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Liste des abréviations

ARS
CODECOM
DGOS
ENMR
FEMALOR

FIQCS
FIR

IRDES
MSP
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PSAP
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Agences Régionales de Santé

COmmunauté DE COMmunes

Direction Générale de I'Offre de Soins

Expérimentations des Nouveaux Modes de Rémunération
Fédération des Maisons et Poles de Santé de Lorraine

Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des
soins

Fond d’Intervention Régional
Institut de Recherches et de Documentation en Economie de
la Santé

Maison de Santé Pluri-professionnelle

Maisons de Santé Pluridisciplinaires Universitaires
Nouveaux Modes de Rémunération

Péle de Santé Ambulatoire Pluri-professionnel
Réunion de Concertation Pluri-professionnelle
Sociétés Interprofessionnelles de Soins Ambulatoires
Schéma Régionale d'Offre de Soins

Unions Régionales des professionnels de Santé
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INTRODUCTION

Depuis une dizaine d’annees, les professionnels de santé libéraux expriment leur volonté de
travailler ensemble. Ainsi, est apparue sur le territoire frangais une nouvelle forme de
structure collaborative appelée maison de santé pluri-professionnelle (MSP). Sur des
territoires plus étendus, des sites géographiquement distincts se sont réunis en p6le de santé
ambulatoire pluri-professionnel (PSAP).

Le Conseil National de I’Ordre des Médecins donne des chiffres alarmant sur I’évolution de la
démographie des médecins généralistes en activité réguliere' au 1% janvier 2015 [8]. En
Lorraine, on compte en 2015, 2 042 médecins généralistes exclusivement libéraux, ou avec
une activité mixte (Annexe 1). On constate une baisse des effectifs de 9,2% alors qu’elle est
en moyenne de 7,4% au niveau national®. De plus, 25% de ces médecins étaient agés de plus
de 60 ans au 1* janvier 2015 tandis que seulement 14,7% avaient moins de 40 ans [20]. Au vu
de ces chiffres, il semble urgent de trouver des solutions pour pérenniser I’offre de soins de
premiers recours particulierement en mode d’exercice libéral, afin de permettre aux
populations de garder une facilité d’accés aux soins primaires.

LORRAINE
LORRAINE MEURTHE-ET-MOSELLE | MEUSE  MOSELLE | VOSGES

Effectifs

Hommes 1837 592 148 826 270

Femmes 1244 493 85 466 200

Total 3081 1085 234 1292 470
Mode d'exercice

Libéraux 58,1% 55,9 % 496% | 604% | 61,1%

Mixtes 82% 88% 124%| 80% | 55%

Salariés 336% 352% 380% 316% | 334%

Taux de remplagants non retraités 6,2% 8,7 % 37% | 51% | 45%
Densité

Pour 100 000 habitants 128,0 1451 117,0 | 1211 119,8
Evolution

Variation 2007-2015 -9,.2% 11,9% 41% -74% -98%

Var. taux de féminisation 2007-2015| 15,3 % 102 % 430% | 162% | 198%

Var. taux de salariat 2007-2015 39% 1.6 % 118%| 37% | 68%
Profil démographique

Age moyen 52 51 51 53 51

Part des 60 ans et plus 252 % 20,9 % 252% 251% | 240%

Part des moins de 40 ans 14,7 % 17.1% 19,7% 106% 17.7%

Part de retraités actifs 56% 6,5 % 100% 25% B4%

Annexe 1- Statistiques concernant la médecine générale en Lorraine selon le conseil de I'ordre national des médecins
au 1% janvier 20152

11l s'agit des médecins inscrit sur le tableau du Conseil départemental, conformément a I’ article
L.4112-1 et qui exercent en secteur libéral/mixte ou salarié (hors remplacants) n’ayant pas fait valoir
leurs droits alaretraite.

2 Chiffres émanent du site de cartographie interactive du conseil national de I'ordre des
médecins (ATLAS 2015) : http://www.demographie.medecin.fr
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L’exercice en groupe mono disciplinaire représente 40% de I’activité libérale des médecins
généralistes. Mais le regroupement en MSP et PSAP reste encore minoritaire avec 14,3% des
effectifs concernés [14]. Pourtant, grace a des études récentes de I’IRDES, on sait que les
bénéfices d’un regroupement pluri professionnel sur I’offre de soins sont multiples
[1,10,13,17,18,19]. En premier lieu, cela a favorisé I’installation de professionnels dans des
zones desertifiées ou fragiles [10]. On a également constaté une meilleure attractivité pour les
patients et une diminution des dépenses [18]. Enfin, la qualité des pratiques semble également
meilleure dans les MSP et PSAP [19].

La loi frangaise prévoit depuis décembre 2007, dans I’article L.6323-3 du code de la santé
publique, le regroupement de plusieurs professionnels en maison de santé. Des modifications
ont ensuite éte apportées par I’article n°2009-879 en juillet 2009 prévoyant notamment la
formation de péles de santé. Puis I’article n® 2011-940 en Aolt 2011 a permis la création de
« Sociétés Interprofessionnelles de Soins Ambulatoires (SISA) » une entité juridique propre a
ces structures et facilitant leur gestion administrative.

La loi impose aux structures I’écriture d’un projet de santé témoignant d’un exercice
coordonné qui doit étre validé par les Agences Régionales de Santé (ARS.) De plus, en Juillet
2010, le Ministere de la Santé publie une circulaire établissant un cahier des charges national
pour les maisons de santé[15] afin d’aider a leur rédaction et d’uniformiser les structures.
C’est au travers de ce projet coordonné qu’une distinction entre un simple regroupement de
professionnels de type cabinet de groupe et une maison de santé pourra étre établie. Cette
reconnaissance aupres des ARS permet a ces structures d’étre éligibles au plan national de
déploiement des MSP en milieu rural visant a financer 250 MSP entre 2010 et 2013.

En janvier 2011, I’ARS de Lorraine édite un cahier des charges régional pour les MSP et
PSAP reprenant pour partie les critéres nationaux comme critéres obligatoires, y ajoutant des
critéres optionnels souhaités et des criteres « avancés » qui octroient une plus-value [10]. Les
projets sont soumis a I’ARS puis présentés au comité de sélection régional des MSP et PSAP.
Co-présidé par le directeur général de I’ARS et le préfet de Région, ce comité est compose de
représentants des préfectures de département, des collectivités territoriales, des professionnels
de santé , de I’ordre des médecins, des URPS et de la FEMALOR. Ce comité examine la
qualité du projet de santé proposé et évalue le projet architectural et financier des MSP et
PSAP.

Parallelement a cela, la loi de financement de la sécurité sociale de 2008 (art 44) prévoyait la
possibilité d’expérimenter des nouveaux modes de rémunération pour les structures de soins
pluri-professionnelle. A cet effet, les structures devaient déposer un dossier dans le cadre des
Expérimentations des Nouveaux Modes de Rémunération (ENMR) aux ARS en suivant
quelques grandes lignes de conduite. En 2010, les premiéres structures étaient sélectionnées
pour y participer.

Méme si le cahier des charges pour le projet de santé et les prérequis pour les ENMR ne sont
pas identiques, il existe néanmoins de nombreux points communs. Dans les 2 cas, les volontés
de I’ARS se portent sur I’adaptation du projet a un besoin du territoire, un exercice
coordonné, une prise en charge globale et continue du patient ainsi que la formation des
étudiants.
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La loi « Hopital, patients, santé et territoires » (HPST) parue en Juillet 2009, comportait deux
innovations majeures : la création d’un schéma d’offre de soins régionale (SROS) adapté a
chaque territoire et son extension aux soins ambulatoires. Dans I’arrété 2012.0777 du 19
Juillet 2012, I’ARS de Lorraine établissait ainsi une liste des zones « prioritaires » ou étendre
I’offre de soins dans lesquelles les projets de MSP sont facilités (Annexe 2)

Zones de 1er recours a surveiller
octobre 2011

24 zones deficitaires -
7.5 % de la population Lorraine

+ 9 zones a surveiller -
3,6 % de la population Lorraine

Au total : 11,1 % de la population

Annexe 2 - Zones prioritaires déficitaires ou a surveiller établie par L'ARS

Grace a ces différentes mesures, les MSP et PSAP se sont multipliés sur le territoire francais
passant de 240 en Mars 2013 & 616 en Mars 2015. De plus, 407 projets de MSP et PSAP ont
déja été sélectionnés ou sont en cours de construction. Cela porte donc a 1023 le nombre
prévisionnel de structures dans un futur proche. La répartition sur le territoire national est
assez inégale (Annexe 3) avec au minimum O structures ouverte en Guadeloupe tandis que
I’on en compte 73 en Rhone-Alpes.
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Annexe 3 - Cartographie nationale des MSP/PSAP - décembre 2014
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Il est difficile de donner une date d’ouverture de la premiére MSP en Lorraine car certaines
existaient déja sous forme d’un cabinet de groupe avant de déposer un projet formalisé a
I’ARS. Les toutes premiéres structures ont pu faire valider leur projet au début de I’année
2010. Depuis les établissements se sont multipliés. En Mars 2015, la Direction Géneérale de
I’Offre de Soins (DGOS) comptait 31 maisons de santé ou pdles de sante ouverts en Lorraine,
faisant ainsi de la Lorraine la 6°™ région la mieux dotée en France. Depuis 5 nouveaux sites
ont pu ouvrir leurs portes. On trouvait respectivement 1 structure en Moselle, 7 en Meurthe et
Moselle, 11 dans les Vosges et 12 en Meuse. (Annexe 4)
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Annexe 4 - Cartographie des MSP/PSAP en Lorraine -Avril 2014

Une fois ouverte, la DGOS proposait une surveillance de ces structures par le biais d’un
observatoire recueillant des données générales. Mais aucun élément n’a permis d’établir une
comparaison entre le contenu des projets de santé initiaux validés par le comité de sélection
régional ou bénéficiant d’ENMR et la réalisation du projet apres ouverture de la structure.
Cette étude permet de réaliser un bilan de I’évolution des maisons et pbles de santé en
Lorraine entre I’écriture des projets et leur mise en ceuvre. Les structures sont-elles conformes
aux attentes initiales ? Quels objectifs ont été remplis et lesquels restent & améliorer ? Enfin,
au travers de la discussion, nous étudierons les freins que les sites ont rencontrés lors de leur
développement et évoquerons les leviers & mettre en place.
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MATERIELS ET METHODES

1. Caractéristiques de I’étude

L’étude, réalisée entre Décembre 2014 et Juin 2015, était de type descriptive. Elle portait,
dans un premier temps, sur les objectifs des structures de santé lorraines (maisons et péles de
santé), énoncés dans les projets de santé initiaux. Elle a permis, dans un second temps, de
faire le point sur I’atteinte de ces objectifs en Décembre 2014. Elle était basee sur deux
recueils de données effectués auprés de 26 structures dont la liste a été communiquée par
Monsieur Philippe Coudray (ARS de Lorraine). 11 structures anciennes avaient écrit un
équivalent de projet de santé dans le cadre des ENMR avant 2010 et 15 structures avaient
fourni un projet de santé a I’ARS apres 2010 pour prétendre au titre de maison ou pdle de
santé. Pour cette étude deux questionnaires ont été utilisés.

