ne leur permettra pas de financer des trajets itératifs entre le cabinet et la ville de faculté dans
laquelle ils résident. Pour les mémes raisons, il faudra prendre en charge le déjeuner, soit par la mise
a disposition d’une cuisine soit en prenant en charge les frais de bouche.

Concernant les internes, il ne semble pas exister d'étude sur leur proportion a loger sur place
pendant leur stage. Quoiqu'il en soit, que ce soit pour des raisons économiques, de qualité de vie
(fatigue des transports) ou écologiques, il semble logique d’étre dans la capacité de leur proposer un
logement. A ce jour, le cadre réglementaire ne permet pas aux IMG de participer & la permanence
des soins ambulatoire pendant leurs stages ambulatoires. La participation & cette activité, qui fait
partie intégrante des missions du médecin généraliste, semble pédagogiquement intéressante. Si
cela devenait possible, la mise a disposition d’un logement ne serait alors plus utile mais nécessaire.

A noter que le nombre d’étudiants en médecine va doubler dans les 5 années a venir. Il faudra
accueillir en stage tous ces externes et tous ces internes. Ainsi, dans certains regroupements, le
nombre de stagiaires accueillis pourrait étre important (3, 4, 5, plus ?). Des solutions de logement
devront étre trouvées pour les accueillir. La création d’un immeuble dédié a I'accueil de ces stagiaires
pourrait étre nécessaire. Cela pourrait représenter un codt non négligeable, difficile & assumer pour
les maitres de stage. Ce budget pourrait provenir a la fois du ministére en charge de I'enseignement
supérieur (formation de stagiaire) et a la fois du ministére en charge de la santé (offre de soins
améliorée qualitativement et quantitativement par la présence des stagiaires).

A noter que tout le travail de gestion de I'accueil des stagiaires ne saurait se porter sur les médecins.
Les projections démographiques nous rappellent que leur temps devra étre utilisé a des taches plus
importantes. La collaboration avec un gestionnaire (secrétaire, manager) apparait alors utile, voire
indispensable.

116



524.7.1.2 Une pratique exemplaire pour les yeux des stagiaires

Les maitres de stage, qui plus est quand ils sont des UMG, doivent avoir une pratique exemplaire au
sens premier du terme (pouvant servir d’'exemple) pour les stagiaires.

Afin que I'enseignement soit le plus complet possible, les pratiques doivent embrasser, de maniére
collective au moins, tous les champs des soins primaires. Il est indispensable que les dossiers
médicaux soient tenus a jour. Pour cette raison et pour d’autres, la présence d’un secrétariat
présente un intérét pédagogique certain. '

L'apprentissage de la pluridisciplinarité tient une place importante dans les objectifs pédagogiques
des stages en France comme a |'étranger. L'UMG devra la pratiquer quotidiennement pour que les
stagiaires puissent se rompre a cet exercice. A ce titre, le RPPS est le lieu le plus approprié. Rappelons
que la présence d’infirmiéres sera nécessaire pour pouvoir accueillir des stagiaires réalisant leur
stage d’initiation aux soins en début de PCEM2. ;

524.7.1.3 Le cabinet comme outil pédagogique

Rappelons qu'il s’agit du lieu d’exercice des UMG. L'équipement pédagogique de leurs cabinets a
vocation a étre exemplaire pour deux raisons. La premiére reléve de la qualité de leur formation
pratique ; la seconde de leur nécessaire participation a des travaux de recherche en pédagogie
médicale.

L'agencement des cabinets de consultations doit prévoir de la place pour les stagiaires. Un affichage
en salle d’attente pour prévenir les patients semble incontournable.

Les stagiaires devront avoir accés a un bureau avec un ordinateur connecté a internet. Le cabinet
devrait étre doté d’une petite bibliotheque contenant des ouvrages utiles aux stagiaires. La présence
d’une pro-pharmacie présente un intérét pédagogique.

Les cabinets des UMG pourraient étre équipés d'au moins une salle d'examen-avec caméra. Une salle
de réunion, équipée du matériel de visionnage, permettraient les « débriefings » en groupe. Du
matériel identique est a prévoir pour un enregistrement audio de consultations et de conversations
téléphoniques.

L'intérét d'un staff hebdomadaire est a discuter pour la FMI. Une salle de réunion serait nécessaire.
La mise en place d'un staff hebdomadaire obligerait a une organisation du cabinet afin de permette
d'assurer la continuité des soins pendant la réunion. L'exercice en groupe est alors indispensable. Il
faut aussi que d'autres modes de rémunérations que le paiement a l'acte existent afin de ne pas
pénaliser financiérement les praticiens participant a cette réunion.

52472 LeDPC

L’accés a une salle de réunion pour les enseignements collectifs et les groupes de pairs (ou groupes
d’échanges de pratiques) parait indispensable.

L'utilisation du staff protocolisé semble étre un outil transposable au DPC des praticiens
ambulatoires. Il nécessite une salle de réunion et un aménagement des emplois du temps des
praticiens afin de ne pas rompre la continuité de soins. Une autre rémunération que le paiement a
I'acte est indispensable.
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52473 Autotal

Le lieu d’exercice doit tout d’abord permettre une pratique exemplaire embrassant I'ensemble du
champ des soins primaire. L'équipement médical et informatique du cabinet doit étre moderne et
complet. Les praticiens doivent pratiquer la pluridisciplinarité quotidiennement. Pour ces
premiéres raisons, I'exercice isolé ne semble pas adapté aux missions universitaires
d’enseignement des UMG.

L'organisation des temps de travail pour accueillir les stagiaires, tout comme le poids financier qu'il
peut représenter, rendent I'exercice isolé et le paiement a I'acte incompatibles avec la mission
d’enseignement des UMG.

Enfin rappelons que leur lieu d'exercice devra permettre aux UMG de s'absenter sans que la
continuité des soins soit compromise (enseignement a la faculté, jury, surveillance d'examen). A ce
titre, I'exercice en groupe parait indispensable. '
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5.2.5 La recherche universitaire sur le lieu d’exercice

5.2.5.1 Définition de la recherche en soins primaires

La recherche en médecine générale pourrait &tre définie comme toute étude portant sur les
fonctions, les pratiques (dans leurs dimensions cliniques, diagnostiques, thérapeutiques ou
relationnelles) et les prises de décision en médecine générale. (177)

La recherche en médecine générale a des traits particuliers. Elle emprunte volontiers aux sciences
humaines. Elle est menée par les généralistes eux-mémes, éventuellement en collaboration avec
d’autres disciplines. Elle a donc un champ d’investigation qui lui est propre, avant tout clinique et
épidémiologique. Elle porte aussi sur I'évaluation des interventions et I'analyse des déterminants des
comportements des médecins et de leurs patients. C'est donc principalement une recherche finalisée
vers I'amélioration des pratiques médicales ; c’est également une recherche dont les résultats ont
vocation a étre opérationnels. (59) (178)

Selon le College National des Généralistes Enseignant : (179)

e Les champs d’'intervention et de recherche de la médecine générale concernent les soins
primaires '

e Les méthodes de recherche sont les mémes que celles des autres disciplines, c’est le champ
d’expérimentation qui differe

e Champ de recherche quantitative et qualitative, trans et pluridisciplinaire

Elle s’effectue dans 5 secteurs :

Secteur Epidémiologie - Santé Publique

Secteur Evaluation de la Qualité des Soins

Secteur Etudes et Essais d'intervention

Secteur Sciences Humaines — Recherche Qualitative
e Secteur Recherche en Pédagogie

Ses objectifs sont :

Décrire les caractéristiques épidémiologiques du champ de la discipline

Rapprocher les données scientifiques expérimentales et celles issues de la pratique en soins
primaires

Fournir des données valides dans ce champ

Mettre les résultats de I'expérimentation a I'épreuve des réalités cliniques

Tester I'impact de la mise en ceuvre des recommandations

Développer I'audit et I'évaluation des pratiques

Selon FISNAR-IMG, les méthodes possibles sont multiples : essais thérapeutiques (études
contrélées), études épidémiologiques (descriptives, analytiques, interventionnelles), surveillance
continue (description, quantification, observation, alertes épidémiques, évaluation des mesures de
santé publique), analyse des pratiques (qualité des soins, établissement de référentiels,
comparaison), recherche qualitative (prise en compte du comportement, du contexte socio-culturel,
et de la dimension psycho-affective). (180)

A noter qu’il ne faut pas confondre recherche en médecine générale et recherche en soins primaires,
qui peuvent étre le fait d’autres professionnels du soin ou de santé. (59)
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5.2.5.2 Pourquoi faire de la recherche en soins primaires ?

La création des universités répondait a un besoin d’enseignement. Cependant, depuis deux siécles,
c’est la recherche qui est le principal moteur de toutes les réformes universitaires. Ceux sont les
grands conflits de 1870, 1914-18 et 1939-45 qui ont provoqué les réactions des élites politiques. Ce
derniéres cherchaient les raisons des défaites et les moyens des revanches. Et la recherche médicale
francaise a été considérée a chaque fois comme anormalement inférieure a celle des puissances
étrangeres. Avant la premiére guerre mondiale, elle faisait honte au recteur de I'’Académie de Paris.
Aprés la seconde guerre mondiale, la recherche francaise est vue par le Général de Gaulle comme un
outil politique pour faire briller la France. Enfin, la loi L.R.U de 2007 a pour principale ambition de
hisser la recherche frangaise a un meilleur niveau sur le plan international.

Depuis un siécle et demi, la recherche médicale a été soutenue par les Etats essentiellement a des
fins politiques de prestige national. Cela explique, en partie, pourquoi depuis un demi-siécle, dans les
universités des pays riches, on promeut les succés technologiques prestigieux dont I'intérét en
termes de santé des populations semble restreint. (92)

Or il est reconnu que les découvertes des sciences fondamentales ne peuvent étre complétement
utiles que si elles sont associées a la recherche clinique et épidémiologique. (92) Les investigations en
médecine générale sont considérées comme essentielles pour I'exercice des autres spécialités. (59)
(181)

Par ailleurs, il n'est plus besoin de démontrer que certains problémes sanitaires sont des faits
collectifs, relevant de causes sociales. La recherche clinique et épidémiologique se justifie
indépendamment de ses apports a la recherche fondamentale. (182) Elle présente une importance
majeure pour la santé des populations. (183) (184) (59) (177) (185) (181) (186)

La médecine générale est considérée aujourd’hui dans tous les systemes de soins des pays
industrialisés comme particulierement bien placée pour évaluer les besoins de santé d’un individu,
connaitre ses conditions de vie, I'appréhender dans son environnement familial et social. (182)

Les chiffres sont 1a pour confirmer cette affirmation. Chaque année, chaque médecin généraliste
frangais réalise environ 5500 actes. (58) Les médecins généralistes libéraux ont réalisé en 2003
environ 294 millions de consultations et visites, soit une moyenne de 4,9 contacts par habitant.
Toute cette activité fait de la médecine générale le meilleur terrain d’investigation pour les travaux
épidémiologiques mais aussi pour d’autres champs de recherche.
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Figure 16 : Le carré de White, adaptation de Green et collaborateur - USA 2001 (85)

L’étude de Green réalisée en 2001 confirme, avec une étude statistique plus fiable et plus récente,
les chiffres déja trouvés par White en 1961 (figure 16)'*. Elle rappelle les 3 éléments importants
suivants : (85)

e Le nombre relativement faible de patients ayant recours a I'hdpital dans leur parcours de soins.

e L'importance de la prévention, de I'éducation et de la promotion de la santé, seules politiques de
soins permettant d’améliorer le niveau de santé des 80% de patients ne consultant pas
régulierement leur médecin traitant.

e Lerdle central du médecin de premier recours dans I'organisation du systéme de santé.

Par ailleurs, elle met en évidence qu’une formation et une recherche médicales universitaires quasi
exclusivement hospitaliéres sont certes indispensables, mais ne répondent pas aux demandes de la
majorité des personnes consommatrices de santé. (85)

133 Wwhite KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecology of medical care. New Engl J Med 1961;265:885-92.
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Figure 17 : Importance des facteurs de santé sur la mortalité et leur part dans le co(it global des soins (187). Source :
Dever G.E.A. « An Epidemiological Model for Health Policy Analysis », Soc Ind. Res., 1976. vol. 2, p.465

L’approche financiére de la question (figure 17) montre tout I'intérét d’investir dans ce qui peut
améliorer le style de vie et I'environnement des patients. Certes la médecine générale n’est pas le
seul moyen d’'impacter ces deux facteurs. Mais elle n'en reste pas moins la spécialité des soins
primaires. A ce titre, le développement des connaissances de la discipline dans les champs de
I'éducation et de la prévention semble avoir le potentiel de réduire la mortalité des populations ;
‘bien plus que la recherche dans les autres spécialités. Comme l'illustre la figure 17, se pose la
question des choix d’investissement : le gain en termes de santé des populations pourrait au final
étre plus important si I'investissement dans certaines technologies de pointe était reporté sur des
actions environnementales, éducatives, ou de recherche en soins primaires.

Autre argument : la tendance & la réduction de la durée moyenne des séjours hospitaliers va réduire
les possibilités d'investigations des praticiens hospitaliers tout en augmentant celles des soins
primaires. Surveillance post opératoire aprés la chirurgie ambulatoire, prise en charge des patients
apreés des sorties de plus en plus précoces, etc. C'est tout un nouveau champ que seule la recherche
en soins primaires pourra explorer. (92)

Une étude frangaise menée en 2004 montre que les détenteurs d'un doctorat en médecine générale
et qui ont préféré I'exercice hospitalier a la pratique libérale, estiment a plus de 98% que la
recherche en médecine générale est importante. Cette proportion n'est que de 46% chez les
médecins généralistes installés. La méme étude montre que ces hospitaliers « ex-généralistes » sont
plus enclin (58%) a participer a des travaux de recherche que les généralistes installés (46%). (177)
Ces chiffres pourraient vouloir dire qu’une des raisons a la fuite des diplomés en médecine générale
vers d’autres modes d’exercices releve de l'insuffisance des activités de recherche en médecine
générale. Le développement du substratum scientifique a la pratique des soins primaires, tout
comme la possibilité de participer a des travaux de recherche réduiront peut-étre cette fuite. Une
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des conclusions du rapport ONDPS™* 2006/2007 concorde avec cette observation. On y peut lire
qu’une des raisons de la désaffection des étudiants envers la médecine générale est « que le métier
de médecin généraliste de premier recours n’est pas aussi précisément défini que le métier des autres
spécialistes ». (3)

Enfin « une discipline se définit par sa pratique, son enseignement et sa recherche » c’est pourquoi le
CNGE rappelle que la recherche en médecine générale a aussi pour objectif de : (179)

* Produire des données issues des soins primaires pour documenter les décisions et construire des
stratégies thérapeutiques

e Nourrir un programme d’enseignement adapté au contexte des soins primaires

e Développer une pratique de recherche qui implique les acteurs des soins primaires

Le développement de la spécialité « médecine générale » est intimement lié au développement de sa
recherche. (188) (189)

Pour résumer, la recherche en soins primaires est primordiale parce que :

e Elle améliore la santé des populations, avec une efficience probablement supérieure a la
recherche dans les autres spécialités.

e Elle structure, et améliore, la formation et la pratique des spécialistes en soins primaires

* Elle augmente I'attractivité pour la discipline et pourrait réduire la fuite des généralistes
diplémés vers d’autres pratiques que la médecine générale

e Elle est indispensable a la recherche hospitaliére et a la recherche fondamentale

5.2.5.3 Etat des lieux de la recherche en médecine générale en France

Toute la recherche francaise passe par une crise. Elle est en pleine restructuration depuis la loi de
programme pour la recherche du 18 avril 2006. (190) Le rapport Marescaux montre que cette crise
touche aussi la recherche médicale. (29)

Concernant la médecine générale, le rapport « Développer la recherche en médecine générale et en
soins primaires en France : propositions » de Gérard de Pouvourville est accablant. La médecine
générale est «un vaste domaine de soins (..) qui ne bénéficie pas, ou peu, d’investigations
scientifiques rigoureuses ». (59) Et I'absence de corps universitaire aggrave forcément cet état de fait.
(188)

Un autre chiffre est révélateur de la situation. Une étude menée sur les théses d’exercice soutenues
entre 1991 et 2000, montre que les théses de médecine générale qui pourraient représenter environ
la moitié des théses d’exercice en France, sont rares et représentent moins de 5% des travaux. (182)

Ce bilan plutét négatif ne doit cependant pas faire oublier que la recherche en médecine générale
existe en France.

Depuis la création de la SFMG, premiére société savante de médecine générale en 1973, la recherche
en médecine générale progresse et existe. Une étude menée par les chercheurs du CERMES™® au
début des années 1990 montrait qu’environ 3,5% des généralistes participaient a des recherches

B Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé

135 centre de Recherche Médecine, Sciences, Santé et Société (CNRS UMR 8169 - Inserm U750)
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institutionnalisées et rémunérées. En 2000, I'NSERM a créé son 30éme comité d'interface avec la
médecine générale, reconnaissance tardive mais symbolique de I'existence de cette recherche. En
2001, les Cahiers de sociologie et de démographie médicale ont tenté de faire un état des lieux des
publications de recherche en médecine générale sur 10 ans. Ils ont recensé tous les articles de
recherche publiée dans trois revues principales (Exercer, la Revue du Praticien Médecine Générale et
le Concours Médical). lls ont pu dénombrer en 10 ans, 271 articles pour 161 auteurs. Des
publications frangaises internationales existent aussi (cf. figure 18 ci-dessous).

[ | Publications/anl

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Figure 18 : Publications frangaises de médecine générales référencées annuellement dans la base PubMed depuis 1975.
Source : Interrogation PubMed en septembre 2009-

A ce jour, il existe trois sociétés savantes travaillant a la recherche en médecine générale : la SFMG,
la SFTG™ et le CNGE. (178) Et « on ne peut que se féliciter que malgré tout, la communauté des
médecins généralistes se soit efforcée de produire des travaux visant @ améliorer leurs pratiques et la
prise en charge de leurs patients. Par ailleurs, sur les dix derniéres années, cette communauté a
multiplié les manifestations scientifiques et les contacts avec les équipes internationales de
recherche ». (59)

Cependant la réalité est bien la. « La recherche en médecine générale (...) ne vit que par la volonté
"de moines soldats". La recherche professionnalisée existe, mais repose sur quelques centaines de
médecins passionnés » (191) Cette situation parait d’autant plus inacceptable que prét de la moitié
des généralistes souhaiterait participer activement a des travaux de recherches. (177)

136 5ociété de Formation Thérapeutique du Généraliste
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5.2.5.4 La place de la France dans la recherche internationale en soins primaires

Nous avons interrogé la base PubMed avec les équations suivantes :

#1 : “Primary Health Care” : 198 391 (dont 13 073 revues de la littérature)

#2 : “Family Practice” : 88 042 (dont 8 012 revues)

#3 : “General Practice” : 136 246 (dont 15 346 revues)

#4 : “General AND (practioner OR practitioner OR practionners)”: 14 388 (dont 1167 revues)
#5 : #1 AND (#2 OR #3 OR #4) : 20 199 (dont 2 005 revues)

#6 : #5 AND (France OR French) : 970 (dont 124 revues)

#7 : #5 AND (France) : 423 (dont 33 revues)™”’

Les résultats sont présentés au niveau de la figure 19. Nous voyons que la production francaise est de
faible importance.

Toute publication
M Revues de la littérature

Littérature Littérature
internationale frangaise (#7)
(#5)

Figure 19 : Littérature francaise et internationale recensée pour la médecine générale. Source : Interrogation PubMed en
septembre 2009

Puis nous avons étudié les équations #5 et #7 par année. Les résultats sont présentés a travers la
figure 20.

7 Nous avons supprimé le mot clé « french » (équivalent a « langue francaise ») parce que des publications en
francais sont faites dans d’autres pays comme la Suisse et la Belgique
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Figure 20 : Publications annuelles frangaises et internationales sur la médecine générale depuis 1975, Source :
Interrogation PubMed en septembre 2009

L'échelle du graphique ne permet pas de dire si la part de production frangaise suit I'évolution
internationale. On voit cependant qu’elle reste tout a fait mineure.

