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e PRS: projet régional de santé
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SISA : sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires
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URCAM : unions Régionales des caisses d’ Assurance Maladie
URPS : union régionale des professionnels de santé

18



Table des matieres

| 20E) 11 10 0 T3 11 1<) 1 LRt 2
Le serment d'HIPPOCTALe .....cccovvvuericcsssrnriecsssssnnesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssse 16
Table des MALICTeS ......ccevereirernirercssercssnressnnissnnsssissssnssssnsssssesssssssssssssssssssssssssene 17
INTrOAUCTION ...ceueeiiineniiiinniiiinniecsnnressntecsseneecssnsnessssseessssssessssssssssssessssssssssssnsses 22

1 Organisation des soins primaires du territoire meusien, maison de santé

pluri-professionnelle et pole de santé. ...........ccoveeevvurecvninsercssnrcssnrcssnncssasssnens 23
1-1  DEIINILIONS..ccceueiriiicnriiisnricssnneisssiisssssiesssssesssssessssssesssssssssssssssssssssssnsass 24
1-1-1 Définition d’une maison de santé pluri-professionnelle .. 24
1-1-2 Définition d’un pole de SANLE .......ccuevervueiruecrerssenseecsencsenssecsanssesssnssssssssssessssssssnns 24
1-1-3 Définition équipe de soins primaires remplacant la notion de péle de santé... 25
1-1-4 Définition communautés professionnelles territoriales de santé....................... 25
1-1-5 Définition maison MEICale .........cuueiveeiuerneeisernsninseinseecsennsnecseccssecsssecssessssecnes 26
1-1-6 Définition d’un centre de SANTE ........cueeerueivveecreiisncnseensnecssnnssnessncsssesssssssssssacnes 26

1-2- Historique des maisons de santé.............ccoveeevueecseecsercssnecsssecssnncssancecss 20
1-3- Intérét des maisons et poles de SANLE ........ccceveecrercsercssarcssaressasessancssss 29
1-4 Développement des maisons de santé pluri-professionnelles ..............30

1-5 Construction d’une maiSoOn de SANEE ....ceeueeerreecerseeceessecssssesssssesssssssssssesse 31

1-5-1 L’analyse territoriale 31
1-5-2 La dynamique humaine 32
1-5-3- Le projet de santé et projet professionnel 32
1-5-4- Les aspects juridiques 34
1-5-4-1 Les contrats d’exercice en commun, la charte et le réglement intérieur ............... 34
1-5-4-2 Association loi 1901 et sociétés 35
1-5-5-2 Le financement public 37
1-5-5-3 Les aides a ’investissement 37
1-5-5-4 Les aides au fonctionnement 38
1-5-6 Le projet immobilier 39
1-6 Le comité de sélection régional des MSP..........cccvvverirnrnicsssanccssanccsnenes 40
1-7 Focus sur le département MeUSIeN ........ccovveeeesrerccssrnrcsssssecsssassssssasssssnsses 40
1-7-1 Le territoire meusien 40

19



1-7-2 La démographie MEeUSIENNE .......cceverrreeisencsrensnnssaensnesssecssnnsssnsssascssessssssssssssassns 40

1-7-3 La démographie médicale 41
1-7-3-1 La démographie médicale de la région Grand Est 41
1-7-3-2 La démographie médicale meusienne 42

1-7-4 Le plan d’action départemental sur la démographie des professionnels de

F: 11 1 S 42
1-7-5 Cartographie des maisons et poles de santé sur le territoire meusien ............. 45

P2\ Y 31 1 T4 X0 (1) (1 o RN 47
2-1 Le choix de 1a méthode.........cueevueicveinsnrcscancssurissnnncssnncssnressssessssssnens 47
2-2  Les entretiens SeMI-AiriES......cccuvrierirrricsiricsssnnncsssrecsssnessssssessssesssnns 47
2-2-1 L'échantillonnage .47
2-2-2 La sélection des personnes interrogées 48

2-3 La préparation des entretiens.......ccceeeccceeccssnnncsssnecsssnesssssecssssesssnns 48
2-3-1 La documentation .48
2-3-2 La réalisation du guide d’entretien........cccceveevseecserssuniseecseecsnnssaesseccsseessescsannes 48

2-4  La prise de CONtACE......ceeeeervcnrreccssssnnrrccssssnssnccsssnssnesssssnsssssssssssssssssssses 49
2-5 Le déroulement des eNtretiCNS. .. ceeeeeeeeecereeeeeeccssesseesocssssesscssssssssscsses 30

2-6 La transcription des données et I'analyse des données .................... 51

3 RESUIALS cucceenneieisnnicninrecssnnecsssniesssssicssssessssssesssssssssssssessssssssssssssssnsssssssssssss D2
3-1 Reéalisation de PEtude ........cccvevericcsnricssnricssnncsssanscsssasessssssscsssssssssssssse D2
3-1-1 Echantillonnage w52
3-2  Résultats des entretiens ......ccoveeeecnrccssnrccsssnncsssasscssasesssssssssssssssssssssss 34
3-2-1 Naissance du projet de MSP/PSP.......uuiiivviiissiiissnnicssnecsssnecsssncssssnesssncsssssesnss 54
3-2-1-1 Les motivations et les freins des professionnels de santé a créer une MSP/PSP.. 54
3-2-1-2 Les intéréts a construire des MSP/PSP 56
3-2-1-3 Les éléments starters du projet de MSP/PSP 57
3-2-2 Construire un projet de maison de SANLE .......cccvrervericsranicsseresssaresssaresssarssssassssnes 57
3-2-2-1 Role des professionnels de santé dans la construction du projet de MSP ............. 58
3-2-2-2 Construction du projet de MSP 58
3-2-2-3 Les difficultés rencontrées dans I’élaboration du projet de MSP ..........cccceevereuue. 60
3-2-3 La maison de santé pluri professionnelle : une petite PME a structurer......... 62
3-2-3-1 Le fonctionnement d’une MSP 62
3-2-3-2 Les avantages et les difficultés rencontrées dans le fonctionnement des MSP...... 63



3-2-3-3 L’intégration des professionnels de santé aux MSP 70

3-2-3-4 Intéréts des MSP pour les patients 71
3-2-4 Les perspectives futures 73
3-2-4-1 Les améliorations a apporter a la structure 73
3-2-4-2 Quel avenir pour les MSP/PSP ? 74

4 DISCUSSION ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeecceceecesrenssssssssccsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssane 76
4-1 Discussion sur 1a méthodologie ..........ccevveierrrunicssericsseresssaniesssanecsnns 76
4-1-1 Intérét de 1a MEthOAOIOGIE .......ccueeeuereueiruecseisenseecsencensnecensesssecssicsesssecssesssssessnees 76
4-1-2 Limites de 1a méthodologie...........cuuueerernruensenisuensennsnnsennseensnncssesssacsssecssseaenes 76
4-1-2-1 Les biais extrinséques 76
4-1-2-2 Les biais intrinseques 76
4-1-2-3 Les biais d’investigation 77
4-1-2-4 Les biais d’interprétation 77

4-2  DiscuSSion SUF 1€S FESUILALS...cuuueeereeeeersecerseecerssecesssecesssssssssssssssssssssssssss 1 1

4-2-1 Prise de contact et recueil des données 77
4-2-2 La naissance d’une MSP n’est pas un long fleuve tranquille 78
4-2-3 Les MSP : des petites PME de libéraux avec leurs contraintes ...........cccccceuuee.. 81
4-2-4 La MSP : un cadre d’exercice modifié et amélioreé .............cueeevveeecvcerecisnececnnne 84

4-2-5 Les MSP : modificateurs de la prise en charge et des comportements des

PALIENLS cueeeneerneernecsnensnennne 84
4-2-6 les MSP : des laboratoires de I’innovation des soins primaires .......cc.cceeeeennenee 86
4-2-7 La MSP : 1a solution du futur pour tous les territoires ... 87

S CONCIUSION...ceeeeeeeeeeeeeeeereeeeereeeecsessscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse OO
ADTEVIATIONS «.ueeeeeneeeereeneeeeneeseeecersssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssess O

Bibliographie.........ceiiniiiinnnininiiiinnnincsnninnsnnicssnnecssnnecsssencsssssesssssesssssseces 90

ATIIICXE ueueeeeeneeceeeeeeeeccrsesssssssssssssssssssssssesssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssessassessessanseee DO

21



Introduction

En France, la crise démographique médicale se fait de plus en plus ressentir. Elle est
cependant inégale. En effet, il existe une grande disparité de répartition de I’offre de soins sur
le territoire national. Celle-ci tend a s’accroitre aux dépens des territoires ruraux, car ces
zones sont peu attractives. La Meuse, département typiquement rural est directement touchée
par cette crise démographique.

Les patients éprouvent de plus en plus de difficultés a accéder aux soins, les délais de rendez-
vous sont de plus en plus longs, ’accés a certains spécialistes est de plus en plus difficile et il
est méme parfois difficile dans certaines régions de trouver un médecin référent lorsque I’on
vient d’emménager.

Le vieillissement de la population et la complexité de prise en charge qui en découle, ainsi
que les difficultés croissantes dans I’exercice médical et paramédical au sein des territoires
ruraux entrainent une certaine lassitude des professionnels de santé.

On constate également un changement important dans la vision des jeunes médecins de leur
exercice médical libéral, la qualité de vie devenant aujourd’hui primordiale.

Les pouvoirs publics s’inquic¢tent de 1’offre de soins qu’ils vont pouvoir procurer a leurs
administrés.

Tous ces éléments ont amené les politiques a repenser notre systetme d’acces aux soins
primaires aboutissant a la création de la loi Hopital Patients Santé Territoire qui tente de
réduire cette fracture territoriale.

C’est dans ce contexte, qu’en 2006 est réalisée une réflexion sur la démographie médicale
dans la cadre du « Plan d’action départemental sur la démographie des professionnels de
sant¢ en Meuse » aboutissant a la réalisation de réunions de Territoire dans tout le
département. L’objectif est alors de souligner aux €lus locaux et aux professionnels de santé,
I’urgence de la situation et de leur proposer des solutions.

Les maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) apparaissent comme étant une solution
pour résoudre ce probleme de santé publique. Depuis les années 2010, leur nombre croit sur le
territoire national, avec potentiellement plus de 1000 MSP en fonctionnement d’ici fin 2017.
La possibilité d’un mode d’exercice médical regroupé et coordonné entre les professionnels
de santé du parcours de soins et d’une mutualisation des moyens semble séduire
particuliérement les jeunes professionnels de santé.

Au 1° septembre 2017, le département meusien compte 22 MSP en fonctionnement. Il fait
office de référence en matiere de développement de ces structures de soins ambulatoires au
sein de la région Grand Est.

Notre travail de recherche est une étude qualitative réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés
de 25 professionnels de santé impliqués dans 1’¢élaboration et la mise en fonctionnement de 11
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maisons de santé pluri-professionnelles ou pole de santé sur le territoire meusien. L’objectif
de cette recherche était d’étudier les freins et les leviers ressentis par les professionnels de
santé lors de I’¢élaboration des projets de construction des MSP/PSP, dans le fonctionnement
de ces structures et dans 1’exercice professionnel en leur sein.
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1 Organisation des soins primaires du territoire meusien au sein des
maisons de santé pluri-professionnelles et des poles de santé.

1-1 Définitions

1-1-1 Définition d’une maison de santé pluri-professionnelle (1) (10)

Une maison de santé est le regroupement de plusieurs professionnels de santé libéraux (au
moins 2 médecins et 1 autre professionnel de santé) autour d’un projet de santé commun
validé par I’Agence Régionale de Santé (ARS). Les soignants peuvent exercer dans le méme
local ou travailler sur des sites différents.

Sa définition 1égale provient de la loi de financement de la Sécurité Sociale du 19 décembre
2007 issue du code de la santé publique, article L. 6323-3 (2). Elle a ét¢ modifiée par la loi
Hopital Patients Santé Territoire du 21 juillet 2009 (article 39 (loi n°2009-879)) (3), puis par
I’article 2 de la loi n°2011-940 du 10 aoGit 2011 (4) et enfin par 1’article 118 de la loi n°2016-
41 du 26 janvier 2016 (5).

L’article L.6323-3 du code de santé publique prévoit (5): « La maison de santé est une
personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou
pharmaciens. Ils assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens
de l’article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de 1’article L. 1411-12 et
peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et
a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect d’un
cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés a
I’article L. 1434-2 (6). Il est transmis pour information a I’ARS. Ce projet de santé est signé
par chacun des professionnels de sant¢ membres de la maison de santé. Il peut également étre
signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées est explicitement prévue
par le projet de santé ».

1-1-2 Définition d’un péle de santé (1) (10)

C’est un regroupement de professionnels de santé, dans un territoire plus large que les MSP,
avec différents modes d’exercices sur plusieurs sites, autour d’un projet de santé commun.

Sa définition légale est issue de 1’article 40 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 relative
aux patients, a la santé et aux territoires, dite loi HPST, abrogée par la loi n® 2016-41 du 26
janvier 2016 (article 65), incérant l'article L..6323-4 du code de la santé publique. Cet article
définit les pdles de santé (7) : « Les poles de santé assurent des activités de soins de premier
recours au sens de l'article L. 1411-11, le cas échéant de second recours au sens de l'article L.
1411-12, et peuvent participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de
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sécurité sanitaire prévues par le schéma mentionné a l'article L. 1434-5. Ils sont constitués
entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des centres de santg,
des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des services médico-
sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de coopération sociale
et médico-sociale ».

1-1-3 Définition d’une équipe de soins primaires remplacant la notion de pole de santé

L’article L1411-11-1 créé par la loi de modernisation de sant¢ n°2016-41 du 26 janvier 2016
article 64 définit la notion de soins primaires remplagant le terme de pole de santé (8) :

« Une équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué autour
de médecins généralistes de premier recours, choisissant d'assurer leurs activités de soins de
premier recours définis a l'article L1411-11 sur la base d'un projet de santé qu'ils élaborent.
Elle peut prendre la forme d'un centre de sant¢é ou d'une maison de santé.
L'équipe de soins primaires contribue a la structuration des parcours de santé. Son projet de
santé a pour objet, par une meilleure coordination des acteurs, la prévention, I'amélioration et
la protection de 1'état de santé de la population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé ».

1-1-4 Définition de communautés professionnelles territoriales de santé

L’article L1434-12 créé par la loi de modernisation de santé n°2016-41 du 26 janvier 2016
article 65 définit la notion de communautés professionnelles territoriales de santé (9) :

« Afin d'assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir a la structuration
des parcours de sant¢ mentionnés a l'article L. 1411-1 et a la réalisation des objectifs du projet
régional de sant¢ mentionné a l'article L. 1434-1, des professionnels de santé peuvent décider
de se constituer en communauté professionnelle territoriale de santé.

La communauté professionnelle territoriale de santé est composée de professionnels de santé
regroupés, le cas échéant, sous la forme d'une ou de plusieurs équipes de soins primaires,
d'acteurs assurant des soins de premier ou de deuxieme recours, définis, respectivement, aux
articles L. 1411-11 et L. 1411-12 et d'acteurs médico-sociaux et sociaux concourant a la
réalisation des objectifs du projet régional de santé.

Les membres de la communauté professionnelle territoriale de santé formalisent, a cet effet,
un projet de santé qu'ils transmettent a I'agence régionale de santé.

Le projet de sant¢ précise en particulier le territoire d’action de la communauté
professionnelle territoriale de sant€.

A défaut d'initiative des professionnels, 1'agence régionale de santé prend, en concertation
avec les unions régionales des professionnels de santé et les représentants des centres de
santé, les initiatives nécessaires a la constitution de communautés professionnelles
territoriales de santé ».
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1-1-5 Définition de maison médicale (10) (11)

Une maison médicale est un regroupement de plusieurs professionnels de santé, du premier ou
du second recours (médecins généralistes, médecins spécialistes, autres professions de santé),
dans un lieu commun. Il n’existe pas de projet de santé commun et pas de financement public
possible.

1-1-6 Définition d’un centre de santé (11)

Un centre de santé est une structure de soins qui regroupe des professionnels de santé salariés.
Ils sont gérés par des collectivités territoriales, des associations ou des assureurs de la santé
(assurance maladie ou mutuelles).

1-2- Historique des maisons de santé

C’est a partir de 2006 que I’expression « maison de santé » commence a €tre utilisée par des
soignants désireux de distinguer leurs projets des maisons médicales existantes. Ils se sont
inspirés d’expériences comme celles des unités sanitaires de Saint-Nazaire (1983-1986). Ces
unités regroupaient des soignants exercant dans 3 cabinets différents, qui travaillaient de
facon conjointe et coordonnée afin d’assurer des soins, des actions de prévention,
d’information et d’éducation des patients. L’objectif en 2006, était de développer au sein de
ces nouvelles maisons de santé un travail coordonné entre professionnels du premier recours
afin de mieux prendre en charge la santé de la population (11).

Cette expression « maison de santé » va étre reprise par le sénateur Juilhard dans son rapport
sur I’offre de soins en 2007. Dans celui-ci, il la définit comme : «Une maison de santé
pluridisciplinaire ou maison de santé est un mode d’exercice libéral relativement
nouveau. Elle rassemble des professions médicales et paramédicales, organise son
activité autour d’un projet médical commun et y associe parfois des intervenants
extérieurs a la sphere médicale stricto sensu ».(12)

L’appellation « maison de santé » est encouragée par un groupe de travail de la Haute
Autorité¢ de Santé (HAS) consacré a 1’exercice coordonné, mené en 2007 Pr Jean-Michel
Chabot. Une premiere définition est alors proposée : « une maison de santé, pole de santé ou
centre de santé rassemble, dans un secteur donné, plusieurs professionnels des soins de santé
primaires, dont des médecins, unis par une charte, un projet et des objectifs opérationnels
concernant la santé des patients ».Un cahier des charges va suivre cette définition. (13)

Une premiére reconnaissance légale des maisons de santé pluri professionnelles a été apportée
par I’article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale n°2007-1786 du 19 décembre
2007, cette dénomination est inscrite dans l'article L.6323-3 du code de la santé publique (2) :
«les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent participer a
des actions de santé publique ainsi qu’a des actions sociales. Les maisons de santé sont
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constituées entre des professionnels de santé. Elles peuvent associer des personnels médico-
sociaux.»

L’article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007 donne la
possibilité de lancer des expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR)
dans ces maisons de santé. Elles sont prévues pour une période de 5 ans (2008 a 2012). Le
versement se fait sur une base forfaitaire annuelle. Elles ont pour vocation de compléter le
paiement a I’acte. (14)

La ministre de la sant¢ Mme Roselyne Bachelot annonce en 2008 une aide de 50 000 euros a
100 projets. Un cahier des charges va étre rédigé par la direction de la sécurité sociale
(DSS), Ia direction de I’hospitalisation et de 1’organisation des soins (DHOS) et la caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) pour définir les critéres
nécessaires a 1’attribution de ces aides (15) : « La maison de santé doit compter au moins
deux médecins généralistes et au moins un autre professionnel de santé, doit étre le lieu
principal d’activité, doit permettre de mutualiser les moyens, doit proposer de coordonner
certains soins, doit comporter un systéme d’information moderne, doit s’engager dans la
formation des étudiants ».

Des modifications ont ensuite été apportées par la loi n°2009-879, article 39 de la loi hopital,
patients, santé, territoires du 21 juillet 2009, complétant ’article L..6323-3 du code de la sante
publique (3): «les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et
peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu’a des actions de prévention et
d’éducation pour la santé et a des actions sociales. Les maisons de santé sont constituées entre
des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux. Elles peuvent associer des
personnels médico-sociaux. Les professionnels médicaux et auxiliaires médicaux exercant
dans une maison de santé ¢élaborent un projet de santé, témoignant d’un exercice coordonné et
conforme aux orientations des schémas régionaux mentionnés a I’article L.1434-2. Tout
membre de la maison de santé adhére a ce projet de santé. Celui-ci est transmis pour
information a 1’agence régionale de santé. »

La loi du 21 juillet 2009 (HPST) crée dans son article 118 les Agences Régionales de Santé.
Ces agences permettent la réalisation d’un pilotage unifié des soins en région Elles sont le
pilier de la réforme du systéme de santé. Leurs proximités permettent de mieux répondre aux
problémes de 1’offre de soins primaires et donc d’améliorer 1’efficacité du systeme de santé.
La stratégie d’une ARS va étre définie par son projet régional de santé (PRS). (10) (16) (17)

Début 2010, la mission interministérielle menée par le sénateur Juilhard, le Pr
Vallancien, Mme Touba et Mme Crochemore réalise un bilan des maisons et poles de santé et
fait des propositions pour leur déploiement (18).

Le 27 avril 2010, le Président de la République, Nicolas Sarkozy, demande a Elizabeth
Hubert (ancien ministre de la santé et de 1’assurance maladie) d’établir un rapport pour
« permettre aux frangais en 2020 ou 2030, d’accéder de fagon satisfaisante et équitable aux
soins de premiers recours dispensés par la médecine de proximité ». Ce rapport évoque
I’enthousiasme du développement des maisons de santé et met 1’accent sur I’importance
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de la coopération interprofessionnelle, du systéme d’informations partagées, de la nécessité
de la mise en place des nouveaux modes de rémunérations et de I’importance de la
restructuration de la formation initiale et professionnelle. (19)

Enfin le Sénat et I’ Assemblée nationale ont adopté le 13 juillet 2011, la proposition de loi du
sénateur Jean-Pierre Fourcade, dite « loi Fourcade » (loi n°2011-940), modifiant certaines
dispositions de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires. Les modifications apportées a I’article L.6323-3
sont : (4) « La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ils assurent des activités de soins sans
hébergement de premier recours au sens de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second
recours au sens de l'article L. 1411-12 et peuvent participer a des actions de santé publique, de
prévention, d'éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de santé
qu'ils ¢laborent et dans le respect d'un cahier des charges déterminé par arrété du ministre
chargé de la santé ».

« Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés a
l'article L. 1434-2. 1l est transmis pour information a l'agence régionale de santé. Ce projet de
santé est signé par chacun des professionnels de sant¢ membres de la maison de santé. Il peut
¢galement étre signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées est
explicitement prévue par le projet de santé ».

Cette loi va définir les sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA), cadre
juridique permettant la perception des nouveaux modes de rémunération.

A partir du 30 juin 2012, les maisons et poles de santé sont dans I’obligation de se transformer
en SISA, seul cadre juridique sociétaire reconnu par les ARS pour la perception des nouveaux
modes de rémunération (NMR).