2. Questionnaires

a) Premier questionnaire  (Annexe 5)

Il a été établi en se basant sur le cahier des charges régional des maisons de santé et poles de
santé pluri-professionnels. Le Docteur Marie-France GERARD, preésidente de la FEMALOR
a aide a la redaction de ce questionnaire afin de le rendre plus pertinent. 1l comportait 70
questions dont les premieres permettaient d’identifier les caractéristiques de la structure. Ce
questionnaire était divisé en trois grandes thématiques et servait a analyser le projet de santé
établi initialement.

1¢re partie

Elle concernait le projet global relevant de I’aspect matériel et des moyens financiers. Elle
permettait d’évaluer si le projet avait été confronté a I’offre de soins pré existante sur le
territoire et s’il s’inscrivait dans le SROS [5]. Nous cherchions alors a savoir si I’offre de
soins proposée par le projet était en adéquation avec les besoins du territoire. Des questions
donnaient des indications architecturales sur les locaux en terme de surface et de répartition
de I’espace entre les professionnels. Une attention a aussi été apportée sur la présence d’un
logement au sein de la structure et la recherche d’une plus-value environnementale. Enfin
nous souhaitions savoir si les rédacteurs avaient envisage un financement en précisant
I’origine et le type.
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2rd partie

Elle s’intéressait au projet de santé lui-méme en traitant de I’organisation. Tout d’abord, nous
notions la forme juridique proposée pour I’établissement. Ensuite, nous cherchions des
éléments indiquant une coordination entre les professionnels de la structure tels que
I’organisation de réunions programmées ou la mise en place de protocoles pluri-
professionnels. Plusieurs questions portaient ensuite sur la volonté de coopérer avec d’autres
acteurs du territoire : interventions extérieures de médecins ou acteurs sociaux, vacations de
specialistes, liens privilégiés avec les pharmacies, hopitaux ou autres MSP.

Puis, nous nous sommes interrogés sur I’organisation des soins au sein des structures en
relevant les horaires d’ouverture, la présence d’un secrétariat et la liste détaillée des
professionnels de santé. Nous nous sommes également intéressés a I’utilisation de logiciels
médicaux, d’agenda partagé ainsi qu’a a la sécurité des données. Nous souhaitions savoir ce
que les structures avaient mis en place pour participer a la formation des étudiants en
médecine ou paramédicaux. Et enfin, nous avons mis en avant les différentes démarches
qualités proposées.

3éme partie

Elle concernait les missions de soins et de santé publique, ainsi que les modalités
d’information des patients. Nous avons établi une liste de themes abordés dans le projet de
santé, chaque structure devant y indiquer lesquels avaient été choisis. Ensuite nous cherchions
quels moyens étaient proposés pour remplir au mieux ces missions. Plusieurs questions
abordaient les modes de communication avec les usagers : affichage en salles d’attente, livret
d’information, site internet.... Nous souhaitions aussi savoir si les médecins participaient a la
permanence des soins et si des actions novatrices de télémedecine étaient envisagées. La
derniere partie portait sur la participation & des actions épidémiologiques et des actions de
recherche.

b) Deuxiéme questionnaire (Annexe 6)

Il était inspiré du premier et permettait de faire un état des lieux de la mise en ceuvre effective
du projet dans les structures ouvertes. Il comportait 65 questions. De nombreux items étaient
identiques et d’autres, detaillés ci dessous, permettaient de mettre en avant les évolutions
majeures entre le projet initial et la réalité. Les trois grandes thématiques étaient similaires,
cependant a la fin de chaque série de questions, un texte libre permettait aux participants
d’apporter des remarques. Une quatrieme partie a été ajoutée.

Au sein du projet global, nous avons demandé si des évolutions architecturales avaient eu lieu
et quelles aides financieres avaient finalement été obtenues. La partie sur le diagnostic du
territoire a été retirée car elle n’était plus pertinente.

Dans la partie sur le projet de santé, nous avons voulu savoir si des médecins étaient
effectivement devenus maitres de stage.

La partie sur les thématiques abordées par le projet de santé restait inchangeée.
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La quatrieme partie était constituée de deux questions ouvertes permettant de relever les
freins rencontrés entre le projet des structures et aujourd’hui, ainsi que les moyens mis en
Oeuvre ou envisagés pour y remédier.

Les questionnaires une fois complétés étaient anonymisés.

3. Recueil des données

Pour le premier questionnaire, chaque structure a été contactée a partir d’Aolt 2014. Tout
d’abord, I’investigateur a appelé chaque secrétariat des structures afin d’identifier son
représentant. En fonction des disponibilités de ce dernier, il a été joint par mail ou par
téléphone pour I’inviter & fournir son projet de santé ou son dossier de demande de NMR par
mail ou par voie postale.

Le but de I’étude a été expliqué par I’investigateur au moment de la demande et les
participants étaient assurés de I’anonymisation des données. lls étaient également informés
qu’un second questionnaire leur serait soumis. Si les projets de santé n’avaient pas été
envoyeés, les représentants des structures étaient recontactés par téléphone. Les participants
ont tous choisi de retourner leur dossier par mail, le dernier dossier a été recu en Juin 2015.
Chaque document comportait entre 3 et 78 pages.

Une fois les dossiers recus, I’investigateur effectuait une premiére lecture du dossier puis
complétait le questionnaire en paralléle de sa seconde lecture.

Pour le second questionnaire, I’investigateur contactait directement le représentant de la
structure par téléphone pour remplir le questionnaire « en direct ». Pour ceux qui ne pouvaient
ou ne souhaitaient pas donner leurs réponses par téléphone, un lien vers le questionnaire
online leur était fourni. Le dernier questionnaire a été rempli en Janvier 2015.

4. Analyse des données

La saisie des données recueillies avait été réalisée par I’investigateur a I’aide du logiciel
GoogleForm. Pour les réponses a choix multiples ou binaires, les effectifs et les pourcentages
de réponse ont été calculés puis répartis dans des tableaux ou des diagrammes selon les
grandes thématiques.

Les questions ouvertes permettaient quant a elles de donner de la matiere a la discussion.
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RESULTATS

1. Taux de réponse

Sur les 26 structures proposées par I’ARS, 1 a été exclue car elle ne répondait plus au socle
minimal obligatoire [3] défini par I’ARS entre I’écriture du projet de santé et I’ouverture de
la structure.

Gréce a la double sollicitation des 25 structures restantes pour les 2 questionnaires ainsi qu’a
la relance téléphonique en cas de non réception du projet de santé ou du dossier NMR, 17
structures nous ont fourni leur projet de santé et 18 ont rempli le questionnaire sur les
structures ouvertes.

Ainsi, le taux de réponse pour le premier questionnaire était de 68% et pour le second de
72%.

2. Caractéristiques des structures participantes tableau 1

Les structures ayant répondu ont une répartition géographique en concordance avec la carte
de ’ARS (Annexe 4). Ainsi dans I’ordre décroissant, nous avions 7 établissements Meusiens,
6 Vosgiens, 3 Meurthe et Mosellans, 1 Mosellan. Dans la premiere partie de I’étude, la
majorité des structures avait fourni un projet de santé pour se prévaloir de la dénomination
« Maison de santé » apres 2010. Dans la seconde partie, la répartition entre les demandeurs
des ENMR et les structures ayant fourni un projet a I’ARS était identique. Nous comptions 11
maisons de santé et 6 pdles de santé pour le premier questionnaire et 12 maisons de santé et 6
pbles de santé pour le second.

Tableau 1. Caractéristiques des structures participantes

Analyse des projets | Analyse des structures
de santé ouvertes

Nombre de structures participantes 17 18

- ENMR 7 9

- PDS Aprés 2010 10 9

Meurthe et Moselle 3 2

— Meuse 7 8
Localisation

Moselle 1 1

Vosges 7

MSP 11 12
Type de structure

PDS 6 6
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3. Le projet global

a) Diagnostic du territoire  Tableau 2

16 projets de santé évoquaient la réalisation d’un diagnostic du territoire pour évaluer si
I’offre de soins proposée était en adéquation avec les besoins locaux. Parmi eux, 58% se
situaient dans des zones de « mise en ceuvre des mesures destinées a favoriser une meilleure
répartition géographique des professionnels de santé » établies par I’ARS [7]. Les porteurs
de projets étaient pour 35%, la communauté de communes, pour 29% des projets privés, pour
35%, les communes et pour 6%, les projets mixtes.

Tableau 2. Diagnostic du territoire

Analyse des projets de santé
Nombre %
Diagnostic du territoire oui 16 94%
g non 1 6%
. oui 10 58%
Inscription dans le SROS non 7 42%
communauté de 6 35%
communes
commune 3 18%
Porteur du Projet Projet privé 5 29%
Mixte (commur\elet 1 6%
privée)
NR 2 11%

b) Le projet immobilier Tableau 3

Au moment du second questionnaire, 89% des structures étaient pourvues d’un local pour
chaque professionnel. A cela s’ajoutait pour 61% d’entre eux, un local disponible pour un
éventuel intervenant extérieur. Pourtant seulement 41% des projets évoquaient cette
possibilité. En revanche 88% envisageaient la présence d’un local coopératif et 100% des
structures en ont effectivement un. Cet espace permettaient d’y organiser des réunions de
concertations pluri-professionnelles (100%), des seances d’éducation thérapeutique (72%)
mais il sert également de salle de détente pour les professionnels (61%). Il trouve également
d’autres usages plus rares : formation de secrétaires ou d’étudiants, salle de réunion avec des
intervenants extérieurs.

100% des structures ouvertes possedaient un espace dedié pour le secrétariat et I’accueil des
patients. Les salles d’attente médicales et para médicales étaient parfaitement distinctes pour
94% des sites en fonctionnement. 71% des projets souhaitaient intégrer un logement au
batiment ayant pour fonction I’accueil des médecins et des étudiants. 89% des maisons et
poles de santé I’ont effectivement intégré lors de la construction.

Alors que cela ne figurait quasiment pas dans les projets de santé (82% de NR), un lieu de
traitement spécifique des déchets au sein méme de I’établissement avait été mis en place dans
78% des cas. De méme, pour la recherche d’une plus-value environnementale, 94% de non
réponse a I’écriture du projet pour 78% d’établissements I’ayant mis en pratique ont été
enregistrées.
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Tableau 3. Le projet Immobilier

Analyse des projets Analyse des
de santé structures ouvertes
N % N %
oui 5 29% 16 89%
Local pour chaque non 1 6% 5 11%
professionnel ° °
NR| 11 65% 0 0%
Local pour un ou des oui| 7 41% 11 61%
intervenant(s) non| 4 24% 7 39%
extérieur(s) NR| 6 35% 0 0%
oui| 15 88% 18 100%
Espace coopératif non| O 0% 0 0%
NR 2 12% 0 0%
Réunion des professionnels
de la structure| 13 76% 18 100%
Education thérapeutique| 10 59% 13 72%
Salle de détente 4 24% 11 61%
Fonction(s) de ce local bibliotheque médicale 1 6% 0 0%
SR .. déchoquage 1 6% 0 0%
coopératif ) o
formation des secrétaires 0 0% 1 6%
réunion avec intervenants
extérieurs 0 0% 1 6%
Formation d'étudiants, 3 18% 3 17%
NR| O 0% 0 0%
o oui| 11 65% 18 100%
Espace dédié pour le non 0 0% 0 0%
secrétariat ° ?
NR 6 35% 0 0%
Salles d'attente oui 5 29% 17 94%
médicales et non 2 12% 1 6%
paramédicales
distinctes NR| 10 59% 0 0%
1 i del oui| 12 71% 16 89%
ogement au sein de la non 1 6% 5 11%
structure
NR 24% 0 0%
Lieu de trait td oui 3 18% 14 78%
ieu de traitement des 0 0
déchets non 0 0% 3 17%
NR| 14 82% 1 6%
ol | oui 1 6% 14 78%
us-value o o
environnementale non 0% 4 22%
NR| 16 94% 0 0%
Evolution oui 4 22%
architecturale depuis non 13 72%
['ouverture NR 1 6%
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c) Le financement de la structure et forme juridique

Lors de la création d’une MSP ou d’un PSAP, un promoteur finance la totalité de
I’investissement des batiments. Pour les structures publiques, le colt global est divisé en deux
parties. La premiére dont le montant est trés variable est subventionnée par I’état, la région
et/ou le département (sous réserve d’étre une structure pluri professionnelle de premier
recours dotée d’un projet de santé en cohérence avec le volet ambulatoire du SROS). La
seconde restant a la charge du promoteur fait souvent I’objet d’un emprunt couvert par les
loyers versés par les professionnels exercant de la structure.