3,00%

2,50%

2,00%

1,50% -

| O France/international

1100% 1
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0,00% T T R
1975 1985 1995 2000 2005 2006 2007 2008

Figure 21 : Part de la publication francaise dans la littérature internationale sur la médecine générale. Source :
Interrogation PubMed en septembre 2009

Cette petite étude numérique présente des biais : manque de spécificité des mots clés, publications
uniquement en anglais, indexation de plus en plus incertaine quand on remonte dans le temps.
Cependant elle donne une idée de la position internationale de la recherche frangaise en médecine
générale. On voit que la France tient une place mineure (inférieure a 3% des publications). Aprés une
amorce d’amélioration entre 2000 et 2005, on voit que la France stagne depuis 2005 ; elle recule
méme depuis 2007 (figure 21).
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A noter que la France n’est pas le seul pays industrialisé dans lequel la recherche en soins primaires
peine a produire des publications. En Australie une étude montre que seulement un quart des
généralistes s’y intéresse et que seulement 3% y participent. (183) L'Allemagne déplore aussi une
recherche en médecine générale peu développée. Pourtant dans ces 3 pays, les médecins
généralistes montrent un intérét non négligeable pour la recherche dans leur discipline. (177) (183)
(184)

En Europe, ce sont les Pays Bas et I'Angleterre qui font figure de modeles dans le domaine de la
recherche en médecine générale. (184) (192) (185)

5.2.5.5 Les freins a la recherche en médecine générale

Les raisons évoquées en France, comme ailleurs, pour I'arrét ou la non-participation aux études
sont :

e |e manque de temps (177) (179) (183) (192) notamment du fait de la surcharge administrative
(184)

e |e manque d’énergie (177) (179) (183)

e |es difficultés financiéres (ce dernier critére influencant les deux premiers) (177) (179) (184) (192)

e |es insuffisances méthodologiques (177) (179)

e ['organisation du systéme de soins (179) (184)

e ['absence de véritable politique de développement de la recherche en soins primaires (179)

e [|'insuffisante formation des médecins a la recherche (179)

o la difficulté d’organiser le recueil des données (sites de recueil éclatés). (179)

o la difficulté & recruter des patients (a la deuxiéme place des raisons évoquées dans une étude
australienne portant sur prét de 300 omnipraticiens et 5000 patients). Les deux causes majeures
de cette entrave au recrutement sont la non-participation des patients et la difficulté d’établir le
listing des patients cibles (183)

e |a difficulté de recruter des médecins généralistes. Le manque d’intérét des généralistes pour la
recherche et I'absence de listings fiables de la profession en sont les raisons. (183) (184)

e [|'absence ou l'insuffisance de I'équipe entourant le médecin généraliste (183) (184) (192)
I'absence ou la mauvaise qualité de I'outil informatique des praticiens. Le recueil non standardisé
des données est incriminé ; tout comme les logiciels métier non compatibles avec un recueil
standardisé des données (183)

La langue est aussi une barriére. Le fait que les chercheurs actuels en médecine générale maitrisent
mal I'anglais scientifique est une des raisons évoquées, en France, au faible nombre de publications
internationales. (178)

Un état des lieux de la recherche en médecine générale en France mené en 2004 montrait que 41%
des projets de recherche étaient financés par l'industrie pharmaceutique. Outre le fait que cela
montre les lacunes du systéme de financement de la recherche en soins primaires, la place
importante de I'industrie pharmaceutique est un probléme. Inutile de dire que les sujets traités
servent avant tout des intéréts mercantiles et non pas la santé des populations. Ensuite, les
informations de base sur les études, tout comme leur devenir sont loin d’étre toujours connus par les
investigateurs. (177)
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L'opacité sur la conception et la finalité des études financées par I'industrie pharmaceutique est a
contre courant de la volonté internationale™® de voir les investigateurs afficher clairement les
caractéristiques de leurs essais avant l'inclusion du premier patient, puis de publier tous les résultats
des recherches menées (sous entendu : y compris ceux qui desservent les intéréts du promoteur).
(193)

Il ne faut pas diaboliser les laboratoires qui sont des partenaires évidents de la recherche. Cependant
il parait bon de réduire leur importance dans le financement de la recherche en soins primaires et
d’établir des régles de bon fonctionnement. (177)

5.2.5.6 Quels sont les effecteurs de la recherche en soins primaires

La médecine générale a la responsabilité de la gestion des soins primaires, mais d’autres
professionnels interviennent dans ce champ de la santé.

Les gestionnaires des soins primaires que sont les médecins généralistes seront les plus a méme
d’organiser des études sur les soins primaires. Mais cela peut et doit faire appel a des collaborations
pluri et transdisciplinaires, a la fois avec les autres professionnels de santé mais aussi avec les
chercheurs des sciences humaines et sociales. (59) (178) (179)

Actuellement I'essentiel de la recherche médicale spécialisée est faite par des non médecins. La
mobilisation de ressources extérieures au monde médical semble indispensable. (182) (184) Comme
nous l'avons vu, elle est évoquée comme un facteur dans les freins a la recherche en médecine
générale.

En France, certains laboratoires mettent déja en place des assistants au profit des investigateurs.
Cela se fait sous la forme de personnes détachées auprés d’eux un certain nombre de jours pendant
les études. lls aident par exemple a planifier et prendre les rendez-vous avec les patients, a remplir
les cahiers d’observation. '

Les anglo-saxons ont développé de véritables métiers dédiés a épauler les praticiens dans leurs
recherches : « study nurses » pour des infirmiéres coordinatrices de recherche (193) et « mentors »
pour des assistants coordonnateurs de recherche. (184)

Autre acteur qui parait incontournable : les DMG. Comme nous ['avons vu, cette entité facultaire a
les capacités d’organiser la recherche en médecine générale. Pour le CNGE, les DMG peuvent : (179)

e Participer au comité d’'interface INSERM-Médecine Générale

e Initier et développer des projets de recherche en soins primaires, dans le cadre du DES et des
dipldmes de 3éme cycle '

e Encourager le recueil de données en soins primaires

e Faciliter I'accés aux financements

e Favoriser le travail entre les différentes disciplines

e Développer et promouvoir les théses de médecine générale. Favoriser leur diffusion et leur
publication

Aux Etats Unis, certains voient méme les DMG comme un des moteurs potentiels du renouveau des
facultés de médecine (92)

¥ |nternational Comittee of Medical Journals Editors, appelé « Groupe de Vancouver »
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5.2.5.7 Quels sont les outils utilisés pour faire la recherche

De toute évidence le travail de recherche en médecine générale consiste a recueillir des données
issues d'observations cliniques ou d’études de dossier. Ce recueil peut se faire de trois maniéres.

La premiére, nous en avons déja parlé, ce sont les observatoires informatisés et continus des
pratiques. lls permettent un enregistrement en continu (pendant les consultations) et transparent
(sans manipulations supplémentaires) des données des consultations. lls obligent a avoir un
équipement informatique adapté et de maitriser la saisie standardisée des données. A noter que
d’autres professionnels que les médecins généralistes peuvent participer au recueil de ces données,
notamment les secrétaires. Le futur DMP présentera le méme intérét, un mode de fonctionnement
similaire et les mémes contraintes. Par contre, ses données ne seront pas centrées sur la pratique
des soins primaires.

La deuxieme méthode est le recueil lors d’entretiens dédiés. La saisie des données se fait soit sur
papier (questionnaire, cahier d’'investigation), soit sur informatique. Pour ces recueils, un bureau
isolé pour réaliser les entretiens peut étre nécessaire. Un espace doit étre dédié a l'archivage des
questionnaires papiers et des notices de protocole. (193)

La troisieme méthode est I'enregistrement audio ou vidéo de consultation. Nous avons vu que cela
présente un intérét dans la recherche en pédagogie. Mais cette méthode présente aussi un intérét
pour la recherche en soins primaires. Son utilisation est répandue a I'étranger. Une revue de la
littérature menée en 2008 par une équipe anglaise montre que cette technique permet, par
exemple, d’explorer efficacement les interactions médecin-patient. (194)

Dans le cadre d’essais thérapeutiques, il est évident qu’un espace doit &tre prévu pour le stockage
des médicaments.

Dans toutes ces méthodes, le recueil d’un consentement éclairé est obligatoire (Article L1122-1-1 du
code de la santé publique). (193) Cela oblige a disposer d’une documentation informative et
d’archiver les formulaires de consentement signés par les participants a I'épreuve. Un espace dédié a
cet archivage est nécessaire.

Enfin le consentement ne décharge pas complétement les investigateurs. Ces derniers doivent
souscrire a des assurances spécifiques pour leurs activités de recherche. (193)

5.2.5.8 Comment doit évoluer la recherche en médecine générale ?

5.25.8.1 Lever les freins existants

Le manque de temps : il faut 3 la fois dégager les praticiens du paiement a I'acte exclusif et a la fois
développer tous les outils permettant d’économiser du temps médical (regroupement, transfert de
taches, pluridisciplinarité, Study nurses, Mentors, etc.).

Le manque d’énergie : il faut respecter les attentes des actuels et futurs praticiens qui désirent
réduire le nombre d’heures de travail hebdomadaire. Cela ne sera compatible avec les projections
démographiques que si on met en place les outils qui permettent de rentabiliser le temps médical.

Les insuffisances méthodologiques : la recherche en médecine générale doit étre menée par des
universitaires. En ce sens, la mise en place de la FUMG est une véritable urgence a la fois pour la
discipline mais aussi pour la santé des populations.
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Les difficultés financiéres : le paiement a 'acte incite a ne rien faire d’autre « que de l'acte »; le
mode de rémunération des généralistes doit absolument changer. Un investissement politique et
financier majeur de la France est indispensable pour que cette recherche puisse exister et se
développer avec le maximum d’indépendance vis-a-vis des intéréts mercantiles de I'industrie
pharmaceutique.

L'insuffisance de formation des médecins généralistes a la recherche : encore une raison a l'urgence
de développer la FUMG. Qui d’autre pour enseigner la recherche en médecine générale que les
UMG?

La difficulté du recueil des données liée a I'éclatement des sites d’investigation : les NTIC sont la
solution. Les cabinets des praticiens doivent étre mieux équipés et les praticiens mieux formés a
I'utilisation de ces nouvelles technologies.

La difficulté a recruter des patients : une promotion de la recherche doit étre faite. On peut imaginer
un affichage en salle d'attente, des conférences sur le sujet, des campagnes de communications
nationales menées par les institutions. Les praticiens doivent aussi faire une saisie standardisée des
données des dossiers patients. Leur logiciel métier doit permettre de tenir correctement, mais aussi
d’interroger facilement, une base de données fiable. Cette base de données est indispensable a
I'établissement des listings des patients cibles. (183)

Les difficultés a recruter des médecins investigateurs: le rapport Marescaux préconise une initiation
précoce a la recherche. (29) L'acquisition de « points FMC » avec les activités de recherche a un
pouvoir incitatif. La tenue 'd’'une base de données fiable des praticiens en exercice est nécessaire.
L’encadrement et la collaboration étroite entre les investigateurs et les équipes menant les enquétes
est un facteur améliorant la participation. Le fait de faire peser le moins de taches possibles sur le
médecin tout en lui fournissant une aide logistique augmente le taux de participation (183) (181)

La barriére de la langue : la formation a I'anglais médical et scientifique doit étre améliorée en FMI
et lors du DPC. Les cabinets doivent s'équiper d’outils linguistiques aidant & la traduction
(dictionnaire papier, informatique, traducteur électronique).

52582 Lacréation des projets d'études

Dans ses « Réflexions sur la recherche clinique en France et recommandations », I'’Académie
nationale de médecine (avril 2008) reconnaissait que « I'époque ol le chef d’un service de CHU,
partant d’observations cliniques, pouvait organiser au sein de son service un programme de
recherche focalisé sur un probléme, mettre en place les outils de la recherche et, sans délais,
progresser est bien révolue. Si cette époque avait permis a certains la conduite d’une recherche
productive, il faut aussi admettre que les contraintes nouvelles de la recherche (la nécessité de
collaborations extérieures de plus en plus spécifiques,...) a rendu le systéme obsoléte. » (156)

Il est évident que le lieu d'exercice d'un omnipraticien ne pourra accueillir des projets de recherche
dans leur globalité. Cela rejoint les propositions du rapport Marescaux qui recommande le
regroupement des équipes pour atteindre des tailles critiques permettant aux études d'étre
significatives. (29) (185)
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Par exemple quand on recherche des études sur le diabéte de type 2, on voit des échantillons de :
(195)

* 267 hommes, étude Malmohus en Suéde indiquait une différence significative de l'incidence du
diabéte de type 2

e 577 personnes, étude Da-Qing en Chine, basée sur un vaste programme de dépistage basé sur la
population. L'objectif était d'identifier des personnes atteintes d'intolérance au glucose et de voir
si des mesures pouvait réduire I'évolution vers le dabiéte de type 2

e 522 personnes, la Diabetes Prevention Study finlandaise

La prévalence du diabéte de type 2 est proche de 4% en France (196). La taille moyenne d'une
* patientele est de 1500 patients/omnipraticien. (3) Méme si cette taille augmente avec la contraction
démographique, il parait difficile de voir un RPPS de 5 praticiens attendre la taille critique pour des
projets de recherche sur une pathologie aussi courante que le diabéte de type 2 (échantillon maximal
de 7500 — 10000 personnes soit potentiellement entre 300-400 diabétique de type 2).

Les médecins généralistes devront donc s'organiser en groupes, en réseaux de cabinets et de RPPS
(cf. figure22 ci-dessous) qui réalisent ensembles des projets de recherche régionaux; et qui
participent a des projets inter régionaux comme internationaux.

B Piot PCT (RMAG) hosts

B Pariners of pilot PCT (MGEG) hosts
F°50 Primary care research network
[ sHA boundaries

T PCT boundaries

Sources:

Queen Mary, University of London, 2002

Mational Primary Care Research and Development Cenlre,
University of Manchester, 2002

Dala as at 31 October 2002
Copyright: Ordnance Survey, 2002

Figure 22 : Exemple de réseaux régionaux de recherche en soins primaire en Angleterre. Les réseaux entourent des
regroupements médicaux (PCT) pilotes. Le tout est organisé et financé par le Ministére en charge de la santé (185)

Comme autre ordre de grandeur, il existe des suivis longitudinaux de grandes cohortes. Par exemple
I'étude MORGAM qui regroupe plusieurs cohortes européennes (128 000 sujets dans 23 centres,
répartis dans 10 pays européens) afin d'étudier avec une puissance statistique importante I'impact
des facteurs de susceptibilité génétique sur le risque coronaire. (197) Cela montre le potentiel
majeur de la coordination de la recherche en soins primaires. De tels échantillons paraissent tout a
fait accessibles a des coordinations inter régionales.
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Donc, tout comme la recherche hospitalo-universitaire (29), il est trés important que la recherche en
soins primaires soit coordonnée et pilotée par des instances régionales et supra régionales. Comme
nous l'avons vu, les UMG au sein des DMG sont les candidats parfaits pour cette coordination
régionale. Sur le plan national, il faudra créer une institution dédiée a la recherche médicale en soins
primaires. (185) :

5.2.5.8.3 Larecherche au cabinet

Comme nous venons de le voir, la recherche se réfléchira en dehors des cabinets de médecine
générale. Mais c’est bien le lieu d'exercice des omnipraticiens qui sera le théatre de I'investigation et
I'outil effecteur de cette recherche. &

525831 L’évolution des outils

Dans I'évolution des outils du recueil des données, il faut que se généralise la participation aux
observatoires continus et informatisés des pratiques. Le futur DMP représente un potentiel majeur.
Sa mise en place doit &tre une priorité ; tout comme la formation des praticiens et des patients a son

utilisation.

"Il faut aussi développer les outils de saisie informatique des données: cahier d’investigation
informatisé, questionnaire en ligne, etc.

L'utilisation des enregistrements audio et vidéo est a développer en France.

Les NTIC, tout comme les immenses capacités des outils informatiques doivent permettent le
développement de nouvelles méthodes de recueil de données.

Par exemple, on peut imaginer le développement et l'intégration aux logiciels métier, d'outils de
remplissage de questionnaire en situation. Imaginons, en guise d’exemple : une étude nationale est
menée sur tout les diabétiques de type 2, 4gés de 50 & 59 ans. Un « e-questionnaire » compatible
avec les logiciels métier est créé par 'équipe de recherche. Sa diffusion et son intégration aux
logiciels métier des cabinets se fait lors des mises a jour en ligne quotidiennes des logiciels métier (le
DMP pourrait aussi étre un vecteur de ces « e-questionnaires »). Lorsqu'un praticien voit en
consultation un patient pouvant étre inclus dans I'étude, une alerte le prévient et lui propose de
remplir le questionnaire. On peut méme imaginer qu'une partie des informations soit déja remplie a
partir des données du dossier patient (cela est rendu possible par la standardisation des données).

Un autre exemple: on pourrait disposer, dans les salles d’attentes, des bornes informatiques
destinées aux patients. Le personnel d'accueil inviterait alors les patients a répondre a des «e-
questionnaires » en attendant d’étre vu en consultation.

Les UMG doivent absolument réfléchir au développement de tels outils.

525832 Lesacteurs et leurs réles respectif

Comme nous l'avons vu, la conception des projets et leur analyse reposera légitimement sur les
UMG, organisés dans des instances régionale (DMG) et supra régionale (a définir). A noter que la
collaboration pluri et transdisciplinaire semble tout aussi nécessaire dans ces instances que sur le
terrain des investigations. A ce titre, il faudrait que les UFR de santé développent des « départements
des soins primaires » au sein desquels travailleraient ensembles tous les enseignants et chercheurs
de toutes les professions impliquées dans les soins primaires. L'équivalent national d’'une telle
instance parait tout aussi indispensable.
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Pour ce qui est du recueil de données, I'implication des médecins ne sera que rarement nécessaire.
Aux vues des projections démographiques, de I'expérience de la recherche hospitalo-universitaire
frangaise et de I'expérience anglaise de la recherche en soins primaires, le recueil de données pourra
et devra étre transféré sur d’autres professionnels : secrétaire médicale, assistant médical, stagiaire,
IDE (study nurses), etc.

La présence d'une équipe autour du généraliste et son implication dans la recherche permet plus
facilement a celui-ci de s’investir dans la recherche. (184) (192) Elle améliore par ailleurs la qualité de
travail de recherche. (183) Elle est indispensable.

Pour les méme raisons, il faut transférer a chaque fois que cela est possible, la coordination des
enquétes sur le terrain, a d'autres professionnels : CCU-MG (intérét de la formation a la recherche),
IDE, création du métier d'assistant coordonnateur (Mentor), personnels détachés d’un laboratoire,
d’une institution. Il faudra offrir un outil de travail (bureau, ordinateur) a ce professionnel.

5.2.5.9 Conclusion : quels besoins pour faire de la recherche ?

De l'impact de la mission de recherche sur le lieu d'exercice, on retient que le lieu d'exercice des
UMG devra permettre:

e Aux UMG d'étre absent du cabinet (participation aux instances de pilotage de la recherche)
sans que la continuité des soins soit compromise. Un exercice en groupe parait indispensable.

e Aux UMG d’avoir du temps pour pratiquer la recherche : autre mode rémunération que le
paiement a I'acte exclusif, travail en groupe pluridisciplinaire, transfert de tache.

e De transférer une partie du travail d’investigation sur d'autres professionnels (assistant
médical, secrétaire médicale, stagiaires, IDE, study nurses, mentors, autre). L'exercice en
groupe parait indispensable.

e Le travail en équipe avec d'autres UMG et omnipraticiens. Les outils qui paraissent nécessaires
sont : une salle de réunion (voire de téléconférence), informatisation et mise en réseau de tous
les cabinets, embauche mutualisée de coordonnateur des investigations, outils d’aide a la
traduction indispensables pour les collaborations internationales.

e Le recueil de données : outils informatiques (saisie informatisée standardisée, observatoire des
pratiques), matériel d’enregistrement et de visionnage audio et vidéo, bureaux dédiés et
archives papiers.

e Le stockage du matériel de recherche : documents, formulaires, cahiers d’investigation, boite
de médicaments, etc. ’

e L’accueil de professionnels dédiés a la recherche : bureau, ordinateurs, financements.

e Lapromotion de la recherche aupreés des patients : affichage en salle d’attente, conférences.

e Une saisie standardisée des données des dossiers des patients, avec un logiciel métier qui
permette de tenir correctement, mais aussi d’interroger facilement, une base de données
fiable.

e Le développement de nouveaux outils informatiques dédiés a la recherche : e-questionnaires,
alertes informatiques, remplissage automatique a partir des données du dossier patient,
bornes informatiques en salle d'attente pour un remplissage de questionnaire par les patients.

On notera I'importance des DMG dans le pilotage régional des recherches.
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5.3Synthese premieére partie

5.3.1 Introduction

L'étude de I'histoire nous montre que la médecine générale frangaise a d’abord était une spécialité
définie par défaut, par exclusion, par échec. Alors que les premiers universitaires de la discipline sont
apparus dans les années 1960 en Europe, les premiers PU-MG frangais viennent tout juste d’étre
nommés. Nous ne saurions expliquer ce retard qui n'est pas le propre de la France puisque d’autres
pays européens sont encore dépourvus de corps universitaire en médecine générale (ex : Suéde,
Italie, Portugal).

Quoiqu'il en soit, la situation de la discipline est trés préoccupante. Elle passe par une crise
planétaire qui va jusqu’a laisser croire a certains que la médecine générale pourrait disparaitre des
systémes de soins. Nombreuses sont les réflexions sur les raisons des échecs et sur les moyens d’une
renaissance, mais tout le monde s'accorde a dire que la médecine générale sera sauvée par le
développement du travail pluridisciplinaire, une adaptation des modes de rémunération et par une
utilisation optimale de I'outil informatique ; le tout nécessitant une volonté politique forte et un
investissement financier majeur.

En France, la discipline connait a la fois des difficultés numériques, mais aussi un manque cruel de
substratum scientifique indispensable a son efficience et a son attractivité. Des réformes
organisationnelles majeures sont attendues. La loi HSPT semble avoir entamé une révolution dans
I'organisation des soins en France ; et pour une fois, la médecine générale n'a pas été mise au banc
des bénéficiaires des réformes. Et ces derniéres semblent étre de nature a répondre aux attentes de
la profession et aux défis lancés par les projections démographiques.

La mise en place de la FUMG, dans tout ce qu’elle apportera en termes de formation des futurs
praticiens et de production des données scientifiques indispensables au progrés de la discipline,
semble étre une véritable urgence.

Enfin rappelons nous que la discipline « médecine générale » est en grande partie définie par son lieu
d’exercice : le cabinet médical au sens large. A travers les ages, il a toujours été fagonné a la fois par
le contexte sociétal et a la fois par les pratiques médicales. En France, la société continue d’évoluer,
le systéme de soins doit changer, la médecine générale doit impérativement s’adapter et la FUMG
doit absolument avoir les outils de ses ambitions.

Les cabinets de médecine générale ne peuvent que connaitre un mouvement de réforme d’une.
ampleur équivalente. Et les UMG ont vocation a étre les pionniers de cette découverte de la nouvelle
pratique de la médecine générale en France.