Le 13 décembre 2012, la ministre de la santé, des affaires sociales et des droits des femmes,
Mme Marisol Touraine, propose un « pacte territoire-santé¢ 1 » (20) pour permettre 1’acces a
tous les francais a des soins de qualité sur I’ensemble du territoire national. Ce pacte comporte
12 engagements s’articulant autour de 3 axes que sont :

- Changer la formation et faciliter I’installation des jeunes médecins
- Transformer les conditions d’exercice des professionnels de santé
- Investir dans les territoires isolés

Elle annoncera également la création d’un portail d’accompagnement des professionnels de
santé (PAPS), qui a pour objectif de les informer, de faciliter leur orientation vers les services
proposés par les différents acteurs régionaux et de les accompagner dans différents moments
clés de leur carriere. (21)
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L’Arrété du 23 février 2015 portant approbation du réglement arbitral applicable aux
structures de santé pluri-professionnelles de proximité, permet la pérennisation et la
généralisation des NMR au sein de ces structures. (22)

Un second pacte « pacte territoire-santé 2 » (23) est présenté en novembre 2015 au 15™
Congres annuel du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) a Dijon, par le
ministre Madame Marisol Touraine. Il vient renforcer le « pacte territoire-santé 1 ». Il
comporte 10 engagements s’articulant autour de deux axes :

- Pérenniser et amplifier les actions menées depuis le Pacte territoire santé 1
- Innover pour s’adapter aux besoins des professionnels et des territoires

Le deuxiéme engagement veut faciliter I’installation des jeunes médecins dans les territoires
sensibles. Elle déclare également un objectif de 1000 maisons de santé en 2017 dans son
troisiéme engagement.

En mars 2016, on peut compter en France (24) :
- 778 MSP en fonction
- 382 projets de MSP déja sélectionnés
- Soit 1160 MSP :

- Une grande majorité implantée en milieu rural (55% des MSP
ouvertes et 55% des MSP en projet)

- Caractere pluri-professionnel: (pour 740 MSP ouvertes, soit
95%)

1-3- Intérét des maisons et poles de santé (1) (11) (25)

Il existe un certain nombre d’avantages pour les professionnels de santé, a se regrouper en
MSP.

Dans le cadre de I’organisation du travail, le regroupement facilite la création d’un poste de
secrétariat, qui permet de se décharger d’une partie des tiches administratives et donc, pour
les professionnels de santé¢, de mieux se consacrer a leur activit¢ de soignant. Il permet
¢galement une organisation plus aisée des emplois du temps et des congés (évitant ainsi la
recherche de remplacants, tiche qui devient de plus en plus difficile).

Les professionnels font remarquer leur plaisir de travailler en équipe. « L’exercice en maison
de santé permet d’échanger sur sa pratique, de voir un patient avec un autre soignant, d’étre
accompagné et soutenu dans des situations difficiles » (11) « Rejoindre une équipe engagée
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dans une démarche dynamique sur un territoire peut étre une source de motivation pour des
professionnels exergant dans le secteur » (11).

Pour les professionnels en fin de carriére, 1’inscription dans un projet de maison de santé
permet d’avoir I’assurance d’une prise en charge ultérieure de leur patientéle.

Le mode de rémunération des professionnels de santé évolue également, il ne reléve plus
seulement du paiement a I’acte, il y a une part croissante de rémunérations forfaitaires. Les
forfaits (rémunérations sur objectifs de santé publique, rémunérations d’équipe) tiennent
compte du nombre de patients suivis et des services rendus a la patientele. S’ils prennent
progressivement plus d’importance que les revenues liés aux actes, 1’intérét de se regrouper
deviendra plus évident.

L’usager est au centre des avantages que peut offrir la maison de santé. « C’est un lieu unique
et proximal de soins médicaux et paramédicaux. Elle permet de centraliser 1’accueil des
usagers, de leur donner une information circonstanciée et précise, de les orienter » (25).

La notion de continuité des soins est également primordiale « Le rassemblement de plusieurs
professionnels de santé d’'un méme secteur de soins (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes)
apparait comme susceptible de faciliter le suivi temporel des patient et sa qualité » (25).

La pluridisciplinarité apparait comme un atout permettant la mise en place ciblée d’actions de
santé publique.

La maison de santé représente un lieu de formation pour les futurs praticiens des différentes
disciplines représentées.

L'augmentation du nombre de ces regroupements doit permettre une meilleure répartition
géographique des médecins en organisant l'offre des soins selon une approche territoriale
cohérente.

1-4 Développement des maisons de santé pluri-professionnelles

Lors de la cloture des assises des Territoires Ruraux du 9 février 2010, le Président de la
République a annoncé le lancement d’un plan de développement de maisons de santé pluri-
professionnelles en faveur des territoires ruraux. Par le circulaire NOR N°EATV10186866C,
le comité Interministériel d’Aménagement et de Développement du territoire (CIADT) du 11
mai 2010 lance un programme national visant a financer 250 MSP, sur la période de 2010 a
2013(26). 11 fixe un cahier national des charges des maisons de santé, conditionnant
I’accompagnement financier des projets de création de MSP (27).

Au sein de chaque région, il existe un cahier régional (28) des charges et une prolongation du
cahier des charges national, servant de référence aux dossiers de demandes de subventions
publiques au titre du Fond d’Investissement Régional (FIR).
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1-5 Construction d’une maison de santé (11)

Pour qu’un projet de maison de santé réussisse, six ¢léments sont a prendre en considération :
- ’analyse territoriale
- la dynamique humaine
- le projet de santé et le projet professionnel
- les aspects juridiques
- le financement
- le projet immobilier

1-5-1 L’analyse territoriale

Il convient en premier lieu, de définir un territoire pour le projet, c’est la dire la zone
géographique dans laquelle chaque habitant trouvera une réponse a sa demande de soins.
Cette définition du territoire est essentielle pour rassembler les données contextuelles et
permettre le dialogue avec les autorités compétentes.

Une fois le territoire défini, différents éléments sont a prendre en compte pour permettre de
mesurer 1’intérét et la faisabilité du projet :

- I'intérét et la motivation des professionnels de santé déja installés sur le territoire
- la teneur du soutien du projet par les collectivités locales

- la compréhension du contexte géographique et économique du territoire,

- ’analyse des données sociodémographiques et sanitaires disponibles,

- I’état des lieux de I’offre de soins du territoire dans ces différentes composantes,

- les politiques développées par I’ARS, le conseil régional, le conseil départemental,
voire la délégation interministérielle a la ville.

- I’analyse des attentes de la population
Tous ces ¢léments permettent la réalisation de I’étude d’opportunité.

Cette analyse territoriale peut étre également confiée a une société extérieure. Il faut alors
¢laborer un cahier des charges précis.
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1-5-2 La dynamique humaine

Les premiers acteurs des maisons de santé sont les professionnels de santé. Il est important de
faire I’analyse des motivations de chaque soignant et de les rassurer sur leur éventuels freins,
afin d’obtenir une bonne adhésion au projet. Cette étape est essentielle a la réussite du projet.
Elle nécessite du temps et de 1’énergie. Plusieurs réunions de travail entre le porteur du projet
et les soignants sont nécessaires. Elles nécessitent parfois I’aide d’un intervenant externe
(professionnel de santé ayant une expérience de projet de MSP, acteur de la fédération
régionale des maisons de santé) qui apporte son expertise et répond a certaines interrogations.

Cette dynamique humaine est généralement entretenue par le « leader » professionnel de
santé. C’est le pilote du projet. Sans lui, peu de projets aboutissent. Généralement, il s’agit
d’un médecin mais parfois, cela peut étre un autre professionnel de santé. Il doit y consacrer
de I’énergie et du temps et étre suffisamment convaincu de la réussite du projet, pour amener
les autres professionnels de santé a le suivre. « Il doit posséder de bonnes qualités d’écoute et
de communication, et doit étre capable de donner du sens au projet, en tenant compte des
attentes de tous les participants » (11).

Enfin, il, est nécessaire qu’un dialogue s’installe entre les professionnels de santé et les
collectivités locales, afin de coordonner les actions des deux parties.

1-5-3- Le projet de santé et projet professionnel

Le projet de santé et le projet professionnel sont des éléments essentiels qui définissent une
maison de santé. Le projet de santé comporte les objectifs de santé pour la population du
territoire (actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et les actions
sociales menées par 1’équipe). Le projet professionnel présente la maniere dont les soignants
prévoient de s’organiser pour atteindre ces objectifs. Il est écrit et signé par ’ensemble des
acteurs de la maison de santé (professionnels de santé et actionnaires). Il doit étre annexé aux
statuts de la SISA lors de son enregistrement.

Pour étre reconnue comme « maison de santé », une équipe doit soumettre son projet de santé
a I’ARS de sa région. Si I’équipe veut bénéficier des nouveaux modes de rémunération
(NMR), il faut que I’ARS accepte sa candidature sur le fait que son projet de santé est
cohérent avec le projet régional de santé (PRS). Le projet de santé est annexé au contrat signé
entre la maison de santé pluri-professionnelle, I’ARS et la caisse primaire assurance maladie
(CPAM).

Initialement, la Direction générale de 1’offre de soins (DGOS) avait défini le contenu d’un
projet de santé en annexe III d’une circulaire de juillet 2010. II doit contenir : (29)
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1 : le diagnostic préalable des besoins : le diagnostic des besoins du territoire va définir
’organisation de la structure

- les modalités de réalisation du diagnostic au regard de la population : le schéma
régional de 1’organisation des soins (SROS) décrit les besoins du territoire, le projet
doit s’inscrire dans les objectifs de ce schéma.

- les missions et activités de la structure : répondant au diagnostic préalable des
besoins, il indique les missions de la structure (soins, prévention, éducation a la santé,
formation, information)

2 : le projet de santé de la structure est composé de deux grandes parties : le projet
professionnel et le projet d’organisation de la prise en charge.

e le projet professionnel :

- le management de la structure précise les différentes catégories de professionnels
de santé participant au fonctionnement de la structure, 1’organisation interne et les
responsabilités de chacun au sein de celle-ci,

- D’organisation de la pluri-professionnalité : mesures permettant d’assurer la
coordination entre les professionnels de santé de la structure (la mise en place d’un
systéme d’informations partagé, 1’organisation de réunions pluri professionnelles
de concertation, I’élaboration de protocoles de soins),

- la mise en ceuvre du dispositif d’information décrit

o les mesures mises en place pour faciliter 1’acces pour les patients, des
données médicales le concernant,

o les modalités de partage des informations médicales entre les
professionnels de santé de la structure et/ou avec les autres acteurs du
territoire,

o D’information des patients sur les conditions de partage des informations
médicales entre les professionnels de santé,

- le développement professionnel continu, la démarche qualité,
- I’accueil d’étudiants, la recherche.
e le projet d’organisation de la prise en charge :

- ’acces aux soins : faciliter I’acceés aux soins a tous les usagers, I’information des
usagers sur les possibilités de prise en charge au sein de la structure,

- la continuité des soins : indication de 1’amplitude des horaires d’ouverture, la
possibilit¢ de consultations non programmées, I’information aux patients de
I’organisation sur le territoire d’une permanence de soins ambulatoires en dehors
des horaires d’ouverture de la structure,
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- la coopération et la coordination externe : elle précise les relations effectives ou
en projet, de la structure avec les partenaires du territoire, facilitant 1’orientation
des patients,

- la qualité de la prise en charge : étude de la qualité de la prise en charge au
travers des pratiques individuelles et collectives élaborées dans la structure

- les nouveaux services du projet d’organisation de la prise en charge signalent les
activités innovantes comme |’éducation thérapeutique des patients (ETP), la
télésurveillance au domicile des patients et la télémédecine.

1-5-4- Les aspects juridiques

1-5-4-1 Les contrats d’exercice en commun, la charte et le réglement intérieur

Le contrat d’exercice en commun décrit ce qui lie les professionnels de santé entre eux. Il
définit les conditions de travail en commun et notamment les situations qui pourraient poser
problémes comme par exemple les congés, les conditions de départ, les maladies ou le déces.
11 peut définir tout ce que I’équipe considére comme justifi¢ de définir ensemble. Ce contrat
peut s’écrire pour chaque profession ou pour I’ensemble des acteurs de la maison de santé.

La charte de la maison de santé définit les principes éthiques que [’ensemble des

\

professionnels de santé s’engagent a respecter dans le cadre de leur activité. Les
principaux axes étant :

- attitudes face aux inégalités sociales de sant¢, aux minorités, aux situations de
précarité ou d’exclusion

- objectif de qualité des soins

- confidentialité et respect du secret professionnel
- accessibilité aux soins de la population

- formation des professionnels

Le reglement intérieur n’est pas une obligation mais permet de définir les conditions de vie au
sein de la structure. Tous les points concernant la gérance des locaux, I’utilisation des
ressources et les contributions de chacun peuvent étre définit dans ce document.
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1-5-4-2 Association loi 1901 et sociétés

Le statut juridique des maisons de santé peut prendre plusieurs formes :

- Association loi 1901 : Elle est généralement utilisée comme support juridique dans la
phase de création d’une MSP. Elle définit les grands axes stratégiques qui sont décidés par
ses membres. Elle peut assurer la gouvernance. Elle permet a son Président de représenter les
professionnels des maisons et pole de santé du secteur, face aux pouvoirs publics (ARS,
collectivités,..)

- les sociétés : elles sont les outils de mise en application du projet :

- société civile immobiliére (SCI): elle permet d'associer plusieurs personnes
(deux au minimum) pour acheter un bien immobilier qu'il soit a titre privé, familial ou
professionnel. L'objet exclusif d'une SCI est de protéger les biens ; elle ne peut avoir aucun
but commercial. Elle est uniquement dédi¢e a 1'immobilier : achat, location ou gestion d'un
patrimoine immobilier.

- la société civile de moyen (SCM) : C’est une structure juridique permettant
aux associés de mettre en commun des matériels, l'usage de locaux et des personnels utiles a
l'exercice d'une profession de type libéral. Dans ces sociétés, les membres, qu’ils soient des
personnes physiques ou morales, exercent leur profession dans une totale indépendance de
patientele et de pratique professionnelle (30). Deux choix s’offrent aux professionnels de
santé lors de la constitution de la SCM : soit une SCM pluri catégorielle ou une SCM mono
catégorielle selon les charges partagées entre les professionnels de santé.

- 1a société civile professionnelle (SCP) : Elle est créée dans le but de permettre
a des personnes physiques d'exercer en commun une profession libérale réglementée. La SCP
est régie par la loi du 29 novembre 1966 (31), complétée pour chaque profession libérale, de
décrets d'application tenant compte des spécificités de leur activité. Il est recommandé de se
rapprocher des organismes compétents dans la branche professionnelle concernée pour les
connaitre.

- Société d’exercice libéral (SEL) : elle autorise les professionnels exercant en
libéral, & mener leurs activités avec une société disposant des mémes caractéristiques que les
sociétés de capitaux. De ce fait, les sociétés d'exercice libéral ou SEL sont soumises aux
dispositions de la loi du 24 juillet 1966 sur les sociétés commerciales (34).

- Société a responsabilité limitée (SARL) : c’est une société commerciale dans
laquelle la responsabilité financiere des associés est limitée au montant de leurs apports
respectifs. Les associés ne sont tenus au passif social que dans la limite du montant de leurs
apports. Le capital social est divisé en parts sociales, qui ne sont cessibles qu’a certaines
conditions. Chaque associ¢ posseéde un nombre de voix égal a celui de ses parts sociales. Cette
société est commerciale mais les associés ne sont pas obligatoirement commercants.
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- la société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) : C’est la seule
structure juridique qui permet de percevoir des dotations publiques et de les répartir entre ses
sociétaires.

Au départ lors de la création des MSP, les premiéres équipes porteuses de projets se sont
structurées, soit en association loi 1901, soit en SCM. Ces statuts juridiques avaient pour
avantages une certaine souplesse permettant une mutualisation des moyens (moyens matériels
et prestataires de service) mais ne permettaient pas une inter-professionnalité. Par
conséquence, les dotations pergues pour la partie coordination dans la cadre des ENMR par
les ARS ne pouvaient pas étre redistribuées entre les sociétaires. Les contraintes juridiques et
fiscales révélées dans le cadre des ENMR ont abouti a la création des SISA.

La société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) a été créée par la loi n°2011-940
du 10 aout 2011(dite loi Fourcade) (32) et par le décret du 23/03/2012 (33) afin de répondre
aux difficultés rencontrées lors de I’expérimentation des nouveaux modes de rémunérations
(ENMR). En effet, I’expérimentation des NMR prévoyait une dotation a 1’équipe soignante,
mais ni I’association 1901, ni les sociétés, ne permettaient de percevoir cette dotation et
d’indemniser les professionnels de santé¢ pour leurs activités coordonnées, sans étre dans
I’illégalité.

La SISA est une société civile comme une SCM, constituée de personnes physiques exergant
une profession médicale, au titre du code de la santé publique (les psychologues et les
ostéopathes ne peuvent pas €tre sociétaires mais peuvent signer le projet de santé). Elle doit
compter au moins deux médecins et un auxiliaire médical. Elle présente 1'avantage, a l'inverse
d'une SCM, de pouvoir recevoir des dotations et de les répartir entre ses membres. Il n'est
donc intéressant de constituer une SISA, que si I'équipe souhaite bénéficier de ces nouveaux
modes de rémunération.

A partir de 2012, elle est devenue la seule forme de société possible pour les ARS.
1-5-5- Le financement d’une MSP

Il existe différents modes de financement des locaux, soit totalement priveé, soit totalement
public ou soit une option mixte selon le désir et les opportunités locales des acteurs.

1-5-5-1 Le financement privé

e Par les professionnels de santé : cette solution est a privilégier si les acteurs ont
d’une part, les capacités d’emprunter et d’autre part s’ils restent plus de 15 ans au
sein de la structure. Les acteurs restent propriétaires des murs.

e Par un investisseur privé désireux d’augmenter son patrimoine immobilier et si les
professionnels de santé ne souhaitent pas investir : les acteurs ne sont donc pas
propriétaires et sont redevables d’un loyer.
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1-5-5-2 Le financement public

Dans le cadre d’une démarche d’aménagement de leur territoire, les collectivités locales
(mairies, communautés de communes ou agglomérations) peuvent émettre le souhait de
financer le batiment. Leurs avantages sont qu’elles peuvent d’une part bénéficier de taux
d’emprunts plus avantageux et d’autre part, bénéficier d’aides de 1’état pouvant permettre par
la suite, de proposer des locaux a des loyers attractifs.

1-5-5-3 Les aides a I’investissement

Les aides a I’investissement sont variables d’une région et d’un département a 1’autre. On peut
retrouver I’ensemble des aides disponibles, région par région, sur le site internet des
plateformes d’appui aux professionnels de santé (PAPS). (21)

Les PAPS ont été créées par la loi du 21 juillet 2009 HPST. Elles sont des projets collectifs
gérés par les ARS. Elles réunissent dans chaque région plusieurs acteurs (I’ARS, les caisses
d’ Assurance Maladie, les ordres professionnels, I’union régionale des professionnels de santé
et la fédération des maisons et pole de santé). Elles ont pour objectifs d’informer et de
proposer des services aux professionnels de santé qui désirent s’installer ou modifier leur
mode d’exercice.

Les principaux fonds ou organismes financeurs pour ’aide a I’investissement sont :

- fonds d’aides européens: fond européen agricole pour le
développement rural (FEADER), fond social européen (FSE), fond européen de
développement régional (FEDER),

- aides d’état : dotation d’équipement des territoires ruraux (DETR)
(fusion depuis 2011 de la dotation globale d’équipement (DGE) et de la dotation de
développement rural (DDR)), Fond National d’Aménagement et de Développement du
Territoire (FNADT),

- aides régionales : une aide de 150000 euros par MSP versée par le
conseil régional Grand Est,

- aides départementales : gestion via le conseil départemental,

- particularité en Meuse : fond par des financements émanant du
groupement d’intérét public (GIP) en relation avec le centre industriel de stockage géologique
(CIGEO) de Bure.
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1-5-5-4 Les aides au fonctionnement

Il existe deux types d’aides principales affectées au cotit de fonctionnement des MSP/PSP qui
sont :

- le Fonds d’Investissement Régional (FIR) :

Le FIR est définit par I’article 65 de la loi n°2011-1906 du 2 décembre 2011 de financement
de la sécurité sociale pour 2012 (35). Il a pour objectif, de mettre a disposition des ARS « des
leviers financiers destinés au soutien des actions de transformation du systéme de santé » (36).
Les ARS bénéficient d’un champ d’action plus large dans ’attribution des dotations sur leurs
territoires. Le FIR percoit des dotations de 1’assurance maladie, de 1’état (programme 204 au
titre de la politique de prévention) et de la caisse nationale de solidarité pour I’autonomie
(CNSA). Depuis I’arrété de 2015, il a pour objectif le financement de 5 missions (36,37) :

- promotion de la santé, prévention des maladies, des traumatismes, du
handicap et de la perte d’autonomie

- organisation et promotion du parcours de santé coordonné ainsi que de la
qualité et la sécurité de 1’offre sanitaire et médico-sociale

- permanence des soins et répartition des professionnels et des structures de
santé sur le territoire

- efficience des structures sanitaires et médico-sociales et amélioration des
conditions de travail de leurs personnels

- développement de la démocratie sanitaire

Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015, a compter du 1%
janvier 2016 la gestion comptable et financiere du FIR est transférée de I’assurance maladie
aux ARS.

Pour bénéficier des dotations de I’ARS au titre du FIR, le dossier de demande de subvention
doit respecter scrupuleusement le cahier régional des charges

Depuis 2017 en Lorraine, le montant allou¢ a une méme structure est de 100 000 euros,
réparti sur deux ans. Cette dotation, est destinée a 1’achat du mobilier (hors équipement
professionnel), de I’équipement informatique et de I’installation téléphonique. Elle paye
¢galement la moitié¢ de I’ETP et le secrétariat pendant une année (28).

- les nouveaux modes de rémunération (NMR) :

L’article 44 de la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale
pour 2008 (38), prévoit la création d’une expérimentation de nouveaux modes de
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rémunération (ENMR) pour les professionnels de santé exergant au sein d’une structure
d’exercice coordonné. Ces ENMR ont débuté en février 2010, pour une durée totale de 5 ans.