Il peut exister des financements complémentaires:
- Financement des Conseils Régionaux et Départementaux
- En milieu rural : Dotation d'Equipement des Territoires Ruraux (DETR), fonds
national d’aménagement et de développement du territoire (FNADT), pole
d’excellence rural (PER), contrat de projet Etat- Région (CPER)
- En zone urbaine sensible : Aide de I’Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine
(ANRU)
Les MSP et PSAP purement privées ne bénéficient pas d’aide pour la construction.

Gréace a I’étude des projets de santé, nous avons établi que la majorité des dépenses
d’investissement était financée par les communautés de communes ou les communes (dans
55% des cas).

De nombreuses structures etaient financées par des fonds privés (35%), les autres par les

conseils territoriaux (départemental 6% et régional 6%) ou divers fonds d’état (6%). Aucun
projet n’était en zone urbaine sensible. (Tableau 4)

Tableau 4 - Financements des dépenses d'investissement

N %
de la communauté de communes 7 41%
financement privé 6 35%
de la commune 2 12%

Financements obtenus par le du conseil départemental (GIP 1 6%
promoteur du conseil régional 1 6%

de I'état (FNADT, fonds

européens...) 1 6%

NR 2 12%

Les frais de fonctionnement de la structure peuvent également bénéficier de rémunérations
specifiques. Celles ci sont de deux types :

- Les rémunérations ponctuelles, versées 1 seule fois par projet: Fond d’Intervention
Régional (FIR) appelé anciennement Fonds d’intervention pour la qualité et la
coordination des soins (FIQCS). Ils sont d’ordre national (supprimés depuis 2012) et
régional. 1ls sont alloués pour des besoins trés spécifiques: des prestations
d’ingénierie, de mise aux normes, d’investissement en systéme d’information et
d’acquisition d’équipements permettant le travail pluri-professionnels (salle de
réunion, studio de garde...)
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- Les rémunérations qui sont un complément au financement a I’acte pour promouvoir
de nouveaux modes organisationnels ou des formes de prises en charge innovantes :
ENMR (remplacées depuis février 2015 par le reglement arbitral). Ces rémunérations
sont versées annuellement sous réserve d’atteintes d’objectifs contractualisés avec
I’assurance maladie et les ARS [16].

Les modes de rémunération pour participer aux frais de fonctionnement envisagés étaient peu
explicités (47% de non réponse) pour les projets de santé. Dans les faits, seulement moitié des
structures étudiées étaient bénéficiaires des ENMR.

Finalement, seule une structure n’a obtenu aucune rémunération. 67% des structures ont
bénéficié d’une rémunération ponctuelle par un fond FIR ou FIQCS et seulement 56% ont
bénéficié de rémunérations annuelles au titre des ENMR (fin de I’expérimentation fin 2014)
(Tableau 5)

Tableau 5 - RéEmunération pour participer aux frais de fonctionnement

Analyse des projets de | Analyse des structures
santé ouvertes
N % N %
RE ‘rati fici FIQS/FIR 3 18% 12 67%
emune_ra ion pouT participer NMR . 41% 10 6%
aux frais de fonctionnement o .
envisagés et obtenus aucun 0 0% ! 6%
NR 8 47% 1 6%

Lors de I’analyse des projets, il ressortait que 50% des structures souhaitaient s’établir en
SCM (Société Civile de Moyens) et 28% en SISA (Société Interprofessionnelle de Soins
Ambulatoires). 1 structure souhaitait fonctionner en Association. La SISA est une structure
juridique obligatoire pour bénéficier des NMR.(Tableau 6)

Tableau 6- Forme juridique

N %
SCM 9 53%
Forme juridique SISA > 29%
Structure associative 1 6%
NR 2 12%

4. Le projet de santé

a) La coordination et la coopération entre professionnels de la MSP et du
territoire

Pour illustrer la coordination et la coopération au sein de leurs structures, 94% des projets
évoquaient I’organisation de réunions de concertation pluri-professionnelles au sein de la
structure. 72% des structures ont finalement pu les mettre en place.

Alors que 53% des MSP et PSAP souhaitaient partager des protocoles pluri-professionnels
entre les différents membres de la structure, seuls 33% les ont instaurés.
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Les réunions avec des acteurs extérieurs n’étaient proposées que dans 29% des projets et on
les retrouvait dans 39% des structures ouvertes.

Dans les projets, 41% des établissements souhaitaient proposer des vacations de meédecins
specialistes, finalement 17% des répondants ont pu les mettre en place. Les spécialités de ces
vacataires étaient la chirurgie orthopédique (17%), I’urologie (6%) et la gynécologie-
obstétrique (6%).

Concernant la coordination avec d’autres établissements de santé, on a pu constater
gu’initialement 47% des projets proposaient un travail avec une pharmacie et qu’il est effectif
pour 61%.

18% souhaitaient étre en lien avec d’autres MSP ou PSAP et 44% travaillent finalement
ensemble. Par contre, si 65% envisageaient un travail conjoint avec un hopital de proximité,
seuls 22% ont pu le réaliser. (Tableau 5)

Tableau 7 - Coordination et coopération interprofessionnelle

Analyse des projets Analyse des
de santé structures ouvertes
N % N %
Réunions de concertation
Les moyens mis en pluri-professionnelle | 16 94% 13 72%
place pour Protocoles pluri-
améliorer le travail professionnels| 9 53% 6 33%
en équipe pluri- Réunions avec d'autres
professionnelle acteurs du territoire| 5 29% 7 39%
NR 1 6% 3 17%
Vacati q oui 7 41% 3 17%
acations de
Aol non| 8 47% 14 78%
spécialistes
NR 2 12% 0 0%
chirurgien orthopédique 3 17%
Quels spécialistes ? Urologue 1 6%
Gynécologue/obstétricien 1 6%
- frati oui| 8 47% 11 61%
pels i EhEe non| 3 18% 7 39%
le/les pharmaciens
NR| 6 35% 0 0%
Coordination avec oui 3 18% 8 44%
d'autres maisons non 7 41% 9 50%
de santé NR| 7 41% 1 6%
Broiat q ) oui| 11 65% 4 22%
roje cvor. onne non 0% 14 78%
MSP/Hbpitaux
NR 35% 0 0%
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Dans les projets, plusieurs structures envisageaient I’intervention en leur sein d’acteurs
médicaux sociaux comme des services d’aide a domicile (29%), des assistantes sociales
(18%) et des vacations de la CPAM (6%), du Centre Médico-Social (CMS) de secteur (6%)
ou de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) (6%).

En pratique, 61% des MSP et PSAP santé ne I’ont pas mis en place. Pour celles qui ont pu le
faire, elles proposaient de rencontrer des assistantes sociales (17%), des services d’aide a
domicile (11%), la PMI (6%), des vacataires en médecine du travail (11%) des associations :
soutien en addictologie (17%) ou soutien d’adolescents (6%). (Figure 1)

fig 1. Acteurs médicaux-sociaux intervenant au sein de la structure

m Analyse des structures ouvertes W Analyse des projets de santé
NR W”— 29%
non # 61%
soutient adolescent w 6%
Toxicologie/addictologie 0%_ 17%
vacations médecine du travail [y Eme—" 1 1%
CPAM il o
CMS s 0%
P ),
Assistante sociale s 1118/,
Service d’aides a domicile & 2904

Certaines structures étaient en lien privilégié avec les acteurs médicaux sociaux du territoire
sans que ceux-ci n’interviennent directement dans la structure. Ainsi, 89% des établissements
ouverts travaillaient avec des SSIAD alors que 41% des projets évoquaient cette possibilité.
78% collaboraient avec des réseaux associatifs d’aide a la personne (portage des repas) et
72% avec une Hospitalisation A Domicile (HAD), alors que ces idées n’étaient que dans 29%
des projets. 39% avaient un contact privilégié avec une PMI contre 24% dans les projets.
D’autres liens plus disparates étaient évoques dans les MSP et PSAP ouverts avec des réseaux
gériatriques (6%), réseaux d’adolescents (6%), réseau de soins palliatifs (6%), des créches
(6%). Seule 1 structure (6%) déclarait ne pas travailler avec des acteurs médico sociaux.
(Figure 2)
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fig 2. Collaboration avec les acteurs médicaux-sociaux extérieurs
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89%
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Nous avons constaté que les professionnels paramédicaux (autres que Kinésithérapeutes et
infirmiéres) étaient plus nombreux dans les structures en fonctionnement que dans le projet
initial. On y retrouvait également une plus grande diversité de professionnels occupant des
postes de vacataires ou poste a temps plein ou temps partiel. Ainsi 50% des MSP et PSAP
ouvertes travaillaient avec un chirurgien dentiste et 44% avec un diététicien. 39% proposaient
les services d’une sage femme, d’un orthophoniste ou d’un pédicure-podologue, 11% ceux
d’un orthoptiste ou d’un ostéopathe et 6% ceux d’un opticien, d’un psychothérapeute, d’un
psychomotricien. 6% proposaient une consultation douleur. (Figure 3)

fig 3. Autres professionnels de santé intervenant au sein de la structure
M Analyse des structures ouvertes M Analyse des projets de santé
NR 24%
cs douleur  FEGZ 6%
psychomtoricien 0% 6%
psychothérapeute [FF07 6%
orthoptiste 0% 11%
ostéopathe 7 11%
opticien 0% 6%
psychologue [FF5~ 33%
diététicien 1200 44%
pédicure/podologue 6% 39%
orthophoniste 6% 39%
sage femme 12 39%
chirurgien dentiste 6% 50%
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b) L’organisation des soins au sein de la structure

Tableau 8 - L'organisation des soins

Analyse des projets de | Analyse des structures
santé ouvertes
% N %
>12H/jour (8h-20h) 5 29% 12 67%
<12H/jour 6 35% 5 28%
Horaires d'ouverture Pz fjeur e fetElle
Hverty décalé 3 18% 1 6%
Samedi matin 12 71% 18 100%
NR 3 18% 0 0%
Bré " ctariat : oui| 16 94% 14 78%
étariat a
résence d'un sec'r i nonl 1 6% 4 27%
temps plein
NR| 1 6% 0 0%
Des plages de consultations oui| 17 100% 13 72%
non programmeées sont non| O 0% 5 28%
prévues NR| O 0% 0 0%
En I'absence de leur oui| 15 88% 18 100%
médecin traitant les non| 0 0% 0 0%
patients peuvent consulter
un autre médecin de la MSP NR| 2 12% 0 0%
oui| 17 100% 18 100%
Logiciel commun médecin non| O 0% 0 0%
NR| O 0% 0 0%
Lopiciel fdeci oui| 7 41% 3 17%
ogiciel commun médecin-
e ! ' non| 6 35% 15 83%
paramédicaux
NR| 4 24% 0 0%
oui| 7 41% 17 94%
Agenda partagé médecins non| 3 18% 0 0%
NR| 7 41% 1 6%
) oui| 4 24% 1 6%
Agenda partagé
, . . 1 non| 5 29% 17 94%
médecins/paramédicaux
NR| 8 47% 0 0%
= ) :dical ¢ oui| 7 41% 18 100%
n
onnees medicales so non| 2 12% 0 0%
sécurisées
NR| 8 47% 0 0%
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Dans un premier temps, nous avons voulu savoir si les structures pouvaient répondre aux
demandes de consultation en dehors de la permanence des soins (de 20h a 8h et le samedi
matin). Alors que 29% pensaient pouvoir offrir cette amplitude horaire, 67% ont pu répondre
aux demandes de consultation sur cette plage de 12h. D’autres structures proposaient 12h
d’ouverture continue mais sur des horaires différents (6% des structures ouvertes). Et enfin
28% proposaient moins de 12h par jour d’ouverture. En revanche, I’intégralité des structures
ayant répondu était ouverte les samedis matins.