5.3.2 Comment devra étre organisé le lieu d’exercice des UMG ?

Avant tout, nous tenons a rappeler une notion majeure ; celle de I'excellence des pratiques des
universitaires médicaux. Ces derniers sont I'élite des disciplines. Personne ne pourrait comprendre
une autre maniére d’envisager leur pratique ; notamment leurs stagiaires qui doivent voir en eux des
exemples dont on puisse s’inspirer. Les UMG ne peuvent déroger a cette régle qui parait essentielle.

Point par point, nous allons présenter ce qui apparait plutét comme un impératif législatif (L), ou
plutét comme un impératif relevant de I'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires
(DU), ou comme une proposition issue de notre réflexion (P).
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5.3.2.1 Un exercice en groupe avec des transferts de tdaches (MDSP ou centre de

santé)

L'exercice pluri-professionnel pluridisciplinaire dans une unité de lieu est indispensable pour les
raisons suivantes :

La mutualisation du coiit d’'embauche du personnel d’entretien et de secrétariat (DU mais aussi L
car les obligations légales administratives et d’hygiéne rendent ces embauches quasi
obligatoires)

Mutualisation d’autres codts : investissement et/ou mises aux normes des batiments (L),
aménagement des batiments pour I'accueil de stagiaire (DU, P), matériel informatique (DU, L),
matériel médical (L, DU)

Meilleure organisation et rentabilisation du temps médical (DU) tout en permettant la continuité,
la permanence des soins, le DPC, la recherche, 'enseignement (L)

Seule possibilité pour les UMG de s’absenter de leur cabinet sans rompre la continuité de soins
(L, DU) -

Meilleur configuration pour I'apprentissage pratique de la pluridisciplinarité (L)

Transferts de taches et travail pluridisciplinaire pour permettre et/ou d’accroitre le panel et la
qualité des soins, I'éducation, la prévention, le dépistage, la recherche, I'enseignement, le DPC
(DU, L)

Réponse aux attentes des jeunes praticiens, intérét pour I'attractivité de la discipline et donc
pour I'amélioration de la démographie médical (DU)

Le regroupement est un outil régulateur des dépenses de santé. (DU)

La maison de santé pluridisciplinaire est le modeéle le plus adapté. Les centres de santé sont une
option envisageable, sous réserve qu’ils participent @ la permanence des soins et qu’ils se
développent a travers le pays.

5.3.2.2 La composition de I'équipe pluridisciplinaire - création de nouveaux métiers

Les membres relevant quasiment d’une obligation légale :

Personnel d’entretien : les recommandations sur I'hygiéne impliquent un nettoyage quotidien
des sols, des mobiliers et des équipements. Avec la pénurie annoncée, quel médecin aura le
temps pour honorer seul cette obligation ?

Secrétariat : les taches administratives dévolues aux généralistes par le cadre législatif sont
pesantes (contrat avec les ARS, gestion du DMP et saisie standardisée des données, archivage
papier). Viennent s’y ajouter les recommandations d’hygi&ne qui incite au travail sur rendez-vous
afin de limiter les risques de contamination pendant le temps passé en salle d’attente. Une
secrétaire parait indispensable a la gestion de toutes ces obligations légales. Elle est par ailleurs
indispensable pour des nombreuses autres raisons qui relévent de la gestion du cabinet, du
personnel, etc.

Un manager : dans le cadre d'un RPPS rassemblant un grand nombre de professionnels et de

stagiaires, I'ensemble des obligations légales liées a la gestion des ressources matérielles et
financiéres le rende quasiment indispensable.
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Les membres nécessaires dans le cadre de [|'évolution de la discipline et/ou aux missions
universitaires :

e Présence en permanence nécessaire :

— IDE
— Kinésithérapeute
— Pharmacien

® Présence plus ou moins fréquente :

— Autres spécialistes vacataires, par ordre d’'importance : cardiologue, gastro-entérologue,
rhumatologue

—  Chirurgiens dentistes (une présence permanente ne parait pas contre-productive)

— Psychologue(s)

— Travailleurs sociaux

— Orthophoniste(s)

— Sages femmes

— Diététicien(s)

— Stagiaires étudiant en médecine : externe, IMG en stage chez le praticien ou en SASPAS

— Professionnels dédiés a I'assistance a la recherche : personnels détachés des laboratoires,
autres (création des métiers équivalent au Study nurses et aux Mentors anglais pour
I'assistance a la coordination et au recueil des données de la recherche en soins primaire)

Nous proposons :

e Toutes les professions utiles dans la mesure ol cela répond de maniére efficiente a un besoin en
santé : podologue, orthoptiste, ophtalmologiste...

e La collaboration avec : hygiéniste, informaticien, comptable. Cela apparait comme indispensable.

e Stagiaires des autres professions (actuellement possible) : secrétaire, informaticien

e Les CCU-MG en tant que collaborateur libéral ou salarié ; a la fois pour parfaire leur pratique des
soins, mais aussi pour I'apprentissage de la recherche et de I'enseignement au contact des UMG
titulaires et enfin pour aider au maintien de la continuité de soins en I'absence des UMG.

e Accueil de stagiaire pas encore prévu par la loi : stage d’initiation aux soins de début de PCEM2,
internes des autres DES, stagiaires de toutes les professions représentées au sein du RPPS (IDE,
pharmacien, kinésithérapeute, etc.)

e La création du métier d’assistant médical. A I'image des assistants dentaire ou vétérinaires, il
effectue des taches paramédicales et des taches administratives. Il permet d’économiser du
temps médical sans réduire le temps de consultation. Il permet aux médecins d’utiliser le temps
dégagé a des tiches que lui seul peut accomplir (examen clinique, geste technique, décision
médicale, enseignement, recherche, etc.). Il participe a I'amélioration de la qualité de soins. Son
efficience doit étre étudiée.

5.3.2.3 Mobilité des patients et des médecins

Il est impératif que le temps médical soit utilisé & autre chose qu’a du temps de transport. (DU)

Cependant, la visite doit étre maintenue pour les patients ne pouvant se rendre au cabinet. (L) Les
critéres de mobilités des patient doivent faire I'objet d’une étude ; puis le déplacement de ces
derniers vers les structures de soins doivent étre organisés et financés (DU).
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Nous proposons la mise en place de navettes, 'adaptation des lignes des transports en commun, des
partenariats entre les caisses et les compagnies de taxi et de transports sanitaires. (P)

Pour les visites qu'il restera a faire, nous proposons (P) d'essayer de les confier a d’autres
professionnels chaque fois que cela sera possible (exemples: bilan de situation sociale a un
travailleur social, bilan d’autonomie a une IDE, voire un kinésithérapeute, voire une aide soignante).

Nous proposons aussi que le(s) véhicule(s) utilisé(s) pour les visites soit un/des véhicule(s) dédié(s) a
cet usage (matériel de soins, signalisation), que leur achat soit mutualisé par le regroupement et
qu’ils soient indifféremment utilisés par les différents professionnels (IDE, médecin,
kinésithérapeute) (P)

5.3.2.4 Le matériel

53241 Médical

La notion d’excellence de la pratique des UMG oblige & un équipement optimal.

5324.1.1 Obligations légales ou recommandations HAS

e lasalle d’examen et de soins doit &tre équipée avec :

— une poubelle réservée aux déchets ménagers : emballages, papiers, couches ;

— une poubelle équipée de sac poubelle de couleur différente pour le recueil des déchets
d’activité de soins a risques infectieux (couleur jaune)

— une boite a objets piquants, coupants, tranchants (OPCT) situé a portée de main du soin ;

— une table ou un fauteuil d’examen, recouvert d’un revétement lessivable et d’un support non
tissé ou d’un drap a usage unique changé entre chaque patient

— essuie-tout imprégné d’un produit détergent-désinfectant (aprés gastro-entérite virale et
bronchiolite)

—  Solution hydro-alcoolique

e Des conteneurs a OPCT pour les visites
e |e traitement parentéral du purpura fulminans au cabinet et en visite
e Matériel a usage unique sinon respect des procédés de stérilisation recommandés

5324.12 Relevant de I'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires

e Une pro-pharmacie (intérét pédagogique, mais aussi pour la prise en charge des urgences vitales
et la permanence des soins).

e Tout le matériel permettant de réaliser I'ensemble des gestes techniques des soins primaires,
notamment la prise en charge des urgences vitales et la chirurgie mineure (cet aspect reléve
aussi des missions des généralistes définies dans par la loi).

e Du matériel selon les vacataires intervenant (échographe, podoscope, etc.)

5324.1.3 Relevant de notre réflexion

e Solution hydro-alcoolique en visite
e Un défibrillateur au cabinet et dans le véhicule pour faire les visites
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53.24.2 Informatique, télécommunications, multimédia

Relevant d’obligations Iégales ou de recommandations HAS :

Un lecteur de carte vitale homologué et une connexion internet sécurisée

Ordinateur connecté a internet dés que le DMP sera mis en ligne

Téléphone fixe (continuité des soins) +/- téléphone portable (continuité et permanence des
soins)

Répondeur téléphonique, affichage en salle d’attente et a I'extérieur du cabinet (informations
sur la continuité et la permanence des soins)

Relevant de I'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires :

Ordinateur avec un logiciel métier performant, connecté par Internet a un observatoire des
pratiques et compatible avec le futur DMP '

Logiciel métier compatible avec la saisie standardisée des données

Ordinateur a tous les postes de travail (médecins, paramédicaux, travailleurs sociaux,
administratifs, bureau des stagiaires, etc.), connecté a un réseau interne (intranet) et a Internet
Logiciel permettant le recueil informatique standardisé des données dans le cadre des
recherches (« e-questionnaire »)

Réseau intranet : partage du dossier patient entre tous les professionnels

Serveur, disques durs de sauvegarde, alimentation de secours

Imprimante (ordonnance, documents d’information) .

Traducteur linguistique électronique : pour recherches bibliographiques et publications
internationales, utilité possible dans les soins des patients étrangers (P)

Un espace isolé pour la consultation téléphonique, téléphone doté d’un hautparleur et d’'un
enregistreur

Matériel de télémédecine et téléconférence : caméra et micro connectés a un ordinateur relié a
Internet

Matériel d’enregistrement vidéo et audio. Un caméscope sur pied et un dictaphone suffisent
(NB : Le caméscope peut étre utilisé pour les téléconférences et la télémédecine)

Matériel de visionnage et d’écoute des enregistrements dans une salle de réunion

Relevant de nos propositions :

Vidéoprojecteur pour réunion de personnel, conférence, éducation, staff

PDA pour les visites

Développement de logiciels permettant la création et la diffusion nationale d’e-questionnaires
par l'intermédiaire des logiciels métier (et/ou du futur DMP).

Bornes informatiques en libre service dans la salle d’attente (consultation DMP, remplissage d’e-
questionnaire)

53.24.3 Divers

Une bibliothéque d’ouvrages destinés aux stagiaires (DU)

Affichage en salle d’attente informant de la présence des stagiaires (DU)

Matériel dédié a I'éducation thérapeutique (DU)
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5.3.2.5 Leslocaux

Relevant des obligations légales ou recommandations HAS :

Salles d’examen et de soins

Pour les employés : vestiaire, 1 lavabo / 10 employés, au moins un WC pour chaque sexe
représenté, ventilation mécanisée si volume d’air <15m3/personne

un point d’eau dans chaque salle de consultation ainsi que dans les zones sanitaires ; distributeur
de savon liquide a pompe avec poche rétractable éjectable ; distributeur d’essuie-mains a usage
unique en papier non tissé et une poubelle a pédale ou sans couvercle.

Au moins deux sorties, alarme anti-incendie, cablage électrique « catégorie C2 », un extincteur
par niveau et tous les 300m?

Normes accés handicapé : rampes, largeur des couloirs et des ouvertures, un WC adapté, place
de stationnement adapté et signalée _

Local dédié au stockage des déchets et du matériel d’entretien, si possible équipé d’un évier et
d’un vidoir.

Pour toutes les surfaces (sols, murs, plans de travail) : revétements lessivables lisses, non poreux,
faciles a nettoyer.

Local sécurisé dédié a I'archivage (10 ans minimum) papier des dossiers (patient, recherche)
Sécurisation des locaux renfermant des ordinateurs qui contiennent des données sur les patients
(salle d'examens, local informatique si existant)

Une salle de réunion pour I'éducation thérapeutique et les réunions du personnel

+/- salle d'attente (elle n’est citée nulle part comme une: obligation, mais elle permet de
satisfaire aux obligations de respect du secret professionnel et d’affichage d’informations pour
les patients)

Relevant de I'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires :

Maison de santé pluridisciplinaire (voire centre de santé)

Des salles d’'examens et de soins adaptées a la présence de stagiaire (place, configuration)

Une salle d’'examens partagée par les différents vacataires

Au moins un WC pour le public (¢ca n’est pas une obligation légale !)

Une borne d’accueil

Une salle de secrétariat médical, isolée de I'accueil

Une salle pour la réalisation des actes techniques (ex : urgence, chirurgie mineure)

Des logements pour accueillir les remplagants et les stagiaires

Bureau doté d’'un ordinateur connecté a Internet pour les stagiaires

Bureau doté d’'un ordinateur connecté a Internet pour le personnel investigateur

Des logements pour le personnel de garde dont le domicile est trop excentré par rapport au
secteur de garde

Une salle de réunion pouvant servir de bibliothéque, de salle 2 manger, de salle de détente, de
salle dédiée au NTIC et a I'étude des enregistrements vidéo et audio.

Des espaces dédiés aux travaux administratifs et scientifiques (bureaux dans salle de réunion ou
bureaux séparés) _

Local sécurisé pour entreposer le matériel informatique (disques durs de sauvegarde, serveurs,
alimentation de secours)

Espace dédié au stockage du matériel de recherche (cahier d’investigation, documents
d’information, médicaments a tester, autre)

Un parking
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Relevant de nos propositions :

e Cuisine pour le personnel, les stagiaires, I'éducation thérapeutique

e Unarrét de bus a proximité
Un local dédié a I'accueil des stagiaires et au logement du personnel de garde ; équivalent d'un
internat, lieu de vie, de repas et de travail universitaire (bureaux, ordinateur, internet). Ce local
pourrait étre attaché a la maison de santé et contenir la salle de réunion, la salle de cuisine, la
bibliothéeque.

e Une salle d’attente vue comme un outil d’'information des patients : affichage, vidéos, messages
sonores. ' '

e Une salle d'attente séparée pour les enfants (réduire les contaminations en salle d’attente,
réduire le stress des enfants et des adultes, diffusions d'informations spécifiques a I'enfance)

5.3.2.6 Situation géographique du cabinet

L'installation des UMG doit s’intégrer dans les schémas régionaux d’organisation des soins définis par
les ARS pour deux raisons :

e  Amélioration immédiate de la répartition de I'offre de soins (L)
e Phénomeéne d'« aspiration » des stagiaires vers les zones déficitaires, amélioration secondaire de
la répartition de I'offre de soins. (DU)

5.3.2.7 Statut du lieu d’exercice des UMG

Le cadre législatif reste ambigu. Cependant la loi HPST semble avoir ouvert la porte a la possibilité
d'une bi-appartenance. (L) Quoiqu'il en soit, un mode de rémunération de la part soins uniquement
réservé aux UMG serait de nature a faire pratiquer aux UMG des soins primaires différents du reste
de la profession. Il parait primordial de ne pas provoquer cette scission et de régler cette question
dans le cadre d’une réflexion portant sur toute la profession. (DU)

Nous proposons la mise en place d’un nouveau mode de rémunération pour tous les généralistes,
avec notamment une mise en minorité du paiement a I'acte, puis contractualisation entre ARS et
RPPS pour qu'ils puissent avoir le statut d’établissements de santé publique. Les UMG seront alors bi-
appartenants. (P) ,

5.3.2.8 Organisation du temps de travail

Mi-temps universitaire — mi-temps de soins (proposition basée sur le cadre législatif, I'expérience des
CHU, les évolutions de la discipline et les missions universitaires des UMG)

Consultation sur rendez-vous pour la majorité des praticiens de la MDSP (DU, L).

Tous les jours, maintenir un (ou plusieurs) praticien(s) disponibles pour la prise en charge des soins
non programmable (L : accés aux soins, prise en charge des urgences vitales)

Ouverture de 8h a 20h en semaine et de 8h a 12h le samedi (L), mais

— 8h30-18h30 pour la majorité des praticiens et rotation pour les samedis matins (P : lutte
contre le burn-out, attractivité de la médecine générale par rapport aux horaires hospitaliers)

— présence réduite de 8h00 a 8h30 et de 18h30 a 20h00, effectuée par un praticien chaque
jour, de méme un seul praticien le samedi matin (L, P)
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Répartition de la permanence des soins entre les praticiens (DU)

Organisation des emplois du temps afin de permettre aux praticiens de s’absenter sans rompre la
continuité de soins (L) pour : le DPC (L), des missions universitaires (L), des réunions (DU), un repos
de sécurité les lendemains de garde (P), pour travailler dans d’autres structures de soins (DU). Tout
comme au CHU, la présence de stagiaire et de MCU-MG parait indispensable pour permettre la
continuité des soins en I'absence des UMG (P)

Pendant les staffs et autres réunions: un médecin est désigné d’astreinte pour répondre aux
éventuelles urgences survenant pendant la réunion (DU, L)

Augmentation du temps total de consultation sans augmentation du temps médical de consultation
grace a la prise en charge pluri-professionnelle. (DU).

Temps réservé a chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de la prise de
rendez-vous. Consultation de 15 minutes pour les affections aigués ; entre 20 et 44 minutes pour les
consultations de suivi, de dépistage, de prévention (DU).

Etude du temps effectif de consultation en fonction des motifs évoqués au moment de la prise de
rendez-vous ; puis adaptation fine du temps imparti aux rendez-vous aux données fournies par
I'étude. (P)

5.3.2.9 Mode de rémunération

Il influence grandement les pratiques. Le paiement & I'acte exclusif n’est pas adapté a la pratique des
soins primaires (DU)

La rémunération de la part soins des UMG doit leur permettre de rémunérer ces différents temps de
travail :

e Actes techniques (minoritaires dans la pratique) : paiement a I'acte, qui du coup tiendra une
place minoritaire (DU)

e Revalorisation de la rémunération des actes de chirurgie mineure afin de pouvoir financer le
matériel, le personnel assistant et le temps passé (DU)

e Consultation ou visite de suivi, d’éducation, de dépistage : paiement forfaitaire (DU), ou salariat
(DU) ou paiement a I'acte en fonction du temps passé avec le patient = « C horaire » (P)

e DPC: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)

Consultation, conseil téléphonique : paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU), ou rémunération
spécifique = « C horaire téléphonique » (P)

e Travail de gestion : paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)

e Travail de paperasse, administratif : paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)

e Réunions (formation, staff, synthése de dossier, concertation, visiteurs médicaux) : paiement
forfaitaire (DU), ou salariat (DU)

Recherche au cabinet : paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)

e Temps de déplacement : indemnité kilométrique (L), on pourrait préférer une « indemnité de
durée » basée sur le temps perdu (1km en plaine étant bien différent de 1km en hypercentre
urbain) (P)

e Incitation a la performance : rémunération forfaitaire selon résultats (L, DU)

Le mode de rémunération doit aussi permettre aux UMG de se doter des outils nécessaires a une
pratique d’excellence et a I'accomplissement de leurs missions universitaires : locaux, matériel,
personnel. Nous proposons : des rémunérations forfaitaires supplémentaires spécifiques pour les
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praticiens exercants dans un groupe pluridisciplinaire, pour ceux recevant des stagiaires et enfin pour
ceux dont le lieu d’exercice est le cadre de recherches en soins primaires (P).

Les études, sur cette question de la rémunération, montrent que les solutions les plus adaptées
relevent d’une rémunération composite, comprenant tous ces différents types de rémunération.
(DU) Aussi le salariat exclusif ne peut étre proposé (DU) en dehors des centre de santé, ou il fait
office d'unique rémunération possible.

A noter enfin que le mode de rémunération des UMG doit absolument étre le méme que la majorité
des généralistes frangais. C'est la raison pour laquelle les centres de santé ne pourront étre un lieu
d’exercice des UMG, que s'ils se diffusent sur tout le territoire et que la majorité des généralistes
frangais peuvent y travailler. (P)

5.3.2.10La pression judiciaire

Les praticiens doivent disposer d’une RCP pour leur activité de soins. Une clause spécifique doit &tre
ajoutée pour couvrir I'accueil des stagiaires. Enfin, des assurances spécifiques sont a souscrire pour
couvrir les activités de recherche. (L)

“Tous ces produit doivent pouvoir évoluer en fonction des évolutions des pratiques et de la pression
judiciaire (DU)

Nous proposons une couverture des praticiens par I'état dans le cadre des.contrats d’objectifs et de
moyens conclus avec les ARS. (P)
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Deuxieme partie :

Expériences de lieux
d’exercice d’universitaire de
la Médecine
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6 DEUXIEME PARTIE : EXPERIENCES DE LIEUX
D'EXERCICE D'UNIVERSITAIRES DE LA
MEDECINE

6.1Expérience des CHU en France

Comme nous I'avons vu dans le paragraphe 3.2.2.5, avant la création des CHU, les universitaires de la
médecine frangaise n’exergaient pas toujours a I'hdpital, et jamais a temps plein. Aprés la seconde
guerre mondiale, les ordonnances « Debré » de 1958 avaient surtout pour vocation d’assurer le
développement de la recherche médicale. En effet, le systéme de formation des étudiants en
médecine ne souffrait pas trop la critique. Son état d’esprit et son organisation pratique étaient
d’ailleurs assez semblables a ceux de nos jours.