Le 27 février 2015 est paru au journal officiel de la république frangaise 1’arrété du 23 février
2015, donnant I’approbation au réglement arbitral applicable aux structures de santé pluri-
professionnelles de proximité (39), pérennisant et généralisant ainsi les nouveaux modes de
rémunération des structures ayant formalisé un projet de soins et étant constituées en SISA.
Ces NMR servent a récompenser le travail en équipe ainsi que les nouveaux services rendus a
la population.

L’Accord conventionnel Interprofessionnel (ACI) du 20 avril 2017 signé entre 1’Union
Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et la grande majorité de syndicats des
professionnels de santé en soins primaires, assure la reconnaissance du travail des équipes des
MSP et pérennise les modes de rémunérations en équipe lors d’actions menées dans le cadre
d’un projet de santé. (40)

1-5-6 Le projet immobilier

Les professionnels de santé définissent un cahier des charges répondant aux items importants
pour adapter les locaux a 1’exercice professionnel et créer une convivialité au sein de leur
structure.

Chaque professionnel de santé dispose d’un espace variable en fonction de son activité. Un
médecin aura par exemple, besoin d’une surface comprise entre 20 et 25 m2, tandis qu’un
kinésithérapeute ou un dentiste, aura besoin d’une surface plus importante.

Il faut également définir les dimensions d’autres espaces, tel que I’espace accueil-secrétariat,
les rangements, la salle d’attente ou la salle de réunion.

Il faut également prévoir a cette étape, le nombre de toilettes, le coin cuisine (si les
professionnels de santé mangent sur place), les réseaux filaires afin de développer le réseau
informatique, le mode d’isolation thermique et phonique et la décoration.

Tous ces éléments sont a confirmer avec I’architecte, lors de 1’élaboration du cahier des
charges. Le cahier des charges doit insister sur le caractére modulable des locaux, ceux-ci
devant pouvoir s’adapter aux modifications peu prévisibles du nombre de professionnels de
sante.

Apres avoir déterminé la surface nécessaire et établi le cahier des charges, le choix du lieu
d’implantation de la maison de santé¢ se pose. Il peut s’agir d’un terrain vague ou d’un
batiment a vendre, selon les désirs et le budget. Il faut tenir compte de la facilité¢ d’acces et
des possibilités de stationnement.

Le choix de I’architecte et du maitre d’ceuvre se fait en respectant les reégles des marchés
publics, apres avoir réalisé un appel d’offres.
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Le suivi des réunions hebdomadaires de chantier est essentiel durant la construction du
batiment afin de faire face aux différentes difficultés rencontrées.

1-6 Le comité régional de sélection des MSP

Une fois le montage réalisé des dossiers de projet de soins et immobilier, ceux-ci sont déposés
a la préfecture et a ’ARS. Ils vont étre analysés au sein d’un comité technique propre a
chaque délégation territoriale (ARS pour le département) qui donnera soit un avis favorable
soit un avis défavorable en 1’absence d’informations complémentaires.

Si le comité technique donne un avis favorable, le dossier est transmis au comité de sélection
régional (qui associe I’ARS et les préfets). Celui-ci se concerte alors avec le conseil régional,
le conseil départemental et les représentants des professionnels de santé (union régionale des
professionnels de sant¢é (URPS) des médecins, infirmiers, masseur-kinésithérapeutes,
pharmaciens, pédicures podologues, chirurgiens-dentistes, sages-femmes). Il a pour mission
de sélectionner les projets de MSP qui bénéficieront d’un financement de 1’état.

1-7 Focus sur le département meusien

1-7-1 Le territoire meusien (41)

La Meuse est un département de la région Grand Est (nouvelle région regroupant 1’ Alsace, la
Lorraine et la Champagne-Ardenne), dont la superficie est de 6200km2. Elle compte 498
communes, 25 Communautés de Communes regroupant plus de 90 % de la population, 31
cantons. La Préfecture de la Meuse est Bar Le Duc, les sous-préfectures étant Commercy et
Verdun.

1-7-2 La démographie meusienne (42)

Selon I’institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), en 2013, le
département de la Meuse comptait 192 094 habitants, soit 3.46 % de la population de la
région Grand Est. C’est un département rural, sa densité de population est de 30,9 habitants
par kilometre-carré, soit la deuxieme plus faible densité de la région Grand Est (le dernier
département étant la Haute-Marne avec une densité de population de 29.2). Entre 1968 et
1998, la population meusienne a diminué au total de 7,9 %. Depuis 1999, la population est
stable (+ 0,3 %).

Elle ne possede que deux villes de plus de 10 000 habitants : Bar le Duc (15 950 habitants en
2013) et Verdun (17 923 habitants en 2013).

Il existe une évolution démographique contrastée sur le territoire meusien. Dans le sud-ouest,
la population diminue (c’est le cas de la Communauté de communes du Val d’Ornois
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(Gondrecourt le chateau), ou de la Communauté d’agglomération de Bar-le-Duc Sud Meuse).
A Dlinverse, dans la moitié nord du département, la majorité des intercommunalités
enregistrent un rebond démographique (exemple de la Communauté de communes du Pays
de Spincourt (nord-est), dont population a augmenté de plus de 5 % entre 2007 et 2012).Cette
augmentation est due a ’attractivit¢ du Luxembourg et de la Belgique pour les territoires les
plus au nord et a ’influence du sillon mosellan (aires urbaines de Metz, de Thionville, de
Toul et de Nancy) pour les territoires a I’est.

Cette situation va de pair avec un dépeuplement des centres urbains. La zone périurbaine
demeure attractive. Ainsi, Verdun a perdu prés de 0,9 % par an de ses habitants depuis 2007.
Il en va de méme dans la moiti¢ sud du département, les communes les plus peuplées, voient
leurs populations diminuées (Bar-le-Duc (- 0,3 % par an), Commercy (- 0,7 %) et Saint-
Mihiel (- 2,1 %)).

L’4ge moyen de la population meusienne est également important. En 2014, la Meuse
comptait 37 500 personnes agées de plus de 65 ans, contre 34 500 en 2004. En dix ans, leur
part est passée de 17,8 % a 19,6 % de la population. Les retraités pourraient étre 47 000 en
2025 et 54 000 en 2035. Ce phénomeéne est renforcé par la baisse de la natalité sur le territoire
meusien lié a la baisse des installations de jeunes couples.

1-7-3 La démographie médicale

1-7-3-1 La démographie médicale de la région Grand Est (43)

Au 17 janvier 2016, dans la région Grand Est, le nombre de médecins inscrits a 1’ordre des
médecins est de 22374. La densit¢ médicale globale est de 394,7 médecins pour 100 000
habitants, soit une augmentation de 8,2% par rapport a ’année 2007 (cette augmentation étant
due a une augmentation de la proportion de médecins retraités).

Sur les 22 374 médecins inscrits a ’ordre des médecins, 77% sont actifs et 23 % sont
retraités. La densité moyenne des médecins en activité réguliere est de 281,1 pour 100 000
habitants (avec une variation de densité entre 2007 et 2016 de -2.6%). Cette densité est
superposable a la moyenne frangaise (284.4 pour 100 000 habitants).

Ces médecins sont répartis de la facon suivante : 42 % de spécialités médicales, 12 % de
spécialités chirurgicales et 46% de médecins généralistes.

Seulement 18% des médecins actifs ont moins de 40 ans, 27 % ont plus de 60ans. Ces valeurs
sont néanmoins superposables aux chiffres nationaux. La proportion de femmes est de 43%
(age moyen : 49 ans), celles des hommes de 57 % (4ge moyen : 54 ans).

Les médecins généralistes, en activité réguliere, sont 7331. L’age moyen est de 51.9 ans. La
répartition est de 57,4% d’hommes contre 42.6 % de femmes. 15,4 % d’entre eux ont moins
de 40 ans, 26,4% ont plus de 60ans. Ils exercent a 66 % en mode libéral mixte et a 34% en
mode salarié (-11 % de 2007 42016 pour le mode libéral mixte).
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1-7-3-2 La démographie médicale meusienne (44)

Au 17 janvier 2017 sur le territoire meusien, le nombre total de médecins inscrits au tableau
de I’ordre des médecins est de 540 (377 en activité totale, 18 remplagants, 43 retraités actifs,
et 120 retraités sans activité). La densité médicale, en prenant I’ensemble des inscrits a I’ordre
des médecins est de 270,3 pour 100 000 habitants (contre 421,4 pour 100 000 habitant sur le
territoire national) et de 196,6 pour 100 000 habitants si on ne compte que les médecins en
activé totale. La proportion de femme est de 36,3% (contre 45,8% sur le territoire national).
La moyenne d’age de I’ensemble des médecins inscrits au tableau de 1’ordre des médecins est
de 58,4 ans (contre 57 ans pour le territoire national).

Concernant les médecins en activité réguliere sur le territoire meusien, ils sont au nombre de
363. La densité des médecins en activité régulicre, tous modes d’exercice confondus, est de
300,3 pour 100000 habitants (contre 330,7 pour 100 000 habitants pour le territoire national),
avec une moyenne d’age de 52 ans (contre 51 ans pour le territoire national).

Le nombre de médecins généralistes, toutes activités et tous modes d’exercice confondus, est
de 344 (232 en activité¢ régulicre). La densit¢ des médecins généralistes, tous modes
d’exercice est donc de 116,5 pour 100 000 habitants (contre 130.9 pour 100 000 habitants
pour le territoire national), soit la seconde plus faible densité de la région Grand Est, le
département de 1’ Aube ayant la plus faible (104,8 pour 100 000 habitants).

La variation des médecins généraliste sur le territoire meusien pour la période 2010-2017 est
de -4,5% (contre -10% pour le territoire national). C’est la plus faible variation de la région
Grand Est. Sur la méme période, on note -6% en Moselle, -5,5% en Meurthe et Moselle, -
9,1% dans les Vosges, -8% en Haut Rhin, -4,7% en Bas Rhin, -5,6% en Marne, -16,9% en
Haute Marne, -12,8% pour les Ardennes et -6,6% pour I’ Aube.

Depuis 2007, le département meusien a vu s’installer 46 médecins généralistes. Début 2018,
15 installations de médecins généralistes sont prévues.

1-7-4 Le plan d’action départemental sur la démographie des professionnels de santé

Depuis les années 2000, le département meusien est préoccupé par le vieillissement de sa
population entrainant une demande croissante de soins, par le vieillissement des médecins
généralistes du secteur, par les difficultés croissantes a attirer des jeunes médecins sur le
territoire, malgré la loi sur le développement des territoires ruraux (45) et par I’inquiétude de
I’ensemble des professionnels de santé sur leurs conditions de travail a venir. Le secteur des
soins primaires sur le territoire meusien est en souffrance et cette problématique risque de
s’aggraver avec la crise démographique annoncée.

C’est dans ce contexte qu’a lieu une premicre réunion, sur le théme de la démographie
médicale en 2003. Elle fut organisée par le conseil départemental de 1’Ordre des médecins,
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sous 1’égide du Dr Claude Munier. Le Conseil Général de la Meuse et la direction
départementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) y ont participé. Cette réunion a été
sans suite, les pouvoirs publics n’ayant pas encore conscience de la problématique.

En avril 2006, le préfet Lafon a mis en place une réflexion sur la démographie des professions
de santé pour anticiper les évolutions a venir ; il proposa de constituer un plan d'action (« Plan
d'action départemental sur la démographie des professionnels de sant¢ en Meuse »), ayant
pour but de lutter contre les déserts médicaux. (46) (47)

Ce plan s’articule autour de 3 axes :

- Faire un état des lieux de l'offre actuelle et a venir en réalisant une
cartographie de I’offre de soins en Meuse.

- Etudier les propositions a faire aux professionnels, notamment en matiére de
maison de santé. Il faudrait alors établir une planification équilibrée et adaptée aux
soins sur le territoire (18,48).

- Etablir un lien entre la Faculté de Médecine et les étudiants d'une part, et les
collectivités locales d'autre part. Cela passe notamment par un guichet unique
d'informations.

Ce projet a été confié¢ a la directrice de la DDASS de 1’époque qui forma 4 groupes de
travail pourtant sur :

1: «état des lieux », I'objectif étant de cartographier 1’offre de soins dans les
différents bassins de vie du territoire meusien.

2: «les maisons de santé pluridisciplinaires », I’objectif étant la réalisation d’un
cahier des charges pour faciliter la création de ces structures. (49)

3 : «relations facult¢ de médecine-département », 1’objectif étant de sensibiliser les
internes en médecine générale ainsi que les médecins remplacants, & la problématique
(exercice en milieu rural ou semi rural et démographie médicale). Ce travail fut l'objet de la
these du Docteur Aubertin « Les aspirations professionnelles des futurs médecins
généralistes ». (50)

4 : «les conditions d’exercice des professionnels de santé », I’objectif étant de faire
un état de lieux des conditions d’exercices des professionnels de santé. Pour se faire, chaque
corporation médicale ou paramédicale a mené une enquéte en envoyant un questionnaire pour
recueillir I’avis et le ressenti de ces professionnels.

C’est le conseil départemental de 1’ordre des médecins de Meuse (CDOMSS5) qui a mené
I’enquéte aupres des médecins généralistes du département.

En avril 2007, les conclusions du groupe de travail n°4 sont exposées lors d’une réunion a la
préfecture de Meuse. De nombreuses propositions y seront faites, obtenant 1’approbation du
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préfet, de la DDASS, du conseil général et de I'union régionale des caisses d’assurance
maladie (URCAM).

Les principales propositions sont :
1 : Un schéma départemental d’organisation de soins sur 3 niveaux : (47)

- pobles primaires regroupant au sein d’'une méme commune, des médecins
généralistes, des kinésithérapeutes, des infirmiers, un cabinet dentaire, une pharmacie, un
podologue, une orthophoniste, des consultations avancées de 1’hopital.

- poles satellites regroupant des infirmiers, des kinésithérapeutes, une

armaci un médecin généraliste ovenan u ole imaire consultan

harmacie et édeci néralist r t d’un 1 T nsultant
quotidiennement.

- cabinets secondaires : constitués d’un médecin généraliste issu du pole
primaire, consultant 5 jours sur 7, dans un local mis a sa disposition.

2 : Mise en place d’un comité technique de la démographie lancé en 2007 sous I’égide de
la DDASS permettant de coordonner les différentes instances (URCAM, DDASS, Ordre,
Conseil Général) dans leurs actions.

3 : Mise en place d’un guichet unique, géré par la DDASS. Son but est d’étudier tous les
projets de MSP sur le territoire meusien, en faisant référence au cahier des charges élaboré
dans le groupe 2.

4 : Réalisation de réunions de territoire (au total 12 réunions ont eu lieu sur le territoire
meusien), réunissant les professionnels de santé et les élus locaux.

Elles avaient pour but de présenter la problématique démographique, le schéma
départemental et les maisons ou pdles de santé pluridisciplinaires et d’amorcer un dialogue
entre les €lus et les professionnels afin d’initier des projets (le Docteur Gonnand Laure-
Isabelle a réalisé une thése, sur I’intérét et le ressenti des professionnels de santé participant
aux réunions de territoires intégrées dans la plan de démographie de la Meuse 2007/2017

(51)).

5 : Rencontrer et accompagner les étudiants en médecine de la facult¢ de Nancy. Depuis
2007, une rencontre est organisée tous les semestres, avec les internes a Bar le Duc et
Verdun.

6 : Une augmentation du nombre de maitres de stages universitaires.

En 2007, on dénombrait 17 maitres de stages universitaires, ils sont maintenant 45 en 2017.
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1-7-5 Cartographie des maisons et poles de santé sur le territoire meusien (annexe 1)

Au 01/09/2017, le département meusien compte 22 maisons et podles de santé sur son
territoire. Cette répartition est le fruit d’une collaboration avec les communautés de
communes permettant un quadrillage harmonieux de son territoire. (52)

- MSP : Vigneulles-Les-Hattonchatel : en activité depuis 2005, une extension est prévue
en 2017-2018

- PSP : Revigny sur Ornain : en activité¢ depuis 2007, avec un projet immobilier pour
2017-2018

- MSP : Damviller : en activité depuis 2007, une extension étant prévue en 2017
- PSP : Dieue-sur-Meuse : en activité depuis 2009, une extension est prévue en 2018
- PSP : Varennes-en-Argonne : en activité depuis 2009

- MSP : Vaucouleurs : en activité depuis 2009

- PSP : Seuil d’Argonne/Rembercourt : en activité depuis 2010

- MSP : Pagny-sur-Meuse : en activité depuis 2010 (financement prive)

- MSP : Pierrefitte-sur-Aire : en activité depuis 2011

- MSP : Spincourt : en activité depuis 2012

- PSP : Lisle-en-Rigault/Ancerville : en activité depuis 2013

- PSP : Clermont-en-Argonnes/Dombasle-en-Argonne : en activité depuis 2014
- MSP : Void-Vacon : en activité depuis 2014

- MSP : Gondrecourt/Treveray : en activité depuis 2014

- MSP : Thierville-sur-Meuse : en activité depuis 2014

- MSP : Fresnes-en-Woévre : en activité depuis 2015

- MSP : Dammarie-sur-Saulx : en activité depuis 2016

- MSP : Montmédy : en activité depuis 2016

- MSP : Saint-Mihiel/Lacroix sur Meuse : en activité¢ depuis 2017

- MSP : Etain : en activité depuis 2017

- PSP : Dun-sur-Meuse/Stenay pour le site annexe de Dun-sur-Meuse
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Actuellement il existe 2 projets de construction en cours de MSP/PSP :
- MSP : Belleville-sur-Meuse
- PSP : Dun-sur-Meuse/Stenay
11 existe également une réflexion avancée sur 2 projets de construction de MSP/PSP :
- PSP : Ligny-en-Barrois/Tronville
- MSP : Verdun
Actuellement il existe une réflexion sur deux projets de MSP/PSP :
- PSP : Commercy
- PSP : Bar-le-Duc

Le département sera complétement restructuré dans 1’offre de soins primaires en 2018 et cela
aura permis 1’installation de nombreux jeunes médecins.
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2 Meéthodologie

2-1Le choix de l1a méthode

Une étude qualitative par opposition a une étude quantitative, a pour objectif de recueillir des
¢léments qualitatifs, c’est-a-dire des données, non directement chiffrables sur les individus
¢tudiés ou interrogés.

« Habituellement, les études qualitatives visent a décrire et a approfondir le comment, le
pourquoi des phénomenes, alors que les études quantitatives servent a mesurer un phénomene
en vue d'une généralisation des résultats ou a tester une hypothése » (53).

Le choix d'une méthode de recherche qualitative va permettre la « production de données
verbales » (54).

Initialement 1'étude qualitative était surtout utilisée en Sciences Humaines et Sociales, mais
celle-ci apparait également adaptée a certains types de questions de recherche en soins
primaires (55). Elle est appropriée « lorsque les facteurs observés sont subjectifs et donc
difficiles a mesurer » (55).

Une étude qualitative est le plus souvent réalisée, soit sur des observations menées aupres
d’échantillons réduits, soit sur des entretiens collectifs (focus group) ou individuels.

Le sujet de I’étude portant sur le ressenti des professionnels de santé, le choix de la méthode
de recueil des données s’est porté sur les entretiens semi-dirigés (ou semi-structurés ou semi-
directifs).

En effet, la problématique s'orientait vers « les causes et les logiques qui guident les
comportements des individus » (56). Un entretien individuel permet aux personnes
interrogées de confier leur opinion profonde sur le sujet, «permet aux individus, surtout les
plus réservés, de s'exprimer plus facilement » (53), d'autant plus, que méme si I'entretien est
enregistre, il est anonyme (56).

2-2 Les entretiens semi-dirigés

2-2-1 L'échantillonnage

En recherche qualitative « les échantillons sont le plus souvent composés de moins de trente
individus » (56). La taille de 1'échantillon est déterminée par la réalisation de I'¢tude elle-
méme. Lorsque le recueil de tout nouvel entretien n'apporte plus aucune donnée nouvelle, on
a atteint la « saturation des données ». Celle-ci va étre confirmée par deux ou trois entretiens
permettant ainsi 1’arrét du recueil.
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2-2-2 La sélection des personnes interrogées

« La sélection des participants doit permettre la diversification des données, c'est-a-dire capter
divers points de vue ou représentations du phénomene a I'étude » (53).

Le théme de I'étude concernait le ressenti des professionnels de santé¢ dans I’élaboration et la
mise en fonctionnement des maisons de santé/poles de santé, sur le territoire meusien.

Parmi I’ensemble des 22 maisons et pdles de santé du territoire meusiens, 1’étude s’est portée
sur 11 d’entre elles. Cette sélection s’est faite a 1’aide du Dr Bouchy qui a une parfaite
connaissance des dossiers de montage de ces structures et des difficultés rencontrées dans
leurs élaborations, ce qui nous permet d’avoir une diversité de situation.

11 a été nécessaire de sélectionner des professionnels médicaux et paramédicaux, qui étaient a
I’initiation des projets puis installés dans ces structures, afin de recueillir un maximum de
points de vue.

2-3La préparation des entretiens

2-3-1 La documentation

Pour étre le plus réactif possible lors de la réalisation des interrogatoires, il a fallu se
documenter d’une part sur les différentes étapes qui constituent la construction d’une maison
de santé (I’analyse territoriale, la dynamique humaine, le projet de santé et le projet
professionnel, les aspect juridiques, le financement) (11), d’autre part, faire I’analyse des
différentes dimensions importantes dans le fonctionnement au quotidien des maisons de santé
(le management de la structure, la coordination entre soignants, le systéeme d’information,
I’accueil des jeunes en formation, la gestion économique, les aspects assurantiels, la vie des
structures juridiques , la démarche qualité) (11) et enfin connaitre toute la problématique en
lien avec la démographie médicale spécifique au territoire meusien.

2-3-2 La réalisation du guide d’entretien

Les questions doivent étre courtes, simples et ouvertes afin que la personne interrogée puisse
s’exprimer facilement. Nous avons décidé de travailler sur 5 grands thémes qui comprenaient
chacun deux ou trois questions. Pour aider a la discussion, le questionnaire comportait
quelques questions secondaires de relance.

Ceci permettait que l'entretien ne soit pas trop chronophage et ainsi facilitait I'adhésion des
participants.
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Les 5 thémes de 1’étude sont les suivants :
- trajectoire du professionnel de santé

- ¢laboration du projet et collaboration entre les différents acteurs du projet de
maison médicale/pdle de santé

- fonctionnement de la structure
- exercice en maison de santé/pole de santé

- perspectives futures

2-4La prise de contact

Les coordonnées des différents professionnels de santé ont été recherchées sur le site internet
des pages jaunes (57) ou des communautés de communes. La présentation était standardisée,
afin d’étre la plus claire et précise possible, permettant d'éviter tout oubli ou malentendu.