Alors que 94% des projets évoquaient la présence d’un secrétariat a temps plein, 78% des
structures ont pu I’instaurer. 72% des MSP et PSAP en fonctionnement proposent des plages
de consultations non programmées pour répondre aux « urgences » alors que cette possibilité
était offerte dans 100% des projets. Dans 100% des structures les patients peuvent consulter
un autre médecin en I’absence de leur médecin traitant.

On constate que 100% des projets souhaitaient I’utilisation d’un logiciel médical commun a
tous les médecins et qu’ils s’en sont tous équipé. En revanche, seul 17% utilisent un progiciel
commun avec les paramédicaux alors que 41% souhaitaient le mettre en place.

Dans 94% des établissements ouverts, les médecins utilisaient un agenda partagé entre
médecins et dans 6% celui-ci était un agenda partagé avec les paramédicaux. 100% des
données informatiques étaient sécurisées (utilisation de mot de passe, fermeture des cabinets
et des secrétariats a clef. (tableau 8)

c) La composition des MSP et PSAP

fig 4. Effectifs moyens par profession
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Nous avons ensuite voulu connaitre la composition des MSP et PSAP. Toutes les structures
comprenaient au minimum 2 médecins et 1 paramédical. Les effectifs par profession étaient
globalement assez homogénes, nous permettant ainsi de calculer les moyennes. A ce niveau,
il existait tres peu de variabilité entre les projets et les structures ouvertes pour les professions
phares (médecins généralistes 3,6 et 3,5, infirmiers 3,8 et 3,7, kinésithérapeutes 1,7 et 1,7). En
revanche pour les professions autres, les effectifs étaient tous plus élevés dans les structures
ouvertes que dans les projets. Pour ces professions, on observait qu’il s’agissait
majoritairement d’emplois a temps partiel. Dans la catégorie « autres » nous retrouvions
comme profession : ostéopathe, orthoptiste, chirurgien orthopédique, infirmiere de santé
publique, opticien, pharmacien, psychomotricien. (Figure 4)

fig 5. Effectifs moyens par profession au sein des structures ouvertes.

wmédecins généralistes

winfirmiers

« kinésithérapeutes

worthophonistes

w chirurgiens dentiste

& pédicures/podologues
diététiciennes

« sages femmes

psychologues

autres

Grace a ces moyennes, nous avons pu établir la « maison de santé type » en Lorraine,
représentant le cumul des temps pleins et des temps partiels dans les structures en
fonctionnement et donnant une idée de la répartition moyenne des postes. On retrouve au
premier plan les infirmieres (3,7), les médecins généralistes (3,5), les kinésithérapeutes (1,7),
les orthophonistes (0,9), les chirurgiens-dentistes (0,8), les pédicures/podologues (0,6), les
diététiciens et les sages-femmes (0,5) et enfin les psychologues et les « autres » (0,4). Cela
donne une moyenne globale de 8,7 paramédicaux et sages femmes. (Figure 5)
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d) Formation des étudiants Tableau 9

Dans 71% des projets, on constatait la présence d’au moins 1 maitre de stage déja formé pour
accueillir des étudiants en médecine. Finalement, 94% des établissements ont un médecin
maitre de stage. Dans les projets, toutes les structures qui ne répondaient pas a ce critére
s’engageaient a ce qu’un professionnel se forme et certaines proposant déja des stages
souhaitaient former d’autres maitres de stage (41%). Dans les structures ouvertes, 2
professionnels étaient en cours de formation.

Les paramédicaux étaient 65% a envisager I’accueil d’étudiants et ils sont 83% a le faire
réellement.

Pour assurer ces formations, les structures ouvertes proposent d’étre terrain de stage (100%)
pour les étudiants (médecins, infirmiers, secrétaires...). 89% des sites ont également des
professionnels qui travaillent en lien avec I’université (cours a la faculte, participation a des
ateliers pratiques). Et enfin, 89% des MSP et des PSAP sont actuellement capables de loger
leurs étudiants sur place.

Tableau 9. Formation des étudiants

Analyse des projets Analyse des
de santé structures ouvertes
N % N %
i . R oui 12 71% 17 94%
Les médecins sont maitres de stage et 4 2% 1 .
s'engagent a recevoir des étudiants nhon ° 6%
NR 1 6% 0 0%
Les médecins ne sont pas maitres de oui 7 41% 2 11%
st'age mais s'engagent a le . non 0 %l 16 89%
devenir/sont en cours de formation
pour étre maitres de stage NR 10 59% 0 0%
o oui 11 65%| 15 83%
Les paramédicaux de la structure 5 129 3 179
s'engagent a recevoir des étudiants nhon ° %
NR 4 24% 0 0%
Terrains de
Mesures prises pour assurer la stage 11 65%| 18 100%
participation de la structure a la Lien avec
formation des étudiants I'université 4 24%| 16 89%
NR 6 35% 0 0%
oui 9 53%| 16 89%
Logement pour les stagiaires non 0 0% 0 0%
NR 8 47% 2 11%
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e) Démarches qualité Tableau 10

Pour améliorer la qualité des soins proposés, 100% des structures ouvertes proposaient a leurs
professionnels de faire de la formation continue alors que seul 71% des structures
I’évoquaient dans leurs projets. 67% des structures ouvertes pratiquaient le recueil de données
(suivi des vaccinations, HbalC...) pour améliorer la prise en charge de leurs patients.

Nous avons eu beaucoup de non réponses a la question des démarches proposées pour
I’amélioration continue de la qualité et de la gestion des risques. Dans les structures ouvertes,
33% proposaient des réunions de pairs, 11% des enquétes de satisfaction ou des groupes

d’analyse de pratiques.

Tableau 10. Démarches qualité

Analyse des projets de

Analyse des structures

santé ouvertes
N % N %
Les médecins intégrent oui 12 71% 18 100%
des programmes de
formation médicale non 1 6% 0 0%
continue/DPC NR 4 24% 0 0%
Recueil de données pour oui 7 41% 12 67%
I'évaluation de la qualité hon 2 12% 6 33%
des prises en charge
NR 8 47% 0 0%
Réunion de pairs 2 12% 6 33%
Démarches prévues pour | enquéte de
I'amélioration continue |satisfaction 2 12% 2 11%
de la qualité et de la groupes d'analyse de
gestion des risques pratiques 0 0% 2 11%
NR 13 76% 10 56%
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5. Missions de soins et de santé publique et modalité d’information des
patients

Parmi les themes des missions de soins les plus abordés, on retrouvait HTA dans 72% des
structures ouvertes contre 35% seulement des projets, les maladies cardiovasculaires dans
67% des MSP et PSAP contre 47% des projets. Venait ensuite le dépistage oncologique dans
56% des structures alors que 76% souhaitaient le mettre en avant, puis le diabéte et la BPCO a
44% dans les structures ouvertes, suivi de la gériatrie, de la toxicologie et de I’insuffisance
cardiaque dans 39% des structures, et enfin, la vaccination et I'’HAD pour 33% d’entre elles.
(Figure 6)

figure 6. Les thématiques du projets de santé
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Pour répondre a ces missions de soins, 61% des structures proposaient de mettre en place des
ateliers d’éducation thérapeutique alors que 76% I’envisageaient dans leurs projets. 33%
pratiquaient des actions de prévention contre 41% de proposition initialement. En revanche,
on retrouvait plus de MSP et de PSAP proposant des plans de soins personnalisés (28%), du
soutien aux aidants (17%), la prise en compte de I’expérience des patients (17%).

Treés peu de précisions sur I’information communiquée aux patients étaient proposées dans les
projets (59% de non réponses). Pourtant 100% des structures affichaient leurs horaires
d’ouverture et les informations sur la permanence des soins et 94% leurs tarifs de consultation
et des informations de prévention. 1 structure passait des vidéos sur le déroulement des
séances d’éducation thérapeutique.

En dehors de la salle d’attente, 28% des structures proposaient un site internet ou mettaient a
la disposition du patient un livret d’information.

100% des établissements ouverts participaient a la permanence des soins contre 88%
annonces.
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Seules 4 structures participaient & des actions de telémédecine alors que 9 avaient pour projet

d’en réaliser.

Enfin, 1 établissement ouvert participait a une vieille épidémiologique et 61% a des activités

de recherche (théses, études scientifiques). (Tableau 11)

Tableau 11. Missions de soins et de santé publique

Analyse des projets Analyse des
de santé structures ouvertes
N % N %
Education thérapeutique 13 76% 11 61%
Action de prévention 7 41% 6 33%
Plan de soin personnalisé 3 18% 5 28%
Type d'actions Soutien aux aidants 0 0% 3 17%
mises en place Prise en compte de |'expérience
des patients 0 0% 3 17%
gestion des petites urgences 1 6% 1 6%
NR 3 18% 5 28%
horaires d'ouverture 3 18% 18 100%
. . tarifs des consultations 1 6% 17 94%
informations .
iy ; Information sur la permanence
pOUTIes Usagers des soins 6%| 18 100%
affichées dans . , .
Information de prévention 4 24% 17 94%
la/les salles 6o s& < )
d'attente vidéo seancle é uca'tlon
thérapeutique 1 6% 1 6%
NR 10 59% 0 0%
informations site internet 2 12% 5 28%
pour les usagers livret d'information 0 0% 5 28%
sont disponibles
sur d'autres
supports NR 15 88% 10 56%
Les médecins oui 15 88% 18 100%
participent a la non 2 12% 0 0%
permanence des
soins NR 0 0% 0 0%
La structure oui 9 53% 4 22%
participe a des non 0 0%| 14 78%
actions de
télémédecine NR 8 47% 0 0%
Participation a oui 2 12% 1 6%
une veille non 3 18% 17 94%
épidémiologique NR 12 71% 0 0%
Participation a oui 7 41% 11 61%
des activités de non 2 12% 7 39%
recherche NR 8 47% 0 0%
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était dans un premier temps d’étudier les projets de santé des
maisons et pbles de santé lorrains déposés a I’ARS, et dans un second temps d’observer les
structures ouvertes pour évaluer la mise en pratique de ces projets. Il ressort globalement de
cette étude que les objectifs du « socle minimal obligatoire » établis dans les cahiers des
charges nationaux [15] et régionaux [3] sont remplis par 94 & 100% des structures. Pour les
critéres supplémentaires et facultatifs régionaux, on constate que certains sont au dela des
attentes des projets et d’autres en revanche n’ont pas pu étre atteints.