Bien que cette réforme ait porté ses fruits, hissant la médecine francaise au rang des meilleures
mondiales, le modéle des CHU essuie des critiques depuis déja quelques années (cf. paragraphe
3.2.3.2.2. et le rapport de la Commission Marescaux sur l'avenir des Centres Hospitaliers
Universitaires).

Il faut dire que dés le début des années 1960 le modéle des CHU est attaqué. Il est considéré comme
insuffisant pour permettre aux universitaires médicaux d’assurer pleinement leur triple fonction de
soins, de recherche et d’enseignement. (147)

Le rapport Marescaux confirme, un demi-siécle plus tard, que cette critique était fondée. Le bilan des
CHU montre que, aujourd’hui, ce modeéle n’est plus adapté aux missions dévolues aux PU-PH;
surtout en ce qui concerne la recherche biomédicale.

Dans la conceptualisation de la FUMG, le modéle des CHU est donc a copier, mais en faisant bien
attention de ne pas répéter les erreurs du modéle initial. Pour cela, il faut s’inspirer des
enseignements du rapport Marescaux.

L'expérience des CHU nous enseigne entre autre (cf. paragraphe 3.2.3.2.2) :

e Que la triple fonction doit reposer sur le corps universitaire et non pas sur les individus

e L'intérét de la pluridisciplinarité dans I'exercice des soins, mais aussi dans la recherche et
I'enseignement

e L'intérét partagé de la présence des étudiants et des chefs de clinique au contact des
universitaires titulaires. Cette collaboration est utile a la fois pour assurer une continuité de
soins et a la fois pour I'enseignement pratique des soins et des taches universitaires.

e Que le lien entre le lieu d’exercice des soins et I'université doit étre fort. Il doit faire I'objet de
contrats de moyens et d’objectifs

e Que les équipes de chercheurs doivent se décloisonner, collaborer a des projets communs afin
d’atteindre les tailles critiques nécessaires a une recherche de qualité
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6.2Propositions, projets et expérimentations de
lieux d'exercice universitaire en France

6.2.1 Propositions syndicales et de sociétés savantes

6.2.1.1 Propositions des représentants des IMG (ISNAR-IMG)
L'ISNAR-IMG propose en 2004 le SUMGA™® (198)

Le SUMGA, maison de santé pluridisciplinaire, regroupe tous les niveaux de la FUMG :

e CCU-MG comme collaborateur,
e MCU-MG installé
e PU-MG installé.

Le chef de clinique est considéré comme une aide a l'accueil des stagiaires mais aussi comme
indispensable pour maintenir la continuité des soins en I'absence des universitaires titulaires.

Le SUMGA accueille IMG, externes et stagiaires des autres disciplines. .

Le SUMGA passe contrat d'objectif et de moyen avec l'université. Les commissions scientifiques et
pédagogiques du DMG pilotent les enseignements pratiques et la recherche au sein de tous les
SUMGA d'une région.

6.2.1.2 Proposition des représentant des enseignants (CNGE/SNEMG)
Le SNEMG et le CNGE font une proposition commune en 2006. (151)

lls proposent le Centre de Médecine Générale (CMG'), centre de soins oll sont organisés
I'enseignement public médical de la médecine générale, ainsi que la recherche médicale et les
enseignements para-médicaux relatifs a la médecine générale et aux soins primaires.

Le projet n'est pas plus précis en termes d'organisation pratique. Il s'agit surtout d'une étude

juridique visant a prouver que le CMG peut étre un établissement public de santé. Il passe une
convention (calquée sur celle des CHU) avec son UFR de santé et devient alors un CUMG'*.

I s'agissait alors d'obtenir le statut de bi appartenance pour les UMG.

6.2.1.3 Une autre proposition : le rapport IGAS/IGAENR de 2007 sur la FUMG

Ce rapport a déja été cité plusieurs fois au cours de notre étude. Rien de précis n'est proposé pour
I'organisation pratique du volet soins des UMG. (25)

Nous retiendrons surtout que le rapport propose la mono-appartenance, un cadrage des activités de
soins et d'enseignement.

3 Service Universitaire de Médecine Générale Ambulatoire
1% Centre de Médecine Générale
11 centre Universitaire de Médecine Générale
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Contrairement a la vision de I''SNAR-IMG, il considére que les chefs de clinique n'ont pas vocation a
aider au maintien de la continuité de soins. Il remet méme en question la fonction du clinicat en
médecine générale. Il propose cependant de |'utiliser pour développer la recherche en médecine
générale.

Seule recommandation sur la pratique de soins évoquée dans le rapport : il est préconisé que le chef
de clinique exerce dans un cabinet de groupe (sans précision supplémentaire)

6.2.2 Un projet en Languedoc Roussillon

6.2.2.1 Généralités

Vous trouverez en annexe 1 et 2, deux documents expliquant assez précisément le projet. (199) (200)

C'est le Dr Michel Amouyal qui en est le principal porteur. Il est maitre de conférences associé de
“médecine générale a la faculté de Montpellier. 1l est par ailleurs Président du collége régional des
généralistes enseignant de la région Languedoc Roussillon (structure adhérente au CNGE).

Il s’agit d’un projet de réseau régional de pdles de santé universitaires constituant une entité
structurée dénommé le centre universitaire de médecine générale (CUMG?) régional.

Cette entité assume la triple fonction de soins, de recherche et d’enseignement.

A noter I'importance donnée a I'accomplissement de missions de santé publique. Outre I'intérét
indéniable pour la santé des populations, il s’agit aussi d’obtenir le statut d’établissement de santé
publique et donc la bi-appartenance pour les UMG.

6.2.2.2 Points importants du projet

Nous retenons tout d'abord la proposition d’'un nouveau concept de la pratique de la médecine
générale. L'exercice isolé est exclu. Les soins primaires sont alors « dispensés » par des UEBMG'*
composées d’'un médecin et un assistant médical+/- IDE +/- secrétaire médicale.

Cette nouvelle organisation nécessite a la fois 'aménagement des locaux, la redéfinition des
différents métiers avec notamment la création du métier d’assistant médical, une réorganisation des
transferts de tache et des collaborations, et une réflexion sur I'organisation temporelle du travail. A
noter que la pluridisciplinarité proposée ne dépasse pas les quatre professions évoquées ci-dessus.

Chaque membre de 'UEBMG a des taches dévolues :

e Secrétaires spécialisées :
— Accueil/Standardistes
— Comptables

e |DE:
— Pour des actes techniques (biométrie, vaccinations, suivi tensionnel, frottis cervical, ECG)
— Pour des actes d’éducation individuelle (diabéte, asthme) ou collective (hygiéne, diététique)

12 Centre Universitaire de Médecine Générale

13 Jnité Effectrice de Base de Médecine Générale
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e Assistant médical (niveau d’études : qualification en Santé Publique issue de |'enseignement
supérieur) :
—  Activité administrative de secrétariat médical
— Recueil de la biométrie pendant la consultation
— Participation a I'activité de prévention

e Recherche et convocation de patients
— pour des consultations individuelles structurées
— Pour des séances collectives d’éducation

e Aide a la transmission des messages individualisés ou collectifs (conseils, consignes)

a

Les locaux sont adaptés pour disposer de lieux dédiés a :
— administration
— consultations
— soins
— éducation des patients
— enseignement

Le temps est organisé pour avoir des plages horaires dédiées a :
— administration
— consultations et soins
- consultations par téléphone
— éducation des patients
- enseignement

L’activité est organisée de maniére a permettre :
— activité en lieux multiples
— activités déportées (en zones rurales isolées)
— activité a temps partiel
— activité mixte (salariée et libérale)
— transfert de taches

Les regroupements s'effectuent a différentes tailles (cf. figure 24) :

e Le CMGA™ : cabinet de groupe avec assistant médiaux (+/- IDE +/- secrétaire médicale) et au
moins un généraliste attaché d’enseignement ou maitre de stage. Une salle est dédiée a
I'enseignement et a I'éducation. Plusieurs CMGA passent convention avec @ une MMU'*,

e La MMU : maison de santé avec tous les professionnels évoqués ci-dessus, dont au moins un
universitaire titulaire et un CCU-MG. Accueil de tous les stagiaires (externe, IMG en stage

praticien, SASPAS).

14 cabinet de Médecine Générale Associé

145 4aos gt o
Maison Médical Universitaire
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e Plusieurs CMGA + une MMU forment une « unité effectrice » du CUMG. Il s’agit en fait d'un péle
de santé universitaire.

e L'ensemble des pdles de santé universitaires de la région sont répartis de maniére a former un
maillage cohérent et équitable de la région (figure 24). Le réseau ainsi formé consiste en une

entité régionale: le CUMG. Cest le DMG qui assure le pilotage régional des missions
universitaires.

Le CUMG du

3 MMU conventionnéz

"a ngugdoc DIRECTION : 1 MG Praticien universisaire
i ROUSS ll [0 personnels médicaux
T - 1 Chef de clinique
- 1 ou plusieurs MG enseignants (MGE,
ECA)
éludianis
- - IMG SASPAS TCEM Jdme année
Potentiel en LR - TMG TCEM 2¢me aunde
-5310 MMU ; - Externes DCEM2Z et 3
40 CMGA

AIDE ADMINISTRATIVE
- 1 ou plusleurs assistantes médicales

Expérimentation possible

MMU et

Structures effectrices des
misslons du CUMG =

.cabinet de midecine génbrale assocld

cabinet de groupe 3
-1 ou + MG enselgnant ou MDS (ECA)
I ou + assistante médicale

rural, semi rural ou urbain

- Secteur ambulatoire vrai salle dédlée 3 enselgnement et 3 &ducation

- Soins primaires

comvendons avec MMU/CUMG

Figure 23 : Projet de CUMG de Languedoc Roussillon - Source : diaporama de présentation du projet (annexe 1)

Ce projet pourrait prendre forme avec comme prévision la mise en place de la premiére MMU au

cours du premier trimestre 2010. Il s'agira d’'une maison de santé située dans I'enceinte du CHU de
Nimes.
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6.3Synthese des différentes expériences,

propositions et projets

Il ressort de cette étude les points suivants :

La pluridisciplinarité est véritablement indispensable pour la triple mission de soins,
d’enseignement et de recherche. Le projet de CUMG en Languedoc Roussillon rappelle qu'il y a
plusieurs niveaux a la pluridisciplinarité. Le noyau dur de cette derniére doit étre composé du
médecin et de professionnels permettant des transferts simples et efficients des taches
(assistant médical, secrétaire, IDE).

Le transfert de tache vers des professions assistant le médecin est primordial. La création d’un
nouveau métier, I'assistant médical, semble répondre a un véritable besoin.

Les liens unissant le lieu d’exercice des UMG a l'université doivent étre forts. Les missions
universitaires des UMG au sein des UMG doivent faire I'objet d’un pilotage par des instances
universitaires. Les DMG sont les plus a méme d’assurer ce pilotage.

La mise en réseaux des lieux d’exercice est indispensable a la réalisation des missions de
recherche mais aussi d’enseignement. Un pilotage régional de ces missions par le DMG est
nécessaire.

Outre son intérét pour leur formation aux missions universitaires, I'exercice des CCU-MG au
contact des UMG titulaires parait indispensable a I'organisation du lieu de travail des UMG. Les
CCU-MG peuvent jouer un role majeur d’assistance aux UMG titulaires dans I'accomplissement
de leurs taches universitaires au cabinet et en dehors du cabinet (continuité des soins en
I'absence des UMG titulaires). '

La bi-appartenance est une revendication forte de la profession. La pratique des soins
primaires est compatible avec accomplissement des missions de santé publique. La possibilité
de donner le statut d’établissement de santé public a certains lieux d’exercice de la médecine
générale doit étre étudiée a nouveau. Son obtention parait légitime et préférable (unité de
tous les universitaires de la médecine).

Enfin, le lieu d’exercice des UMG ne doit pas étre trop « éloigné » de celui de leurs confréres
non-universitaires. Cet élément est important concernant la question des centres de santé.
Ainsi, méme si ces derniers apparaissent comme un lieu propice a la triple mission des UMG, la
proportion des UMG exergant en centre de santé devra étre la méme que la proportion des
généralistes non universitaires y travaillant.

149




Troisi@me partie :

Synthese et discussion

150




7 TROISIEME PARTIE : SYNTHESE ET
DISCUSSION

7.1Proposition de critéres auxquels devra
répondre le lieu d'exercice des UMG

7.1.1 Introduction

Dans la premiére partie nous avons taché d’établir les besoins structurels et organisationnels des
universitaires de la médecine générale en se basant sur I'évolution prévisible de la médecine
générale en France et sur les missions universitaires que les UMG allaient devoir remplir.

A la lumiére des expériences frangaises et étrangeéres, nous allons reformuler les propositions de la
premiére partie en les adaptant et en les regroupant en 3 types, ou niveaux, de proposition. Il s’agit
de faire un paralléle avec le niveau de preuve des études.

e Le premier niveau reléve de ce qui apparait comme imposé par le cadre réglementaire (lois,
recommandation HAS). Il s"agirait d'un niveau de preuve élevé dont les conclusions doivent étre
utilisées pour poser le cadre minimal de I'exercice des UMG. Il paraitrait logique que la rédaction
des décrets et arrétés d’application portant sur la part soins des UMG s’en inspirent.

e Le deuxiéme niveau reléve de ce qui apparait comme incontournable du fait de I'évolution de la
discipline, de I'évolution du systéme de soins, et des missions universitaires qui incombent aux
UMG (qui ont vocation a exercer une pratique d’'excellence). Ces conclusions représentent ce
vers quoi devrait tendre tout lieu d'exercice d’'UMG en France, sans qu’aucune des propositions
ne soit opposable légalement ; il s’agit plus d’une opposabilité déontologique, scientifique.

e Le troisieme et dernier niveau reléve de notre réflexion. Aux vues de tous les éléments étudiés
lors de ce travail, certaines propositions nous paraissent pertinentes a formuler. Ces propositions
invitent surtout a la réflexion.
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7.1.2 Propositions

7.1.2.1 Le cadre réglementaire minimal auquel devra repondre le lieu d’exercice
des UMG

7.1.21.1 Exercice en groupe avec professionnels assistant le médecin

Comme nous l'avons vu, le cadre réglementaire de I'exercice des UMG rend :

Obligatoire la continuité des soins

Obligatoire I'accueil de stagiaire

Obligatoire I'apprentissage de la pluridisciplinarité aux stagiaires

Quasi obligatoire 'embauche d’un personnel d’entretien

Quasi obligatoire la collaboration avec un professionnel assistant le médecin pour les taches non
médicales.

Pour que 'UMG puisse s’absenter la moitié du temps (mi-temps universitaire minimum) de son
cabinet, il faut qu’au moins un généraliste maitre de stage (MDS'*®) soit présent pour encadrer le(s)
stagiaire(s) et pour assurer la continuité de soins. Il faut donc que 'UMG soit associé avec un autre
généraliste détenteur de la maitrise de stage (maitre de stage, CCU-MG, autre UMG). Cette
collaboration peut se faire dans les mémes murs (cabinet de groupe) ou de maniére virtuelle (pdle de
santé).

Pour que I'apprentissage pratique de la pluridisciplinarité soit possible, il faut que 'UMG travaille de
maniére formalisée et quotidienne avec d’autres professionnels. Seuls la maison de santé
pluridisciplinaire et le pdle de santé permettent cela. ‘

7.12.1.2 Mobilité des patients et des médecins

La visite est une obligation pour les patients ne pouvant se rendre au cabinet ; pendant la continuité
des soins et la permanence des soins.

roposons : un véhicule (sans particularité) pour effectuer

ot

196 Maftre De Stage
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7.1.2.1.3 Le matériel

7.12.1.3.1 Médical




K é‘”iéde”[@*ﬁil}i cation c d’es*'%'ec;

7.1.2.1.6 Organisation du temps de travail

La répartition entre le temps universitaire et le temps de soins est liée au statut du lieu d’exercice,
aussi nous devons attendre la parution du cadre législatif de la part soins.-

Les obligations légales relatives a I'organisation du temps de travail sont :

Minimum mi-temps universitaire + une pratique de la médecine générale en ambulatoire
Continuité des soins de 8h00 a 20h00 du lundi au vendredi et le samedi matin de 8h00 a 12h00
Le travail sur rendez-vous est recommandé pour des impératifs d’hygiéne

Prise en charge des soins non programmables

Seniorisation permanente sur place des externes et des IMG en « stage chez le praticien »

e o o o o
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7.1.2.1.7 Mode de rémunération de la part soins
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7.1.219 Synthése du cadre réglementaire minimal




7.1.2.2 Compléments indispensables au cadre minimal légal

7.1.221 Introduction

Le cadre définit ci-dessus représente la base législative minimale. Elle permet aux UMG d’exercer en
tout légalité.

Cependant notre travail montre qu’elle est largement insuffisante pour :

la pratique d'une médecine générale d’excellence, seule pratique possible pour les UMG.
suivre les évolutions prévisibles du métier de médecin généraliste

répondre aux défis démographiques

permettre le développement d’une recherche pluridisciplinaire en soins primaire
permettre une formation pratique de qualité pour les stagiaires et les CCU-MG

e o o o

Aussi, des compléments a ce cadre minimal sont indispensables aux UMG.

7.1.222 Une équipe pluridisciplinaire regroupée dans l'espace

La maison de santé pluridisciplinaire est le modele le plus adapté. Les centres de santé sont une
option envisageable, sous réserve qu'ils participent a la permanence des soins et qu'ils se
développent a travers le pays.

‘Nous proposons _d'ajoute_r au 'cadre de base :

° Regroupement des professmnnels dans une MSDP (centre de sante posmble mais dans les
mémes proportlons que le reste de la profession) ' ch

'« Un manager : dans le cadre d’un RPPS rassemblant un grand nombre de professmnnels et de
stagiaires, 'ensemble des obligations légales liées & la gestion des ressources materlelles et
financieres le rendent quasiment mdlspensahle e ;

Présence en permanence nécessaire !

e Création de |'assistant médical , % S

Kinésithérapeute e L

Pharmacien

CCU-MG en tant que collaborateur libéral ou salarié : :
Stagiaires etudlants en medecme externe, IMG en stage chez le prat:men ouen SASPAS

Présence plus ou moins fréquente : i _ i
e Autres spécialistes vacataires, par ordre d'importance: cé{diologue, gastro-entérologue,
- rhumatologues ] :
Chirurgiens dentistes
Psychologue
Travailleurs sociaux
Orthophonistes
Sages femmes
Diététiciens
e Professionnels dédiés a I'assistance a la recherche personneis détachés des Iaboratorres, autres
(création des métiers équivalent au Study nurses et aux Mentors -anglais pour [‘asmstance ala
coordination et au recueil des données de la recherche en soins primaires)
e Toutes les professuons utiles dans la mesure ou cela repond de maniéere efflmente 4 un besoin en’
santé : podologue, orthoptiste, ophtalmologiste...
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7.1.22.3 Mobilité des patients et des médecins

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Réduction maximale des visites effectuées par le médecin

Transfert des visites d’ordre social ou paramédical vers d’autres professionnels (IDE, aides-
soignants, kiné, travailleurs sociaux)

Définition des critéres médicaux de mobilisation des patients

- Organisation et financement des trajets vers le lieu des soins pour les patlents considérés comme
mobilisables mais dépourvus de moyen de transport.
- Collaboration avec les transports en commun (adaptation des llgnes navettes), les compagnies

de taxi et les transports sanitaires

71224 Le matériel

7.1224.1 Médical

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

: Une pro-pharmacie (lnteret pédagogique, mals aussi pour la prise en charge des urgences wtales

et la permanence des soins).

~ Tout le matériel permettant de réaliser I'ensemble des gestes techmques des s0ins prlmalres,

notamment la prise en charge des urgences Vltales et la chlrurgle mineure,
Un défibrillateur semi-automatique

 Du matériel selon les vacataires intervenant (échographe, podoscope, etc. )

7.1.2242 Informatique, télécommunications, multimédia

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Ordinateur avec un Ioglael métier performant, connecte par Internet a un observatonre des

_pratiques et com patible avec le futur DMP
; Logltlel métier compatible avec la saisie standardisée des données
- Ordinateur a tous les postes de travail (médecin, paramédicaux, travailleurs sociaux,

administratifs, bureau des stagiaires, etc.), connecté a un réseau interne (intranet) et & Internet
Loglcrel permettant le recueil lnformathue standardisé des donnees dans Ie cadre des
recherches (« e-questionnaire ») i il | :

Réseau intranet : partage du dossier patient entre tous les professionnels

Serveur, disques durs de sauvegarde, alimentation de secours :

Imprimante (ordonnance, documents d’information)

Traducteur linguistique électronique : pour recherches blbllographlques et publications
internationales, utilité possible dans les soins des patients étrangers

Un espace isolé pour la consultation téléphonique, téléphone doté d'un hautparleur et d'un
enregistreur

Matenel de télémédecine et téléconférence : caméra et micro connectés a un ordinateur relié a
Internet

Matériel d’enregistrement vidéo et audio. Un caméscope sur pied et un dlctaphone suffisent
(NB : Le caméscope peut étre utilisé pour les téléconférences et la télémédecine)

Matériel de visionnage et d’écoute des enregistrements dans une salle de réunion
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712243 Divers

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Une bibliothéque d’ouvrages destinés aux stagiaires

Affichage en salle d’attente informant de la présence des stagiaires

Du matériel dédié a I'éducation thérapeutique

71225 Leslocaux

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Des salles d'examens et de soins adaptées a la présence de stagiaire'(place, configuration)
Une salle d’examens partagee par les dlfferents vacataires - :
Une borne d'accueil :

Une salle de secrétariat médical, isolée de Paccueil -

Une salle pour la réalisation des actes techniques (ex : urgence, chlrurgle mineure)

-Des logements pour accueillir les remplacants et les stagiaires

Bureau dote d’un ordmateur connecte a Internet pour les staglalres

Des Iogements pour le personnel de garde dont le domlmle est trop excentre par rapport au

_secteur de garde

Une salle de réunion pouvant servir de blblrotheque de saIIe a manger de salle de detente, de
salle dédiée au NTIC et a I'étude des enregistrements vidéo et audio.
Des espaces dédiés aux travaux admrnlstratlfs et scientifiques (bureaux dans salle de réunion ou

_ bureaux séparés)
‘Local sécurisé pour entreposer le matériel informatique (dlsques durs de sauvegarde serveurs,

allmentatlon de secours)

Espace dédié au stockage du matériel de recherche (cahler d’mvestlgatlon documents
- d’information, médicaments a tester, autre)

Un parking
Un arrét de bus a proximité

7.1.2.2.6 Situation géographique du cabinet

Nous proposons d'ajouter au'ca'dre de base :

L'installation des UMG doit s’intégrer dans les schémas reglonaux d’orgamsation des soins defmls
par les ARS

7.1.22.7 Statut du lieu d’exercice des UMG

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Contrat d’objectifs et de moyens avec I’ARS afin d’assurer des missions de santé publique et alns[
bénéficier du statut d’établissement de santé public (bi-appartenance) .
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7.1.228 Organisation du temps de travail

Nous proposons d’ajouter au cadre de base :

Mi-temps universitaire — mi-temps de soins

8h30-18h30 pour la majorité des praticiens

Présence d’effectifs réduits de 8h00 a 8h30 et de 18h30 4 20h00
Rotation pour les samedis matins

'Rotatton pour la permanence des soins

Rotation pour qu’en permanence un praticien soit dlspomble pour Ia gestton de soins non
programmables .
Organisation des emplois du temps afin de permettre aux pratlaens de s’absenter sans rompre la

" continuité de soins pour : le DPC, des msssaons universitaires, des réunions, pour travalller dans

d’ autres structures de soins.