Durant la communication téléphonique, il a été¢ convenu :
- de me présenter,
- de leur exposer le théme du travail de these,

- de préciser que le docteur BOUCHY était le Directeur de these (professionnel connu sur le
département pour son implication dans I’aide au montage des MSP/PSP en Meuse),

- d'expliquer le déroulement de 1'entretien, son caractére anonyme et sa durée approximative
(entre 20 a 30 minutes),

- d’indiquer que la discussion serait enregistrée a I’aide de deux dictaphones,

- d’indiquer qu’une demande de consentement éclairé de recueil de données leurs serait
soumis,

- de me tenir a leur disposition pour trouver une date de rendez-vous.

Cette premiere prise de contact a été primordiale, elle ne devait pas étre percue comme
intrusive, afin de mettre le professionnel de santé, dans les meilleures conditions possibles
afin d’obtenir des réponses de qualité.

Lors de cette étape, le questionnaire n’a pas été dévoilé aux participants, afin d’obtenir des
réponses spontanées.

Au total, 27 professionnels de santé, exercant dans 11 des 22 MSP/PSP du territoire meusien,
ont été contactés. 25 d’entre eux ont accepté de faire partie de cette étude.
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2-5Le déroulement des entretiens

La premicre étape a consisté en une présentation de 1’objet de notre rencontre, afin que
I’interlocuteur resitue bien le contexte et 'objectif de ma venue.

Le recueil de I’entretien s’est fait a I’aide de deux dictaphones numériques, dont I’état de
fonctionnement avait été vérifié avant chaque entretien (1’autorisation d’enregistrer ayant
systématiquement ¢té demandée au préalable).

Lors des entretiens, la technique dite « non directive » a été utilisée, elle vise a favoriser
I’émergence d’une parole libre, a encourager I’interviewé a développer un discours en
profondeur. Pour se faire je me suis appliqué a n’adopter qu’une attitude positive
inconditionnelle et empathique, en veillant & exprimer, ni approbation, ni improbation. Mes
interventions avaient pour but de les aider a parler, en prenant soin de ne pas orienter leur
discours (58).

Le guide d’entretien était le suivant :

Données générales : age, sexe, profession, depuis combien de temps étes-vous installé dans
cette maison de santé ?

THEME 1 : Trajectoire du professionnel de santé.
1 : Quel était votre mode d’exercice avant votre entrée en maison / pole de santé ?

2 : Quelles ont ¢été les motivations qui vous ont incité a faire partie du projet de maison /pole
de santé ?

3 : Quelles sont les freins qui auraient pu vous faire abandonner le projet de maison /p6le de
santé ?

THEME 2 : Elaboration du projet et collaboration entre les différents acteurs du projet de
maison/pdle de santé.

1 : Comment est né le projet de maison/pdle de santé dans votre secteur ?
2 : Quel a été votre role ?
3 : Quel est I’intérét de ce projet pour votre territoire / population ?

4 : Quelles ont ¢été les difficultés rencontrées lors de 1’¢laboration de ce projet de maison de
sant¢/pole de santé ?

THEME 3 : fonctionnement de la structure.

1 : Depuis I’ouverture, comment fonctionne la structure, comment le role de chacun a- t-il
¢tait déterminé ?
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2 : Quels sont les avantages et les difficultés rencontrés dans ce type de fonctionnement au
quotidien ?

3 : Comment I’intégration de ces membres s’est-elle déroulée ?
THEME 4 : exercice en maison de santé/pole de santé.

1 : Est-ce que votre entrée en maison santé/pole de santé¢ a eu un impact sur votre mode
d’exercice ?

2 : Les maisons et poles de santé ont-ils changé la prise en charge des patients ?
THEME 5 : perspectives futures

1 : Quelles sont les améliorations a apporter au fonctionnement de votre structure ?
2 : Pensez-vous que ce mode d’exercice est I’avenir de votre profession ?

2-6 La transcription des données et I'analyse des données (59)

La premic¢re étape consiste en une saisie informatique des données recueillies (transcription
intégrale, mot a mot), en y précisant les attitudes non verbales.

Afin de comprendre le ressenti des professionnels de santé dans 1’¢élaboration et la mise en
fonctionnement des maisons et pdles de santé, I’ensemble des idées recueillies ont été prises
en compte.

La premiere étape de 1’analyse des données consiste en une lecture approfondie des
retranscriptions, puis la réalisation d’un tableau d’encodage permettant, de mettre en évidence
les idées développées durant les entretiens (thémes, codes, différentes définitions du code et le
verbatim correspondant).

La triangulation des données est une €étape importante. « La triangulation renforce la validité
des résultats : pour se faire, plusieurs personnes effectuent 1'analyse indépendamment et la
confrontent ensuite » (56). Si ’ensemble des analyses sont superposables, 1’objectif de
I’enquéte sera jugé acceptable et pourra étre poursuivi.

La fin de I’enquéte s’effectue a « saturation des données », c’est-a-dire lorsque les derniers
entretiens n’apportent plus d’idées nouvelles a la thématique étudiée.
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3 Résultats

3-1Réalisation de I’étude

3-1-1 Echantillonnage

L’ensemble du territoire meusien comprend 22 MSP/PSP. Initialement nous avions décidé
d’interroger 3 a 4 professionnels de santé sur 6 sites différents, choisis en collaboration avec
le directeur de thése qui avait une grande connaissance de I’ensemble des dossiers de
montages des différentes structures, afin de nous permettre d’avoir un panel de situations
différentes.

Cependant, apres avoir interrogé 7 professionnels de santé sur deux sites différents, nous nous
sommes rendu compte de la redondance de certaines données et nous avons décidé
d’augmenter le nombre de sites visités, tout en réduisant le nombre de professionnels de santé
interrogés par site (deux professionnels de santé interrogés par site).

Au final, I’étude a porté sur 11 MSP ou PSP et 25 entretiens ont été réalisés :

NOMBRE D'ANNEE
ENTRETIENS | PROFESSION SEXE |AGE |D'INSTALLATION EN MSP
entretien n°l | médecin généraliste |homme |52 ans |3 ans
entretien n®°2 | kinésithérapeute homme |38 ans |3 ans
entretien n°3 | infirmier homme |55 ans |3 ans
entretien n°4 | médecin généraliste |homme |55 ans |3 ans
entretien n°5 | orthophoniste femme |41 ans |2 ans
entretien n°6 | médecin généraliste |homme |53 ans |3 ans
entretien n°7 | Chirurgien-dentiste |femme |48 ans |3 ans
entretien n°8 | médecin généraliste |homme |39 ans |1 an et demi
entretien n°9 | infirmicre femme |64 ans |5 ans
entretien n°10 | kinésithérapeute femme |56 ans |3 ans
entretien n°11 |infirmicre femme |40 ans |3 ans
entretien n°12 | pharmacienne femme |55 ans |7 ans
entretien n°13 | médecin généraliste |femme |36 ans |3 ans
entretien n°14 | kinésithérapeute homme |49 ans | 13 mois
entretien n°15 | podologue femme |42 ans |11 ans
entretien n°16 | médecin généraliste |homme |50ans |11 ans
entretien n°17 | médecin généraliste |homme |55 ans | lan et demi
entretien n°18 | médecin généraliste |homme |56 ans |6 ans
entretien n°19 | kinésithérapeute homme |47 ans |6 ans
entretien n°20 | infirmicre femme |37 ans |8 ans
entretien n°21 | pharmacien homme |39 ans |5 ans
entretien n°22 | médecin généraliste |homme |53 ans |5 ans
entretien n°23 | médecin généraliste |homme |59 ans | 7 ans
entretien n°24 | médecin généraliste | homme |65 ans |3 ans
entretien n°25 | infirmicre femme |54 ans |3 ans
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Ainsi, sont représentés :
* 11 médecins
* 4 kinésithérapeutes
* 5 IDE
* 2 pharmaciens
* 1 chirurgien-dentiste
* 1 orthophoniste
* 1 podologue

Soit 10 femmes et 15 hommes.

Répartition par profession

B médecin Hm IDE m kinésithérapeute
B pharmacien M podologue m orthophoniste

m chirurgien-dentiste
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Répartition par age
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Répartition par année d'installation
en MSP

M répartition par année d'installation en MSP

<a?2ans 3ab5ans 6a8ans >9ans

3-1-2 Le déroulement des entretiens semi-dirigés

Les entretiens ont eu lieu de début décembre 2016 & mi-mars 2017et ont duré entre 9 minutes
et 53 minutes selon les personnes interrogées. Les opinions des 25 personnes ont été
recueillies.

3-2 Résultats des entretiens

3-2-1 Naissance du projet de MSP/PSP

3-2-1-1 Les motivations et les freins des professionnels de santé a créer une MSP/PSP

La genese du projet de MSP était une réponse a la crise démographique et avait pour but de
pérenniser [’offre de soins sur le territoire, afin d’éviter une désertification de celui-ci dans
les années a venir « enfin la potentielle désertification qui allait s’installer en 2014 au niveau
des prévisions » EIL9 , en espérant renforcer les soins primaires « d’apporter de nouveaux
professionnels qui étaient en déficit sur le territoire parce que la il y avait une demande forte
des patients » E6LS-9 , tout en maintenant la population de professionnels de santé « on ne
maintiendrait, en fait, la population de professionnels de santé qu’a la condition qu’on arrive
d faire une maison de santé » E12L15-16. Les paramédicaux et les pharmaciens craignaient le
départ des prescripteurs « on était tous au courant que pour attirer des jeunes médecins
actuellement [...] que ces jeunes d’apres les études du conseil de ['ordre et du conseil
national ne voulaient s’installer qu’en maison de santé » E17L24-26. Le projet de MSP était
I’avenir de la pérennité des soins de premiers recours au sein du territoire « j 'étais porteur de
ce projet construisant [’avenir » E1L24-25.

Les projets de MSP répondaient aux aspirations des actuels et futurs professionnels de santé
« obtenir de nouveaux médecins ne se faisait que sous condition de maison de santé, vos
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confreres ne s’installent que dans des maisons de santé » EI14L17-19, en améliorant les
conditions de travail (organisation , gestion et diminution de la charge de travail ) « je voulais
revenir en Meuse mais ne pas étre débordé donc m’installer dans un endroit ou a été créé
une maison » EI8L15-16, « c’est-a-dire se ménager du temps, ne pas faire du H24 comme on
nous le vendait E16L21-22 ».

La MSP véhiculait une image rassurante pour attirer les jeunes professionnels de santé
surtout en milieu rural « donc je pense qu’un jeune qui arrive et qui voit une structure est
peut-étre plus rassuré que d’aller travailler tout seul dans sa campagne » E19L43-44.

Les desseins des MSP répondaient aux mutations de 1’exercice professionnel libéral : exercice
en groupe afin de collaborer avec les autres professionnels de santé et un refus de 1’isolement:
« je voulais aussi ne pas rester tout seul si le travail abondait » E2326, « de ne pas travailler
tout seul dans son coin » E6LI10. Un des médecins concluait : « je trouve que c’est I’exercice
idéal, I’exercice de la médecine moderne » E13L31.

Sur le plan personnel, certains trouvaient ce concept séduisant. D’autres ne voulaient pas en
étre exclus « c’est plutét qu’on n’avait pas trop le choix si on ne voulait pas s’exclure du
secteur » E11L6-7. Un kinésithérapeute avait ressenti une pression a adhérer au projet de la
part d’un médecin du secteur « une incitation sous forme d’obligation ou un médecin nous a
dit a I’époque du projet si vous ne venez pas on ira chercher quelqu’un d’autre » E19L8-9.

Les MSP palliaient a certaines contraintes rencontrées par les jeunes professionnels de santé
« il y a des maisons médicales, la ou il y a des places, il ne se montera pas un petit cabinet ou
[’acces handicapé sera aléatoire, ou le propriétaire risque de casser sa pipe 5 ans apres, puis
il faudra qu’il revoit tout, il ira dans une structure qui sera dédiée a l’exercice de la
kinésithérapie » E14L582-585 et permettaient une adaptation, aux plus anciens, de leur
cabinet a la loi Handicap « en étant dans les maisons de santé c’est que tout est fait aux
normes handicapés » E15L168-169. Ces notions favorisaient le regroupement des locaux en
un seul lieu « il y avait la raison de se rassembler pour mettre les locaux en commun »
E3L11 en minimisant les frais, surtout lors de 1’installation.

Cependant il existait des craintes pour les professionnels de santé a participer au projet de
MSP. En premier lieu ’anxiété de modifier son propre mode d’exercice « et peur [...] de
travailler autrement » EI18L45. Certains professionnels de santé notaient le caractere
cloisonné de leur activité, le manque de formation et parfois le manque de volonté a travailler
ensemble « le premier frein, a mon avis, vient des professionnels de santé, toute catégorie
professionnelle confondue, de par leur historicité, leur formation aussi qui... on n’est pas du
tout formé a travailler ensemble, c’est chacun pour soi » E16L38-40, ainsi que la peur de la
concurrence, de se retrouver isolé, de ne pas trouver un associé et par conséquence d’avoir
une activité trop lourde s’ils se retrouvaient comme seuls médecins de la MSP « cela aurait
ete vraiment trop lourd pour moi de rester seul dans la maison de santé, ¢a c’était
pratiquement impossible » E17L17-18.

Pour qu’un tel projet fonctionne, il fallait trouver des professionnels de santé partageant la
méme envie d’initier le projet « les freins c’est d’abord [...] il faut que tu trouves d’autres
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professionnels de santé qui partagent la méme envie » E16L32-33. Le projet risquait de
devenir non viable si les professionnels de santé refusaient d’y prendre part, sortaient du
projet « on était tres juste en médecins donc il est clair que si un seul démettait ou plusieurs
euh le projet n’était pas viable » E1L17-18, ou ne s’entendaient pas.

Une autre difficulté était de motiver ’ancienne génération de médecins peu enclin a adhérer
aux projets de MSP « il y avait beaucoup d’anciens qui avaient énormément de freins pour
rentrer dans la maison de santé » E18L24-25.

La non faisabilité du projet sur le plan politique et financier, ou le fait d’étre en désaccord
avec un des financeurs du projet, faisaient partie de leurs inquiétudes « le frein ¢a aurait été
Si tout ce qui était codecom mairie etc. tout ce qui était politique nous mettait vraiment des
batons dans les roues puisque la on n’aurait jamais pu le faire EISL16-17 ».

Un kinésithérapeute émettait une appréhension a prendre part au projet évoquant son manque
d’intérét a entrer en MSP. D’autres professionnels de santé évoquaient le fait d’étre déja
propriétaires de leurs cabinets « nous avions notre propre local qui nous appartenait et qui
nous convenait tres bien » E19L13, ou d’avoir des emprunts en cours « ¢ ’est vrai que par un
moment c’était un peu le grand écart pour moi, je continuai a payer mon emprunt » E2L30-
31. Certains souhaitaient le rachat de leurs cabinets.

Sur le plan financier, les professionnels de santé demandaient des colits modérés « si le coiit
avait été trop élevé, on n’aurait pas rejoint » E3LI1S. Des paramédicaux évoquaient des
charges plus élevé en MSP par rapport a leurs anciens cabinets « le coiit était bien supérieur
par rapport a ce qu’on payait chez ma collegue »E3L16 et ils avaient donc di consentir a un
effort financier afin d’entrer en MSP « les cabinets infirmiers ont vraiment fait de trés gros
efforts, parce qu’au départ ils étaient réticents, puisqu’on augmentait leurs charges »
EI3L126-127.

3-2-1-2 Les intéréts a construire des MSP/PSP

Les intéréts a la construction d’une maison de santé étaient multiples. En effet, les
professionnels de santé évoquaient le coté positif et attractif des MSP « c’est tres positif la
maison de santé [...] c’est génial, c’est bien, fallait qu’elle soit la, elle est la, c’est
super »E141L459-461. Ces maisons répondaient & de nombreuses attentes des professionnels
de santé, des pouvoirs publics et des instances de santé « je pense que ¢a peut améliorer,
quand méme, un certain nombre de choses et répondre a un certain nombre d’attentes, que ce
soit de la part des professionnels eux-mémes, des patients, des collectivités territoriales et des
instances de notre beau pays » E16L297-299 .

Sur le plan de I’exercice professionnel, les MSP avaient vocation a favoriser le travail en
commun et semblaient étre plébiscitées par la jeune génération, dont le souhait était d’entrer
dans ces structures « alors actuellement c’est [’avenir [...] parce qu’a priori votre génération
ne veut travailler que comme ¢a E7L166-167 ».
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Les MSP avaient pour but, dans un premier temps de rassembler les professionnels de santé
« tous les professionnels dans le méme lieu ce qui est quand méme facile » E20L36, de
maintenir une offre de soins de proximité « intérét, maintenir une offre en professionnels de
sante sur le territoire, éventuellement c’était I’élargir, la compléter » E21L3, de concevoir
une répartition équilibrée et sécuriser de I’offre de soins sur le territoire. Son développement
permettait de diversifier I’offre de soins « offrir un panel plus important de soins médicaux a
la population » E4L45, créant un véritable dynamisme pour les territoires « sur le plan du
territoire forcement le territoire a gagné en attractivité de facon globale » E6L30.

Dans le contexte particulier du département Meusien (département typiquement rural et
directement touché par la crise démographique médicale), la construction de MSP prenait tout
son sens étant donné le contexte géographique et démographique favorable « ¢ ’est-a-dire que
je pense qu’on est dans une situation sur le plan géographique, sur le plan population, sur le
plan démographique, qui est idéal » E6L128.

3-2-1-3 Les éléments starters du projet de MSP/PSP

La naissance d’un projet de MSP pouvait étre impulsée par différents acteurs. Les
professionnels de santé (principalement les médecins, pharmaciens ou kinésithérapeutes),
principaux intéressés par la construction des MSP, étaient souvent a 1’origine de ’initiation
d’un projet de MSP sur leur territoire. Parfois le projet était impulsé par les pouvoirs publics
« le projet a été mis en ceuvre par la communauté de communes » E9L29, avec un
rattachement secondaire des professionnels de santé « ¢a a été un projet de la municipalité, du
maire [...] et apres tous les professionnels, enfin ceux qui ont voulu y participer, voila, se
sont investis » E20L7-9. Dans une autre situation, on retrouvait une volonté conjointe des
professionnels de santé et des €lus locaux de créer une MSP « 1] est né donc, euh, d’'un, d’une
volonté effectivement conjointe de la municipalité de L... et des deux médecins » E1L23-24.

Pour d’autres projets de MSP, leurs naissances faisaient suite a une démarche plus globale
initiée lors des réunions de territoire* avec les professionnels de santé et les élus locaux « lors
de la réunion de territoire qui s’est organisée sur C.., les autres professionnels de santé se
sont rendus compte que, non seulement c’était une nécessité, mais qu’il existait une démarche
globale, et que ¢ca devenait peut-étre réalisable [...] cette réunion a été I’occasion de faire
prendre conscience aux élus locaux qu’il y avait une réelle probléematique E13L38-41 ».

* réunions de territoires réunissant professionnels de santé et élus locaux d’un territoire animé conjointement par
I’ordre des médecins et I’ Agence Régional de Santé.
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3-2-2 Construire un projet de maison de santé

3-2-2-1 Role des professionnels de santé dans la construction du projet de MSP

Les roles des professionnels de santé dans la construction des projets étaient trés variables.
Nous pouvons différencier deux catégories : les leaders et les accompagnateurs.

Les leaders étaient principalement des médecins, mais on comptait ¢€galement des
pharmaciens et des kinésithérapeutes. Ils étaient a I’initiation des projets et jouaient un rdle
moteur dans 1’¢laboration et le suivi de ceux-ci « rdle tres actif [...] role moteur dans
[’élaboration du projet de soins et toujours un role moteur dans le suivi du projet et
[’évaluation du projet » E21L30. lls avaient ¢galement un role de meneur d’équipe « m’a aidé
a mener [’équipe » EILI11, de dynamiseur de projet « alors mon role a été de beaucoup
dynamiser les choses a partir de mon arrivée » E13L50, en centralisant la gestion du projet et
en motivant les professionnels de santé a 1’intégrer. Les leaders devaient consacrer du temps a
I’¢laboration de ce projet, afin de lui permettre d’aboutir « Oui mais moi parce que j’avais
aussi une question de disponibilité personnelle plus importante j’ai été plus un petit peu plus
devant » E6L24-25. lls étaient une véritable interface entre les autres professionnels de santé,
les €lus locaux et ’architecte «rdle tres actif, role d’interface entre les professionnels et les
collectivités » E21L29. lls initiaient le contact avec les ¢élus locaux, organisaient et
participaient aux réunions d’avancée du projet, pouvaient donner un avis technique sur la
conception architecturale et la fonctionnalité¢ de la structure. Certain leaders ont participé a
des formations de management pour améliorer leurs compétences « donc c’était une

Jformation spécifique manager en management des maisons de santé pluri professionnelles »
EI1L208-209.

Le role d’accompagnateur était plus modeste, avec un temps d’investissement personnel
moindre « Oh moi je n’ai pas eu un grand role (rvire) car comme j’étais proche de la retraite,
je ne me suis pas trop investi dans la maison de santé » E24L27-28. lls participaient au
maintien de la cohésion de groupe, aux réunions d’avancée du projet et de concertation sur la
gestion budgétaire et juridique.

IIs ont élaboré les plans de leurs cabinets, ainsi que de leurs aménagements intérieurs « on a
choisi tout ce qui est conception intérieure, architecture intérieure » E5L39

3-2-2-2 Construction du projet de MSP

L’¢élaboration et le développement des projets devaient répondre a un cahier des charges
exigeant. Certain professionnels de santé se sont regroupés, afin de créer un comité de
réflexion permettant la construction d’'une MSP. Un comité de pilotage permettant la mise en
place du projet et la surveillance des travaux a €té créé « J ai fait partie du comité de pilotage

[...] donc on a préparé toute la mise en place et on a suivi les travaux de la maison de santé »
E3L37
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Dans certain cas, I’ensemble des professionnels de santé qui prenait part au projet de MSP,
exercait déja sur la commune, il n’y a donc pas eu de démarche particuliére visant a recruter
d’autres professionnels « c’est-a-dire que nous n’avons pas été chercher de professionnels de
santé ailleurs, ce ne sont que des professionnels de santé qui exergaient déja sur la commune
qui avaient mis ce travail ensemble » E21L95-97. Les relations d’entente et de
communication entre ceux-ci étaient correctes « alors nous on n’a pas ressenti du tout de
probleme de communication entre nous » E4L57.