1. Critiques sur la méthodologie

Dans cette étude des points faibles sont a noter. En juin 2014, on décomptait 30 maisons ou
pbles de santé en fonctionnement et 11 projets a venir sur le territoire lorrain (Annexe 4).

Le premier questionnaire portait sur les projets de santé mais toutes les structures n’ayant pas
déposé de projet n’ont pu étre incluses diminuant de ce fait les effectifs. De plus, le nombre
de MSP et PSAP faibles en Lorraine ne permettaient pas la réalisation d’une étude
comparative.

Les structures n’ayant pas répondu au second questionnaire avaient peut étre présenté plus de
difficultés a remplir leurs objectifs créant ainsi un biais de sélection De plus, les réponses
étaient déclaratives et pouvaient inciter les répondants a modifier certains résultats. Le fait de
rendre les résultats anonymes avait pour but de diminuer ces biais, la possibilité de répondre
au questionnaire en ligne sans interlocuteur permettait de minorer le second biais. Pour
augmenter les effectifs, nous avons élargi la population aux structures ayant fait une demande
de NMR, ces projets ont donc éte écrits sans le cahier des charges régional. Cela entraine pour
les critéres mineurs un nombre important de non réponses.

Les professionnels n’étaient pas forcément les mieux informés pour répondre aux questions
de financement de la structure. Une majorité a répondu que les structures publiques étaient
financées par les CODECOM et les communes. Or ces promoteurs recoivent des aides
financiéres d’organismes publics (conseil régional, conseil départemental...) pouvant s’élever
jusqu’a 70%. La partie restant a la charge du promoteur s’autofinance par les loyers versés par
les professionnels.

Cette étude était représentative des structures lorraines de par leur répartition géographique et
de par leur type (MSP ou PSAP) (Annexe 4). Elle présentait I’avantage de parcourir
pratiguement tous les objectifs du cahier des charges régional contrairement aux données
fournies par I’observatoire national [12].

2. Discussion des résultats

Cette étude permet de faire le lien entre les propositions initiales et la réalité une fois la
structure ouverte. La validation d’un projet par I’ARS permettant au promoteur de déposer
des demandes de subventions, il semblait pertinent de constater si ces subventions
favorisaient un accomplissement des objectifs initiaux.
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Outre I’aspect financier, les questions ouvertes permettaient d’avoir un réel dialogue avec les
membres des différentes structures mettant ainsi en exergue les freins et les leviers rencontrés
au fil des différentes étapes.

a) Les objectifs du socle minimal obligatoire

Le socle minimal obligatoire [3] répertorie dans un premier temps les critéres indispensables a
I’obtention du titre «maison de santé» ou « pole de santé » délivré par I’ARS. Dans un second
temps, il définit ceux nécessaires a I’obtention de financement pour la construction de la
structure. L’objectif était qu’ils soient prévus dans les projets et mis en application dans toutes
les structures en fonctionnement.

Plus de la moitié des MSP et PSAP se situe dans des zones de « mise en ceuvre des mesures
destinées a favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de santé »
établie par I’ARS. Les autres structures évoquent un besoin réel sur leur territoire, qu’il soit
justifie par le faible nombre de professionnels en place (para médicaux compris) ou par leur
départ en retraite prochain. En effet, la moyenne d’age des médecins généralistes lorrains
étant de 52 ans avec 25,2% des effectifs ayant plus de 60 ans, les zones qui ne sont pas
considérées comme prioritaires présentent un fort risque de le devenir dans les prochaines
années (Annexe 1). Au total, 94% ont répondu a I’obligation de réaliser un diagnostic du
territoire qui justifie I’implantation de leur structure.

En réponse a la désertification, on constate que les MSP et PSAP s’implantent
majoritairement en zone rurale avec une sur représentation en Meuse et dans les VVosges. La
Moselle également concernée, bénéficie de la présence de plusieurs Centre de Santé
[4]« hérités » de sa période miniére rendant ainsi moins pertinente la présence de ces
structures.

La présence obligatoire d’un minimum de 2 médecins et d’un paramedical est toujours
respectée. On remarque une plus grande diversité des catégories de professionnels en activité
que ce qui avait été évoqué dans les projets. Les populations, parfois éloignées des zones
urbaines, ont ainsi accés a un large choix de consultations. Les moyennes des effectifs des
professionnels sont en deca des moyennes nationales avec 3,5 médecins généralistes en
Lorraine pour 5,1 au niveau national et 8,7 paramédicaux pour 9,2 au niveau national.

Un autre point clef des cahiers des charges nationaux et régionaux était la collaboration inter
professionnelle. On constate la présence systématique d’un local dédié et tous organisent des
réunions entre les professionnels. 72% proposent des réunions de concertation pluri-
professionnelles pour échanger sur les patients. L’établissement de protocoles pluri
professionnels, a été difficile a mettre en place. Certaines jeunes structures ont déclaré
travailler en ce sens. Pour les plus anciennes, c’est la contrainte de temps qui est
systématiquement évoquée comme frein majeur. Ainsi, la volonté de travailler ensemble est
souvent & la base des projets de santé. Méme si dans les faits tous n’ont pas réussi a le
formaliser (RCP, protocoles pluri-professionnels...), il existe néanmoins dans chaque
structure des temps d’échanges entre professionnels.
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Les établissements devaient également se doter d’un dispositif de partage d’informations
favorisant la continuité des soins. Toutes les MSP et PSAP disposent, comme prévu au départ,
d’un logiciel commun a tous les médecins. En revanche, seuls 3 sont équipés pour partager les
informations entre médecins et paramédicaux. Il s’agit d’un des objectifs du Réglement
Arbitral publié en 2015, pour I’obtention des nouveaux modes de rémunération. Cependant
les progiciels existants ont un co(t trés éleve nécessitant une licence et un abonnement
mensuel. Certains pays européens comme la Belgique ont labélise un faible nombre de
logiciels et leur utilisation donne accés a des subventions supplémentaires. Ce n’est pour
I’instant pas le cas en France ou le colt engendré par cette « mise & niveau » risque de ne pas
étre couvert par les rémunérations envisagées et de rebuter ainsi certaines structures. D’autre
part, de nombreux éditeurs de logiciels n’ont pas encore la labellisation pluri-professionnelle.

L accent était également mis sur la collaboration avec d’autres acteurs de santé du territoire.
Alors que cela était tres peu évoqué dans les projets, seule 1 structure ne répond pas a ce
critere. Les autres travaillent majoritairement avec les réseaux associatifs locaux ou les
services médico-sociaux. L’intervention de ces professionnels au sein méme de leurs locaux
était envisagée par plusieurs structures. Mais finalement seuls 39% ont pu I’organiser. Méme
si des difficultés architecturales comme le manque de place limitent la présence au sein de la
structure d’acteurs exterieurs, les collaborations sont nombreuses.

Concernant la formation des étudiants en médecine, 94% des structures accueillent des
stagiaires (ler et 2eme cycle), leurs objectifs sont dépassés. La seule MSP n’accueillant pas
d’étudiants le justifie par des professionnels trop jeunes pour étre maitre de stage. Ce qui est
nettement supérieur aux chiffres nationaux qui sont de 64% [12]. Il en est de méme pour les
paramédicaux ou I’on atteint 83%, contrairement au 15% nationaux. Les professionnels
interrogés se disent souvent motivés par la volonté de faire découvrir la structure aux
étudiants en vue d’une future installation. Le dynamisme des MSP et le regroupement
répondent a un désir des jeunes médecins genéralistes [22 ;25 ;27] et paramédicaux.
Contribuer & leur formation permet de leur montrer I’impact positif de ce mode d’exercice sur
la qualité de vie [24]. La creation prochaine de Maisons de Santé Pluridisciplinaires
Universitaires (MSPU) devrait encore favoriser la formation des jeunes professionnels sur le
terrain.

L’ARS souhaitait que les structures concentrent leur projet de santé sur un ou plusieurs grands
thémes. Ceux-ci sont tout aussi variés dans les sites ouverts que dans les projets. Le choix
c’est porté sur des sujets avec une forte prévalence nationale comme I’HTA et les maladies
cardiovasculaires. D’autres sont plus locaux comme la toxicomanie, probleme majeur en
Lorraine®. Les choix sont systématiquement justifiés par un besoin du territoire. Pour
répondre a ces problématiques, les structures aidés par les ENMR, ont permis a de nombreux
professionnels de s’engager dans une formation a I’éducation thérapeutique.

3 Selon I’ Observatoire des drogues pour I'information sur les comportements en régions la Lorraine
est la 2éme région en France ou le nombre d’interpellation pour usage de drogues est le plus
important.
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On retrouve plus d’information disponibles pour les usagers dans les sites en exercice
qu’initialement prévu dans les projets. Grace a un affichage en salle d’attente, les horaires,
tarifs, informations sur la permanence des soins et sur la prévention sont consultables dans 94
a 100% des structures. Un établissement propose méme un écran diffusant des informations
sur des seances d’éducations thérapeutiques. D’autres permettent I’acces a ses informations
via un livret ou un site internet.

L’accés aux soins en dehors de la permanence des soins est facilité par des plages horaires
étendues dans 67% des structures. Les autres ayant des battements de 30 minutes a 1 heure
entre leur ouverture et la permanence des soins. Pendant ces plages les patients peuvent
consulter un autre médecin en I’absence de leur médecin traitant. 72% proposent des plages
de consultation non programmées. Dans les structures en manque de médecins, il semble
difficile d’imposer des plages «d’urgence » en plus de plannings déja chargés. Le fait
qu’elles ne soient pas matérialisées sur leur agenda ne signifie pas que les médecins
n’accueillent pas d’urgences.

Enfin 100% des structures ont au moins 1 medecin qui participe a la permanence des soins sur
son territoire. Ainsi les locaux deviennent occasionnellement des maisons médicales de
gardes et affichent les informations nécessaires pour contacter un médecin en cas de
fermeture.

On constate que malgré leurs caractéres obligatoires, ces critéres ne sont pas tous remplis par
les structures ayant obtenu une validation par I’ARS. Dans certains territoires, la
désertification médicale est telle qu’ils ne sont pas applicables.

b) Les criteres optionnels souhaitables

En plus de ce socle minimal obligatoire, I’ARS a établi des criteres « optionnels
souhaitables ».

L’ensemble des professionnels a participé a I’écriture du projet dans 53% des cas. Les autres
ne I’ont pas exprimé. Pour autant, des lettres de motivation de chaque membre devaient étre
annexeées au projet, nous n’avons malheureusement pas pu les étudier car elles ne nous ont pas
été communiquées.