Augmentatlon du temps total de consultatlon sans augmentation du temps medrcal de
consultation, grace a la prise en charge pluri-professionnelle

Temps réservé a chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de la prise de
rendez-vous (15 minutes pour les affections aigués; entre 20 et 44 minutes pour les
consultations de suivi, de dépistage, de prévention)

71229 Mode de rémunération de la part soins

Nous proposons d’ajouter au cadre de base: '

Mlse en mmonte du paiement a l'acte et developpement d’une rémunerat|on mult:modale adaptée
aux dlfferentes missions :

* & o @ o 0

e e o

Actes fechniques : paiement a |'acte (revalorisation de la rémuhération des actes de chirurgie
mineure afin de pouvoir financier le matériel, le personnel assistant et le temps passé)
Consultation ou visite de suivi, d’éducation, de dépistage : patement forfaitaire ou salanat

DPC : paiement forfaitaire ou salariat =

Consultation, conseil téléphonique : paiement forfaitaire ou salanat ;

Travail de gestion : paiement forfaitaire ou salariat o

 Travail de paperasse, administratif: paiement forfaitaire ou salariat : ,_
: Réunions (formation, staff, synthése de dossier, concertation, visiteurs médlcaux) pa,i_ement
forfaitaire ou salariat S ;

Recherche au cabinet : paiement forfaitaire ou salariat

Temps de déplacement : indemnité kilométrique

Incitation a la performance : rémunération forfaitaire selon résultats

Exercice en groupe pluridisciplinaire : paiement forfaitaire ou salariat

Aménagement des locaux pour I'accueil de stagiaire : prise en charge des aménagements par
I’ARS, paiement forfaitaire ou salariat :

Recherches en soins primaires : paiement forfaitaire ou salariat

Le salariat unique n’est pas adapté. Le mode de rémunération des UMG doit étre le méme que leurs
confréres non universitaires. C'est |a raison pour laquelle les centres de santé, ol la rémunération est
exclusivement salariale, ne peuvent étre le lieu d’exercice des UMG que dans les mémes proportlons
que celles du reste de |a profession.
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7.1.2.3 Des pistes de réflexion

lel
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7.1.2.4 Syntheése des propositions

71241 L’eqmpe professmnnelle et le type de regroupement

3 éqmpe plundlsc:plmarre au sein d’un pole de santé ou d’une MDSP £
- Un personnel assurant I’entretlen dans tous les Ileux d’exercke
~Un profess:onnel assi S m : '
“estcréé

© Cadre réglementaire de base

Aux moms deux pratlc:ens (1 UMG +1 MDS ou 1 UMG + 1‘CCMU'ou U’MG) ih’;égrés 'a‘i_une

cal si le métier

, _Compléments indlspensables b=

Regroupement des professuonnels dans une MSDP (centre de sante poss:ble mais dans les
mémes proportions que le reste de la profess:on} : :

Un manager : dans le cadre d’un RPPS rassemblant un grand nombre de professmnnels et de
stagiaires, I'ensemble des obligations légales liées 3 la gestion des ressources matérielles et
financiéres le rendent indispensable. :

Présence en permanence nécessaire :

Création de I'assistant médical
IDE s
Kinésithérapeute -
Pharmacien |
CCU-MG en tant que collaborateur libéral ou salarié

Stag:alres etudlants en medecme externe, IMG en stage chez le pratlmen ou en SASPAS

Présence plus ou moins frequente

Autres spécialistes vacatalres, par ordre dlmportance cardiologue, gastro-entérologue,

~ rhumatologues

Chirurgiens dentistes
Psychologue
Travailleurs sociaux
Orthophonistes
Sages femmes
Diététiciens :
Professionnels dédiés a I'assistance 3 la recherche : personnels detaches des laboratoires, autres
(création des métiers équivalent au Study nurses. et aux Mentors anglais pour l'assistance a la

coordination et au recueil des données de la recherche en soins primaire)

’

' -_mternes des autres DES staguawes de toutes Ies profes.élons representee au sefn de Ia MSDP (IDE

' ,pharmac:en, klnesntherapeute etc)
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712431 Médical
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7.1.24.32 Informatique, télécommunications, multimédia

: 'Un Iecteur de carte vitale homologue et une connexion 'ntemet securlsee ";A' : : e
5 Ordmateur connecte 3 internet dés que le DMP sera mis en Irgne o2 e AL

'solns) Sy :
s Repondeur te[ephomque afftchage en sa[le d’attente et
~ sur la continuité et la permanence des soins).

Cadre réglementarre de hase o

Te!ephone fnce (contmunte des scuns) +/ telephone e 'rtable (contrnmte et permanence des

_recherches (« e-questionnaire »)
Serveur, drsques durs de sauvegarde, alimentation de secours

‘Traducteur linguistique électronique : pour recherches blblrographlques et pubhcatlons

Compléments indispensables
Ordinateur avec un logiciel métier performant, connecté par Internet a un observatoire des
pratiques et compatible avec le futur DMP
Logiciel métier compatible avec la saisie standardisée des donnees :
Ordinateur a tous les postes de travail (médecin, paramédicaux, travailleurs sociaux,
administratifs, bureau des stagiaires, etc.), connecté a un réseau interne (intranet) et a Internet
Logncrel permettant le recueil informatique standardisé des donnees dans le cadre des

Réseau mtranet partage du dossier patient entre tous les professmnnels
Imprimante (ordonnance, documents d'information)

internationales, utilité possible dans les soins des patlents etrangers _

Un espace isolé pour la consultation téléphonique, telephcne dote d’un hautparleur et d un
enregistreur

Matériel de telemedecme et teleconference caméra et micro connectes aun ordlnateur relié a
Internet :

LR R

Vldeoprojecteu po
" PDA pour les visites
4 Déve[oppement de logicie A
=1 mtermedlaire des Ioglmels métiel ou u‘futur DMP)

Suggestions

le ,,:_:I'_e-_quest;onnatres:pa'r'

Bornes lnformathues en Ilbre serwce dans la salle d’attente (consultatlon DMP remphssage d'e-
questionnaire) Sl i i

7.1.2433 Divers

_ Cadre réglementaire de base :aucun

Compléments indispensables
Une bibliothéque d’ouvrages destinés aux stagiaires
Affichage en salle d’attente informant de la présence des stagiaires
Du matériel dédié a I'éducation thérapeutique

~ Suggestions : aucune
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71244 Leslocaux
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245 Situation géographique du cabinet

~ Cadre réglementaire de base : aucun

Compléments indispensables
L'installation des UMG doit s ‘intégrer dans les schémas régionaux d’organisation des soins deflms
par les ARS

i 0 7 Suggestions :aucune -

il

246 Statut du lieu d’exercice des UMG

 Cadre réglementalre de base

: Attente de la publlcatlon des’ decrets et arrétés d’apphcatlon concernant Ia part'soms des UMG

Compléments indispensables

: Contrat d’objectifs et de moyens avec I'ARS afin d’assurer des missions de santé publlque et ainsi

bénéficier du statut d’établissement de santé publlc (bl-appartenance}

asE L S T Sliggestions faucune |

24.7 Organisation du temps de travail

~ seniorisation permanenfe sur place des externes et des lMG en « stage chez le praticien »

“Cadre réglementaire de base

, Compléments indispensables
Nh-temps universitaire — mi-temps de soins : :
8h30-18h30 pour la majorité des praticiens ' i
Présence d’effectifs réduits de 8h00 a 8h30 et de 18h30 a 20h00 '
Rotation pour les samedls matins
Rotation pour la permanence des soins '
Rotation pour qu’en permanence un pratncnen soit dlsponlb[e pour la gestlon de soms non

programmables

Organisation des emplms du temps afln de permettre aux pratlcrens de s'absenter sans rompre la
continuité de soins pour : le DPC, des mlssmns umver5|ta|res, des reumons pour travalller dans
d’autres structures de soins.

Augmentation du temps total de consultation, sans augmentatlon du temps medlcal de
consultation, grace a la prise en charge pluri-professionnelle

Temps réservé a chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de Ia pnse de
rendez-vous (15 minutes pour les affections aigués; entre 20 et 44 minutes pour les

consultations de suivi, de deplstage, de prévention)

Suggeshons Ued

it donneés fourmes'par I'étude.
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7.1.24.8 Mode de rémunération de la part soins

= Cadre réglementaire de base
. Palement a l'acte selon conventron entre UNCAM et représentatlo
(= Remuneratlon forfaitaire : patlent en ALD, permanence des soins
*_contrat de santé publlque contrat de surveﬂlance de cure thermafe =
. Fl'--Remuneratron 4 la performance : CAPI A Sl N

Ia professmn :
ntrats de bonne prathue

: Compléments indispensables
MISE en minorité du paiement a ['acte et développement d’une remuneratlon multlmodale adaptee
aux drf‘ferentes missions :

» Actes techniques : paiement a l'acte (revalorisation de la rémunération des actes de chirurgie
mineure afin de pouvoir financier le matériel, le personne! assistant et le temps passé)

e Consultation ou visite de suivi, d’éducation, de dépistage : palement forfaltalre ou salariat

DPC : paiement forfaitaire ou salariat

e Consultation, conseil téléphonique : paiement forfaitaire ou salariat -

e Travail de gestion : paiement forfaitaire ou salariat

e Travail de paperasse, admlnrstratlf paiement forfaitaire ou salarlat _

e  Réunions (formation, staff synthése de dossier, concertatlon wsﬂ‘eurs médicaux) : paiement
forfaitaire ou salariat ; i

e Recherche au cabinet : palement forfaltalre ou salartat RAn e - 2

 Temps de déplacement : indemnité kilométrique - S

s Incitation a la performance : rémunération forfaitaire selon resultats =

° Exermce en groupe pluridisciplinaire : paiement forfaitaire ou salariat

Aménagement des locaux pour 'accueil de stagiaire : prise en charge des amenagernents par
I'ARS, paiement forfaitaire ou salariat :
e Recherches en soins primaires : paiement forfaitaire ou salariat

Le salariat unique n’est pas adapté. Le mode de rémunération des UMG doit étre le méme qi.ré_ leurs
confréres non universitaires. C’est la raison pour laquelle les centres de santé, ol la rémunération est
exclusivement salariale, ne peuvent étre le lieu d’exercice des UMG que dans les mémes proportlons
que celles du reste de la profession. :

A S ! Suggestlans ;
o Repos de securlte Ies Iendemams de garde : forfait ou salariat.

71249 La pression judiciaire

i

es’éme"ﬁir_e_de; base

" Cadrer

o RCP pour I‘activrte de soins = S )
. .Une clause spécuflque dort etre a;outee alaRCP. pour couvnr l’accue|[ des_staglalres
o Assurances spécifiques pour couvrir les actwrces de recherche ; i

Compléments indispensables : aucun

2 : : Suggestlons :
0 couverture des pratlc:ens par l‘etat dans Ie cadre des contrats d’objectlfs et de moyens conclus
~ avecles ARS Lt e vEcE o ] e
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7.2Proposition d'un modéle de maison de santé
universitaire (Utopia)

7.2.1 Introduction

Utopia est une MDSP universitaire qui correspond a tous les critéres évoqués dans nos propositions
(cadre légal + compléments indispensables + suggestions).

Elle est utopique dans le sens ol dans sa conception, les contraintes financiéres n'ont pas du tout
était prise en considération. D'ailleurs sa viabilité financiére est impossible avec les dispositifs actuels
de rémunération des professionnels.

Il s'agit d'une maison de santé pluridisciplinaire implantée au centre d’une zone trés déficitaire. Cela
explique sa grande taille (10 spécialistes en soins primaires).

Elle privilégie la qualité de vie professionnelle et la convivialité tout en permettant une pratique
d'excellence et la réalisation des missions universitaires.

Elle donne une grande place a I'accueil des étudiants et des remplagants de toutes les disciplines. Elle
cherche a se rapprocher de |'organisation des services hospitaliers, notamment sur 'organisation du
temps de travail, la permanence des soins et les modes de rémunération. Le but est de rétablir
I'équilibre d'attractivité entre la médecine générale et les autres spécialités.

La délégation de tache et le travail pluridisciplinaire y sont trés développés afin d'économiser le
maximum de temps médical, tout en permettant des soins primaires de qualité et centrés sur la
personne.

7.2.2 Composition de I'équipe soignante d’Utopia (« intra muros »)

e Les généralistes, spécialistes en soins primaires : 10 praticiens
— 1 Professeur (PU-MG)
— 1 Maitre de conférence (MCU-MG)
— 1 Chef de Clinique (CCU-MG)
— 3 Maitres de stage
— 4 Médecins généralistes

e Les paramédicaux :
— 5 assistants médicaux
— 1 Pharmacien - équipement médical
— 2 kinésithérapeutes
— 3IDE
— En prévision : dentistes
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Les vacataires pour lesquels Utopia est un cabinet secondaire :

— Généralistes urbains et ruraux

— Autres spécialités : cardiologue, rhumatologue, dermatologue, angiologue, rééducateur, etc.

— Paramédicaux : sage-femme, podologue, audioprothésiste, psychologue, diététicien,
orthoptiste, etc.

Les non-soignants

— Permanents : 3 secrétaires, un manager, personnel d’entretien, personnel de recherche
— Vacataires : comptable, hygiéniste, informaticien, travailleurs sociaux

Les stagiaires

— De médecine : 4 IMG, 4 externes, un interne d’un autre DES
— Autres professions: 1 éléve IDE, 1 éléve kiné, 1 externe de pharmacie, 1 interne de
pharmacie, 1 éléve secrétaire

7.2.3 Mode de fonctionnement

Tout d’abord, elle répond a tous les critéres évoqués dans nos propositions (cadre légal +
compléments indispensable + suggestions).

En plus, nous suggérons les idées suivantes :

Les consultations se déroulent toujours en présence de 2 praticiens : un médecin responsable
(généraliste, IMG en fin de stage praticien, IMG en SASPAS) assisté par un auxiliaire (assistant
médical, IDE, stagiaire, généraliste « senior » si c’est un stagiaire qui joue le réle de médecin
responsable)

Utopia intégre un pdle de santé qui regroupe virtuellement tous les autres acteurs des soins
avoisinants (notamment les médecins généralistes)

L'ensemble du pdle de santé constitue une USA (Unité de Soins Ambulatoire) qui a la charge d’un
secteur défini par le SROS. Dans ce secteur, I'USA assure la continuité et la permanence des
soins. Utopia sert de maison médicale de garde pour les médecins de 'USA dont le cabinet est
externe a Utopia. Les plannings de permanence de soins et de continuité de soins sont remplis
par tous les professionnels du pole de santé.

Les véhicules de visite appartiennent a Utopia. lls sont aussi utilisés lors des gardes. Ils sont
prétés, comme les outils « intra-muros », aux médecins venant faire leurs gardes a Utopia.
Possibilité pour les praticiens de se connecter a l'intranet d’Utopia a partir de leurs domiciles (par
internet) afin d’avoir accés a certaines données, notamment d’ordre organisationnel (plannings,
rendez-vous pris, visites prévues, etc.)
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7.2.4 Les plans

Pour illustrer un tel projet, nous avons imaginé les plans suivants. lls ont été congus afin de
permettre une présentation pédagogique du mode de fonctionnement proposé. Aussi ils ne
respectent pas les normes architecturales en vigueur.

7.2.4.1 Plan général d'Utopia

Figure 24 : Plan Utopia — Vue d’ensemble. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

: Arrét de bus : ramassage par navette, adaptation de; trajets des lignes de bus

: Parking, dont places réservées pour les personnes a mobilité réduite

: « Maison de soins » : lieu ol les soins sont pratiqués

ﬂ: « Maison de vie » (ou internat) : logement des stagiaires et du personnel de garde, lieu de détente

: Pavillons de logement pour les remplagants de toutes les professions
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7.2.4.2 Rez-de-chaussée de la maison de soins

Figure 25 : Plan Utopia — RDC de la maison de soins. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

: Borne d’accueil

: Secrétariat fermé : entretien confidentiel, consultation téléphonique, les téléphones sont dotés
d’enregistreurs

) : Salle de soins des IDE

ﬂ: Local informatique sécurisé

: Salle d’attente adulte, équipée de bornes informatiques en Iibre-accés

B: Salle d'attente enfant

H: Local dédié au stockage des déchets et du matériel d’entretien

g: Salle d’examen dédiée aux vacataires, plus grande pour accueillir leur matériel (ex : échographe)

E; Salles d’examen standards avec tout le matériel nécessaire, notamment informatique. L'une
d’entre elles est équipée du matériel d’enregistrement vidéo et audio.

: Sanitaires

: Salle d’urgence et de chirurgie mineure. Elle contient la pro-pharmacie
FBY: Passerelle vers la « maison de vie »

FE]: Acces patients en brancard

: Pharmacie

B Kinésithérapeutes

: Emplacement prévu pour les dentistes (notion d’évolutivité des batiments)
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7.2.4.3 Etage de la maison de soins

Figure 26 : Plan Utopia — Etage maison de soins. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

B Ascenseur adapté aux fauteuils roulants

: Salle de réunion, éducation, DPC, bibliothéque.

: Sanitaires

: Archives papiers sécurisées

: Bureau des travailleurs sociaux

E: Bureau des stagiaires (toute profession), doté d’au moins un ordinateur connecté a Internet
: Bureau des administratifs : manager, comptable, hygiéniste, etc.

Ez Bureau du PU-MG

E: Bureau pour les professionnels de toutes les disciplines. Un d’entre eux est équipé du matériel de
visioconférence. Des bureaux sont attitrés. Et d’autres sont partagés par plusieurs professionnels
(ex : psychologie, orthoptie, etc.). Ces bureaux peuvent étre utilisés pour les activités de recherches.

IJ: Escaliers

FB: Terrasse extérieure (fumeurs)
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7.2.4.4 Rez-de-chaussée de la maison de vie (internat)

Figure 27 : Plan Utopia — RDC de la maison de vie. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

: Salle de vie : repos, repas de groupe

: Cuisine : pour les professionnels, mais aussi pour éducation

: Logements des stagiaires et du personnel de garde : lit, sanitaires, bureau, connexion WiFi
: Vestiaires du personnel avec douches et WC

: Piscine, jacuzzi

E: terrasse extérieur (repas en extérieur)
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7.3Discussion

7.3.1 Synthese de notre réflexion

La question du lieu d’exercice des UMG est un vaste sujet. L'exercice de la médecine générale est
éminemment complexe ; plus complexe que celui des autres spécialités, notamment par le fait
qu’elle est en partie définie par son lieu d’exercice.

Les UMG, avant d’étre universitaires, ont la lourde tiche d’étre des médecins généralistes
« modeles » ; des exemples aux yeux des stagiaires qui devront voir en eux la pratique d’excellence a
laquelle ils doivent aspirer. Cette mission de soins est de loin aussi ambitieuse que celles du titre
universitaire.

La médecine générale passe par une crise certaine. Les projections démographiques laissent présager
une diminution majeure du temps médical disponible. Face a cette diminution des forces vives en
médecine générale, la société ne va pas stopper son évolution. Les besoins en santé de la population
frangaise ne pourront que réclamer plus de moyens et plus de qualité. C'est la tout le défi de
I'évolution de la pratique des soins primaires. « Comment faire plus et mieux, mais avec beaucoup
moins de médecins ? » A notre sens, c'est la partie la plus importante de notre travail.

C’est pourquoi nous attachons une grande importance, dans nos propositions, a l'intégration de la
contrainte démographique qui s’annonce. Elle ne pourra étre qu’un moteur certain a des révolutions
dans les pratiques. Parce qu'il s’agira bien de révolutionner la médecine générale. Sinon, comment
réussir ce pari ?