Dans certains territoires, les professionnels de santé ont travaillé de fagon conjointe avec des
architectes et des représentants des pouvoirs publics « on a eu la chance d’avoir des élus qui
ont écouté les professionnels de santé, ils ont adapté plein de choses » E13L65-60,
sensibilisés a la problématique de la démographie médicale et a la nécessité de construire ces
MSP « Les élus, comme je I’ai dit tout a ’heure, on n’a pas eu trop de problemes, au sens ou
ils ont relativement vite compris la nécessité de faire quelque-chose avant qu’il ne soit trop
tard, et que l’on ne puisse plus rien faire » E16L112-114.

Ils ont pu bénéficier pour la réalisation de leur projet de MSP, de conseil d’autres
professionnels de santé expérimentés « il y a eu effectivement des conseils des anciens, des
pionniers qui ont été vraiment de tres bon conseil, avec un argumentaire qui m’a aidé a
mener [’équipe » E1L109-111 et ont pu visiter d’autres structures déja en fonctionnement.

Le choix du site d’implantation de la structure pouvait faire 1’objet de discussions
intercommunales. La réalisation des plans architecturaux était facilitée lorsque I’équipe
soignante était au complet, au moment de sa création, permettant 1’agencement des différents
cabinets entre les différents professionnels concernés « une équipe complete au moment de la
construction, du départ du projet immobilier ce qui a grandement facilité quand méme,
comment dirai-je, [’élaboration des différents cabinets » EO6L70-71. Certains projets
incluaient une possibilité d’extension dans sa conception initiale.

Dans le cadre du financement du projet, ils ont pu bénéficier progressivement de nombreuses
subventions, de provenances multiples (aides municipales, départementales, nationales et
européennes) « sur le plan du financement, il a été élaboré progressivement, en fonction de ce
que nous offrait la société ... donc on a eu des aides nationales, une aide européenne, une
aide de la mairie » E4L73-74.

Pour I’écriture du projet de santé, les professionnels de santé pouvaient bénéficier de I’aide de
I’ARS, de la fédération des maisons de santé de Lorraine (FEMALOR) et du CDOM de la
Meuse, dans la cadre d’un accompagnement avec des aides techniques et humaines. Ils
s’inspiraient parfois d’autres projets de santé déja existants pour le rédiger « le projet de santé
honnétement, on s’est inspiré de projets déja existant, voila on est reparti sur les mémes
bases, sur le méme principe » E6L45-46.
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3-2-2-3 Les difficultés rencontrées dans I’élaboration du projet de MSP

Les professionnels de santé ont rencontré de nombreuses difficultés dans la confection et le
suivi de leur projet de MSP. En premier lieu, la réalisation de ce projet a été chronophage,
anxiogéne « mais la lourdeur d’implication au départ a été anxiogene » ESLI85 et épuisante.
L’investissement personnel a été important « on a beaucoup donné de notre personne pour
qu’elle soit la » E14L61-62 et ils ont dii compter sur un leader de projet motivé.

Impliquer I’ensemble des professionnels de santé du territoire au projet €tait compliqué, il a
fallu les convaincre « mon role en partie, c’était de convaincre et d’ emmener les troupes dans
l’aventure » EI16LI111. Certains d’entre eux avaient des difficultés a comprendre le concept
méme de MSP ou trouvaient que ce projet était focalisé principalement sur les médecins au
détriment des paramédicaux « le ressenti, je dirais, de certains que peuvent avoir les
paramédicaux [...] mais c’est que c’est fait presque exclusivement pour les médecins »
E141205-208. D’autres encore présentaient une certaine passivité a se lancer dans le projet,
admettant leur réticence « c’est la codecom qui a lancé ce projet et les médecins étaient tres
réticents [...] par contre l’ensemble des paramédicaux étaient tres réticents » EI8L35L40),
voir méme leur manque d’intérét a participer au projet (surtout pour I’ancienne génération)
« je pense que [’on a eu la malchance d’avoir parfois des vieux médecins, j avais | 'impression
qu’ils étaient comme endormis, quand on leur présentait le projet » EIOL70-71 (un
professionnel avouait méme étre entré dans le projet, sous la contrainte « au départ (rire) euh
une incitation sous forme d’obligation ou un médecin nous a dit a I’époque du projet si vous
ne venez pas on ira chercher quelqu’un d’autre » E19L8-9). Une fois I’équipe formée, le
leader éprouvait des difficultés a convaincre les autres professionnels de santé a consacrer
bénévolement du temps au projet « c’est le non investissement de certains, la difficulté de
donner de son temps bénévole [...] donc de demander aux gens de consacrer du temps
bénévole pour faire du travail en commun, bah ce n’est pas évident pour tout le monde »
EI2L55-57.

Les MSP ont pu étre source de conflits entre les différents professionnels. Des désaccords trop
nombreux, ont méme conduit certains, a renoncer au projet. Il était également important de
déterminer les possibilités financiéres de chacun des intervenants, parfois trés disparates.
Concernant les aides financieres a I’installation, un sentiment d’injustice était ressenti par les
paramédicaux qui avaient I’impression d’une centralisation autours des médecins et cela
pouvait étre source de tensions « il y a une politique qui ne vise que les nouveaux médecins, et
a un moment, parce que je le sens parmi mes confreres, infirmieres ... quand il se trouve
qu’en plus y a un peu de tension au niveau des médecins, alors que c’est les rois du pétrole
quand ils arrivent la, ben ¢a grince un peu des dents quand méme » E14L278-281.

Les professionnels de santé se sont heurtés a la « lourdeur et la lenteur administratives ». Ils
ont mené une véritable bataille afin de faire avancer ce projet « donc il faut essayer de se
battre » E14L153. Les contraintes du cahier des charges ¢étaient tres difficiles a respecter « ce

n’est pas simple, la mise en place d’une maison de santé, le cahier des charges est énorme »
E22144-45.
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Les relations avec les pouvoirs publics ont été parfois compliquées. Il leur a fallu négocier
avec des communautés de communes ne comprenant pas l’intérét d’un tel projet, les
convaincre du bien-fondé, et d’investir dans le projet « il y a quand méme certains élus qui
fallait convaincre du bien-fondé de notre projet » E6L35. De nombreux professionnels se sont
heurtés a D'incompétence et a la méconnaissance des ¢élus sur leur problématique
d’installation. Dans un certain nombre de cas, I’absence de soutien des élus locaux, a retardé
I’avancée du projet « la on se retrouvait avec un président de codecom [...] alors lui était
carrément contre, bon (rire) voila ¢a a bloqué pendant Sans 6 ans » E17L46-47. A I’inverse,
dans certains cas , on notait une volonté isolée des codecom ou des municipalités, a créer une
MSP « il vient des pouvoirs publics et des élus locaux souvent, qui n’ont pas, soit la
compétence santé, soit la connaissance de la probléematique de [’installation des
professionnels de santé ; la seule connaissance qu’ils ont, c’est au travers des médias, nous
dit « les déserts médicaux avancent ! » oui tout le monde a peur et chacun veut faire une
structure dans son coin, ce n’est pas la solution » E16L40-44. Ces derniers exergaient alors
une certaine pression sur les professionnels de santé, afin qu’ils intégrent la MSP. Un autre
point conflictuel était d’ordre financier, de nombreuses discussions ont eu lieu : trouver un
financement au projet (certaines collectivités locales ayant refusées de financer les MSP),
déterminer le prix des loyers en les rendant le plus juste et attractif possible (en fonction des
m2 loués) « Il a fallu batailler justement en disant que, s’ ils comptaient remplir une maison
santé il fallait qu’ils aient des loyers attractifs et ils ne [’entendaient pas de cette oreille »
E2L81-82 et définir les aides aux financements des loyers (dans certaines situations, les
politiques n’ont pas donnés suite) « on m’ avait dit : on vous fera des facilités et puis en fait,
le bla-bla politique (rire) et j ai rien vu venir » E2L29 .

Pour la réussite d’un projet de MSP, les professionnels de santé déclaraient que I’implantation
de la structure devait s’inscrire dans une réflexion territoriale globale lors de son élaboration
« je pense que cela a été un gros frein, quelque part, dans la gestion globale, ou on s’est

retrouvé de nouveau cantonné sur du communal au lieu d’étre déja sur un projet territorial »
ESL102-104

Parfois, des tensions entre les communes d’un territoire pour fixer le lieu d’implantation de la
MSP, entrainaient des retards a la concrétisation des projets. Certaines collectivités locales ont
eu des problémes pour trouver un terrain adapté a la construction de la structure.

Une adhésion et un soutien de la population étaient nécessaires pour voir aboutir un projet.
Dans certains endroits, ce soutien fut difficile a obtenir, la population n’ayant pas conscience
des problémes de démographie médicale a venir. Dans d’autres endroits, la mobilisation de la
population fut déterminante a la construction de la MSP « je pense que les élus locaux ont

pliés sous la pression de la population qui commengait a se rendre compte qu’on allait avoir
un probleme » E17L54-56.

Dans la cadre de la conception architecturale, il existait parfois des contradictions entre le
projet imaginé par les €lus et les normes sanitaires et d’accessibilités a respecter pour les
professionnels de santé.
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Des difficultés de communication et de compréhension entre les professionnels de santé et
I’architecte ont été€ notés « non puisqu’on n’avait pas trop le droit au chapitre sur certains
points, ils ont congu leur projet et ils nous demandaient pas » E7L71-72. Dans certaines
situations, il fallait modérer les architectes et les promoteurs dans la conception et la taille des
batiments « les difficultés c’étaient un peu de freiner les architectes et les promoteurs car ils
avaient des idées bien grandioses et apres ce n’est pas eux qui payent » E3L55-56. Pour
certains professionnels de santé et ¢élus, les projets étaient aussi qualifiés de pharaonique
« apres le premier ressenti de la maison médicale c’était qu’elle était 3 fois trop grande voila
c’était le projet qui était pharaonique » E20L13.

Les professionnels de santé ont rencontré des difficultés administratives et logistiques pour le
commencement, le suivi et la finition des travaux.

3-2-3 La maison de santé pluri professionnelle : une petite PME a structurer

3-2-3-1 Le fonctionnement d’une MSP

Sur le plan juridique, les professionnels de santé s’organisaient initialement en association de
type « loi 1901 », porteuse du projet dans un premier temps et permettant la gestion du
batiment et des loyers, dans un second temps « /a structure de la maison de santé d’un point
de vue juridique a fonctionné a [’ouverture sous le mode associatif afin de régler tous les
problemes de fonctionnement que sont les charges, loyers et autres [...] et a l'intérieur de ce
mode associatif, puisque [’'on a bien un président, un trésorier, un secrétaire qui effectuent
leurs taches pour le fonctionnement ,on va dire, le fonctionnement du batiment en lui-méme »
E21L62-64 et L70-72. Puis chacune des corporations de professionnels créait une structure
juridique professionnelle SCM ou bien aménageait leurs anciennes sociétés. Enfin, pour
certaines structures, la création d’une SISA permettait de bénéficier des NMR (certaines sont
en cours « apres on a commencé a parler d’autres structures juridiques type SISA » E17L15).
Un réglement intérieur devait étre rédigé et devait étre adapté au cahier des charges « on a
bien adapté notre reglement intérieur a ce cahier des charges » E21L66. 11 permettait de
déterminer les devoirs de chacun, au sein de la MSP « on a un réglement intérieur, des points
trés précis ou chacun a des devoirs par rapport a la maison médicale » E4L91-92, d’¢élaborer
des régles pour la gestion financiere des charges (avec parfois une répartition des charges qui
se faisait sur un mode proportionnel), et la création d’un secrétariat (qui jouait le role
d’accueil des patients, prise de rendez-vous, gestion administrative voir un rdle de
coordinateur de soins) ou bien encore de définir des régles de mutualisation.

Dans le cadre des structures bénéficiant d’un financement public, les cabinets étaient loués
par la codecom. Une relation étroite avec les pouvoirs publics, pour la gestion de tous les
dysfonctionnements sur la structure, était alors établie. Des MSP bénéficiaient de loyers
attractifs car la mairie en subventionnait une partie « les loyers de la mairie ont été annexés a
ces subventions et du coup franchement c’est rien c’est derisoire » E20L19, afin d’attirer les
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jeunes professionnels de santé «on a surtout cherche a obtenir des professionnels de santé et
a pouvoir les attirer, on a mis un niveau de loyer trés bas » E23L120-121.

La gouvernance des MSP s’effectuait par les professionnels de santé, sous la forme d’une
gérance ou d’une cogérance, en fonction du nombre de professionnels qui y participait. En
général, les gérants se présentaient sur la base du volontariat et étaient élus par les autres
professionnels de santé, pour une période déterminée au préalable, leurs champs d’activité se
déterminant en fonction de leurs compétences. Des rémunérations étaient parfois données aux
gérants. Cette fonction pouvait se cumuler avec celle de président d’association. Les décisions
concernant la vie de la structure, étaient prises lors de réunions de concertation entre les
différents professionnels « quand on se réunit tous les mois, tout ce qui est soumis est Soumis
en delibération et on vote a l'unanimité » E4L132-133, avec un régime égalitaire dans les
votes décisionnels « on est vraiment sur de [’horizontalité, ot chaque voix finalement compte
pour la méme chose » EI16L135-136. Le travail de gérance dans une structure éprouvant
quelques difficultés, s’effectuait au coup par coup. Pour leur fonctionnement, certaines MSP
bénéficiaient de nouveaux modes de rémunération, permettant le financement d’un secrétariat
ou de la coordination pour les aider a la gestion. Son colt paraissait important pour certains.
La mise en place d’un coordinateur extérieure permettait aux professionnels de santé de se
libérer de la gestion administrative « depuis un mois, on a un coordinateur, qui intervient
maintenant sur la structure, le but en fait maintenant ,c’est qu’on a tout le coté administratif
qui est fait » ESL250-251 et permettait également de mieux structurer la réalisation des
projets futurs « ce sont des groupes de travail par projet de santé, c’est consécutif au
diagnostic Facilimed » EI1L290-291. Toutefois, un médecin exprimait sa volonté de rester le
principal dirigeant, malgré 1’aide extérieure, un autre a méme refusé les interventions
extérieures dans la prise de décisions « ¢a nous amene a avoir une certaine forme de liberté
entre nous, sans avoir a rendre compte a qui que ce soit extérieur a la maison médicale »
E4L128-129.

3-2-3-2 Les avantages et les difficultés rencontrées dans le fonctionnement des MSP

Sur le plan des relations humaines :

Un des premiers avantages de 1’exercice en regroupement pluri professionnels au sein des
MSP évoqué par les professionnels de santé, était 1’amélioration de leur communication «
parce qu’il y a de la communication, de la cohésion, c’est beaucoup plus confortable
professionnellement » EI0LI190. 1ls trouvaient que cette communication était simplifiée,
renforcée et plus rapide « fout le monde est assez content tout simplement par le fait qu’on
soit tous rassemblés ensemble, et on a déja des contacts beaucoup plus évidents et beaucoup
plus rapides sur l’intérét de tous nos patients » E17L120-122. Les discussions étaient plus
aisées pour certains dossiers difficiles grace aux réunions de concertation. L’amélioration de
la communication donnait lieu a un exercice coordonné, en harmonie, avec un travail de
concertation et de collaboration interprofessionnelle renforcée permettant un exercice de
qualité « le matin on se voit on parle des soucis qu’on a eu le week-end, enfin moi j’y trouve
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que du bénéfice sur le travail » E3L104. 1l existait une relation de confiance entre les
professionnels de santé, ce qui leurs permettait d’interagir plus rapidement entre eux, en cas
de problémes. Certains paramédicaux expliquaient qu’ils n’avaient plus cette peur de déranger
le médecin, pour lui demander un avis sur un patient « c’est vrai que ,bon, je connaissais
plutot bien les docteurs ,mais il y avait comme un frein ,une réticence, de peur de les
deranger, mais maintenant qu’on est sous le méme toit, je n’hésite plus a prendre le
téléphone, c’est totalement debile, c’est purement psychologique, mais le fait d’étre la,
ensemble, je n’ai plus aucun remords a dire que je vais l’appeler et vice versa » E2L153-156 .

Parfois, il existait des difficultés relationnelles et des conflits d’ordre générationnel (entre
I’ancienne et la nouvelle génération de médecins ou avec les nouveaux médecins arrivants)
sur I’exercice en MSP « il y a encore un petit peu de conflits avec des médecins qui sont
peut-étre de I’ancienne fagon de travailler et puis la jeune génération qui arrive » E19L63-
64. Un sentiment d’une hiérarchisation relative au sein des MSP, notamment avec les
médecins de I’ancienne génération, était ressenti par les paramédicaux « la difficulté c’est
(silence) le tout médecin ou il y a quand méme un petit peu de hiérarchisation surtout avec la
vielle génération par rapport a la jeune génération » EI19L71-72. Parfois, des difficultés
budgétaires entrainaient des conflits, un kinésithérapeute parlait de différences de
revalorisation salariale entre les professionnels de santé. Il pouvait exister des difficultés de
communication aux seins des MSP dans la gestion de certains problémes « j’ai envoyé
quelques mails, mais bon, le résultat est inchangé, donc j’'arréte de me balader dans les
couloirs, et puis terminé, surtout que ¢a me fait toujours mal au ventre de voir des lumieres
cramer pour rien » E2L110-112. Le coordinateur extérieur pouvait étre a 1’origine de troubles
relationnels entre les professionnels de santé « mais pas un bon coordinateur, au sens de la
gestion d’une équipe, et surtout d’une équipe aussi complexe que celle de professionnels de
santé, donc ¢a a foutu un petit peu le bordel dans [’équipe, ¢a a remis en cause aussi les roles
de leader » E16L165-167. Comme dans chaque groupe, il pouvait exister des désaccords entre
les professionnels de santé (intéréts différents), la gestion des caractéres de chacun était
souvent difficile et malgré le fait que certains professionnels de santé jouaient le role de
médiateur, ceci pouvait entrainer des départs.

Pour fonctionner, il fallait que les professionnels de santé aient le méme état d’esprit « on est
tous les 3 de la méme génération, on a exactement la méme trajectoire, donc forcément, on a
forcément les mémes intéréts, et puis, c’était un petit peu la méme chose par rapport a
Uinfirmier, qui était lié au point de départ du projet » E6L58-60 et qu’ils aient une bonne
entente entre eux. Il fallait créer de la solidarité interprofessionnelle, il fallait qu’ils
apprennent a vivre ensemble « effectivement, faut déja apprendre a vivre entre professionnels
de santé » E23L180.

Sur le plan de la qualité de vie professionnelle et personnelle :

L’exercice en MSP permettait aux professionnels de sant¢ d’améliorer leurs conforts de
travail « parce qu’il y a de la communication, de la cohésion, c’est beaucoup plus confortable
professionnellement » E10L190-191, de travailler dans une certaine sérénité, plus globalement
d’améliorer leur qualité de vie « si nous voulons avoir une certaine qualité de vie, aussi bien
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professionnelle que personnelle, je pense que les maisons médicales sont I’avenir pour ¢a »
E4L216-217 par une modification et une meilleure gestion de leur emploi du temps, en se
libérant un jour de repos dans la semaine pour la réalisation d’autres projets ou surtout en
majorant leur temps libre. L’amélioration de la qualit¢ de vie professionnelle, passait
¢galement par un espace de décompression (salle café) au sein des MSP « j’ai pu changer a
la fois mon organisation, et a la fois, me permettre effectivement des temps de décompression
avec la salle café » EIL280, un secrétariat apportant une amélioration de la qualité¢ de leur
travail par ce qu’ils étaient ,d’une part, plus a I’écoute de leurs patients car moins dérangés
par le téléphone, et d’autre part, les soulageant dans la gestion de certaines taches (prise de
rendez-vous, gestion des dossiers des patients et du téléphone « la grosse différence que I’on

a vu tous les trois c’est le fait de ne plus avoir de téléphone a gérer [...] cela nous a changé la
vie » E6L85-86.

L’exercice en MSP permettait aux professionnels de santé d’étre plus facilement remplacés
par un de leur collégue en cas d’absence et d’assurer la continuité des soins, notamment grace
a la mise en place d’un logiciel commun « nous, entre les trois médecins, on a les dossiers
partages, donc, on a le méme logiciel, et on a acces a tous les dossiers médicaux des
patients ; quand un des médecins est absent, il n’y a aucun soucis pour la prise en charge des
patients par les autres médecins » E4L167-169.

Sur le plan de I’exercice professionnel :

L’exercice en MSP entrainait des modifications du mode et de la charge de travail : certains
ont vu une augmentation de leur activité apres leur installation en MSP (dG au coté attractif
des MSP) « Oui, je pensais, qu’en m’installant dans une maison de santé, et en étant a
plusieurs, ¢a permettrait de ... on peut penser que ¢a permet d’étre plus cool dans son travail,
mais c’est l'inverse qui se produit méme en campagne, on a attiré énormément de monde »
EI8L135-137, un autre évoquait une diminution de la charge de travail par rapport a un
exercice solitaire de I’ancienne génération « les médecins [...] ils travaillent beaucoup moins
qu’il y a 20 ans » EI4L474, pour d’autres, des modifications de leur exercice, avec
notamment un passage sur rendez-vous pour les consultations lors de leurs entrées en MSP.
Pour les femmes, il y avait une possibilité de travailler a mi-temps plus facile a mettre en
ceuvre dans une MSP « on a eu la chance d’avoir un couple, et donc ,dans un couple il y a
bien sir une femme qui s’est installée et elle, cela lui a permis également, elle voulait
travailler sous la forme d’un gros mi-temps et je pense que l’intérét des maisons de santé,
quand il y a cette demande de forme de travail, on peut facilement l’intégrer alors que tout
seul c’est une personne qui ne se serait pas forcément installée seule en ville ou en campagne
cac’estsiry EISLI27-131.