La présence d’un secrétariat physique a temps plein est assurée dans 78% des structures alors
que 94% I’envisageaient. Les contraintes de codt sont un frein pour les plus petites structures
qui se reportent sur un secrétariat téléphonique ou sur un temps partiel. Dans les milieux
ruraux ou sont majoritairement implantées les MSP et PSAP, la création d’emplois locaux est
un atout pour le dynamisme et I’économie locale.

94% des médecins partagent leurs agendas permettant aux usagers de s’orienter vers un autre

professionnel en cas de besoin. Toutes les structures disposent d’un systéme informatique
sécurisé permettant la confidentialité des données.
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Seules 2 structures ne disposent pas de locaux pour chaque professionnel. Plusieurs
établissements ont subi des évolutions architecturales entre le projet et Juin 2015 (22%) afin
d’accueillir les nouveaux intervenants. Mais certaines n’ont pas la possibilité de modifier les
locaux pour les accueillir. Dans toute construction, il faut envisager la possibilité de
modification en fonction de I’évolution démographique. Ainsi une des structures ne disposant
pas de locaux adaptés fait construire un nouveau batiment pour accueillir tous les
professionnels dans de bonnes conditions.

Les intervenants extérieurs ont tous leur place dans les MSP puisque 61% d’entre elles leur
ont dédié un local spécifique. Malheureusement au vu des chiffres sur I’intervention de
vacataires (17%) et d’acteurs médicaux sociaux (39%), ceux-ci semblent sous utilisés.

Les salles d’attente sont distinctes entre medicaux et para medical dans 94% des
établissements, permettant ainsi de respecter les d’hygiene en vigueur.

Un logement est prévu dans 89% des MSP, permettant d’accueillir des professionnels en
formation, des remplacants ou des médecins de garde. Pour les étudiants, cela peut s’avérer
un critére essentiel dans le choix d’un stage compte tenu de I’éloignement de leur lieu de
résidence.

Un lieu de traitement des déchets permettant le respect des normes d’hygiéne et la collecte
des déchets d’activité de soin a risque infectieux (DASRI) existe dans 78% des
établissements.

c) Les criteres facultatifs

En dernier lieu, le cahier des charges comporte des criteres facultatifs. Il semble important
qgu’une MSP travaille avec les pharmacies, On ne le constate que pour 61% des structures.
Cette collaboration complique le travail SISA (le pharmaciens sont assujettie a la TVA). Ces
professionnels tiennent une place importante dans le soin primaire et la volonté qu’ils soient
présents dans les MSP et PSAP est réciproque. Il semble essentiel qu’une solution soit
trouvée pour lever ce frein a I’intégration des pharmacies ou a la modification d’une SCM
existante en SISA.

Seules 4 structures travaillent avec les hépitaux locaux alors que 11 I’avaient envisagé. Un
chiffre qu’il semble possible et nécessaire de faire évoluer pour la continuité des soins entre
ville et hopital.

La diversité des catégories professionnelles intervenant au sein de I’établissement est
encouragée. C’est une nette réussite puisque qu’on constate la présence de nombreux
dentistes, sages-femmes, orthophonistes, podologues, diététiciens ou psychologues. D’autres
professionnels viennent s’ajouter a cette diversité de facon plus sporadique.

Une mutualisation des moyens doit également étre envisagée. Ainsi, plusieurs professionnels
des structures font partie des réseaux de santé locaux ou en sont les acteurs principaux.
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La structure est également incitée par le cahier des charges a mettre en place des démarches
qualité. Tous les médecins intégrent ainsi des programmes de formation continue dans les
structures ouvertes alors que tous les projets ne I’envisageaient pas. Le développement
professionnel continu est un gage de performance pour les professionnels et de sécurité pour
les patients. De par leur organisation, les MSP et PSAP montrent un réel atout pour cette
formation.

Le nombre de structures recueillant des données pour I’évaluation de la qualité des prises en
charge est également plus important dans les structures ouvertes. Ces données sont un recueil
d’information sur la santé de la population (nombre de patients ayant des vaccins a jour,
nombre de patients hypertendus équilibrés sous traitement). Elles sont collectées via le
systeme informatique et peuvent étre utilisées par les médecins pour améliorer leurs prises en
charge. Une structure propose les services d’une infirmiére de santé publique (projet Asalée
[28 ;29 ;30]) pour mettre en place des actions spécifiques. On pourrait voir naitre dans les
prochaines années I’utilisation de ces données pour I’amélioration de la santé de la population
(rappels pour les vaccinations) [23].

Trés peu de structures proposaient des solutions pour une amélioration de la qualité et de la
gestion des risques dans leurs projets. Finalement, elles sont un tiers a organiser des réunions
de pairs ou sont analyseées des cas complexes ou des consultations aléatoires. Ces MSP
proposent souvent a leurs étudiants d’y participer. D’autres sites proposent plus rarement des
enquétes de satisfaction aux usagers.

Seuls 4 établissements participent a des actions de télémédecine contre 9 qui I’évoquaient
dans les projets. Un chiffre probablement biaisé par le fait que les répondants du second
questionnaire n’ont pas considéré I’utilisation d’une messagerie médicale sécurisée partagée
entre plusieurs professionnels du territoire comme de la télémédecine.

Parmi les autres actions novatrices, les structures proposaient des interprétations d’ECG a
distance, I’utilisation d’un rétinographe avec interprétation a distance (notamment pour les
fonds d’ceil des patients diabétiques) ou encore une téléconsultation en addictologie. Un
établissement souhaite implanter prochainement une consultation de télémédecine en
dermatologie. Méme si ces actions semblent encore marginales et peinent a se mettre en place
pour des raisons de temps, d’organisation et de financement, elles représentent une réelle
modernisation de la médecine. Etant donné leurs colts financiers et humains, les
établissements de santé pluri-professionnels sont les mieux placés pour les implanter.

Seule une MSP participe a un dispositif de veille épidémiologique. En revanche, 61%
participent a des activités de recherches notamment en encadrant des théses universitaires.
Cela devrait également évoluer avec la création de MSPU.

Enfin, alors qu’une seule MSP I’avait évoqué dans son projet, c’est 78% qui ont recherché
une plus-value environnementale. Celle-ci existait surtout au travers de I’utilisation d’énergies
vertes, au respect de certaines normes de construction et au tri des déchets.

3. Les freins et les leviers

Les professionnels qui étaient invités a s’exprimer sur les difficultés rencontrées lors de la
réalisation de leur projet ont évoqué plusieurs freins :
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» Le premier était la gestion administrative tres lourde et chronophage de ce genre de
structure avec une rémunération insuffisante ou inexistante pour le « manager ».

» Le second concernait le renouvellement des professionnels. Les structures rurales
manquent d’attractivité et plusieurs médecins bient6t a la retraite n’ont pas trouvé de
successeurs. Dans les MSP tres isolées géographiquement, cela concernait également
les autres professionnels de santé.

» Ensuite certains évoquent I’absence de visibilité et la remise en question de la
pérennité des fonds de fonctionnement (ENMR) ce qui ne motive pas a mettre en
place de nouveaux projets.

» Enfin quelques établissements regrettent des charges trop lourdes pour les
professionnels exercant dans la structure.

Certaines solutions ont été trouvees pour remédier a ces problémes. Certains professionnels
motivés au sein des sites ont décidé de se former spécifiquement pour améliorer leur capacité
de coordination et de management. L’adhésion & une coopérative de services dédiés aux
équipes pluri-professionnelles de soins primaires permet de mutualiser un manager formé sur
plusieurs MSP ou PSAP. Cela représente un colt mais permet d’avoir une personne experte
pour répondre aux besoins des structures et gagner en efficience. Des financements
specifiques pour le management pourraient étre envisagés. lls font déja I’objet d’une partie
des rémunérations prévues par le réglement arbitral. On pourrait également envisager un
fonds qui soit versé a la Fédération des Maisons et Pbles de Santé de Lorraine (FEMALOR)
par I’ARS pour financer I’emploi d’un coordinateur mutualisé sur plusieurs structures. La
collaboration entre les MSP pourrait ainsi étre renforcee en étendant les performances d’une
structure aux autres établissements gérés par une seule personne.

Parallelement la création d’une centrale d’achat commune pourrait permettre de diminuer le
codt des équipements et des consommables.

Globalement cette étude fait le constat d’une bonification des projets entre leur écriture et leur
mise en ceuvre. La continuité et la permanence des soins permettent aux patients d’avoir une
meilleure offre de soins. La présence d’un secrétariat et le travail en équipe liberent du temps
pour les professionnels qui peuvent ainsi se consacrer aux soins ou a la mise en place de
projets innovants et a augmenter le temps dédié a la formation des étudiants, I’éducation
thérapeutique, ou aux projets de santé publique.
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CONCLUSION

Le travail en MSP et PSAP a montré, au travers de plusieurs études, qu’il apportait des
bénéfices multiples sur I’offre de soins, que ce soit pour les patients [32] ou pour les
professionnels [1,10,13,17,18,19,34]. Partant de ce constat, I’Etat a créé plusieurs fonds
d’origines diverses pour aider a la construction de structures publiques accueillant des
professionnels libéraux contre un loyer adapté.

Le réglement arbitral [16] de février 2015 qui fait suite aux expérimentations menées depuis
2008 a permis la mise en place de nouveaux modes de rémunération versés annuellement sous
réserve de remplir des objectifs strictement établis. Le nombre de MSP et PSAP a éteé
multiplié par plus de 4 en 3 ans au niveau national. Les effectifs de ces établissements restent
encore modestes par rapport aux autres modes d’exercice et tous ne bénéficient pas encore du
reglement arbitral rendant les charges trés lourdes pour les professionnels.

Pour pouvoir étre pérennes, ces structures doivent avant tout trouver des praticiens motives et
dynamiques pour mettre en place les propositions présentes dans les projets initiaux. Dans
cette étude, on peut constater que les objectifs fixés sont majoritairement atteints, prouvant
ainsi que I’écriture et la validation de ces projets conduit a une mise en pratique effective
satisfaisante.

Les MSP et PSAP sont une réponse adaptée a I’heure ou les professionnels de santé doivent
d’étre plus efficients [26]. Elles permettent un partage de connaissances, de pratiques
différentes et de moyens matériels mis au service des patients. Elles leurs donnent également
un nouveau réle a jouer en s’informant sur leurs besoins réels [33] et en les intégrants dans
certaines prises de décisions [23]. Elles accueillent des étudiants formés sur le terrain en plus
de leurs stages hospitaliers, bien loin des pratiques libérales, et pouvant ainsi constituer une
releve motivée. Elles sont aussi en capacité de gérer les petites urgences pour soulager les
services d’accueils hospitaliers en offrant une large amplitude d’horaire d’ouverture et des
plages de consultations non programmeées.