La pratique des soins devra radicalement changer pour permettre aux soins ambulatoires, de moins
en moins pourvus en médecins généralistes, de faire face a l'augmentation des besoins.
Pluridisciplinarité, délégation de taches, transfert de compétence, création de nouveaux métiers,
informatisation des pratiques, sont les solutions connues et reconnues a cette problématique.
Comme a I'étranger, elles doivent étre envisagées, testées et adoptées en fonction de leur efficience
dans notre systéeme de santé. -

De ces modifications de la pratique des soins primaires, il en découle une adaptation obligatoire de
tous les autres aspects du métier : organisation physique du travail d’équipe (locaux), organisation
des temps de travail, mode de rémunération, etc.

Et quel meilleur lieu d’exercice que celui des UMG pour étre le théatre de ces bouleversements ? Les
UMG, en tant qu’élite de la discipline des soins primaires, sont les pionniers désignés de la mise en
place des pratiques qui permettront de répondre a ces défis. Ils ont vocation & avoir une pratique
d’excellence et ils ont les moyens (recherche universitaire) d’'évaluer I'efficience de ces nouvelles

pratiques.

C’est pourquoi nous attachons une grande importance a I'intégration d’emblée, aux lieux d’exercice
des UMG, des nouvelles pratiques.

Une fois cette « nouvelle médecine générale » définie, comment peut sy incorporer les missions
universitaires des UMG ?

La premiére grande question a laquelle il a fallu répondre, c’est celle de la possibilité d’une
transposition du modeéle hospitalo-universitaire a la FUMG ? Il ressort de notre travail qu’une
transposition trés directe peut étre faite pour la réalisation des missions universitaires. Ces derniéres
semblent tout a fait indépendantes du champ de la pratique des soins. L'organisation hospitalo-
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universitaire, dans ce qu’elle a eu de bon a ses débuts, et dans ce qu’elle promet pour I'avenir, doit
donc servir de référence pour la FUMG.

Il en ressort les grandes propositions que sont la bi-appartenance pour les UMG, le pilotage régional
de la recherche et de I'enseignement par les DMG, I'importance des stagiaires et des CCU-MG dans
I'organisation des cabinets, I'importance de la pluridisciplinarité pour les soins mais aussi pour la
recherche et I'enseignement.

Par ailleurs, les modalités d’exercices de la part soins des UMG ne doivent pas trop s’éloigner de
celles de leurs conféres non-universitaires ; au risque de doter la discipline d’un corps universitaire
inapte au développement de la spécialité telle qu’elle est pratiquée en France.

Enfin, notre travail a permis de formuler une liste de critéres auxquels devra répondre le lieu
d’exercice des UMG.

7.3.2 Limites

La plus grande limite de notre étude reléve de la question choisie. Celle-ci est vaste et souléve de
nombreux points qui mériteraient, pour certains, d'étre traitées indépendamment. C'est peut-étre
une des raisons pour lesquelles cette problématique n’est pas abordée spécifiquement dans la
littérature francaise et internationale. Le grand nombre des thémes abordés rend inégale la qualité
avec laquelle ils ont été traités,

La deuxiéeme limite releve de la méthodologie. On peut se poser la question d'une perte
d’information liée a l'interrogation d’une seule banque de données. Ensuite le grand nombre de
publications a rendu obligatoire la réalisation d’une sélection selon des critéres préétablis. C'est une
source de biais, d’autant plus qu’elle a été influencée par une expérience personnelle forte sur le
sujet traité. Nous considérons aussi que I'étude de la littérature grise a été insuffisante. Elle a été
menée sur les revues médicales francaises entre janvier 2009 et septembre 2009. Elle aurait du étre
explorée sur une période identique a celle prédéterminée lors de nos recherches dans la littérature
scientifique.

Un autre biais reléve de la transposition des expériences étrangéres au systéme de soins frangais. Il
apparait que chaque systéme de soins est unique et que cette transposition est souvent périlleuse.
Aussi les conclusions basées sur des publications étrangéres doivent étre relativisées. On peut quand
méme minimiser ce biais en constatant que malgré la différence des systémes de soins, la médecine
générale passe bel et bien par une crise mondiale.

Ensuite, on peut regretter deux éclairages majeurs a notre travail : celui du lieu d'activité des UMG
dans les autres pays et celui des contraintes de financement du systéme de santé et de ses réformes.

Concernant |'appréhension du lieu d'exercice des UMG dans les autres pays, il est évident qu'il aurait
été intéressant de savoir comment ces UMG exercent leur triple mission dans la pratique.

Enfin pour ce qui est des considérations financiéres, il est certain qu'elles jettent un certain nombre
d'inconnus sur notre réflexion. Nouveaux meétiers, nouvelles formations, développement
nécessairement majeurs de la recherche en soins primaires, informatisation de toutes les missions,
maison de santé aux locaux "spacieux” ; tout cela pose la question de I'enveloppe globale qui va étre
attribuée au développement de la discipline. Comme nous l'avons vu, la modification des modes de
rémunération semble étre en mesure de permettre d'organiser toute ces évolutions. Encore faut-il
que 'état « solvabilise » les distributeurs de ces rémunérations. Si tel n'est pas le cas, notre travail
pourrait étre totalement caduc.

176



7.3.3 Points forts

Tout d'abord, nous avons eu une approche relativement globale de la question. Il nous semble que
quasiment tous les aspects des trois missions des UMG ont été abordés. Les interactions entre les
différentes sous-questions ont pu étre mises en évidence.

Ensuite, nous avons réussi a avoir, dans la bibliographie, un panel intéressant de différentes
nationalités : USA, Belgique, Suisse, Suéde, Hollande, Danemark, Angleterre, Australie, Nouvelle
Zélande, Israél, France.

Enfin, il nous semble que les critéres classés dans le niveau « cadre réglementaire » ont été congus
sur une bibliographie permettant un haut niveau de preuve. Aussi nous pensons que notre travail a le
meérite de proposer un cadre réglementaire minimal solide.

7.3.4 Ouvertures

Nous regrettons de ne pas avoir trouvé d'éléments précis sur la maniére dont pratiquent les actuels
enseignants associés en France. Ces informations revétent une importance majeure. Tout d’abord
parce qu’elles auraient nuancé nos propositions, mais surtout parce qu’elles auraient permis de voire
dans quelles mesures, ces enseignants associés vont avoir la possibilité d’intégrer ces dispositions.

Tout le monde attend avec impatience la parution des décrets portant sur le volet soins des UMG,
mais est-ce que les premiers concernés que sont les enseignants associés, auront la possibilité de s’y
astreindre ?

Devront-ils quitter les cabinets dans lesquels ils exercent aujourd’hui ? Est-ce que ces obligations
vont étre un frein a la titularisation de certains enseignants ?

Il se pourrait que la parution de ces décrets, s’ils ne font pas preuve de souplesse dans les modalités
qu’ils mettent en place, provoque des résultats inverses a ceux espérés.

Enfin, nous conclurons notre travail a partir de cette citation :

« The better the primary care, the greater the cost savings, the better the health outcomes, and the
greater the reduction in health and health care disparities. »**’ (201)

Un lien fort existe entre la santé d’une population et le temps que passe chaque individu avec son
médecin traitant. (82) Il existe aussi une forte corrélation entre qualité, efficience économique d’un
systéme de soins et I'importance de la place donnée aux généralistes au sein du systéme. (92) La
question de l'universitarisation de la médecine générale dépasse largement le cadre de cette
discipline. Il s’agit la d’une question qui touche la société francaise tout entiére et dans des sujets qui
la concerne intimement : la santé de chacun et la bonne utilisation des ressources financiéres du
systéme de solidarité sociale.

Finalement, la santé future de la population frangaise dépend pour beaucoup de cette émancipation
universitaire de la médecine générale. '

« Le lieu d’exercice des universitaires de la médecine générale ? » et si ce n’était pas la une véritable
question de société ?

"7 « Meilleurs sont les soins primaires, plus grandes sont les réductions des coQts, meilleurs sont les résultats
en terme de santé, et plus réduites sont les inégalités d’accés aux soins »
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8 ANNEXES

8.1Annexe 1: Diaporama «Projet régional de
création de MMU, véritable CUMG en
Languedoc Roussillon » |

179



081

Pourguoi ?
En fonction des besoins de 4 opérateurs loco régionaux

Projet Régional de création de
Maisons Médicales Universitaires
véritable Centre Universitaire de

Médeci ne Génél'ale du LR dont les besoins de santé se différencient de plus en plus de

leur naissance jusque dans leur vieillissement prolongé, et
qui doivent intégrer les dimensions physiques, mentales,
sociales et culturelles de leur bien étre dans leur parcours de
sante.

Q' des personnes

T Machil Amsaal Maiire ds Dclircmom Ascad do 33
Procest da CRIE LR .

Quatre opérateurs locoregionaux Quatre opérateurs locorégionaux

Q Des 'struc_turés de santé a domicile, de ville et en
R : établissement
Q des professionnels,
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transformations économiques et politiques du systéme
de santé se précisent

Des Médecins Généralistes enselgnalits_qui doivent
préparer les futurs Médecins Généralistes a leur futur
métier et 3 leurs conditions d'exercice.
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Quatre opérateurs locorégionaux

Quatre opérateurs locorégionaux

Q Un agencement locorégional de la santé

qui émerge avec la constitution d’'une Agence
Régionale de Santé (ARS) & partir des acquis des
Agences Régionales d'Hospitalisation(ARH) et des
Unions Régionales de Caisses d’Assurance
Maladie{URCAM);

et qui devrait appeler des projets de santé des
professionnels et des personnes fondés sur des
réseaux locorégionaux.
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Analyse demographique et sociologique de [a reserve de
MG

O Dimination du nombre de postes d'internes attribués au LR
= Promotion 2004 @ 93 IMG ot Réscents
= Promotion 2005: - 39 ING
| Promatioa 20061 45 IMG
= Promotion 2007 : 65 IMG

Q 132 remplacants actifs dans le département de I'Aude en 2007
= 112 mscrits hors COOM 11
= 20 insones au CDOM 11

O Fémi 3 i ta du corps médical
= D%oefe ~URRE

O Installation différde
= Age moyen dinswakation des MG en 2006 1 32 ans
= Promotion sorde en 2004 ¢ 7 installée)td

o !iisque majeur de confit si mesures coercitives 1
= cukure syndcale des unes génératicns (Rdptaux y comprs)

Ce que préconisent les différents rapports

-Revaloriser la médecine générale par la mise en place effective
d’une vraie filiere universitaire adaptée et universitariser les
maisons médicales en zones déficitaires

-Berland Y. Commission « Démographie Aédicale », rapport au ministére de la
santé. Avril 2005

-Développement de maisons de santé pluridisciplinaires
« labellisées » et encouragement a l'exercice regroupé

mesure phare du rapport Juilhard

-Exercice multisites et activité « déportée » ou « délocalisée ».
Descours C. Rapport an ministére de la sante juin 2003

objectifs d'un travail en équipe de santé

Les 4 domaines d’intervention indissociables

O Maintenir une offre de soins équitable dans toutes les zones
= Assurer ; Permanence des scins/Urgences/Continuité des scins/Personnes igées
* Travailler en équipe de soins : spe d'organes, MG, auxiliaires médicaux

O Intégrer a la pratique une activité de santé publique
= Dépistage et préventions

= Education : aider au changement de curnporhmen\: de fa population (autre fagon ds
consommer des blens de santé, abandon de

= Formation des professionnels de santé-a la santé publ'que (MG, assistantes
médicales, infirmiéres)

O Rémunérer les professionnels/volume/pénibilité £ atteinte dobjectifs
- Remunmhm directe : dwerscﬁerlsmodns les types et les sources, forfaitiser

- Proposer des en nature ure sociale)
=. Engagements de groupts locaux de praﬁcnens sur des pratiques + efficientes

O Former les MG en activité et les intermes aux nouvelles pratiques

*HG ot Pro de Santé regroupés
sRadéplolement tarritorial 5 SROS da MG
2 SmEEs, i ~COS (sulvi da pathologics algués ef chroniques)
L'organisation des soins - par .
Agbes/ Hépltal focal

La structuration

de |"exercice La formation

» Las fonctions du MG o Initiale
'1= &'exarcice du MG * continug
=ia

S e ok s

» La célégation do taches

--wﬁﬂ:m‘-ﬂﬂl
.

L'entreprise médicale . S L
-wum et des matéricls
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 Les 4 domaines d‘intervention indissociables

~ Le regroupement de professionnels de santé

L’organisation des soins P8/ AW ~ Surgen

La structuration
de l'exercice
= Laz fonctions du

L’entreprise médicale |

La communauté de MG : nouveau concept de la MG

Une publication américaine rapporte les démarches et les données
cliniques de prés de 2 millions de patients suivis pendant une
année dans prés de 120 cabinets de groupe médical. (practice
groups)

Au terme de I'étude, il apparait clairement que 1a prise en charge des
patients suivis dans des groupes fonctionnant de maniére
intégrée — ou les échanges entre les différents professionnels sont
permanents, tout comme le recours @ des bases de données - est
supérieure [sur la base de six critéres de bonne validité clinique] a
celle de malades comparables pris en charge dans des cabinets
oll [es médecins travaillent de maniére indépendante, isqlée.

Uenros 4, Epsiein A, Rosenal A : D3 Integrassd Medical Groups Provide Righer-Quainy Mecical Care man
7 Anna! Intern e, 2000,145°26-231.

La communauté de MG : nouveau concept de la MG

0O Est composée de
= MG installés sur le territoire concerné, volontaires, adhérents au concept
= MG, MICA, retraites, volontaires
= Jeunes MG, thésés ou non,
= Remplagants professionnels per t:

O Coordonne l'activité des MG et des professionnels de santé
= Participa 3 I'élabaration (3 [a révision périodique) du SROS de MG
Managa les MG et leur planning d'activité (lieux et jours de travail)

»  Définit et organise des actions locales de santé publique (dépistage, éducati \
= Délégue les taches et les contrdle
* Organise l'entraide aux: rurales ou en difficulté, la PDS, I'AMU

ju Hutualise des services aux MG (liste non limitative}
3 Gestion des RDV, des visites, régulation téléphonigue, renseignements sante
= Gestion d’'une informatiqua commune et d'un logicel métier en ligne
= Assistance comptable et fiscale, conventionnelle
= Entraide maladie, congés, formations,

2 Geére les locaux, le personnel, le matériel, les relations avec les
institutions, les collectivités locales et 'université

Se congoit en UEBMG Luuﬁ&chndeaandemm

= 1 Medecin + 1 assist édicale etfou infirmitce etfou medicale
Réorganisation architecturale ] Sl
ﬂmdéﬁes 2y = rocruten ] :
-cnrmlbhum ) mpkg%xfm
-nd es : {ume'esidubchls:.l:ppl&rmﬂms.
-mselgn!mert j ! séducation ¢es pabents

Communauté de MG
une plate forme + des UEB (isolées etfou groupées)

“"‘"""“’.‘“"" SRtumps Réorganisation de I'activité
temps dédié possibilités de
-m_-bon ~activité en liewx multiples
__: s :’s‘i_fﬁ - sactivités déporties (en moes numics Bekdes)
= v ¥ sactivité a tamps partiel
»éducation des patients wactivité mixte (stida et Besic)
ensalgnement *transfert de taches
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La communauté délégue des taches

Le projet régional :

a des secrétaires spécialisées
- Accueil/Standardistes
- Comnptables

a des infirmier(e)s

a des assistani{e)s médicales

» Pour des actes techniques s Activité administrative de secrétariat médical
- Biométrie s Recueil de la biométrie

—  Vaccinations T o g e 2

~ SuviTA « Participation & activité de prévention

—  Frottis = Recherche et convocation de patierts

i %vm — »  pour des consultaons indviduslies structurdes

« Pour des séances décucanion cofiecoves

= Aide i la transmission des messages
- mdsaftgd'édmﬁg? individualicés ou collectifs {consesls, consignes)
= individuelle (Diabéte, asthme) « Niveau d'études : DES Santé Publique
= Collactive (hygline, ciébitique): Al

La Maison Méedicale Universitaire ou CUMG (centre

Universitaire de Médecine Générale)

Q Objectifs
= Re structurer la pratique généraliste (définir le contenu du métier)
= Re organiser les territoires

O Moyens / 4 projets pilotes
= Béziers/Saint Pons (T Stéfanaggi) : PDS, continuité des soins, hopital local
= Narbonne/Corbiéres (B Méric): plate forme de service et gestion remplacants
= Perpignan/Vallespir/fenouillede (G Bourrel) : prévention, éducation,
precarité } i f
= Nimes/haut Gard[Lozére {M Amoauyal) : maison médicale universitaire

O Points communs des projets
= entraide des zones denses aux zones fragiles
= délégation de taches (infirmiéres, assistantes médicales, aides soignantes)
= plate forme de services aux MG {guichet Se‘cu, conseiller fiscal, téléphone)

= former les intermes en MG aux soins ambulatoires de proximité pour faciliter
leur intégration

Situation actuelle

1. Présence d'enseignants de MG |

Z. Lieux de stages pour IMG et
externes

3. Mutualisation partage des -
moyens techniques et humains

MM urbaine

Plate forme de services

MSP rurale

entre urbain et rural

4.. Définition et suivi d'objectifs
régionaux réalistes |

> Grpmmessp et

6. Télémédecine

7. Logiciel métier commun

8

9.

Thesaurus de la discipli
gg;;idpaﬁou des étudiants a la

B vazes wsacae SAws

. Mastes medie de Dezmit
B maces medcae dr Lael

L Maces maacis S Natwas
2 wagen magcns ot Pupghan
H prerone ARG Lurel
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Potentiel en LR
-5a10 MMU =
40 CMGA

Expérimentation possible

MMU et

‘Structures effectrices des

missions du CUMG

- Secteur ambulatoire vrai

- Soins primaires

MMU conventionnée

DIRECTION : 1 MG Pratcien universitaire

personnels médicaux
- 1 Chef de clinique

- 1 ou plusieurs MG enseignants (MGE,
ECA)}

étudiants
- IMG SASPAS TCEM Jéme année

- IMG TCEM 2éme année
- Externes DCEM2 et 3

AIDE ADMINISTRATIVE

-1 ou plusieurs assistantes médicales

|
Cﬂc-
B

l cabinet de médecine générale assoclé

cabinet de groupe

-1 ou + MG enseignant ou MDS {ECA)
1 ou + assistante médicale

rural, seml rural ou urbaln

' salle dédiée & enseignement et 3 &ducation

conventdons avec MMU/CUMG




8.2Annexe 2 : Document « L'universitarisation de
la Médecine Générale... ce qu’elle apporte a la
santé publique »
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études préalables
a I'amélioration de la couverture
des soins primaires et de la santé publique
en Languedoc-Roussillon

L'universitarisation
de la Médecine Générale ...

-.. ce qu'elle apporte a la Santé Publique

)

réalités et perspectives

3 partir d’'un travall réalisé
par le Département de Médeane Générale de la Facultd de Montpelller-Nimes
et le Coll2gz Régional des Géndralistes Enssignants cu Languedoc-Roussilion.

Dr Michal AMOUYAL Dr Gérard BOURREL Dr Barnard MERIC Or Jean Paul OLIVE
Malra de Confirances Assccid Profensar Assccd Malirs da Confdrwnces Associk Priocent Ausish
25 Rue des Mxs " Flace Paud S&loumé 31 Avernse Anatdle France 12 bis 8d 1848
30920 Codogoan 66000 Perpignan 11100 Mardonna 11100 Krbanne

ou03 130335 D6 0D 24 56 80 08762284 52 066144 8463

Préambule

Parler de Vuniversitansation de i2 Médecine Générale nécessite de rappeier queiques

Les 3 niveaux de recours aux soins

La grande cifférence avec les Jutres spéoaiités C'est que la médecine générale n's pas de
tranche hospitalidre et intervient en soln primaire. Pour la Médecne interne, les

Comme
spéaaités, la candiclogle par exemple, a une double appartenance, hospitaliére et
ambulatoire, mais intervient en ‘solns sacondaires (ambulatcires ou hospitaliers) ou
tertiaires (hospitatiers). Le niveau de recours est £ 3 |2 prévalence du type de maladie
vue par chagque discpline, 2insl guaux niveaux techmigues et aux méthodes requises
pour répondre 3 leur prise en charge.

Le probléme que constitue {3 démographie médicale

touchant déjd certaines zenes et les prévisions ce pénune de médecins dans un avenir
trés proche, aussi bien dans le milieu rural qu'urdain, incite 3 antaper =t & innover gans
des dispositiis onginaux qui powrront répondre i la demande de soins.

Une structure 3 trouver pour les cliniques universitaires
ambulatoires de médecine générale

1l convient aussi de parler de nécessité. La création des postes de Chef de Clinique
ambulatoires {CCA) de Médecine générale en. 2007 incte les professionnels universitalres
de la discipling et les Institutionnels '3 Imaginer des lleux de diniques universitaives
ampulatoires pour les accuelllin, répongant 4 la tniple valence de soins, d'enseignement et
Ge recherche.

Jusqu’d auourdhwi fa seule organisation autour du médecin généraliste en ambulatoirs
s'est faite awour dexpérences structirelles de Maison de Santé dans das termtoires
parttculiers, autcur de Maisons Médicales de Garde (MMG) avec des objectifs limités A la
permanence des soins. Mais ces crganisations étaient recentriss sur elles mémes, et
n'étalent pas pensées dans une perspective d’'Organisation des Soins primaires
systématisées & une échetie territoriala. Il convient aujourd’hul de les repenser dans
un systéme organisé dans leque! I'encadrement universitaire fait le llen.