Pour les IDE, I’exercice en MSP leur a permis la création d’une permanence des soins. Il
existait une volonté d’amener certains patients, selon les actes, a venir au cabinet « donc on
essaye de ramener les soins au cabinet, par exemple, toutes les prises de sang, tout ¢a, si les
gens peuvent se déplacer, ils vont chez le médecin, donc ils peuvent venir ici au cabinet »
E3L125-127. Cette volonté pouvait étre partagée par les médecins qui souhaitaient modifier
leurs habitudes de prescriptions dans ce sens « ils veulent qu’on fasse venir le plus possible
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les gens au cabinet, et puis maintenant, comme on a la maison médicale la et tout, ils veulent
faire fonctionner la maison ce que je comprends » E11L95-96

Le travail de proximité immédiat des médecins avec les paramédicaux de la structure avait
pour conséquence d’augmenter leurs prescriptions et d’orienter préférentiellement les patients
Vers eUX « je suis sir que vos conferes prescrivent beaucoup plus de kiné, qu’ils n’en auraient
prescrit, si ils avaient été dans un cabinet de ville avec un cabinet de kiné qui était a un

kilometre ou deux kilométres, parce que la ils savent que [’on est juste au bout du couloir »
E14L586-588.

Sur le plan du partage des compétences :

L’exercice en regroupement pluri professionnel ou la maitrise de stage donnait la possibilité
de mettre des compétences a disposition des autres professionnels de santé, permettant
d’enrichir la pratique de chacun et de se remettre en question « chacun s enrichit sur le mode
de travail des autres » E17L136, « Je pense qu’a partir du moment ou [’on travaille en
groupe, on est forcément obligé de se remettre en question, et de s ’ouvrir davantage vers
[’exercice des autres » E12194-95.

Les MSP étaient des lieux de formation externe et interne :

Externe, elles permettaient aux professionnels de santé d’accueillir et de former des stagiaires
avec cette volonté forte pour certains médecins de transmettre le savoir aux internes « j'ai
toujours eu envie d’avoir des internes pour cette notion de transmission, transmettre quelque-
chose » E16L240). La formation de stagiaires avait pour avantage de pouvoir créer un pool de
remplacants futurs, voire pour certains étudiants, d’envisager une installation future.

Interne, les MSP facilitaient la formation individuelle, avec une envie de se former, et
d’acquérir de nouvelles compétences, pour les mettre au service de la structure et des patients
« j’ai fait une formation sur la gymnastique vertébrale [...] bon j’ai envie de le faire, c’est
une perspective pour moi, ¢a me rebooste » EI0L215-217. Des formations organisées par les
MSP ou des mises au point lors de réunions pluri professionnelles, étaient proposées « quand
on est en réunion régulierement et qu’on traite le dossier d’un patient, on en apprend
forcement les uns, les autres, et a chaque réunion on essaye de... On a des exposés, si vous
voulez, a faire sur certaines pathologies donc un coup, c’est la sage-femme, un coup c’est
["orthophoniste, un coup c’est le kiné et donc, on s’enrichie les uns les autres par le savoir
qu’on apporte aux autres » E5L109-113. Un autre médecin affirmait que les professionnels de
santé participaient moins aux formations extérieures « on s apercoit que les gens qui sont en
maison de santé se forment peut-étre moins avec les confreres, et se forment de plus en plus
dans le cadre de la maison de santé, euh donc, c’est bien, mais ¢a coupe quand méme les
ponts ,et je pense que ce sont des structures qui vont peut-étre étre plus polyvalentes, au
niveau du brassage d’idées parce qu’il y a plusieurs professionnels de santé, mais malgré
tout elles vont s’ auto-isoler » E23L230-234.
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Sur la vie du projet de soins :

Pour certains, la mise en place de nouveaux projets de soins, était favorisée et facilitée par le
travail en MSP. Il existait une volonté des professionnels de santé a travailler conjointement «
alors la, autour de la table, il y avait une volonté réelle d’aller tous, dans le méme sens, pour
les projets médicaux pour les patients » EI17L159, ceci permettait alors de créer une
émulation dans la réalisation des projets de soins.

Pour d’autres, il existait des difficultés a obtenir une dynamique de déploiement du projet de
santé, par manque de motivation et de volonté des acteurs a se dégager du temps, entrainant
une inertie dans sa mise en ceuvre. Cet immobilisme était renforcé par le grand nombre de
professionnels de santé au sein des MSP « apres, nous sommes 22 professionnels de santé sur
la structure, c’est vrai que c’est peut-étre moins évident a faire travailler que quand on est
8,9 ou 10 » EI19L64-66. Un frein a ’avancée des projets était souligné du fait de la lourdeur
administrative « on a des tas de projets en téte, alors si la lourdeur administrative c’est un
vrai casse-téte, qu’il faut tout valider en commission systématiquement, ¢a va pas aller loin »
E13L226-227, du caractere chronophage a formuler les dossiers pour répondants au NMR. Un
autre frein évoqué était 1’obligation d’avoir un médecin porteur du projet alors que celui-ci a
déja une surcharge majeure de travail et manque de temps pour participer aux réunions «
malheureusement on est dans toujours le médecin porteur de projet ou il faut toujours un
médecin réferent dans les dossiers amenés et que les médecins ont une surcharge de travail
trés importante surtout sur notre secteur rural » E19L85-87.

Sur le plan de la gestion administrative :

Certains pensaient que les professionnels de santé qui s’occupaient de la gouvernance des
MSP, avaient une bonne connaissance des fonctions de gestionnaire et de I’environnement,
afin d’obtenir un bon fonctionnement des MSP.

Concernant la gestion des MSP, les professionnels de santé étaient nombreux a exprimer des
difficultés. Un médecin trouvait la gérance de sa structure trop verticale, basée sur un seul
décideur, un autre trouvait que la gestion quotidienne ne reposait que sur une ou deux
personnes et pour un autre, la gérance de la MSP était trop centralisée autour des médecins.
De nombreux professionnels trouvaient la gestion quotidienne des MSP trop chronophage,
lourde, complexe, épuisante, avec une quantit¢ de travail a fournir trop importante et
exprimait parfois un sentiment de lassitude « on était tous a peu prés dans le méme niveau
d’épuisement ou de lassitude ou de manque d’envie » EIL211-212.

Cette gestion parasitait le coeur de métier des professionnels de santé : le soin au patient
« pour ce qui est des inconvénients, je te dis la complexité de la gestion administrative et du
groupe, qui finalement nous pollue quand méme un petit peu le coeur de notre métier qui est le
soin pur ou la prévention sous d’autres formes » E16L184-186. lls leurs étaient également
difficile de se libérer du temps pour gérer ces structures. Parfois, ils notaient le manque
d’envie, d’investissement ou la difficulté a stimuler certains professionnels de santé a prendre
part aux missions de gestion ou a participer aux réunions organisées au sein de la structure « i/
v a dans les gens les plus présents et les plus actifs, eux ont constitué dans l’association, le
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secrétariat, le poste de trésorier, il y a des gens qui ne participent par contre pas du tout aux
réunions, ces gens-la on finit par ne plus rien leurs demander » EI12L68-70. Certains
déclaraient un manque de compétences des professionnels de santé pour la gestion « donc tout

cela nécessite du temps et des compétences que les professionnels de santé n’ont
pas » EI6L159-160.

Les problématiques suivantes émergeaient : la sensation d’une inertie liée au caractére
collectif de la structure « la perte de temps ,du fait du cote collectif, parce que [’on ne peut
jamais prendre une vraie décision, voila, la y a le logiciel, je suis rentrée de congés de
Jjanvier, il n’y a rien qui a avancé, arrive un moment ou il va falloir encore que [’on se fasse
une réunion, voila ,c’est plutot cette espece d’inertie qui est pénible dans cette structure »
E13L159-160, une complexité dans la gestion collective car chacun des professionnel de santé
avaient ses propres intéréts ( par exemple sur les économies d’énergies au sein de la MSP).

Pour les MSP bénéficiant d’une aide extérieure a la gestion (un coordinateur), ils
reconnaissaient une amélioration de 1’organisation et de la structuration de cette derniere. Les
coordinateurs soulageaient les gérants de leurs travail de gestionnaire, d’animateur et de
coordinateur « sur [’animation des groupes de travail sur [’animation globale et la
coordination globale ,moi, j’ai completement abandonné cette mission de coordination que
J avais été obligé d’embrasser » E1 L227-228.

Sur le plan juridique :

Les professionnels de santé étaient nombreux a évoquer des difficultés avec les SISA. Ils les
jugeaient trop complexes, parfois incompréhensibles, d’une rigidité fiscale et administrative
importante, avec une gestion trop chronophage « et finalement [’association avait I’avantage
de ne pas étre rigide au niveau administratif » E8L131, regrettant le manque de conseils recus
a la création de la SISA.

Sur le plan financier :

Certains paramédicaux devaient faire un sacrifice financier lors de leurs entrées en MSP, car
le colt de fonctionnement se révélait étre plus important dans ce type de structure « les
difficultés : ¢a cotite cher a tout le monde, tout le monde se plaint | Locations, les frais de
fonctionnement, les charges » E24L59-60, sans compensation sur le plan honoraire « moi et
mon collegue, on vient, on repaie un loyer, on repaie [’entretien des couloirs, [’électricité,
[’éclairage extérieur, les machins ,et puis on repaie une comptable, parce qu’il faut que l’on
fasse une association en groupe et machin ... on doit créer un réglement intérieur, on doit
gérer une équipe de 10 avec tous les frais que ¢a génere, des frais de secrétariat, des frais de
comptabilite, des frais que [’on n’avait pas avant, et nous, pour ¢a, on n’a nada, zéro, que
dalle, on n’a aucun avantage les paramédicaux, on vient la-dedans, et on est entrainé dans
cette machine la »E14L362-369.

L’avantage du travail en équipe était de permettre une meilleure répartition des colits de
fonctionnement, tout en les diminuant « par rapport au coiit de fonctionnement, c’est bien
parce-que [’on est plusieurs a partager le fonctionnement » E16L232-233. Un médecin
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tempérait en expliquant : « par rapport au coiit de fonctionnement, c’est bien parce-que [’on
est plusieurs a partager le fonctionnement, mais en méme temps, on augmente notre besoin de
fonctionnement, donc tu vois il y a [’avantage, et puis ['inconvénient, mais ¢a va ensemble »
E16L232-234.

Entre les professionnels de santé, la répartition des charges pouvait étre difficile et complexe
avec des clés de répartition en fonction des surfaces, en ne tenant pas toujours compte des
temps d’occupations (activité a domicile pour les IDE) et des revenus de chacun « au niveau
comptable surtout, la répartition des charges ... c’est tres compliqué ! Ce sont des
pourcentages (soupir) »E24L52, « les masso-kinésithérapeutes qui occupent une tres grande
surface sur la maison de santé se retrouvent a payer un systeme de location au prorata de la
surface occupée, et on s’apercgoit que les masso-kinésithérapeutes alimentent tres fortement
les maisons de santé financierement » E19L17-19. 1ls évoquaient d’autres difficultés dont
I’absence de maitrise des dépenses des autres professionnels de santé imputable au collectif
(entretien des locaux, colt du personnel, de chauffage et d’électricité).

Sur le plan des nouveaux modes de rémunération :

Concernant le reglement arbitral, un médecin le jugeait complexe, un autre parlait de lourdeur
et de rigidit¢ administrative, ce qui entrainaient un épuisement dans la gestion du réglement
arbitral « il y a un espece de fil a la patte avec les obligations, qui sont tombées dans le
reglement arbitral, ou on épuise beaucoup de personnes a essayer de faire rentrer dans des
cases des pratiques et de reconvertir des pratiques, que [’on avait déja, en essayant de les
améliorer, en essayant de les faire rentrer dans le reglement arbitral avec des laps de temps
qui sont trés courts [...] ¢a implique beaucoup d’énergie qui a fatigué une partie des associeé,
qui vont sortir de la structure, a cause justement de cette rigueur administrative que
représente le réeglement arbitral » ESL156-163.

Concernant les NMR, un médecin trouvait le cahier des charges trop complexe et qu’elles
n’étaient pas a la hauteur des besoins des MSP, la temporalité de leur perception étant a revoir
« ces réemunérations ne sont pas a la hauteur de nos besoins, elle sont soumises a des cahiers
des charges qui nécessitent des efforts toujours supplémentaires, et toujours plus lourds a
gérer, donc c’est une espece de boule de neige qui s’auto-entretient ,si tu veux, et puis encore
une fois, non seulement les montants ne sont pas a la hauteur ,mais la temporalité n’est pas la
méme, c’est-a-dire qu’en gros, tu dois faire la preuve que tu fais, et ensuite on te paie en dega
de ce que tu as fait » E16L189-194. Un autre éprouvait des difficultés dans I’aménagement
des NMR, il mettait en valeur que le colt de fonctionnement des MSP englobait une trop
grande partie de ces rémunérations, un faible pourcentage était utilisé dans I’investissement
des différents projets. Enfin une infirmiere trouvait que le mode de répartition des MNR était
inadapté entre les professionnels de santé.
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3-2-3-3 L’intégration des professionnels de santé aux MSP

On retrouvait deux catégories de professionnels de santé : ceux qui étaient déja implantés sur
le territoire et qui souhaitait intégrer le projet de structure, et d’autres nouveaux qui était
désireux de s’y installer.

L’intégration des professionnels de santé¢ déja présents sur le territoire s’est faite de fagon
progressive « c’était tous des professionnels déja implantés sur le secteur, donc je dirais cela
c’est fait assez naturellement » E2L122-123 et dans la plupart des cas, il existait une bonne
relation entre eux. Une MSP avait méme vu arriver un professionnel de santé aprés son
ouverture, alors qu’il était réticent au projet au départ. Quelques fois des professionnels de
santé éprouvaient des difficultés d’intégration a 1’équipe, surtout pour 1’ancienne génération
de professionnels santé qui était habituée a travailler seule « les anciens qui avaient
[’habitude de travailler tout seul ,c’est un peu... bon, ils sont habitués a travailler seul depuis
30 ans, donc ma collegue qui est partie a la retraite, elle a eu du mal » E3L110-111.

Le recrutement de nouveaux professionnels de santé pouvait se faire de différentes manicres :
grace au bouche a oreille, par des propositions spontanées de professionnels de santé ou par
des annonces postées par les équipes « donc j’avais passé une annonce » EIS8LI23. La
décision finale d’intégrer un nouvel entrant, se faisant aprés accord de I’ensemble des
professionnels de santé de la MSP « quelqu ’'un qui vient se présenter, apres, on la rencontre
et on en parle en général, on en parle tous ensemble ou lors de la rencontre, on essaye d’étre

le maximum la, et apres, on dit si on est d’accord ou pas, oui c’est toujours concerté »
EI15L97-99.

La maniére de percevoir les efforts réalisés pour inciter les professionnels de santé a intégrer
des MSP était différente d’une catégorie professionnelle a une autre « on manque cruellement
de kinés, un peu comme les médecins, mais on fait moins d’effort pour faire venir des kinés
que pour faire venir des médecins » E14L70-71.

Pour les professionnels de santé s’installant dans les MSP, I’intégration a été facile et
conviviale et ce d’autant plus qu’ils étaient jeunes « mais c’est vrai que moi je pense, qu’il n 'y
a pas de soucis d’intégration des jeunes, ¢a se fait beaucoup plus facilement » E3LI112.
L’équipe en place essayait au maximum de favoriser leur intégration : organisation de
rencontres avant leur arrivée (mise en place de réunions d’informations), mise en place d’une
protection financiére (charges amoindries), role important du secrétariat dans 1’intégration des
médecins « le role cle de la secrétaire permet de présenter le patient, si le médecin a un
doute, par exemple, sur le domicile elle sait [...] elle sait lui retrouver les informations »
EI3L171-173. Chaque nouvel entrant devait signer la charte et le réglement intérieur.

Une ouverture vers 1’extérieur des MSP s’est faite grace a la création de vacations pour des
professionnels de santés hospitaliers ou des spécialistes libéraux « au projet se sont greffés
une diététicienne, une psychomotricienne, une neuropsychologue, et puis des services
extérieurs comme le service addictologie, la chirurgie viscérale et urologique, le chirurgien
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orthopédique, deux sages-femmes, une libérale qui fait de |’échographie obstétricale, et puis
une sage-femme qui est la aujourd’hui et qui est du CHR » E22L77-80.

3-2-3-4 Intéréts des MSP pour les patients

Pour un certain nombre de professionnels de santé, répondre a la question de I’amélioration
de la prise en charge des patients en MSP ¢tait difficile car il existait peu d’études médico-
économiques « Pour ['instant j oserais dire, ce n’est pas sensible, enfin en tout cas, nous on
ne [’a pas mesuré parce que c’est difficile, nous, on n’a pas de modele de mesure » E1L297-
298. Certaines équipes s’appuyaient sur des prestataires (firmes pharmaceutiques) pour les
aider a évaluer leur prise en charge « apres, on a eu la chance au travers d’un partenariat
avec un laboratoire, de travailler sur le diabete, et on continue de travailler avec eux. Et nous
avions, je dirais, ils nous ont fait un petit peu un check up sur nos patients diabétiques, et voir
notamment, les aspects de contriles, prises de sang, controles ophtalmo et autres étaient
réalisés chez nos patients, sachant qu’il y a eu des études qui ont été faites au niveau national
[...] alors on était trés bien, beaucoup mieux que la moyenne nationale, alors, est ce que c’est
[effet de la maison de santé ? » E21L172-181.

Nombreux professionnels mettaient en valeur I’amélioration de la prise en charge et des soins
grace a une prise en charge plus globale du patient « le patient est bien pris en charge dans sa
globalitée » E11L114, une meilleure coopération, concertation et communication entre les
différents corps de métier « au niveau des problematiques, de l’information partagée, oui
c’est évident que des problemes peuvent étre résolus beaucoup plus facilement par des
échanges, méme informels, entre les professionnels de santé, oui ! » EI2LI121-123, des
actions de prévention, de dépistage et d’éducation thérapeutique « ils y trouvent leur compte
pour beaucoup de choses, pour [’éducation, la prévention, la vaccination, pour pleins de
choses je veux dire, on fait des dépistages diabete, on fait de la santé publique » E3L49-51.
Une coordination et une cohérence des parcours soins a pu vu le jour « cela permet une
meilleure cohérence de soins » EI13L67.

Ils évoquaient I’intérét d’une prise en charge pluri professionnelle en MSP qui permettait une
réponse rapide a la demande de soins, un gain de temps dans les prises en charge « il y a un
gain de temps pour le patient, c’est-a-dire que, quand un des professionnels observent
quelque chose ,bien plus naturellement, ils le remontent, notamment au médecin généraliste,
et la, on peut observer un gain de temps qui peut étre synonyme du fait d’éviter une
hospitalisation » E21L187-190, une amélioration de la réactivité des soignants et un travail en
équipe centré sur le patient « au niveau des patients c’est génial ,parce que du coup, si on a
un probleme etc. on téléphone, tout s’imbrique ['un dans [’autre, notamment, donc nous,
pharmacies, infirmieres médecins, et, on voit que beaucoup plus, posturologues kinés et
orthoptistes, ils travaillent vraiment tous voila » E20L73-76. Selon certains, le travail pluri
professionnel facilitait le maintien a domicile des personnes agées, permettait de diminuer le
nombre d’hospitalisations ou bien encore, de reprendre en charge des patients hors du
parcours de soins.
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Les professionnels de santé croyaient en ’existence d’un attrait de la population pour ce type
de structures, avec un certain degré de satisfaction. Le regroupement des professionnels de
sant¢ dans les MSP facilitait pour les patients, 1’accés aux soins et a la prise en charge
(optimisation de leurs temps en évitant des déplacements importants et multiples grace aux
regroupement de plusieurs consultations le méme jour) « bon, apres les gens sont contents,
parce que, quand ils vont a un endroit, des fois, ils viennent le matin pour faire la prise de
sang et apres ils vont chez le docteur ou chez le kiné donc ils y trouvent leur compte » E3L4S-
49. Les MSP permettaient d’avoir recours plus facilement a une consultation auprés d’un
autre médecin de la structure en I’absence de leur médecin traitant. A I’inverse cela peut étre
un défaut, le patient pouvant ressentir une frustration en voyant le médecin disponible et non
pas son médecin traitant « on peut entendre parfois dans une maison de santé, oui il y a une
forme d’abandon du patient puisque en gros, il va prendre le médecin qui est la le jour-la, ou
bah, ce n’est pas forcéement le méme medecin » E21L251-254). Elles offraient également un
acces simplifié¢ et de proximité a certaines consultations spécialisées, en fonction de 1’offre
des MSP. Tout ceci entrainait une modification des habitudes des patients en termes de prise
en charge.

Les professionnels de santé éprouvaient des difficultés a modifier les habitudes de soins des
patients, les IDE, elles, avaient du mal a centraliser leurs soins au cabinet « ici on ne vient
Jjamais, parce que les gens du village, ici, n’ont jamais voulu jouer le jeu, c’est-a-dire que,
quand ils téléphonent pour dire, il y a une prise de sang moi, je leurs réponds, vous avez un
cabinet, vous venez, on vous prend parce que nous ici, comme on passe tous les jours, on
peut prendre n’importe quand [...] , et bien non, vous venez comme avant » E9L57-61. 11 a
fallu éduquer les patients sur leurs demandes de soins car ils avaient des exigences
incompatibles avec ces nouvelles structures « ils plébiscitent des besoins nouveaux, des envies
nouvelles, des attentes différentes, mais en méme temps, restent des consommateurs de santé,
avec des habitudes qui sont souvent ancrées de longues dates, avec des demandes
paradoxales » E16L48-50, « beaucoup de gens fonctionnent dans la consommation de la
santé aujourd’hui » E23L193. 1l fallait également les inciter a étre plus impliqués dans les
projets menés par les professionnels de santé dans les MSP.

Un médecin trouvait que les MSP permettaient une anonymisation de la prise en charge et
étaient pourvoyeuses d’un brassage social « ¢a anonymise aussi parce-que les gens viennent
au pole maintenant, ils ne sont pas stigmatisés [...], ils viennent au péle de santé, on ne sait
pas trop pourquoi ils viennent, donc quelque part, au niveau de la mixité c’est bien, au niveau
de la mixité sociale » E16L98-102.
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3-2-4 Les perspectives futures

3-2-4-1 Les améliorations a apporter a la structure

Les améliorations, que les professionnels de santé souhaitaient apporter a leur structure,
¢taient nombreuses. Concernant la gestion administrative, ils espéraient I’assouplir et 1’alléger
« un allégement administratif ! Ca c’est une évidence, parce que ¢a devient n’importe quoi ! »
E13L224, voir ne plus a avoir a s’en occuper « ¢ est-a-dire les délivrer, et le mot est bien
choisi, les délivrer de cette contrainte administrative et de gestion, qui n’est pas du tout de
leur champ de compétence » EI16L274 , ou pouvoir la déléguer a des personnes compétentes
« plus la structure grossit, plus ¢ca demande du temps, on aimerait bien pouvoir déléguer un
petit peu » E23L135 « il faut qu’il y ait des gens compétents qui gerent ces structures »
EI6L278 comme a un coordinateur ayant pour fonction d’encadrer les MSP et gérer le
personnel « il est temps que l'on se penche sérieusement sur la gestion externalisée,
mutualisée, ce que tu veux, mais en tout cas ,la gestion de ces structures au quotidien, la
gestion des équipes par des regards qui soient extérieurs, qui soient au courant du
fonctionnement et des attentes des professionnels de la structure » E16L281-284. Une autre
solution évoquée était, de renforcer le temps de présence du secrétariat, malgré son colt
supplémentaire, afin de lui déléguer des taches administratives.