On constate une plus grande stabilité de I’offre de soins en médecine générale en Meuse,
département ou est installé le plus grand nombre de maisons de santé en Lorraine. Le site du
Conseil de I’Ordre y enregistrait une baisse globale des effectifs de 4,1% en dec¢a de la
moyenne nationale a 7,1% et des autres départements lorrains (Annexe 1) . Un rapport de la
cour des comptes de la sécurité sociale [9] prenant en compte les retraités encore actifs notait
pour sa part une augmentation de la densité des meédecins généralistes libéraux dans ce
département. On ne peut établir une corrélation entre la densité des maisons de santé et celle
de linstallation des médecins généralistes. Les études montrent que ces structures
s’implantent en majorité dans les milieux ruraux et fragiles et la variation des effectifs
meusiens porte a penser que cela pourrait contribuer au maintien de I’offre de soins sur ces
territoires.
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Cependant, plusieurs points méritent encore d’étre améliorés. Comme signalé par plusieurs
structures, la gestion administrative est tres chronophage et demande des connaissances en
management [31] que n’ont pas les professionnels de santé. Certaines solutions se mettent en
place comme la formation par un dipléme spécifique proposé par I’ICN Business School pour
le ou les coordinateurs designés, ou I’adhésion a FACILIMED, une coopérative qui propose
I’intervention d’un coordinateur extérieur pour la gestion de la MSP. Mais le financement
pour ces projets sont encore trop faibles. On peut regretter le peu d’informations dont les
internes disposent actuellement a ce sujet, et dans I’avenir on pourrait imaginer que cette
formation fasse partie intégrante de la formation des étudiants en médecine générale.

La coordination, si elle existe dans toutes les structures, mériterait d’étre plus formalisée sous
la forme notamment de réunions de concertations pluri-professionnelles et de protocoles
pluri-professionnels systématiques. L’aspect le plus décevant de ces résultats concerne la
collaboration avec les hdpitaux qui restent tres marginale alors qu’elle était une volonté forte
des professionnels initialement.

Bien sdr, pour que toutes ces améliorations puissent se faire, le paiement a I’acte n’est pas
suffisant. Les NMR ne sont qu’une réponse partielle aux besoins de ces structures. Seuls les
MSP et les PSAP peuvent y prétendre pour financer une partie des frais de fonctionnement de
la structure et compenser le surcolt. Si les frais importants peuvent étre partiellement
compensés, la qualité de vie qu’offre le travail en MSP devient un attrait pour les jeunes
professionnels et les praticiens isolés. Cela permettra également d’instaurer des actions
innovantes de prévention ou de télémédecine inenvisageables financierement dans d’autres
types de structures.

Les structures de soins primaires pluri-professionnelles permettent de répondre en partie a la

crise démographique actuelle et d’autre part s’inscrivent parfaitement dans le virage
ambulatoire amorcé en France il y a une dizaine d’années.
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ANNEXES

ANNEXE 5

Grille d’analyse des projets
*Obligatoire

. Code de la structure *
. Nom de la structure *
. Localité(s) *
. Departement * Une seule reponse possible.
Meurthe et moselle
Moselle
Meuse
Vosges

A WN P

5. Date d'écriture du projet entrer mm/aaaa
6. Date de dép6t du projet a I'ARS entrer mm/aaaa
7. Type de structure * Une seule reponse possible.
MSP
Péle de santé
Autre :

1. Le Projet Global

1.1. Diagnostic du territoire

8. Un diagnostic des besoins du territoire a été fait Une seule réponse
possible.

oui

non

9. Avec quels moyens Plusieurs reponses possibles.
ARS
site cartosanté
professionnel du champ sanitaire
Un consultant privé
Autre :

10. Le projet s'inscrit dans le SROS (schéma régional de I'offre de soin),
zone déficitaire Plusieurs réponses possibles.

oui

non
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11. En dehors des zones déficitaires le projet a été confronté au regard
de la démographie médicale et paramédicale existante Une seule
réponse possible.

oui

non

13. Nombre de médecins sur le territoire avant le PDS
14. Nombre de paramédicaux sur le territoire avant le PDS
15. Une étude du risque de distorsion de concurrence a été réalisée Une
seule réponse possible.
oui
non

16. Si ce risque existait une coordination entre les différentes structure a
été recherchée Une seule réponse possible.

oui

non

1.2. Le projet immobilier

17. Qui est le porteur du projet Une seule réeponse possible.
communauté de commune
commune
projet privé
Autre :

18. Surface globale m2

19. Local pour chaque professionnel Une seule reponse possible.
oui
non

20. Local pour un ou des intervenant(s) extérieur(s) Une seule réponse
possible.

oui

non

21. Espace coopératif (salle de réunion) Une seule réponse possible.
oui
non

22. Quelle(s) fonction(s) a ce local coopératif Plusieurs réeponses
possibles.

Réunion des professionnels de la structure

Education thérapeutique

Formation d'étudiant

Salle de détente

Autre :
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23. Espace dédié pour le secrétariat Une seule reponse possible.
oui
non

24. Salles d'attente médicales et paramédicales distinctes Une seule
réponse possible.

oui

non

25. Logement au sein de la structure (pour les étudiants ou chambre de
garde) Une seule réponse possible.

oui

non

26. Lieu de traitement des déchets Une seule réponse possible.
oui
non

27. Une plus-value environnementale a été recherchée (énergie
renouvelable, recyclage des déchets...) Une seule réponse possible.
oui
non

1.3. Le financement de la structure

28. Financements obtenus par le promoteur Plusieurs réeponses possibles.
de la commune
de la communauté de commune
du conseil général (GIP)
du conseil régionnal
de I'état (FNADT, fonds européens...)
financement privé
Autre :

29. Financements de fonctionnement envisagés pour la nouvelle
structure Plusieurs reponses possibles.

Fonds FIQS, FIR

NMR

Autre :
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2. Le projet de santé
2.1. Les élements juridiques

30. Forme juridique Une seule reponse possible.
SISA
SCM
SEL
SCP
Structure associative
Autre :

2.2. La coordination et la coopération entre
professionnels de la MSP et du territoire

31. L'ensemble des professionnel ont participé a I'élaboration du PDS
Une seule réponse possible.
oui
non

32. Les professionnels mentionnent leur engagement a exercer pendant
5 ans minimum dans la structures (avec des lettres individuelles jointes au
dossier) Une seule réponse possible.

oui

non

33. Les moyens mis en place pour améliorer le travail en équipe
pluriprofessionnelle Plusieurs reponses possibles.

Réunions de concertation pluriprofessionnel

Protocoles pluriprosfessionnels

Réunions avec d'autres acteurs du territoire

Autre :

34. D'autres professionnels de santé interviennent au sein de la structure
Plusieurs réponses possibles.
non
chirurgien dentiste
sage femme
orthophoniste
pédicure/podologue
diététicienne
psychologue
Autre :

35. Vacations de spécialistes Une seule reponse possible.

non
oul

56



36. Des acteurs médicaux-sociaux interviennent au sein de la structure
Plusieurs réponses possibles.
non
Assistante sociale
Service d'aides a domicile
Autre :

37. Coopération avec le/les pharmaciens Une seule réeponse possible.
oui
non

38. Collaboration avec les acteurs sociaux Plusieurs reponses possibles.
SSIAD
réseau associatif de services a la personne
HAD
PMI
Autre :

39. Coordination avec d'autres maisons de santé Une seule réponse
possible.

oui

non

40. Projet coordonné MSP/Hopitaux Une seule réponse possible.
oui
non

2.3. L'organisation des soins au sein de la

structure

41. Horaires d'ouvertures
42. Présence d'un secrétariat a temp plein pas de recours a un secrétariat
téléphonique Une seule réponse possible.

oui

non

43. Des plages de consultations non programmeées sont prévues Une
seule réponse possible.

oui

non

44. En I'absence de leur médecin traitant les patients peuvent consulter
un autre médecin de la MSP Une seule réponse possible.

oui

non
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45. Professionnels composant la structure équivalents temps pleins Une
seule réponse possible par ligne.

0 1 2 3 4 5 6 7 8
médecins
généralistes
infirmiers
kinésithérapeutes
orthophonistes
chirurgiens dentiste
pédicures/podologu
es
diététiciennes
sages femmes
psychologues
autres

46. Professionnels composant la structure temps partiels Une seule
réponse possible par ligne.

0 1 2 3 4 5 6 7 8
médecins
généralistes
infirmiers
kinésithérapeutes
orthophonistes
chirurgiens dentiste
pédicures/podologu
es
diétticiennes
sages femmes
psychologues
autres

47. Préciser les "autres" et leur nombre
48. Logiciel commun médecin (dossiers médicaux commun) Une seule
réponse possible.

oui

non

49. Logiciel commun médecin-paramédicaux (dossiers communs avec
respect du secret professionnel) Une seule réponse possible.

oui

non
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50. Agenda partagé entre médecin Une seule réponse possible.
oui
non

51. Agenda partagé entre médecin-paramédicaux Une seule réponse
possible.

oui

non

52. Les données médicales sont sécurisées (messagerie sécurisée, local
secrétariat fermeé, code d'accés au logiciel informatique...) Une seule réponse
possible.

oui

non

2.4. Formation des étudiants

53. Les médecins sont maitres de stage et s'engagent a recevoir des
étudiants Une seule réponse possible.

oui

non

54. Les paramédicaux de la structure s'engagent a recevoir des étudiants
Une seule réponse possible.
oui
non

55. Mesures prises pour assurer la participation de la structure a la
formation des étudiants Plusieurs réponses possibles.

Terrains de stage

Lien avec l'université

Autre :

56. Mesures prises pour faciliter I'acces aux stagiaires Plusieurs
réponses possibles.

logement prévu pour les étudiants

indemnité de logement

indemnité de déplacement

Autre :

57. Les médecins ne sont pas maitre de stage mais d'engagent a le
devenir formation a la faculté Une seule réponse possible.

oui

non
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2.5. Démarches qualites

58. Les médecins intégrent des programmes de formation médicale
continue/DPC Une seule reponse possible.

oui

non

59. Recueil de donnée pour I'évaluation de la qualité des prises en
charge (indicateurs de santé) Une seule réponse possible.

oui

non

60. Démarches prévues pour I'amélioration continue de la qualité et de la
gestion des risques Plusieurs reponses possibles.

groupes d'analyse de pratiques

enquéte de satisfaction

Réunion de pairs

Autre :

3. Les thematiques abordées par le projet de
santé

3.1. Les missions de soin et de santé
publique

61. Thématique(s) du projet de santé Plusieurs réponses possibles.
Diabéte
Prévention des maladies cardiovasculaires
Insuffisance cardiaque
BPCO
Gériatrie et maintien a domicile
HAD
Toxicomanie
HTA
Vaccination
Dépistage oncologique
Autre :

62. Type d'actions mises en place Plusieurs reponses possibles.
Education thérapeutique
Action de préventions
Plans de soin personnalisé
Soutient aux aidants
Prise en compte de l'expérience des patients
Autre :
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63. Des informations pour les usagers sont elles affichées dans la/les
salles d'attentes ? Plusieurs reponses possibles.

horaires d'ouvertures

tarifs des consultations

Information sur la permanence des soins

Information de prévention

Autre :

64. Des informations pour les usagers sont disponibles sur d'autres
supports horaires, professionnels, remboursement.... Plusieurs réponses
possibles.

livret d'information

site internet

Autre :

65. Les médecins participent a la permanence des soins Une seule
réponse possible.

oui

non

66. La structure participe a des actions de télé-médecine Une seule
réponse possible.

oui

non

67. Décrire brievement ces actions de télé-médecine

3.2. Actions epidemiologiques et actions de
recherche

69. Participation a une veille épidémiologique Une seule réponse
possible.

oui

non

70. Participation a des activité de recherche direction de these... Une seule
réponse possible.

oui

non

Fourni par

b Google Forms
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ANNEXE 6

Grille d'évaluation des structures

ouvertes

*Obligatoire
1 Code de la structure * utiliser le code du tableau
2 Nom de la structure * utiliser le nom du tableau
3 Localité(s) * mettre les différentes communes par ordre alphabétique si pble
de santé
4 Departement * Une seule reponse possible.
Meurthe et moselle
Moselle
Meuse
Vosges