Des axes de développement en Santé Publique 3 mettre en place

La permanence des soins est le premier objectif d'une MMG. Néanmoains si 1'on veut
répendre de fagon globate e pertinente 3 tous les défis que posent les Soins Primaires il
mous tncombe d'organiser des axas de développement pour la faire évoluer afin de
répondre aux besains en Santé Publique.
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L'universitarisation de la Médecine Générale.

Il faut concevoir T'universitarisation de la Médecine Générale en am-
bulatoire comme un événement aussi impertant que fut la loi Debré
avec I3 création des CHU pour |'organisation du systeme de soins.
Alnsi, eile doit aveir un impact dédisif sur I'Organisation indispensable
du systéeme de soins primaires &n France. En retour, celui-Gi ne pour-
r2 pas se fare de maniere cohérente sans que Vuniversitarisation de
la Médecine Générale y prenne une part prépondéranta.

Le cadre historico-politique
La constitution du CHU =

La réforme Debré en 1558 a constilué une avancée importante dans j& monde de la Mé-
cecine, L'essentiel consistait 3 géer un tamps plein hosgitalier, par des médecns const-
dérés comme les plus compétents pour assurer, dans un fieu unigue, le soin,
'enseignement aux &tudiants et 1a recherche. Pour extraordinaire gue fut cetta réfocme,
elie eut pour effet de couper les médecins hospitaliers des liens qu'ils entretenalent avec
le milley de vie des patients et des médecins de villes ou de campagnes, et méme dans
une Cert2ine mesure des autres structures hospitalidres en dehors du CHU, D2 ta méma
manlére, I'Université de Médecine s'est trouvée dans Mincapacitéd de créer une discipiine
dont elle ignoraii les fondements et 2 fortion, sa filidre universiaire .

L'universitarisation de iz Médecine Générale : quelques dates-clé

= Une résolution du Consell de I'Europe en 1977 puls une directive europenne de sap-
tembra 1986 aréalent les conditions politiques d'une harmonisation de I formation 3
la médecine générale

- Lenselgnement de la médeane généraie fut iégnlisé en France par la tol du 23 dé-
cembre 1982

= Ce n'est gu'en 1991, que 1a filidre universitaire de Médecine générale fut crdé  avec
la romiration des premiers professeurs et maitres de confédrence de Médecine géné-
rleI:UH an plus tard le statut des chargés et aachés d’enseignement clinique étalt
définis .

= INé en 1983 le CNGE (College National des Généralistes Enseignants), au cdté des
Calleges régionaux, fut essentiel dans 1'évolution pédagogigue et soentfique de Ja
discipline.Par {2 place quil ccoupe dans le contexte eurcpéan et mondial (WONCA) H
particpe 3 I'harmonisation des études de médecine générale dans Je cadre de I'Union
Européenne,

= En 1996, décret sur lintreduction de la médecine générale en 2 ®cycle

- En 2004, création du DES de médecine généraie et Examen Oassant Naticnal pour

tous

- 2007, sortie de la premiére promotion g2 DES de MG et <réation d'une coordination
nterrégionale du DES

- 2007, nomination du premier Chef de Clinique de Médecne générale & Montpellier

- 2008, vote au partement de {'‘Universitarisation de la MG en ambulatoire.

Pourquoi une orientation vers une MMU ?

L'exerdce de ia médecine génémale ne Se fera plus comme il s'2st toujours fait, marqué
par l'individualisme, par un. exerdce solitaire dans un lieu fixe, mais le médecin de Ce-
main = bougera » davantage, s'ouvrira vers Fexténeur, vers des leux divers, sa nému-
nération sera différente et diversifie. Mais 3 sortir de l'individealisme, Il faut retrouver le
sens d'un travall communautaire, solidaire, dans des dispositds congus a ces fins, EX cela
2 se falt pas tout seul. Avec I3 pénurie de médecins, une organisation du travail plus
collective simpose aujourd hul,

On powrrait s2 contenter de dire qu'll suffit de cnder une communauté de médecins, et
2 serait dé}d beautoup, pour organiser, ardmer et dynamiser ce projet. U suffit que ces
médecing solent motivés et quiils alent défini un objectif commun. Mais cela ne se fait
P35 tout seud, et ces InRtiatives ne peuvent s2 faire de fagon efficace qu'en wéant les
conditions de cetta organisation avec d=s mayens maténiels cédids, avec un accom-
pagnemend humain, un encadrement acéquat.

La péricde ess 3 l'utilisation da Pexistant, & l'utiiisation de ressources humaines ra-
connues, rodées et compétentes 3 certaines tiches.

Or la flidre unrversitaire de Médeane Générale en Languedoc-Roussilion, est forte de
parsonnalités ayant un profll spédfique, forgé et formé au contact de toutes les muitiples
tiches professionnelies, syndicales, en formation médicale continue, 3 13 dynamique de
groupe, mais 2ussi a I'enseignement -en FMi et 3 I3 Recherche. Cette richesse s'est re-
trouvée sur un projet universitaire en Soins Primaires né il y a 2 ans.

Aujourd'hut, C'est une communauté de médecins généralistes enseignants qui est dispo-
nible pour des dispesitifs innovants avec l'expérience d'un enseignement universitaire e
&'une maquette pédagogique (200 h} centrée sur des thématiques de Santé Publique et
d'organisation des soins.

On powrrait ‘sussi craindre la main mise excessive du Pdle Universitaire de Médecine Gé-
nérale sur ces dispositifs mals le systéme a besoin de toutes les expertises powr n'étre
pas exclusif. | et pensé comme ayan? une vocation d'ouverture p!uddlsdpﬂlnliu ot
comme une |nterface entre le monde hospitalier et ambulatoire,

En quoi une MMU est une valeur ajoutée au systéme ?

La justification de Faccompagnement universitalre du dispositif peut sa conce-
wolr dans plusieurs domaines :

« la mise 3 disposition de ressources humaines, issues d2 out |e termtoire, feaders cha-
. rismatiques de la profession, reconnus et capables d'entrainer damén eux la popula-
tion disciplinaire.

» la production de connalssances diniques développées & partir d'une recherche en
soins primaires Indispensable avec I'appui des mtarnes de Médeane géndrale produc-
teurs de thises et dinformation spécifique de ce domaine

« la production de connaissance ge fz situation Sanitaire et environementale territo-
riale par la recherche en scins primaires

= Félévation du niveau de la qualité des solns et des prestations : 1! ne suffit pas de
créer les condtions de I'exercice, It faut auss! y annexer celles de la qualité, Un re-
vement du niveau général en terme de qualité est attendu dans un dispositf plus sys-
tEémique gu'individualiste.

« les connexjons entre la médedine ambuiatoire ef les établissements de soin (chu, hd-
pitaux, hipiaux locaux, maisons de retraite) se font plus faclement car la filitre uni-
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versilaire 3 un pled entre les deux, permelant ainsl 3 certains praticiens de ces
structures souffrant d'isolement, d'en sortir

- hmdzhmd&mmywummrdmmnhs
aénéralistes, er en améiorant larticulation des réseaux « trop
Wmmmmmwhmmmﬁmmumﬁm

En quoi un établissement de soin peut-il bénéficier d'une
filiére universitaire de Médecine Générale 7

PRENONS UEXEMPLE DE LHOPITAL GENERAL ¢
Le cadre administratif :

LUhipltal général est concarné par la filidre universitaire de Médecing générale dans te
cadra de ia maguette du DES de Médecine géndrale qui comprand des stages « fléchés »
Médecine géndrale : services de Médecine polyvalente-gériatrie, gynéco-pédiatne et
Furgence. Il est souhaité aussl de faime « 6 mois cumulds » en psycniatrie.

Néanmoins il est poss:ble 3 un service d'avoir un agrément pour recevolr des intemes de
Médemeg&nhhmémesuehn-an'apnswcm;mm«hmmemm

A Imdpital de P a é&¢é accordé & un service
dhéma.dqmm&mduwdwuﬂmm

Lintérét de fa filiére universitaire :

l'agrément des stages : la DRASS désigne le DMG Faculaire pour effectuer les yisites
des services hosotaliers susceptibles d'accueillir des intermes et les valider, L2 visite doit

ére effecuée par un professeur de Médecine générale, accompagné d'un Interne.

la détermination des objectifs pédagogiques : & cette otcasion, le professeur de MG
cisaute das objectifs cédagogiques avec le chel de service de sorte que les activitds hos-
pitalidres de linteme de Médecine générale, commespondent e plus possible aux cbjectifs
pédagogiques du DES. Lintervention d'un professeur de MG est désormals déterminants
<¢ans I'obtention de I'agrément. 1l participe par ailleurs aux Commissions d'agrément des
ORASS!

T an fi tion initiale
us formations faites dans les services(type staffs de service) ne sont pas pris en com)
comme ED dans la magquette du DES, car se sont ces enseignements disopimalres sp
fiques & chaque service.On peut. knamnn qu'un ceriain nombre d'ED dont les thémes

sont ftéchds comme prévalents en Médecine générale puissent 8re organisds et effectués:

en binéme (PH-Ensaignant de MG}

une cohérence du systéme d'urgence

La filiére se proposz d'utliiser son personnel dans le cadre ¢e la germanence des soins
pour prendre en charge les consultations relevant de la Médecine générale ! maitres de
stages, enseignants, internes de MG, rempissants-anciens IMG, ayant recu une formation
spédfique aux soins dans le cadre de lurgence et d'une activité de Santé pubiique. La
résultat attendu est une plus grande disponiblilité des services d'urgence aux actes gul en
relévent.

le développement de ja recherche cfinique en soins primaires

La recherche en Soins primaires doit prendre son essor. Un certain nombre de théses de
MG ont déjd fait appel 3 des Pratioens Hospitaliers. Uactivité das MMU {épidémiclogie,
vetlle sarstalre..) va générer une base de donndes et une information sur la parcours de

conjoirkes peuvent voir 1a Jour et 52 multipler,

une aide au développement des activités de Santé publique

La MMU peut disposer d'un enssignant et étudiant formeés capabie d2 céve-
lopper des activités de oublique (riveaux DU, masters, doctorats) en comrélation
avec celles déid proposées dans le cadre hospialier et avec le support des Asscciations
de malades,

5=y de I3 situation sanitalre et I mentale territoriaie parla
nch«unmsntnsmm

une communication pius effective avec fe milieu ambulatolre

Le foncticnnemeant naturel de la MMU, Zont les effecteurs seront ambulatoires (médecins
de ville ou de campagne) va développer dés Interfaces entre les communautés de méde-
cins hospatidres et ambulatoires.

PRENONS L'EXEMPLE D'AUTRES £TABLISSEMENTS DE SOINS :

Les mémes inténdts d'une MMU pour ls autres dtablissements de soins ( Maison de San-
té, hbpitaux lecaux, maisans de retraites..) que pour I'Hépital Géndral sont transférables.

Ce qui est vrai pour I'établissement public de scins
qu'est un CHU ne peut que 'étre pour l'établissement
public de soin que devrait &tre la MMU.

La plue valus apportée par l'exigence universitaire et
par l'association de compatences qu'une communauté
universitaire concentre ne peut qu'étre bénefique aux
activités de soins primaires, aux scins ambulatoires d=
proximitd.

Axes de développement en Santé Publique des
MMG avec encadrement universitaire

L‘mm?.?ilatmvanuen médicale nuignerenQWmtrel'mnmmme
et les médecns libéraux de mettre 'accent sur plusieurs thémes : e dépistage du cancer
du sein, fa vaccination anti-grippale, 1a futte contre I3 jatrogénie des personnes 3gées, la
dum@ehduﬂu Les engagemnents de 2008 inscrits dans une lo-
gluammmmmm Des conventions Individuelies sur des objec-
ifs spécifiques et dégageant f Mal

les
résut.:sne sont pas bl bt‘ma‘uupam
thmummawm médeans, 'effi-
mmmummmmmmmmmmu
jectifs com es ivemen: plus factie. La composante universi-
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Le « dépassement » des actlvités de PDS p t de répondre 3 plusi Impé-

1. organiser les Scins Primaires dans ses 3 dimens:ons : soin-farmation-recherche
2. cévelopper la Promction Ce la samé @ prévenbion-dép éd £
3

-for a
travers des 2cnons de Santé publigue, individuelies et collectives.
répondre 3 des missions ¢e ‘service public : ia vellle sanitaire, surveillance, expertises,
évaluations, gestion da crises..

4. meltre en piace 'Universitarisztion de [a Médeane Géndraie votée par le pardement
aébut 2008 pour accompagner Ces Crganisations X ces actions

Ces 4 axes sont intimement liés et ['un ne pourra se faire sans
les autres si I'on vaut un résultat conforme aux attentes,

Role de la MMU dans les activités de Santé publique

La MMU est la structure médiatrice médicale et administrative qul gére la com-
munauté de médecins. Dans Je cadre des programmes de Santé Publique quelle Initie
ou qu'eile accompagne, elle assure le sulvi et la gestion du dépistage, des campagnes de
prévention et des premidres actions d'éducation des patients,

Cette structure 2ura pour vocation, dans je cadre de son périmatra d'activitd :

- La mise en place da I'action de dépistage et de prévention

- 13 coordination des cifférants acteurs participants 3 1a démarche en cellaboration
avec les autres centres d2 déplistage

- L3 convocation des patlents et laurs suwvis éducati’s

- La mise &n place des ateliers d'éducation €t de prévention sur ies Cifférants suivis
Ces patients en parsnanat avec les MG tratants

= La sulvl de ces alellers

- Le lign avec les professionnels de santd, en particuler le MT, conscurant 3
"éducation et au sutvi

= Le lien et sulvi avec les spacialistes publics, privés et les centres hospitaliers

- La formation des différents professionnels de santé 3 I'dducation thérapeutique en
collabaration avec les structures pédagogiques reconnues{DMG, CRES, autres)

= L'dvaluation de cette action d'dcucation

= La recherche en médecine générale et en 4ducation 3 I3 Santé avec les universi-
1alres concernéds en collaboration avec les quipes de recherche (INSERM, CIC, re-
cherche en SHS, autres) - '

= La gestion administrative de cette action

Les objectifs spécifigues a réaliser
1, Amélicrer e taux de partiopation au dépistage organisé du cancer colorectal et du sein
€t muse en place du dépistage du cancer du col
2. Umiter lincidence des maladies cardio-vasculaines, diabile et AVC
3. Lmiter les complications induites par ces pathologies
4. Diminuer le t3bagisme en partenanat avec les campagnes nationales
5. ODiminyer I'obésité des enfants, adolescents ot aduites
&, Diminuer la sédentanité dans la population concernée

Toutes ces actions bénéficieront d'étude d'évaluation & moyen et jong terme en foncion
a'tems préas.

CE QUI EST DEJA EN PLACE

Dans cette section nous voulons montrer ce qui est déja en place en
terme de soins. d'enseignement et de recherche et béneficiant déja
de I'encadrement universitaire. Ensuite nous montercns les axes de
dépassemenzs envisageables de ces activités déja effectivas

De la méme manikre que l'objectif de la MMG a &2 de oréer une « Communautd da
mécecins » pour I3 PDS et la (D5, lobjectif da la MMU est de créer une
« Communauté de médecins experts » accompagnée par le lissu de médecins ayant
“SMW b . = -

Utilisation de "I'existant™ sur le terrain et création du "nouveau”
en utilisant une dy i de ré x

L'ebjactf est de créer une dynamique autour cin pdie de santé plunidisdpiinalre en
Scins Primaires en utilisant = | "existant » avec accompagnement unlversitaire .

Le nésultat attendu est la mise en lien de tous les effecteurs de santé publique & partir
d'une Organisation des solns p »S terr /régi (fécérer des personnes res-
sources isolées et/ou des réseaux) : 4

-les médecing volontaires, gdnérlistes, mals auss! spédalistes,
-les dutres acteurs paramédicaux en Sains Primaires (diététcienne, psychologue, infir-
midres, Kiné..) ayant une experuse en Santé Publique,

<les acteurs de réseaux existants :

~Audiab & Narbonne (Dr 1P Olive)

«Crog'santé & Béziers (Or T Staffanaggt) et Perpignan (Dr J Rambaud depuls le 22.6.08)
=Ung Assocation régionale sur les TCA {troutles des conduites alimentaires) ast en cours
de constitubon dans les pdles de Nimes (Dr © Costa) ez Ferpignan (Drs G Bourre! - MG-
C Amaud-psychiatre)

-les Associations de malades impliquées dans des réseaux (ex : 40 assoclations mmplan-
gi_es dans I'hdpital de Perpignan groupées en fMdération)

Mobilisation des r ces h il de la filiére universitaire et
utilisation des liens naturels gu'elle entretient avec des équipes
expertes

Les ressources humalnes en Languedoc-Roussllion liées & Lz filidre universitaire
de Médecine générale de la Faculté de Montpellier-Nimes (les professzurs de mé-
gecine générale, les Chefs da dlinique de médeone générale, les maitres de stage, les
Internes de médecine générale) peuvent se dédiner de la manidre sulvante :

3 Prefesseurs Associés (PA)

2 Maitres de Conférences Associés ( MCA) et 5 poshdants
1 Chef de Clinique Ambulatoire{TCA) et 2 postulants

20 Chargés d'enssignement (MGE)

140 Maitres de Stage (dans 43 lieux de stage) (ECA)

“ 8
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Les praticlens travalllants dans des établissements de solns de proximité inté-
ressés par 'objectit de Santé Publique et Impliqués dans des réseawt.

- dans les hipitaux généraux ! certains praticiens hospitabers se disent intéressés par
das liens de travail aver la filiére universitaire en terme ce formation et de recherche.
Ces praticiens souyent imgliqués dans des réseaux eWou A leur ongine (ex : Giabite,
asthme, hépatite..) disent « y voir une ouverture vers l2 milieu universitaire ».

- dans les hipaux focaux : une grandz partie de ces &ablissements impiantss dans les
= pays » bénéficlent déja de la filere universitaire. Les médecins généralistes qui les font
fonctionner sont souvant Mailres de Stage, donc accuellient des internes en MG. Iis peu-
vent développer dans ces &ablissements des actions ef des travaux de recherche de
Santé Publque (formations, £Zucation thérapeutiques, participation 3 des réseaux).

Les activités de formation et de recherche bénéfi-
ciant de la filiére universitaire

LA FORMATION MEDICALE INITIALE :

Le Département de Médecine Générala (DMG) oriente s=s formaticns de 3% cyde
de Médecine Générale en fonction des besoins &n santé putlique. Un des atowts de la
formation universitaire & la Médedne Générale est d’avolr une grande capacité de
réactivité qul ful permet de répondre rapidemers A ces besoins émergents. De plus, I
travall pédagogique fait en FMI est un thésaurus disponible pour des formations 3
thématiques "Santé Publique™ qui pourraient &ire proposées au sein des MMU aux
professionnels de santé en activité.

Des équipes pédagogkjues thématiques au sein du DMG ayant une expérience am-
bulateire dz la Santé Fubdlique, de f'urgence et de la PDS ont été constituées au sein du
CMG pour plus d'efficacté .

Des enselgnements théorigues ¢

£ducaticn thérapeutiqus 2 8 heures de cours
Interdisciplnanté !

€valuation ces Pratiques professionnelies (EPP)! 8 heures
Communication : 16 heures

Urgences, organisation Zes soins : & heures

Addictologle : 10 heures

Pelymédicamentation et personnes dgées @ 8 heures

“ & 8 5 a0

D'autres enseignements portant sur la pathologle du nourrisson, de Vadolescent; de la
femme et de {2 personne dgée sont auss| orientés vers fa prévention, le dépistage et
'éducation thérapeutique, Ex : « |a consultation de prévention de I'adolescent >, «la
consultation de prévention gériatrique »,

Des enseignements dirigés d= 2 heures sur : !a nutrition, les facteurs de risque car-

dio-vasculaire, la précanté, la prise en charge des migrants, ies troubles ¢2s conduites

alimentaires, misux prescrire les psychotropes, mieux prescrine les examens complémen-
taires..

Le DMG délivre en 2™ cycde, 40 heures de cours théorigues dans un Module
Optionnal : « Role du médecin généraiiste dans la prévention Individuelle et
coflective », Chiectif : sensibiliser les futurs MG 3 &tre acteur de Santé publique, les
famillariser aux références disciplinaires

LA FORMATICN MEDICALE CONTINUE.

Les mémes 4zulpes pédagogiques thématiques sont mobilisées en formation médicale
continue conventionnelle avec des formes pédagogiques adaptées.

Cibles :

Les médecins généralistes installés volontaires :

L3 aussi, Je chax de ces formations conventionnelies est ax2 sur l=s besoins des méde-
ans avec une forte orizntation Santé Publique es EFP,

Ex : |2 « contracepticn s(juin 2008) « les factsurs de risques cardio-vasculaires », « |3
prescription des arvéts de travail »(2008), < I'éducation du patient » {2005-2007-2008).

Les professionnels de santé dans le cadre de projets d’éducation thérapeutique
soutenus par la MMU :

Formabion des médecins et ¢es paramédicaux 4 ['Education thérapeutique 3 partir de
formateurs de niveaux 2 dans le champ de I'éducation sur des projets spécfiques(appel
doffra CNAM -2008 juln)

Des Groupes de Pairs animés par des de Médecine Générale 3= subs-
tituent aux actions de Formation Médicale Continue habdituelles ou se cumulent avec ei-
les. Clest un fleu de confrontation des pratiques & parcir ces références de |a discipline ol
'on paut faire passer les messages de Santé Publigue.

¥ assistent les médecins généralistes volontaires (groupes de 15) avec des Internes ce
MG qui ¥ viennent avec leur Maitre de stage. '

LA RECHERCHE

La constitution de la communauté de médacins au sein des MMU est “ropportunité” de
dynamisar la recherche en Scins Frimaires aujourdhui peu développée.