Les professionnels de santé avaient la volonté de consolider leurs liens en renforgant
I’interdisciplinarité « on pourrait encore améliorer vraiment le travail pluri-professionnel »
EI2L127, la solidarité, I’entraide (pour le pharmacien, cela passait par un renforcement des
liens entre les pharmaciens d’officine), la compréhension des fonctions et des besoins de
chacun « il faut vraiment qu’il y ait une relation d’entente aussi et il y a parfois des
problemes de compréhension entre les médecins et les paramédicaux [...[parce que vous
n’étes pas formés a ¢a, et que nos enjeux a nous, ne sont pas forcément compris des médecins
qui n’ont pas [’habitude de dialoguer en direct avec les paramédicaux » E5L142-145, la
cohésion du monde ambulatoire « /’ensemble des professionnels de santé de ville se doivent
d’étre unmis, de montrer qu’ils savent travailler ensemble, vis-a-vis notamment, d’autres
professionnels de santé que je dirais ,qui est le monde hospitalier » E211L227-229. Pour les
professionnels de santé, il paraissait essentiel de renforcer le partage des informations
médicales par la mise en place d’un logiciel commun interprofessionnel « mettre en place un
outil informatique ou tous les professionnels de santé vont avoir acces » EI9LI23 et d’un
systtme de communication sous la forme d’un réseau interprofessionnel.

Sur le plan financier, il fallait trouver des solutions pour valoriser et rémunérer leur temps
investi dans la participation a la vie de la structure et a 1’¢laboration de projets « et que
I’investissement soit aussi rémunéré car c’est aussi un frein, car l’investissement en temps s’il
n’est pas rémunérateur derriere est aussi un frein de voir partir les gens petit a petit de la
structure » ES8L275-277. Certains paramédicaux souhaitaient améliorer la répartition des
charges entre les médecins et eux afin de pérenniser leur présence dans les MSP.

73



Il existait une volonté forte de renforcer 1’offre de soins sur leur territoire, de la diversifier,
avec la mise en place dans certaines structures n’en bénéficiant pas, de consultations
spécialisées. Les capacités d’accueil de certaines MSP étaient saturées ce qui ne permettait
plus I’accueil d’autres professionnels de santé, elles émettaient ou réalisaient alors déja des
projets d’extension permettant 1’accroissement de leurs offres de soins.

Un médecin proposait la création d’une coordination entre les professionnels de santé et les
¢lus locaux afin d’optimiser les besoins d’un territoire plus vaste « il faut encore une fois,
qu’a l’échelle des politiques et des professionnels de santé du territoire un petit plus élargi,
dans des bassins de vie, vraiment, on n’est plus sur du canton ou de la commune, il faudrait
qu’il y ai un peu plus de coordination de la part de tout le monde » EI16L212-214.

Dans ce but, une pharmacienne évoquait la possibilité de se rapprocher des pdles de santé des
territoires adjacents « comme je vous [’ai dit tout a I’heure, le rapprochement avec un pole de
santé voisin, je pense, va permettre de passer a une étape supérieure » E12L134. La création
de SISA multi-pdle pouvait également aller dans ce sens « on est également sur le montage de
la SISA avec la lourdeur administrative liée a I’engagement, puisque [’on va intégrer 3 autres
villes secondairement » E13L163-164. Les professionnels de santé souhaitaient renforcer les
compétences des maisons de santé avec la mise en place de projets de santé publique, dans le
domaine de la prévention ou de 1’éducation thérapeutique « s’intégrer dans un projet
d’éducation thérapeutique » E13L232.

D’un point de vue juridique, ils souhaitaient une simplification et un assouplissement
important des SISA « cette SISA c’est une usine a gaz comptable et c’est vraiment la il y
besoin de faire une simplification sur cette chose-la » E3L160. 1l en est de méme pour le
réglement arbitral, afin de supprimer le déséquilibre entre les médicaux et les paramédicaux.

3-2-4-2 Quel avenir pour les MSP/PSP ?

Il existait des réponses disparates, certains exprimaient un avis tres tranché : ¢’était le SEUL
avenir possible « completement, c’est le seul avenir, enfin je pense que c’est le seul avenir »
E22L133, d’autres parlaient d’UN des avenirs possibles « j’ai toujours pensé que ce mode
d’exercice était UN des avenirs possibles de notre profession » E16L289, un doutait de la
pérennité « moi je n’en suis pas stir » EISL193. Un médecin indiquait que les MSP étaient
une solution clé car il n’y avait pas d’autre alternative envisagée « mais qui hélas, faute de
propositions autres, se retrouvent étre actuellement au ccoeur des solutions proposées »
E16L290. Certains exprimaient leur forte croyance en la jeune génération de professionnels de
sant¢ qui voit les MSP comme [’avenir de leur profession avec une installation future que
dans ce type de structures et il revenait donc aux pouvoirs publics de comprendre la nécessité
d’en construire « je pense que dans 10 ans toutes les installations de tous les professionnels
de santé se feront en maison médicale, et il y aura les cantons qui auront compris ¢a avec des
politiques qui réfléchissent, et qui auront construit la structure pour, et y aura les cantons qui
n’auront pas suivi ,et qui seront complétement a la ramasse » E14L544-547. Cependant, un
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médecin nuangait en indiquant que les MSP étaient adaptées a une situation démographique et
géographique particuliére et que cela n’était pas reproductible a I’identique, a I’heure actuelle,
en ville « je pense qu’on est dans une situation sur le plan géographique, sur le plan
population sur le plan démographique qui est idéal voila je ne suis pas sir que la maison de
santé tel qu’on la congoit ici chez nous soit la solution idéale en ville » E6L128-129, bien que
le probléme de démographie médicale risque également d’étre problématique en milieu urbain
dans les années a venir.

Cependant, les MSP ne peuvent pas résoudre tous les problémes de démographie médicale
« sinon pour l’avenir, le probleme que je vois, c’est que les maisons de santé ne vont pas
régler tous les problemes » E23L213. Attirer de jeunes médecins reste compliqué, les
question de savoir si ces structures ont la capacité d’accueillir tous les futurs médecins, et
comment elles se modifieront au cours des années a venir restent en suspens « on rentre dans
une maison de santé ou on investit rien, ou on ne fait que payer un loyer, mise a part le fait
qu’a coté ,on ne construit pas un capital parce que l’on ne paie pas son outil de travail, je
veux dire ¢a lie pas les gens a la pérennité de la présence » E23L218-220. Pour une IDE,
I’intérét des MSP était surtout réel pour les médecins.

Un médecin évoquait la problématique de I’installation en milieu rural, trouvant que cela
restait trop contraignant, malgré 1’ouverture des MSP « ce n’est pas parce qu’on va mettre des
maisons de santé en place, qu’il y aura plus de médecins qui voudront s’installer, si la
problématique en campagne reste la méme quand méme c’est-a-dire éloignement de tout,
faire venir des médecins qui sont loin de leur fac ce n’est pas évident » EI8L189-191.
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4 Discussion

4-1Discussion sur la méthodologie (52, 53, 54 ,55)

4-1-1 Intérét de la méthodologie

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le ressenti des professionnels de santé dans
I’¢laboration et la mise en fonctionnement des MSP/PSP sur le territoire Meusien. La
réalisation d’une étude qualitative avec des entretiens semi dirigés est tout fait adapté a ce
type d’évaluation car elle s’attache a répondre au pourquoi et au comment des
comportements, tout en laissant une liberté d’expression aux personnes interrogées, sans

notion de jugement de leur ressenti.

4-1-2 Limites de la méthodologie

4-1-2-1 Les biais extrinséques

Ils dépendent de I’environnement des participants et de 1’enquéteur. Les entretiens semi
dirigés se sont déroulés en face a face, sans observateur extérieur (silencieux ou leader
d’opinion comme c’est le cas dans le cadre des groupes focus) permettant une parole plus
libérée des participants et par conséquence de limiter ce biais.

4-1-2-2 Les biais intrinseques

Ils font références aux participants et a I’enquéteur.

Dans notre ¢étude, le choix des participants fait partie de ces biais, car I’échantillonnage n’a
pas valeur a étre représentatif mais a pour but, d’étre le plus varié et le plus riche possible en
termes de points de vue. La conséquence étant la non reproductibilité de cette étude.

Un biais plus difficilement controlable est di aux erreurs de compréhension entre les
participants et I’enquéteur. La reformulation de mes questions ou la reformulation de leurs
propos en cas d’incompréhension, permettent de le limiter.
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4-1-2-3 Les biais d’investigation

Ils font référence a la possibilit¢ d’influencer les réponses des participants, lors de la
formulation des remarques ou questionnements de l’enquéteur. La standardisation du
déroulement des entretiens et la réalisation d’un guide d’entretien, permet de réduire ces biais.
Le questionnaire est reproduit a chaque entretien de la méme maniére.

4-1-2-4 Les biais d’interprétation

Ils font référence aux possibles erreurs d’interprétation dans la cadre de 1’analyse des données
réalisée par I’enquéteur. On s’y expose, si I’interprétation des données est réalisée seule. Dans
cette étude, la triangulation des données permet de vérifier I’objectivité de mon analyse, en
s’assurant que les différentes interprétations effectuées soient superposables.

4-2 Discussion sur les résultats

Notre ¢tude met en évidence les freins et les leviers ressentis par les professionnels de santé
lors de 1’¢laboration des projets de construction des MSP/PSP, dans le fonctionnement de ces
structures et dans I’exercice professionnel en leurs seins.

4-2-1 Prise de contact et recueil des données

D’une fagcon générale, notre démarche est accueillie positivement par les professionnels de
santé du territoire meusien.

La premicre prise de contact s’est faite par téléphone afin d’expliquer le sujet de notre ¢tude
et le principe du recueil des données. Celle-ci est standardisée, afin de n’omettre aucun
¢lément concernant la présentation de I’étude et son déroulement.

Un premier élément de complication dans la prise de contact initial, est la difficulté que nous
avons eu a parler directement aux professionnels de santé, nous nous sommes souvent
retrouvé a expliquer notre démarche aux secrétariats des MSP qui faisaient le lien
secondairement avec les professionnels de santé. Il a fallu parfois, appeler a de nombreuses
reprises, pour obtenir une réponse et un rendez-vous (le planning des professionnels de santé
étant souvent surchargé). Ainsi, deux professionnels de santé (un dentiste et un médecin)
n’ont pas donné suite a nos demandes d’entretien.

Pour optimiser la participation des professionnels de santé, nous nous sommes tenus a leur
entiere disposition quant au choix de la date et de I’horaire des rendez-vous d’entretien. Il y a
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eu quelques fois, des délais de plusieurs semaines entre la prise de contact et le rendez-vous.
Dans la mesure du possible, et en fonction de leurs disponibilités nous avons essayé d’obtenir
des rendez-vous sur le méme jour avec différents professionnels de santé d’une méme
structure, afin d’optimiser les temps de déplacements (parfois trés chronophages), ce qui fut le
cas a plusieurs reprises.

Durant les entretiens, nous avons ¢€té attentifs a ce que nos remarques et nos reformulations
éventuelles n'influencent pas le professionnel de santé. Elles n'avaient pour but que de l'inciter
a reformuler ou a poursuivre son explication pour un maximum de clarté.

La transcription des données s'est faite mot a mot par ordinateur, en y précisant les attitudes
non-verbales. Elle a nécessité 3 a 4 heures de retranscription par entretien (une partie des
retranscriptions a été réalisée avec 1’aide d’une secrétaire). Cela a représenté un peu plus de
140 pages de texte.

4-2-2 La naissance d’une MSP n’est pas un long fleuve tranquille

La création d’une maison de santé, sur un territoire typiquement rural comme la Meuse, est
une réponse a la crise de la démographique médicale, afin de pérenniser les professionnels de
santé et 1’offre de soins sur un territoire, tout en luttant contre la désertification médicale a
venir. Les résultats sont prometteurs, le département de la Meuse a la plus faible variation
d’effectifs de médecins généralistes de la région Grand Est de 2010 a 2017 (de -4,5%), par
rapport a d’autres départements ruraux comme la Haute Marne (-16.9%), 1’Aisne (-15.2%),
I’Aveyron (-15.4%), la Nievre (-17.8%), la Lozere (-17.8), la Creuse (-16.9%) ou le Lot (-
8.4%). (44)

Les intéréts a construire des MSP sont nombreux aux yeux des professionnels de santé. Au-
dela du coté attractif et positif que laissent transparaitre les MSP, elles posseédent de nombreux
atouts en termes de maintien, de développement et de diversification de 1’offre de soins.

Elles sont également un lieu d’échange et de rassemblement pluri professionnel répondant a la
mutation de D’exercice professionnel libéral (notamment en termes de coordination
interprofessionnelle).

Dans le cadre de I’exercice en ruralité, elle permet de rassurer les jeunes professionnels de
sant¢ face a leurs installations futures. La jeune génération de médecins plébiscite d’ailleurs
ce type de structure permettant un exercice en groupe pluri professionnel, évitant 1’isolement
contrairement a ’ancienne génération, et répondant aux normes de la loi Handicap qui impute
a tous les professionnels de santé recevant du public (60). Un article portant sur les jeunes et
les maisons de santé confirme ces idées (61).

Mais pour la réussite d’un projet de MSP, de nombreux facteurs sont indispensables et
incontournables :

78



- L’inscription du projet de MSP dans une démarche territoriale globale est essentielle,
il ne doit pas partir d’une envie isolée des élus ou d’un professionnel de santé (pharmacien,
médecin généraliste ou autres). Le projet de MSP doit faire suite & une étude sur les besoins
d’un territoire, entrainant des discussions avec les différents protagonistes porteurs de projet.
En cas de projet isolé, le risque de fermeture de la MSP est trés important par manque de
médecins. (62)

- Les professionnels de santé doivent partager la méme envie d’initier un projet.
L’équipe instigatrice doit étre soudée et travailler ensemble dans un méme but commun si elle
souhaite que le projet aboutisse. Dans un article paru dans le concours médical, le Dr
Christian Vedrenne confirme cette idée (63).

- Le r6le du leader (professionnels de santé) est fondamental. 11 est le liant entre les
différents acteurs du projet (professionnels de santé, politiques, financeurs, architectes).Il en
est a I’initiation et joue un rdle clé dans son élaboration et son suivi. Sa motivation et son
énergie doivent aboutir a convaincre les différents acteurs a adhérer au projet. Ces qualités
d’écoute, de communication, de meneur d’hommes sont indispensables. Elles peuvent étre
valorisées et renforcées grice a des formations de management. Sans lui, peu de projets
peuvent aboutir. (11, 63)

- Le r6le des accompagnateurs, plus modeste que le rdle du leader, n’est cependant pas
a sous-estimer. Leurs actions entrent dans une démarche globale de construction et d’avancée
des projets. Ils servent également de soutien au leader, un projet ne pouvant pas reposer sur un
seul homme.

- Un soutien extérieur (ARS, CDOM, FEMALOR) permet d’épauler les porteurs de
projets (professionnels de santé).

- Dans le cadre du plan départemental sur la démographie des professionnels de santé,
des réunions de territoire ont €t¢ menées afin de permettre d’exposer aux professionnels de
santé et aux €lus locaux, les problémes de démographie médicale a venir, ainsi que le schéma
départemental. Cela permet une prise de conscience et d’amorcer un dialogue entre les ¢élus et
les professionnels afin d’initier des projets. Ces réunions sont a 1’origine de la création de
nombreuse MSP sur le territoire meusien (46). Dans la réalisation de leurs projets, les
professionnels de santé peuvent bénéficier d’une aide extérieure notamment grace aux
conseils d’autres professionnels de santé possédant une expérience dans la réalisation de la
construction de ces structures. Cette forme de tutorat est importante pour I’aboutissement des
projets. Des moyens techniques et humains peuvent également étre mis a disposition des
professionnels de santé par différents organismes (ARS, FEMALOR, CDOM) pour la
rédaction des projets de santé et professionnels.

- Pour réussir, il doit exister une cohésion entre les professionnels de santé et les €lus
locaux. L’obtention du soutien des politiques locaux est une évidence dans la genese et la
réussite du projet de MSP. Certains ¢lus locaux ont bien compris I’importance de ce type de
structure sur leur territoire et ont mené des politiques favorisant leurs implantations.
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- La question du financement (notamment celle du batiment) est ¢également
fondamentale sinon aucun projet n’est viable. Son financement peut étre d’origine publique
ou privée en fonction des désirs et possibilités de chacun. Les subventions publiques sont
nombreuses et de provenances multiples (régionales, nationales et européennes). Le reste du
financement repose sur un prét souscrit par le porteur de projet (communes ou Etablissement
Public de Coopération Intercommunale (EPCI)) et le montant du remboursement correspond
aux loyers des professionnels de santé.

- Un architecte bienveillant, a I’écoute, travaillant de fagon conjointe avec I’ensemble
des protagonistes du projet, est un avantage dans la réussite du projet.

- le soutien de la population pour la réalisation d’une MSP est indispensable mais
I’obtenir n’est pas toujours une chose aisée. Les professionnels de santé se doivent
d’expliquer a la population les problémes de démographie médicale a venir sur leur territoire
et ses conséquences sur la qualité des soins. Le soutien des usagers permet également de faire
pression sur les €lus locaux récalcitrants afin d’obtenir leurs adhésions.

- le colit locatif pour les professionnels de santé doit étre abordable. Des frais de
fonctionnement ¢€levés sont d’emblés percus par les paramédicaux comme un frein a leur
installation au sein de ces structures, car c’est une source de sacrifice financier. Cette
négociation du tarif des loyers doit se faire avec les ¢élus locaux et le prix au métre carré doit
étre connu trés en amont de la construction.

Les professionnels de santé ont fait face a de nombreuses contraintes lors de 1’initiation, du
montage et du suivi des projets de construction des MSP :

- convaincre les professionnels de santé de s’inscrire dans un projet de MSP n’est pas
une chose facile. L’existence d’une fracture générationnelle avec 1’ancienne génération des
professionnels de santé, présentant plus de difficultés a intégrer ce genre de structure et ne
percevant pas I’intérét d’un travail en groupe contrairement aux plus jeunes. Cette nouvelle
génération recherche ce travail collaboratif comme en milieu hospitalier et ressent le besoin
de constituer une équipe comme un moyen de se réassurer dans la prise de décision.

- la modification de son mode d’exercice n’est pas une chose aisée pour les
professionnels de santé, elle peut étre une source d’anxiété et entrainer I’absence d’adhésion
au projet. Les motifs financiers, surtout si le professionnel de santé est propriétaire de ses
locaux, sont des motifs de refus d’intégrer les MSP. Les €lus doivent étre attentifs et émettre
des propositions de rachat d’anciens locaux ou des dédommagements en contrepartie.

- convaincre les politiques a prendre part aux projets, peut s’avérer également
complexe. L’absence d’investissements des ¢lus locaux, est un véritable frein a 1’¢laboration
des projets. Le travail de collaboration étroite entre les politiques et les professionnels de
santé, est fondamental pour la genése d’une MSP. D’autres conflits entre les professionnels de
santé et les €élus locaux ont pu naitre, dans la négociation des loyers qui se doivent d’étre le
plus attractifs possible si les politiques veulent que des professionnels de santé intégrent les
MSP de leur territoire. Dans un certain nombre de cas, les promesses tenues par les €lus
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locaux n’ont pas abouti, entrainant un sentiment de colére de la part des professionnels de
sante.

- des conflits peuvent €galement naitre entre les €lus locaux des différentes communes
d’un territoire concerné par I’implantation d’une MSP, pour définir son site de construction,
aboutissant a des retards de construction.

- ’architecte doit avoir conscience de la réalité des besoins des professionnels de santé
dans leurs activités quotidiennes en présentant un projet de batiment en conformité avec les
attentes des professionnels et éviter de proposer des plans architecturaux a des colts
pharaoniques.

- un véritable parcours du combattant s’engage pour monter et faire aboutir un projet.
Beaucoup de temps et d’investissements de la part de I’ensemble de I’équipe instigatrice sont
nécessaires a 1’aboutissement du projet. Son caractére chronophage en est une limite. Il faut
lutter contre la lenteur et la lourdeur administrative lors de son élaboration, de la mise en route
et du suivi des travaux. Ceci procure parfois, un sentiment de lassitude et d’anxiété pouvant
étre a I’origine de I’abandon du projet.

4-2-3 Les MSP : des petites PME de libéraux avec leurs contraintes

La gérance des MSP est pergue par les professionnels de santé, comme une contrainte du fait
de son caractére chronophage, lourd, complexe, €puisant et une charge de travail a fournir
trop importante. Elle est souvent le fruit du travail d’un nombre restreint de professionnels de
santé (par manque de motivation et de temps pour effectuer ce travail de gestion), augmentant
leurs sentiments de lassitude. Les professionnels de santé essayent de faire au mieux avec
leurs compétences propres mais, ils ne sont pas formés a ces taches. Leur souhait est de se
décharger de cette gérance pour revenir a leur réle fondamental, le soin.

Il apparait évidant que les professionnels de santé ont besoin d’aide dans la gérance de leurs
structures. Certaines de ces MSP ont franchi le pas et ont décidé de faire gérer leur maison de
santé par des organismes extérieurs, avec la mise en place d’un coordinateur (64). Le bénéfice
s’est rapidement fait ressentir, ils se sentent soulagés de cette contrainte et ont méme vu une
amélioration de I’organisation et de la structuration des MSP. L une des limites en est le coft,
jugé trop important. Un systeme d’aide devra €tre mise en place afin de faciliter 1’acces a ce
service.