5 Date d'ouverture de la structure * entrer mm/aaaa

1. Le Projet Global
1.1. Le projet immobilier

6 Local pour chaque professionnel Une seule réeponse possible.
oui
non

7 Evolution architecturale depuis lI'ouverture Plusieurs reponses
possibles.

non

ajout d'un cabinet

ajout d'un logement

extension du secrétariat

extension de la/des salles d'attente

Autre :

8 Local pour un ou des intervenant(s) extérieur(s) Une seule réponse
possible.

oui

non

9 Espace coopératif (salle de réunion) Une seule réponse possible.

oui
non
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10 Fonction(s) de ce local coopératif Plusieurs réponses possibles.
Réunion des professionnels de la structure
Education thérapeutique
Formation d'étudiant
Salle de détente
Autre :

11 Espace dédié pour le secrétariat Une seule réponse possible.
oui
non

11 Salles d'attente médicales et paramédicales distinctes Une seule
réponse possible.

oui

non

12 Logement au sein de la structure pour les étudiants ou pour les
gardes Une seule réponse possible.

oui

non

13 Lieu de traitement des déchets au sein de la structure Une seule
réponse possible.

oui

non

14 Une plus-value environnementale est mise en place (énergie
renouvelable, recyclage des déchets...) Une seule réponse possible.
oui
non

15 Remarques remarques sur le projet immobilier

1.2. Le financement de la structure

16 Financement(s) de fonctionnement obtenu(s) par la structure
Plusieurs réponses possibles.
Fonds FIQS, FIR
NMR
Autre :

17 Remarques
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2. Le projet de santé
2.1. La coordination et la coopération entre
professionnels de la MSP et du territoire

18 Si la structure a plus de 5 ans les professionnels initiaux (ou leurs
successeurs) sont toujours présents Une seule réponse possible.

oui

non

19 Moyens mis en place pour améliorer le travail en équipe
pluriprofessionnelle Plusieurs reponses possibles.
Réunions de concertation pluriprofessionnel
Protocoles pluriprosfessionnels
Réunions avec d'autres acteurs du territoire
Autre :

20 D'autres professionnels de santé interviennent au sein de la structure
Plusieurs réponses possibles.
non
chirurgien dentiste
sage femme
orthophoniste
pédicure/podologue
diététicienne
psychologue
Autre :

21 Vacations de spécialistes Une seule réeponse possible.
non
oui

22 Quel(s) spécialiste(s)
23 Des acteurs médicaux-sociaux interviennent au sein de la structure
Plusieurs réponses possibles.
non
Assistante sociale
Service d'aides a domicile
Autre :

24 Coopération avec le/les pharmaciens Une seule réponse possible.

oul
non
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25 Collaboration avec les acteurs sociaux Plusieurs reponses possibles.
non
SSIAD
réseau associatif de services a la personne
HAD
PMI
Autre :

26 Collaboration avec d'autres maisons de santé Une seule réponse
possible.

oui

non

27 Projet coordonné MSP/Hopital Une seule réponse possible.
oui
non

28 Remarques

2.2. L'organisation des soins au sein de la

structure

29 Horaires d'ouvertures
30 Présence d'un secrétariat a temps plein pas de recours a un secrétariat
téléphonique Une seule réponse possible.

oui

non

31Plages de consultations non programmeées prévues Une seule
réponse possible.

oui

non

32 En I'absence de leur médecin traitant les patients peuvent consulter
un autre médecin de la MSP Une seule réponse possible.

oui

non
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33 Professionnels composant la structure équivalents temps pleins Une
seule réponse possible par ligne.
0 1 2 3 4 5 6 7 8
médecins
généralistes
infirmiers
kinésithérapeutes
orthophonistes
chirurgiens dentiste
pédicures/podologu
es
diététiciennes
sages femmes
psychologues
autres

34 Professionnels composant la structure temps partiels Une seule
réponse possible par ligne.

0 1 2 3 4 5 6 7 8
médecins
généralistes
infirmiers
kinésithérapeutes
orthophonistes
chirurgiens dentiste
pédicures/podologu
es
diétticiennes
sages femmes
psychologues
autres

35 Préciser les "autres" et leur nombre
36 Logiciel commun médecin (dossiers médicaux commun) Une seule
réponse possible.

oui

non

37 Logiciel commun médecin-paramédicaux (dossiers communs avec
respect du secret professionnel) Une seule réponse possible.

oui

non
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38 Agenda partagé entre médecin Une seule réponse possible.
oui
non

39 Agenda partagé entre médecin-paramédicaux Une seule réponse
possible.

oui

non

40 Les données médicales sont elles sécurisées ? (messagerie sécurisée,
local secrétariat ferme, code d'accés au logiciel informatique...) Une seule
réponse possible.

oui

non

41 Remarques

2.3. Formation des étudiants

42 Les médecins sont maitres de stage et recoivent des étudiants Une
seule réponse possible.

oui

non

43 Les médecins sont actuellement en formation pour étre maitres de
stage Une seule réponse possible.

oui

non

44 Les paramédicaux de la structure regoivent des étudiants Une seule
réponse possible.

oui

non

45 Mesures prises pour assurer la participation de la structure a la
formation des étudiants Plusieurs réponses possibles.

Terrains de stage

Lien avec l'université

Autre :

46 Mesures prises pour faciliter I'acces aux stagiaires Plusieurs réeponses
possibles.

logement prévu pour les étudiants

indemnité de logement

indemnité de déplacement

Autre :

47 remarques
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2.4. Démarches qualites
48 Les médecins integrent des programmes de formation médicale
continue ou DPC Une seule reponse possible.

oui

non

49 Recueil de donnée pour I'évaluation de la qualité des prises en charge
(indicateurs de santé) Une seule réponse possible.

oui

non

50 Actions pour I'amélioration continue de la qualité et de la gestion des
risques Plusieurs réponses possibles.

groupes d'analyse de pratiques

enquéte de satisfaction

Réunion de pairs

Autre :

51 Remarques

3. Les thematiques abordées par le projet de
santé
3.1. Les missions de soin et de santé

publique
52 Thématique(s) du projet de santé mise en place actuellement
Plusieurs réponses possibles.
Diabéte
Prévention des maladies cardiovasculaires
Insuffisance cardiaque
BPCO
Gériatrie et maintien a domicile
HAD
Toxicomanie
HTA
Vaccination
Dépistage oncologique
Autre :
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53 Nouvelles thématiques prévues pas encore mises en places Plusieurs
réponses possibles.

Diabeéte

Prévention des maladies cardiovasculaires

Insuffisance cardiaque

BPCO

Gériatrie et maintien a domicile

HAD

Toxicomanie

HTA

Vaccination

Dépistage oncologique

Autre :

54 Type d'actions mises en place Plusieurs reponses possibles.
Education thérapeutique
Action de préventions
Plans de soin personnalisé
Soutient aux aidants
Prise en compte de l'expérience des patients
Autre :

55 Informations pour les usagers sont elles affichées dans la/les salles
d'attentes Plusieurs reponses possibles.

horaires d'ouvertures

tarifs des consultations

Information sur la permanence des soins

Information de prévention

Autre :

56 Informations pour les usagers disponibles sur d'autres supports
horaires, professionnels, remboursement.... Plusieurs réponses possibles.
livret d'information
site internet
Autre :

57 Les médecins participent a la permanence des soins Une seule
réponse possible.

oui

non

58 La structure participe a des actions de télé-médecine Une seule
réponse possible.

oui

non
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59 Décrire brievement ces actions de télé-médecine
60 Remarques

3.2. Actions epidemiologiques et actions de
recherche

61 Participation a une veille épidémiologique Une seule réponse possible.
oui
non

62 Participation a des activité de recherche direction de these... Une seule
réponse possible.

oui

non

63 remarques
4. Freins et leviers pour I'évolution de la

structure

64 Quels ont été/sont les difficultés rencontrées par la structure si besoin
d'exemples : manques de moyens financiers ou humains, manque
d'attractivité pour la patientele ou les professionnels....

65 Quels ont été/sont les moyens possibles pour y remedier si besoin
d'exemple : nouveau financement, changement de thématique,
agrandissement des locaux...

Fourni par

b Google Forms
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RESUME DE LA THESE :

Il'y a une dizaine d’années, la France a amorcé un « virage ambulatoire » en optant pour le médecin traitant,
percu comme pilier du systétme des soins primaires sur le territoire. Pourtant les effectifs des médecins
généralistes sont en nette diminution. Cette désertification touche également les autres professionnels de santé
en zones rurales. Pour répondre a cette double problématique, les différents corps de métiers se sont regroupés
pour créer des Maisons de Santé Pluri-Professionnelles ( MSP) dont les projets doivent étre validés par I’ARS.

Cette étude était de type descriptive. Elle portait, dans un premier temps, sur les objectifs des structures de santé
lorraines (maisons et p6les de santé), énoncés dans les projets de santé initiaux. Dans un second temps, elle
permettait de savoir ce qu’il en était de ces objectifs en Décembre 2014. Elle était basée sur deux recueils de
données effectués aupres de 26 structures.

Gréce a cette double sollicitation, 68% des structures ont fourni leur projet de santé et 72% ont rempli le
questionnaire sur les structures ouvertes. Parmi les critéres obligatoires qui étaient quasiment toujours envisagés
dans les projets, la plupart ont été respectés. Le socle minimal obligatoire de 2 médecins et 1 paramédical est
toujours présent. L’implantation est toujours justifiée par un besoin sur le territoire. 100% des structures
proposent des réunions interprofessionnelles mais elles ne sont formalisées sous forme de Réunions de
Concertation Pluri Professionnelles que dans 72% des cas. Toutes les structures sont informatisées et
collaborent avec des acteurs de santé locaux. 94% des MSP et PSAP accueillent des étudiants. 100% participent
a des missions de santé publique. 94% permettent & leurs patients de bénéficier d’une information sur les
horaires d’ouverture, la permanence des soins et les tarifs. 67% ont des plages horaires étendues en dehors de la
permanence des soins. Et enfin 100% ont au moins 1 médecin qui participe a la permanence des soins. Pour les
criteres facultatifs demandés par I’ARS, on constate que les maisons et poles de santé ont globalement fait
mieux que les objectifs qu’ils s’étaient fixés.

Cette étude prouve que I’écriture et la validation de ces projets conduisent & une mise en pratique effective
satisfaisante. Ces structures s’appuient sur des professionnels motivés mais qui se sentent souvent surmenés par
une charge administrative importante et de lourds frais de fonctionnement. Elles pourrait étre une réponse
adaptée aux besoins de la population et a une volonté de changement chez les professionnels. Mais pour étre
pérennes, ces structures ont besoin de nouveaux modes de rémunération mieux adaptés a leur fonctionnement.

TITRE EN ANGLAIS : Analysis of Multidisciplinary Primary Care Group’s initial projects and their
implementations

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2016

MOTS-CLES: MEDECINE GENERALE — MAISON DE SANTE PLURI-PROFESSIONNELLE-
POLE DE SANTE PLURI-PROFESSIONNEL — PROJET DE SANTE — NOUVEAUX MODES DE
REMUNERATION- LORRAINE -

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :

UNIVERSITE DE LORRAINE Faculté de Médecine de Nancy
9 avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY
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