L'appul cenceptuel et technique de Ja filidre universitaire est indispensable A.la produc-
tion u:.. la connalssanca sur axistart et 3 la définition d'objectifs des actlons en
san

Le recueil des données :

capacité & recuelllir une information épidémiofogique :

- rzcuell de données épidémiologiques {rgmn'.s de consuitation) & partir des consulta-
tions en MMG

- constitution d'une base de donnéas a partir de situations cliniques en sains primaires
{en cours : thése Fayad Ghassan-Directeur ; Dr JP Sastoumné, MGE.lite /sur/Tet)

~ participer a la veille sanitaire : recueil de donndes épidémiolegiques (GROG)

capacité 3 dynamiser des réseaux :

La dynamique communautaire peut permettre de dédiiner les réseaux existants d'une
MMG & uns Jutre ©

ex implantation de Crog’santé de Béziers & Perpignan (juin 2008)

capacité & répondre aux appels d'offre de recherche :

Utilisation et dynamisation des réseaux existants (Epicard, Diabéte, Asthme, FR, Air-Alr}
ex : & Yoccasion ¢'un appel d'offre de fa CNAM sur IEducation thérapeutique en Médecine
Générale (juin 2008), pris en charge DMG-CRES, i est prévu la mokilisation des réseaux
existants. Ble se far A partir cdes MMU
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L'analyse de données a partir du Pole Recherche du DMG :

une analyse de dennées épidémiclogiques, statistiques mals aussi mamatn-u, perme-
tant ure Information globale et complite, sont les objectifs du DMG. Des équipes de re-
cherche au seln du DMG travaillent sur des axes choisis par & DMG de 1a Facultd de
Montpeker-Nimes :

Education thérapeutique (Michel David, E de Ro‘.“xgnac. JP Olive, G Bourrel, P Munck)
Sciences Humaines et Sociales ¢ Dr Bourrel, 3 Cohen-Scali, A 1sambert, JC Gaston)
Qrpanisation des 50ins et dvaluation en santé {6 tMéric)

Analyse guaiitative {G Beurrel, M Davig, A Isambart)

Ingdrierie de la santé (T Stefanaggi)

Systéme d'informatzon et informatique professionnzile (B Méric, L Aigle).

La production de connaissance :

La filibre universitaire est & 'origing de plusieurs thises de Médecine Générale couvrant
le champ des Soins primaires et |a réflexion sur I'enseignement du métier de médecin
généralists, qui n"auslent pu se falre sans l'encadrement des universitaires généralistes.

Amener 2 médecin & mlewx connzitre sa patientiiz ef son parcours de sains, & mieux
<onngitre ses pratiques, 3 miewx connaitre la Situation sanitaire du temitoire dans leguel
Il travallle, sont les axes de recherche de nombreusas thésas dingées par des généralis-
tes de |3 Riidre universitaire

Qtons en quelguas unes pour exemple:

« Evaluation du réseau des médedns corespondants du SAMU de Cerdagne-Capdir »(Dr
M Allguane-Taleh,2003)
« Analyse et propositions d propes de la formation initlale des médedns généralistes en
éducatian pour la santé des patients wDr £ de Roffignac-février. 2006)
« Impact de 2 féminjsation sur I'exercice médical »{Dr J Lenormand -Desasy . 2006}
« Patients consulants pour ges motifs de Médeane générale au serviae d'accuell des ur-
gencz;oge Fhdpital de PERPIGNAN aux heures de PDS et lewr parcours de soin »(Dr C
« A propas des perspectives professionnelles des étudiants inscrits en 3°cycie de MG »
(Dr M Ménc .nov
= Déterminants de prescription des antiagrégants plaguettaires (piavix versus kardégic)
dans FArtériie des Mombres Inféricurs en Médecine géndrale »(Dr JL Chanéac. 2008)

Les partenaires de la recherche:

e par 53 position Intermédialre entre le miliey hospitalier universitaire et le milisu am-
bulatelre, ta MMU pourra bénéficier des relations naturelles que ses membres entretien-
nent défa avec les structures de recherche dinigue et en Santé puslique. '

- le Département de Médecine Générale facuitaire (DMG) dont sont Issus tous les
Enselgnamts de Médaanes générales

- le Comité Réglonal d’Education 3 la Santé {CRES) qut participe i un grand nombre
de formations en Education thérapeutique régicnales et nationales et qui ménzent des
actions de Santé Publique. Les Comités Départementaux d'Education & Iz Santé
(CLES) peuvent £ire gatemen: des partenaires de proximité pour les MMLS,

- I'INSERM pour Ja recherche clinigue, Le DMG emtratient avec cette structure des
liens de plus en plus étroits pour J‘aide 3 la recherche en solns primatres sur des nbj;ctlfs
.commurs (en particulier en Santé mentale) & pastir de thése de médecine général

Exemples de théses menées en commun avec INSERM

= La prescription des psychotropes en Médecine générale »{dr MC Reboul-2005)

« Lo parcours de soin des patients schizophrénes »(dr E Rivolron .2068)

La miz2 en place ¢2s5 MMU peut dtendre les partenaires de Ja recherche 3 tous Jes pratl-
cens d'Etablissements de =ains en particuliers les praticiens haspitaliers

CE QUI PEUT ETRE MIS EN PLACE DANS LES MMU

des consultations en Médecine Générale spécifiques de
Santé Publique
Les ax=s de cévelcppement de |a MMG vont se concentrer sur les actions de Santé Publi-

que, champ d'acivité inscrt dans §a définition de 12 Médedne Générale (WONCA), Clest
dans ¢z domaine que la mutation de MMG en MMU prend toute sa dimension,

On'peut dédiner ces axes de dévelpppemzn: en « :cnsultaslnns spécfiques de Médecine
Génédrale » ;

»- la consultation de prévention-dépistage
». la consuitation d’'éducation thérapeutique

« la consuitation de précarité

Les consultations de dépistage, de prévention
Les consultations d’éducation thérapeutique

Le pourcentage insuffisant des populations répondant aux campagnes départementales
w¥molgnz des limites de ces procédures (pénétration moyanne de S50% des tranches
d'age pour e dépistage du K du sein), Le fait que les stratégles départementales de Gé-
pistage systématiue ciblé se superposent & des stratégies individueties, donc touchant
les mémes personnes incite 3 une modification des stratégies de couverture préventive
et de dépistage. De nouvelles stratégies 4 i'échelle d'un= patlentble d'une communauté
¢z MG disposant d'une base de donnédas dédide d la prévention, doivent &tre expérimen-
tées et évaluée. Ce rile paut &tre 2évolu aux MMU.

MODALITES GENERALES

Cette consultaticn est proposée & tout patient 4gé de 52 A 74 ans gratultement auprés

ce son médecin généraliste traltant tous les trois ans et @ pour but *

1. Connaltre son dernler dépistage erganisé dans le cadre du DPO du cancer du colon,

du sein, du col pour les femmes

Evaluer I'dtat nutritionnel, dentaire, cogritlf,

. Déplster précocement des pathologies chroniques émergentes

. Mettre & jour le calendrier vacanal

. Evaluer le poids (IMC), les conduites A nisque, les modes da vie, les facteurs de risque
cardio-vasaulaimes

6. Faire un diagnostic dducatif

nawn

Cette consuttation goit #tre gratuite pour le patlent et effectude préférantiellement par f2
médacin traitant du patient. Dans fe <25 oG le médecin traitant ne serait pas voloniaire,
}a MU propasera ce type de consuitation au patient en accord avec le médacin,

A l'issue de cette consultation st propos# au patent :

Une mise & jour cu dépistags, calendrier vaconal
Ure {nformation sur jes possibilités et les cholx
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Un premier plan pusonnllhldunmiréallmasmﬂpmposmanséﬂunnm per-
sonnefies (& partir d'un diagnestic éducatif structuré) @ mettre en oeuvre par et/cu avec
Son médscin tragant.

Le mécadn traitant resta lMinterlocutzur privilégié de ces actions de prévention, il peut
partidiper 3 tout ou partie du processus au sain de la MMU. 1] peut s contenter ¢'étre e
m«mumwmdmmwummnunwmum
ausst en &tre le ré et/ou I'éval

Les médaans traltants volontaires de [a communauté seront formés 3 cette pratique. Au
cas ou le médecn traitant n'est pas volontaire pour ces activités, 'a MMU se substituera
au médecin traitant, toujours avec son plein accord. Eile s2 charge alors de mettre en
giace les différents programmes €ducatifs proposés en accond avec e médecin traitant.

CONSULTATION DE PREVENTION DAN.S.'LA MMU - PARCOURS DU PATIENT
I2 phase de mise en ceuvre des objectifs personnalises :

Le patient r=goit de !a part de la CPAM linionction de se mettre en rapport avec son mé-
degin traitant pour bénéfcier d'une consultation de prévention tous les trois ans.

Le médecin généraliste traitant joue un réle Important :

Il examine | patiert et rédige la fiche da dépistage, éducation et prévention |'adresse via
Internet au coordinateur ge la MMU avec un diagnostic éducatif et une proposition pour
son patient.

L2 MMU pewt participer 3 13 vérification des objectifs de prévention pour chaque patent
qul transite a 13 M¥U dans un rle de relance.

Iz phase de stockage de l'information :

Cette fiche est placée par le logiciel communauzaire en ligne dans un= base de donnée
dédiée A cet effet et sécurisée,

Cetze fiche établie par l2 mécean consultant (le Médean traitant ou un MG ce la MMU)
€st partagée avec le médedn traitant sl est différent du consultant, avec le médecn
coordinateur de la MMU dans je cadre de sa mission de coordinateur de 'dducation thé-
rapeutique, Le médecin cu le professionne! de santé en charge des actions d'éducation
prévues par le plan de santé valide Ia fich2 et nédgodie avec le patient I3 mise en place
d‘un protocole de prize en charge éducatif sous forme de contrat en accord avec ie mé-
decin traitant.

L2 MMU se charge d2 la mise en place effective administrative et financére de ce pooto-
cole éducalif en relation dicecte avec le patient.

Toutes ces Informations et suvis amwm!s& présants dans la base de données gégide 3
cet effet sont accessities sous conditions aux membres de la communauté de médecins
daia MMU.

l2 phase d'action ¢’Education thérapeutique :

1l peut étre 3inst proposé au patient un certain nombee 4'atelers et de suivi d'éducation

- des facieurs de risque cardio-vasculaires,
- e l> maladie asthmatique,

-+ de I'nsuffisance cardiague;

- des conduites addictives

- des troubles mnésigues

Ces différentes acuions seront pnses au sain de la MMU avec des professionnels de santé,
médecins généralistes de la Communauté de médecins avec accompagnement de la fi-
htr!uwmm.t#trmhts, podologues, psychologues, diététiciennes, Kinésthérapeu-

Le Chef de Qlinique de Médecipe générale (CCA) aura une fonction présondérante
d’animation particuliére au sein des MMU dans les domaines de la formation des éwu-
diants 2ux actions et & fa recherche en Santé Publique.

Tous ses prefessicnnels de santé auront bénéficié d'une formation spécifiue & 1a fois sur
13 pédagogie et 'éducation ainsi que sur la thématigue proposée.

Ces formations seront assurées par les responsatles du CRES et du DMG, puls par les
CDES et les MMU suivant 2 projet d'éducation élaboré dans le Languedoc-Roussilion et
fes spécialistes hospitallers gu privés des disciplines concernées.(Cf,appel d'offre TNAM,
Juin 2008, en cours ¢e misz en place)

Toutes ces acticns seront faltes dans I'encelnte de la MMU et gérées par le personnel
administratif de cette structure.

CAHIER DE CHARGES DE LA MMU DANS LE CADRE DES ACTIVITES DE
PREVENTION ET EDUCATION

Les besoins matériels scnt en princpe satisfaits par le volet PDS du projet. Les nouvelles
acivités universitaires et celles de santé publique justifient surtout de fa main d'eeuvre

supplémentaire, quelquas ajustements matériels et des évoiutions des systémes d'infor-
mation. {voir iz volet “plate-forme de service®)

MATERIEL

Les moyens matériels et bureautiques présents dans la MMG suffiront, Le iogiciel métier
consultabze en ligne coit étre choisl et un module santé publigue doit étre crés,

Les locaux des MMG construites disposent déja; de lieux déciés 2 la formation et 3 i'édu-
catlon des patlents, Les MMU et MMG &n gestation doivent prévoir d'ors €t déja dans leur
cahler des charpes des surfaces supplémentaires 3 visée de formaticn et de sdances
d'éducation thérapautique. Une surface totale de 300 m? pour toutss les activités pré-
vues dans la MMU parait cobérente.

MATIERE

ldem MMU et MMG avec dispositions spécifiques teritoriales
MAIN D'EUVRE

» Un moerdinateur universitaira, qui pourra £tre un Professeur de Médzcine Générale,
ou un Maitre de Conférences chargé du développement des axes de Santé publique
{prévenzion-dépistage -éducation) sur chaque MMU en utilisant les personnes jouant
ce néle au DMG, dans les Etablissements ce soin hospitaliers, mais sussi dans jes ré-
mmamapﬁnmmamduuamnmudﬂde clinique ce
Médedne générale aura un rile prépondérant 3 ses cités s'agissant de I'encadrement
des IMG oeuvrant dans le champ de !3 Santé publique, et pour l'enseignement et 1a
rech=rche en Soins primatres.

= Les aulres universitaires, les Chargés d'enseignemant, les Maitres d2 stage : enca-
drement des intames et des théses de Médecine générale

« Les Internes en MG et SASPAS : dans des rdles d'éducation A la santé et dans ja
production de connalssances
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»  Médeoins vacatalres et paramédicauy : infirmiéres, didtétioennes, podoiogues,
gsychologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes formés & i'écucation.

* 4 a5 assistants de santé ou équivalents de permanencieres type MMG formés en san-
té publique

MILIEUX
=« Relation avec le DMG, la Faculté et aitres disciplings universitaires (SHS)

* Relations avec les hipitaux (hdpitaux géréraux, universitatres, locaux, autres établis-
sements de soins) pour la partie relative 3 {a formation iniale &2 continue, aux activi-
tés en santé publique, d'enseignement et de recherche {conventions)

« Relations avec les collectivités territoriales ; formaticn et production de connalssance

= Relatlons avec les organismes mutuels et financeurs prvés : formation, diffusion
dinformation en santé, éducation thérapewtique (conventions)

« Relation avec le DMG, la Faculté et autres disciplines universitaires {SHS)
METHODES
Rédaction de conventions avec les partenaires et de protocoles avec les effecteurs

. mmmlesdcmd‘ddxamnmdupamammumﬂ
rble ce chaque partenaire institutionnel

* Le rdle du MG, de I'infirm:ére libérale en prévention orimaire (protocoles)

= Le rdle des médedns de CHG et CHU en prévention secondaire {protocoles)

= Protocole ¢intervention médeans spéoalistes et plies Hospitallers au sein des MMU

« Protocoles de fiche de dépistage et éducation du patisnt

« Protccoles de formation des MG et du personne! paramédical aux activitds de Sanmté
publigue

» Protocoles dintervention e la Médecne du Travail dans le dépistage et prévention
(MG et MMU)

la consultation de précarite
Toute action de prévention-cépistage et éducation doit se concevoir dans un principe
d’égaliné a l'acods aux soins. Déroger & ca principe ou laisser de c6té certains concitoyens

ne bénéficant pas d'un accds faclité au systdme de scins, peur des raisons diverses,
risque de faire échouer ce type d'action de sarté publique.

LE PARCOURS

De la méme maniére que |a consultation de dépistage-prévention, la consuita-
tion de précarité peut se concaveir comme « opporzunistz > 2 ['occasion c'une
censultation médicale dans le cadre da la PDS, soit étre programmeée, en coor-
dination avec les services scciaux, gratuite, accessible, dispensée au sein de fa
MMU ou des structures en réseau avec elle avec un objecsif global &

action médicale de prévention, de soins et sociale dans un méme lieu

La perscnne serait ensuite remise dans je crcuit de soins avec un dgnostic global mé-
dico-social, Elle pourrait bénéficier ensuite du concours de |'assistante sociale de secteur
cul pourrait faire le lien avec les autres organismes soclaux tals que |a CPAM, les ASSE-
DICS, 'ANPE, |a COTORE? =t les différents organismes de formations,

Lintérét de cette consultation est d'essayer de resociafiser des personnes qui sont aussi
des patients 3 part entlére et qui risquent de consulter tardivement avec des pathologles
0éj4 avancées, préjudicable i V'efficence des soins.

OmwmnawstMScmmmmnonamhsawesomesd-

son proposées (médecins généralistes, hipaux cu autres cantres d'acticn seciale) mals
pmbtd'étn mwmihmmdea@ﬂmm&m
vie professionnelle et ia société.

Cette consuitation peut s mettre en place au sein des MMU ou des structures en

réseau avec elle en mutualisation leurs moyens et en partenanat avec les différents
organismes suciaux.

Elle pourrait ausst puvrir des consultations de médecine générale de premier fecours aux
démums ou awx personnes ayant des difficultés de prise en charge médicale ayec la
pearspactive de'les réorienter vers une filidre de soins dassiques.

Dans ce cadre 14, on peut penser que les MMU ménent de concert des recherches
conjointes ou complémentaires, par sxsmple sur deux thématiques diférentes : la pré-
yvention €t les aspects soclaux de cetze population.

LE CAHIER DE CHARGE DE LA CONSULTATION PRECARITE
MATERIEL

Pas de modification, jes cabinets utilisables aux heures de POS pour la PDS peuvent étre

wiilisds aux autres heures, Cette activité ne parait pas susceptible des locaux supplémen-
taires.

MATIERE
Idem MR 2t MMG avec dispostions spécifiques temitonales

MAIN D'OEUVRE

Mutuatisation des moyens da la MMU en ubilisant ie méme perscnnel
Idem pour le personnel de la MMU qui feront de fagon non discriminateire de la consulta-
tion précanité ou dépistage et prévention édutation, cassiques.

Une assistance soclale de secteur responsable, renforcée de staglaires &tudiants assis-
tants socaux et étudiants de baccalaurdat professionnel de secrétanat
un responsable CPAM cu en reiaticn directe

MILIEUX
Rédaction de conventions décrivant les

« Relations avec les Exablissaments de Soins publics &t privés

= Relaticns concemant les transports sanitaires collectivités terntonales Organismes
mutuels ot financeurs

* Relation aver le DMG Facultawe {comventions) et autres distigiines Universitaires
{Scences Humaines et Soclales)

. ﬁdmammmmucmdhwmwu
comimunes.

= Relations avec le Conseil Réglonal et fes Consails Géndraux

Relation avec la Mwtualité Frangaise

= Relations avec 'URCAM et 1a CPAM locale (conventions)
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Belatlons avec tes services des DDASS
Relations avec ANPE, ASSEDIC, organismes professionnels de formation {cenventions)

METHODES
Siaboration et rédaction de

‘s Protocoles de parcours dicucation et dépistage cu patiers et son mode dacods et
réle ¢= chague parienaire Instituticnnel

- Lerble du MG de lnfirmiére libérale en préventicn primalre (protocoles)

- Le rdle du MG infirmiére et CHG en prévention secondaire {protocoles)

Protecole d'intervention médeans spéaalistes et pdles Hospitakiers

Protocoles de fiche de dépistage et éducation du patient

Protecoles de formation MG et personne! paramédical

Protccoles intarvantion e la médaane du travail dans Je dépistage et

Protecoles administratifs spécifiques entre les diverses acministrations pour amélio-

rer le parcours social du patient avec liens spédfiques avac les différentes administra-
tions,

L’EVALUATION DES DISPOSITIFS

Les MMU et les structures gul sont en réseau avec elles, et ies activités de solns et de
santé gul y sont conduites dolvent faire I'objet d'évaluation réguliére, tant quantitative
Gue qualitative,
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9 DECLARATIONS DES CONFLITS D'INTERET

9.1Activités syndicales et politiques

J'ai été membre actif de I''SNAR-IMG entre 2002 et 2005. A ce titre, j'ai rédigé la premiére version de
leurs propositions pour la mise en place de la FUMG. J'ai organisé la gréve nationale des IMG contre
la convention médicale de 2005. A noter que sans préjuger de la situation actuelle, a cette époque,
I'ISNAR-IMG était totalement indépendant de toute autre structure syndicale, de tout parti politique
et de toute confession religieuse.

Actuellement je suis trés engagé dans le syndicat ReAGIJIR. Il représente les généralistes remplagants
et jeunes installés, les collaborateurs et les chefs de clinique de médecine générale. Ce syndicat est
totalement indépendant de l'industrie pharmaceutique, de toute autre structure syndicale, de tout
parti politique et de toute confession religieuse.

Je n'adhére a aucun parti politique

9.2Liens avec l'industrie pharmaceutique

Dans mes activités a I'ISNAR-IMG, j'ai ceuvré a la mise en place d'un partenariat financier entre le
laboratoire Sanofi Aventis et I''SNAR-IMG (2005).

Je n'ai jamais regu aucune rémunération a titre personnel. Les seuls avantages en nature dont j'ai pu
bénéficier étaient quelques objets marketing tel que des stylos. Ils remontent a mon externat.

Depuis 2005, je refuse tout cadeau des délégués de l'industrie pharmaceutique.

Durant mon internat, j'ai sollicité l'aide financiére de différents laboratoires pour I'organisation
d’événements non scientifiques en milieu hospitalier.

Dans ma pratique de remplagant, je refuse de recevoir les délégués de l'industrie pharmaceutique.
J'honore cependant les rendez-vous pris auprés des médecins que je remplace.

9.3 Autres

Je déclare n"avoir aucun autre conflit d’intérét
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