La réforme de I’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) est une des réponses
apportées dans la cadre du financement de projets aux seins des MSP. Elle permet de
pérenniser et de renforcer les NMR, tout en favorisant le travail pluri professionnel en MSP.
Dans cet accord, les partenaires sociaux et les syndicats de professionnels ont pris en compte
la coordination interne et externe au sein des MSP.
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Le travail en groupe pluri professionnel n’est jamais simple. Pour construire une unité et faire
avancer la structure dans le bon sens, les différents caractéres et intéréts des professionnels de
sant¢ doivent étre pris en compte. Des problémes de gérance, de fonctionnement, de
communication, de relationnel peuvent en naitre, le risque étant de voir certains de ses
membres s’isoler (en ne participant pas aux différents projets) voir méme de quitter la
structure (pour incompatibilité d’humeur).

Les paramédicaux peuvent avoir un sentiment de hiérarchisation au sein des MSP, notamment
avec les médecins. Les paramédicaux ont I’impression de subir ces choix de regroupement en
MSP par les médecins ou les €¢lus. Pour une gouvernance bienveillante, ces différents points
doivent étre évoqués et clarifiés lors de réunions, afin de lever toute ambiguité pouvant nuire
au fonctionnement ultérieur.

La réussite du fonctionnement d’une MSP repose sur un méme état d’esprit de la part des
professionnels de santé, permettant de construire et de faire aboutir des projets. Cette cohésion
d’équipe commence a naitre lors du fondement du projet de MSP. Les éléments essentiels
sont I’envie de travailler ensemble et bien se connaitre entre les professionnels de santé. Les
nouveaux entrants doivent adhérer a cette unité. L’existence de conflits entre les
professionnels de santé a pu faire renoncer certains d’entre eux a poursuivre I’aventure dans la
construction du projet ou a quitter la MSP méme apreés 1’ouverture. L’équipe doit apprendre a
fonctionner et a vivre ensemble

Au fur et a mesure du temps, une certaine lassitude de la part des professionnels de santé
dans la réalisation ou la participation aux différents projets de soins menés par la MSP, peut
s’installer. Elle est renforcée par les contraintes administratives et le caractére chronophage de
la structuration des projets. Les acteurs les plus actifs dans I’initiation et le suivi de ces
projets de soins, vont également voir s’incomber la charge de motiver les autres
professionnels de santé a y prendre part. Le leader par son engagement, est essentiel a la
dynamique de déploiement des projets et évite leur abandon.

Le travail en équipe est souvent porteur de dynamisme, on assiste a une émulation du collectif
renforcant I’esprit de groupe. Mais, il peut aussi étre un frein car il entraine une certaine
inertie dans la prise de décision, surtout au sein des équipes importantes. Les structures
composées d’un grand nombre de professionnels de santé ont plus de difficulté¢ dans leur
gouvernance et la gestion de leurs projets.

La création d’une SISA est un point essentiel a mettre en ceuvre, si les professionnels de santé
souhaitent bénéficier des nouveaux modes de rémunération. Dans I’ensemble, cette tache est

apparue complexe, incompréhensible, chronophage et cela a constitué un frein a réaliser les
démarches aupres des caisses.

La gestion collective présente a la fois des avantages et des inconvénients. La répartition des
charges sur I’ensemble des professionnels de santé de la structure, permet d’en diminuer le
colt et de bénéficier d’installations de meilleure qualité. Les inconvénients principaux
sont ,d’une part I’augmentation des besoins et des cotits de fonctionnement créés par la taille
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de la structure, et d’autre part, I’absence de maitrise des dépenses des autres professionnels de
santé imputables au collectif (source de discorde).

La répartition des charges entre les professionnels de santé peut étre une source de conflit.
Généralement, cette répartition se fait au prorata de la surface occupée, entrainant des
désavantages pour les kinésithérapeutes car la surface occupée au sein des MSP est plus
grande, ou pour les IDE ne tenant pas compte du temps d’occupation des cabinets. Ces clés
de répartition des charges doivent faire 1’objet de discussions avec 1’ensemble des
professionnels de santé concernés et s’inscrivent dans un réglement intérieur, pour trouver un
terrain d’entente le plus équitable.

Dans les charges, le colit du secrétariat est trés souvent un litige pour son coté onéreux. Son
utilisation est souvent privilégiée pour les médecins, les autres professionnels de santé ne
trouvant que peu d’utilité a en bénéficier, ils ne souhaitent donc pas le financer. Pourtant, le
secrétariat (dont le financement est réalis¢ par les médecins) va orienter les patients de la MSP
vers les professionnels paramédicaux de la structure, ou répondre aux questions des patients
sur les horaires ou le fonctionnement des autres professionnels de santé de la structure. Ils
sont nombreux a désirer un financement public et des aides financiéres par les collectivités et
les agences de santé afin de faciliter ou renforcer la présence de secrétariat dans les MSP.

Les paramédicaux ont I’impression que les mesures financiéres incitatives a 1’installation en
MSP, sont principalement données aux médecins et ressentent une injustice de traitement de
la part des pouvoirs publics. Il en va de méme concernant les revalorisations tarifaires.

L’obtention des nouveaux modes de rémunération permettrait d’atténuer ces différences. Pour
en bénéficier, le cahier des charges du réglement arbitral est difficile a mettre en ceuvre. La
temporalité de la perception est aussi un probleme. La répartition des NMR est délicate, les
professionnels de santé déplorent qu’un fort pourcentage de ces ressources soit utilisé dans
les frais de fonctionnement et non dans le financement de nouveaux projets de soins. La
répartition entre les professionnels de santé¢ de ces NMR est jugé inéquitable : I’engagement
des professionnels de santé n’est pas pris en compte.

Au sein des MSP, des conflits d’ordre générationnel, entre 1’ancienne et la nouvelle
génération de médecins, peuvent exister dans la perception de la fonction de médecin et du
cadre de I’exercice professionnel et pour certains médecins proches de la retraite, le
changement est radical. Les paramédicaux ont des rapports différents avec ces deux
générations de médecins. Elle est plus simple avec les jeunes médecins formés a travailler en
groupe pluri professionnel.

83



4-2-4 La MSP : un cadre d’exercice modifié et amélioré

Les professionnels de santé interrogés dans la cadre de cette étude décrivent une amélioration
de leurs conditions de travail et de leur vie personnelle, depuis leur installation en MSP.

Ils mettent en avant une amélioration globale des relations avec les autres professionnels de
sant¢ de la MSP. Leurs liens sont renforcés, la communication apparait de meilleure qualité et
plus rapide, permettant une prise en charge des patients de fagon harmonieuse.

L’amélioration de la gestion de leur temps de travail est au cceur du bénéfice ressenti par les
professionnels de santé, et notamment des médecins. Ils décrivent parfois une augmentation
de la charge de travail en lien avec le coté attractif des MSP, mais cela est compensée par la
possibilité de bénéficier de temps libres (jours de repos, remplacements, absences).

Le secrétariat est également essentiel dans ’amélioration de leurs conditions de travail et son
financement apparait simplifié¢ entre les professionnels de sant¢ désireux d’en bénéficier. Son
role dans la gestion des rendez-vous, du téléphone, des dossiers voir de certaines tiches
administratives, permet de soulager le professionnel de santé.

Pour les professionnels de santé et notamment les femmes désireuses de s’installer a temps
partiel, les MSP leurs donnent la possibilité d’un exercice a leur convenance. La MSP permet
de concilier vie professionnelle et vie privée.

Un autre atout du travail en groupe pluri professionnel est la possibilit¢ de partager les
connaissances et les compétences avec les autres membres de la MSP, lors de temps
informelle autour d’un café, ou de fagon plus structurée lors des réunions de concertation pluri
professionnelles.

Dans la cadre de la formation continue des professionnels de santé, la MSP apparait comme
étant un lieu de formation, par des intervenants extérieurs ou par les professionnels de santé
de la structure. Cette autogestion de la formation peut-étre responsable d’un repli sur la
structure. Il faut favoriser les échanges avec les autres MSP.

4-2-5 Les MSP : modificateurs de la prise en charge et des comportements des patients

La quantification de I’amélioration de la prise en charge des patients en MSP est complexe a
évaluer. Pour pouvoir I’objectiver, il faut réaliser des études médico-économiques pour définir
et quantifier I’impact des MSP dans la prise en charge et le suivi des patients. Nous disposons
de tres peu d’études de ce sujet. C’est un enjeu de la recherche en soins primaires. Une étude
réalisée par I’Institut de recherche et documentation en économie de la santé¢ (IRDES) a
cherché a quantifier I’amélioration, la qualité et I’efficacité des pratiques des médecins
généraliste en MSP (sites participant aux ENMR) sur quatre ans, de 2009 a 2012. IIs
¢taient comparés a des témoins. L’étude s’intéresse a quatre grandes dimensions de la
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pratique des généralistes : le suivi des patients diabétiques de type 2, la vaccination,
le dépistage, la prévention, ainsi que 1’efficience de la prescription. Les résultats montrent
que les généralistes des maisons, pdles et centres de sant¢ ont une meilleure qualité de
pratique que les témoins pour la quasi-totalité des indicateurs considérés (65).

La plupart des professionnels de santé ont un ressenti d’une prise en charge des patients de
meilleure qualité en MSP. Le caractére pluri-professionnel des MSP est un atout majeur dans
une prise en charge globale grice a une coopération, coordination et communication de
qualité permettant une optimisation des soins, une amélioration de la gestion de 'urgence,
favorisant le maintien a domicile des personnes agées et diminuant le nombre
d’hospitalisation.

Les premiers ressentis des patients sur les MSP sont positives. Une étude sur 1024 usagers
meusiens des MSP montre une forte adhésion de la population a ces structures (66). Elles sont
considérées comme trés attractives pour la population. Le bénéfice pour les usagers est
immédiat. Cela permet un maintien des professionnels de santé sur le territoire (fondamental
pour un territoire rural), renforce I’offre de soins de proximité (grace a l’installation de
nombreuses catégories de professionnels de santé ou paramédicaux) et permet parfois I’acces
a des consultations spécialisées grace a des partenariats avec des hopitaux.

Il existe une optimisation pour les patients de leurs prises de rendez-vous, permettant de
rassembler les consultations avec différents professionnels de santé sur le méme jour, leurs
¢vitant ainsi de nombreux déplacements.

Grace a la multiplicité des médecins et au partage de son dossier, le patient peut bénéficier
d’une prise en charge sécurisé en cas d’absence de son médecin traitant. Mais a contrario, le
patient a un sentiment de rupture de sa relation privilégiée avec son médecin généraliste.

Une nouvelle vision des soins difficilement admise par tous les patients, a vu le jour. Les
professionnels de santé tentent de faire vivre la structure et souhaitent limiter les visites ou les
soins a domicile mais ils se heurtent aux habitudes des patients surtout lors de la mise en place
de permanences des IDE.

Les patients ont des nouveaux besoins en termes de consommation de soins (en terme de
rapidité et de diversification de 1’offre), en plus de leurs habitudes encrées et difficilement
modifiables.

Les professionnels de santé doivent stimuler les usagers a participer aux différents projets de
soins organisés par les MSP (ETP), créant chez les professionnels de santé montant les projets
une certaine frustration. Une autre perspective pour le MSP est que le patient devienne acteur
de ses soins.

Les MSP permettent un plus grand brassage de la population entre les professionnels de santé,
car elles ont souvent le monopole du soin sur un territoire, les patients n’ayant plus le choix
sauf celui de faire des déplacements pour consulter un professionnel de santé hors de la
structure.
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4-2-6 les MSP : des laboratoires de ’innovation des soins primaires

Les MSP sont en perpétuel mouvement. Les professionnels de santé cherchent des solutions
pour en améliorer I’attractivité ou le fonctionnement, mais aussi innover la prise en charge des
patients.

Une volonté forte existe de la part des professionnels de santé interrogés, a majorer et
diversifier I’offre de soins au sein de leur structure (c’est un atout des MSP). Certaines entités
ont vu leur capacit¢é d’accueil en professionnels de santé saturée. Des projets
d’agrandissement prouvent 1’attrait des professionnels de santé a s’installer en MSP dans ces
territoires ruraux. Des coopérations avec des projets de création de SISA entre différentes
MSP proches géographiquement, sont en cours, permettant d’optimiser 1’offre de soins sur un
vaste territoire. Ce dynamisme est entretenu par la volonté de mettre en place de nouveaux
projets dans le domaine de la prévention, de 1’éducation thérapeutique, des nouvelles
technologies (télémédecine), augmentant les compétences des MSP et permettant d’offrir des
nouveaux services a la population.

Des expérimentations ont lieu pour soulager les professionnels de santé de la gouvernance des
MSP, en mettant en place des coordinateurs extérieurs (personne compétente et qualifiée pour
la gestion des MSP). Des financements pour en permettre I’embauche sont envisagés. Le
coordinateur a un réle d’aide pour le fonctionnement de la MSP et méne aussi des actions
transversales au sein des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

Une solution évoquée dans la cadre de ’amélioration des soins, est la mise en place d’un
logiciel commun a I’ensemble des professionnels de santé de la MSP, permettant de renforcer
I’interdisciplinarit¢ et d’améliorer le suivi des patients. Les pharmaciens bénéficieront de
certaines données (notamment biologiques) permettant de réaliser de 1’analyse
pharmaceutique de niveau deux ou trois.

Une simplification du réglement arbitral est demandée, le nouvel accord conventionnel
interprofessionnel (ACI) d’avril 2017, va dans ce sens. Concernant les SISA, des
améliorations sont en cours, avec la mise en place du capital variable, mais il reste a clarifier
la place des pharmaciens au sein de celles-ci. Ces avancées vont permettre a des MSP de créer
des conventions avec les caisses d’Assurance Maladie et les ARS, et de bénéficier de
nouveaux modes de rémunération par le biais de I’ACI.
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4-2-7 La MSP : la solution du futur pour tous les territoires

Répondre a cette question n’est pas une chose aisée.

Les différents entretiens réalisés n’ont pas permis d’obtenir une réponse claire. Pour certains,
c’est effectivement I’avenir de 1’exercice médical et paramédical en milieu rural, pour
d’autres, c’est un dictat des pouvoirs publics.

On peut légitimement se poser la question de leur pérennité dans le temps. Vont ’elles avoir la
capacité d’accueillir tous les médecins et autres professionnels de santé dans le futur ?

Nous ne sommes qu’au début de leur existence, il va falloir du temps pour répondre a toutes
ces questions. Au vu du trés grand nombre de points positifs exposés par les professionnels de
santé sur les MSP durant cette étude, on peut facilement imaginer I’existence d’un avenir
prometteur pour ces structures

Les professionnels de santé pergoivent cette solution comme étant le choix premier des jeunes
professionnels de santé pour leurs futures installations. Constatant la difficulté de rendre
attractif 1’installation de jeunes professionnels de santé en milieu rural ou semi-rural, la MSP
semble étre une solution d’aprés notre étude. Elle répond aux attentes des professionnels de
santé¢ installés et aux nouveaux arrivants. Il est essentiel, que les pouvoirs publics prennent
conscience de ce phénomene, pour les inciter a investir dans la réalisation de projets de MSP
dans les territoires fragiles.

La MSP est une solution adaptée au contexte démographique et géographique d’un territoire
rural. Est-elle reproductible en milieu urbain ?

Une étude de IRDES portant sur les zones d’implantations des MSP montre que trois quarts
des maisons de santé sont répartis dans des espaces a dominante rurale. Dans ces
espaces, les maisons de santé¢ sont situées dans des bassins de vie plutdt défavorisés en
termes d’offre de soins et les populations ont un état de santé moindre. L’implantation
des maisons de sant¢ dans ces espaces semblerait donc répondre a une logique de
maintien de la répartition de ’offre de soins de premiers recours (67).

La restructuration de 1’offre de soins dans les villes, surtout de taille moyenne, commence
seulement. Les villes vont étre exposées aux mémes problématiques, a savoir le vieillissement
progressif de la population médicale avec de nombreux départs a la retraite et une succession
qui n’est pas acquise a cause de la loi Handicap et la volonté des jeunes acteurs de santé a
travailler en groupe pluri-professionnel. Dans les villes, des études dans la cadre de la
consommation de soins et des flux de population, doivent étre effectuées afin d’implanter au
mieux les MSP et d’éviter la désertification des centres villes.
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5 Conclusion

Depuis une dizaine d’années, le département meusien a entrepris une restructuration de son
offre de soins primaires, grace notamment au développement du plan d'action départemental
sur la démographie des professionnels de santé en Meuse et a la mise en place de réunions de
territoire ayant pour but de pérenniser I’offre de soins sur le territoire, afin d’éviter une
désertification de celui-ci dans les années a venir. Ce travail a porté ses fruits, I’ensemble du
territoire meusien comporte actuellement 22 MSP/PSP en fonctionnement et de nombreux
projets sont en cours (surtout pour les deux villes moyennes). En 2018, I’ensemble des
professionnels de santé feront partie d’une équipe de soins primaires et on disposera de deux
Communautés Professionnelles Territoriales de Sant¢ (CPTS). 72 % des généralistes
meusiens ont ainsi un exercice en groupe. Cette restructuration depuis 2007 a permis un
maintien des professionnels sur le territoire (faible variation des effectifs de médecins
généralistes sur la période 2010-2017 comparativement a un certain nombre d’autres
départements ruraux) et méme un renforcement de 1’offre de soins grace a ces nouvelles
structures.

La construction d’une MSP n’est pas un long fleuve tranquille pour les professionnels de
sant¢ qui doivent faire face a de nombreux obstacles (refus des politiques locaux d’investir
dans les projets, convaincre d’autres professionnels de santé a participer au projet). La
lourdeur, le caractére chronophage et anxiogéne du montage des projets est un autre frein.

C’est une véritable aventure vécue par 1’équipe instigatrice du projet. Elle doit étre soudée,
avec la méme volonté d’initier le projet et doit étre portée par un leader motivé passant
énormément de temps et dépensant beaucoup d’énergie pour faire aboutir le projet.

Pour réussir, le projet d’'une MSP doit s’inscrire dans une démarche territoriale globale,
I’ensemble des acteurs (professionnels de santé, politiques locaux, investisseurs) doivent
travailler en synergie.

Pour les professionnels de santé, les MSP véhiculent une image rassurante, notamment, pour
la jeune génération de professionnels de santé, désireuse de s’y installer. Elles posent parfois
des problemes d’ordre générationnel avec une certaine appréhension de 1’ancienne génération
de médecins a entrer au sein de ces structures mais ils sont indispensables pour la création du
projet.

La gouvernance de ces structures est une tache difficile pour des professionnels de santé non
formés a ce genre d’exercice. Cette gestion quotidienne des MSP est jugé trop chronophage,
lourde, complexe, épuisante, lassante, avec une quantit¢ de travail a fournir trop important.
La mise en place d’une aide a la gérance par un coordinateur extérieur est indispensable et fait
’objet d’une forte attente des professionnels de sante.

Les MSP répondent parfaitement a la mutation de I’exercice des professionnels de santé pour
appréhender le virage ambulatoire. Ceux-ci décrivent un exercice en harmonie grace
notamment, a I’amélioration de la communication entre eux, permettant une prise en charge
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de meilleure qualité du patient. L’amélioration des conditions de travail et de la vie privée est
largement évoquée par les professionnels de santé. L’aménagement de leur emploi du temps
est facilité par le travail en groupe et le secrétariat les soulage des contraintes administratives.

Les professionnels de santé ont le sentiment que les patients ont une vision positive des MSP
(confirmé par I’étude aupres de 1024 usagers meusiens (66)). Ils ont un ressenti d’une prise en
charge des patients de meilleure qualité en MSP. Le caractere pluri-professionnel des MSP est
un atout majeur dans une prise en charge globale, grace a une coopération, coordination et
communication de qualité. La prise en charge est sécurisée pour la patient, grice notamment a
la facilité d’accéder a un autre médecin, lorsque leur médecin traitant est absent et par la mise
en place de logiciels communs, permettant un partage des données les concernant. Il faut faire
attention toutefois a ne pas perdre le lien fort qui unit le médecin traitant a son patient.

Les MSP semblent étre la solution adaptée a la pérennisation de I’offre de soins primaires
dans ce contexte démographique et géographique du territoire rural.

Cette restructuration des soins primaires par le biais des MSP est-elle envisageable en ville ?

Il serait intéressant de connaitre le ressenti des professionnels de santé sur les MSP dans les
agglomérations. Cette question de la restructuration des soins primaires va incontestablement
se poser dans le futur et c’est maintenant que ces villes doivent définir leurs projets.
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RESUME DE LA THESE : La Meuse, département typiquement rural est directement
touchée par la crise démographique médicale. En 2006 est réalisée une réflexion sur la
démographie médicale dans la cadre du « Plan d’action départemental sur la démographie des
professionnels de santé en Meuse » aboutissant a la création de maisons de santé pluri-
professionnelles (MSP).

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les freins et les leviers ressentis par les
professionnels de santé lors de 1’¢élaboration des projets de construction des MSP/ pdle de
santé pluri-professionnelles (PSP), dans le fonctionnement de ces structures et dans 1’exercice
professionnel en leur sein.

Une étude qualitative a ¢été réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés auprés de 25
professionnels de santé impliqués dans 1’¢laboration et la mise en fonctionnement de 11
MSP/PSP sur le territoire meusien.

Nos résultats révelent que construire une MSP est une véritable aventure pour 1’équipe
instigatrice qui doit étre soudée, volontaire et tre portée par un leader motivé. Le projet doit
s’inscrire dans une démarche territoriale globale. La MSP véhicule une image rassurante pour
la jeune génération de professionnels de santé désireuse de s’installer. Ceux-ci décrivent un
exercice en harmonie grace a I’amélioration de la communication entre eux, qui permet une
prise en charge de meilleure qualité du patient. L’amélioration des conditions de travail et de
la vie privée est mise en avant. Néanmoins, la gouvernance des MSP est jugée trop
chronophage, lourde, complexe, €épuisante et lassante, générant une quantité de travail a
fournir trop important. Le caractére pluri-professionnel des MSP est un atout majeur pour une
prise en charge globale du patient, grace a une coopération, coordination et communication de
qualité.

Les MSP semblent donc étre la solution adaptée a la pérennisation de I’offre de soins
primaires dans ce contexte démographique et géographique du territoire rural.

TITRE EN ANGLALIS: feelings of health professionals in the elaboration and the putting in
functioning of the health homes in Meuse

THESE : MEDECINE GENERALE ANNEE 2017
MOTS CLES : maison de santé, élaboration, fonctionnement, exercice en MSP, Meuse.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté¢ de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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