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Pour les heures passées a me motiver, tes relectures, ta patience, ton écoute, tes conseils, ton
il avisé de docteure ; pour ton aide, et pour ton amour, je te dis merci.

Vivre a tes cotés m’est le plus important. Je veux partager toutes les choses agréables de la
vie avec toi. Mon but est clair: vivre le plus longtemps, a tes cotés. Je t’aime.

A mes enfants

1l me paraissait difficile d’étre plus heureux apres la rencontre de votre maman, et depuis
notre mariage (le 28/06/14 si ma mémoire est bonne). Mais votre naissance m’a permis de
goltiter a de nouveaux sentiments. Vous faites partie de moi, pour ma plus grande joie. Je vous
aime.

A mes parents
Pour votre soutien et votre présence tout au long de mes études, de la maternelle a la these.
Vous n'y étes pas pour rien, vous avez sculpté mon parcours. Soyez fiers.

A mon frére Adrien

Pour tous ces moments passés au cours de notre jeunesse, et tous ces moments d venir que
J'aimerais passer avec toi

A ma sceur Emeline, et Edouard

Pour ta soif d'indépendance, pour tous ces moments d’enfance.

Je suis fier d’étre votre frere.

A ma famille

A ma grand-tante Nanou qui nous a quitté

A ma grand-meére de Bordeaux et mes tantes Claude et Martine, pour vos conseils ; prudence
est mere de sureté.

Mes grands-parents de Menton, merci pour ces vacances d'enfance en cote d'azur, qui m'ont
été tres reposantes.

A ma belle-famille

A Mamie Antoinette et Mamie Germaine qui nous ont quitté

Chantal et Frangois, souvent je me dis avoir beaucoup de chance de vous avoir comme
beaux-parents.

Amandine, Nicolas et Basile, s’il est possible d’en placer une... Je vous adore. A Caro, ton
aide Londonienne a été précieuse ; a la famille Schmitt ;

A Papy Germain, pour tous ses calepins, ses chants, et sa mémoire des chiffres

Monique et Jean-Marc, pour m’accueillir toujours les bras ouverts

Max et Déb, Gogo et Julie, pour tous ces moments partagés, avec Michel
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A mes amis

Aux Bats Clément et Cyril, Gloria et Elodie, pour toutes ces soirées passées. J aimerais
pouvoir y retourner.

Les copains : Jean-Phi et Gul, Ma p 'tite Matou, Popo et Rémi, Coco, Thibault et Marine,
Erwan et Cha, Momo et Palina, vous étes la base de mes études médicales (9 ans d’existence
tout de méme)

Anais, Marion, Léa et P-A, Janice et Clément, Catherine, qui m’ont accepté des la D2, ¢a a
été dur (pour qui ?)

Nicolas et Pauline, pro des Burgers, toujours agréables et accueillants

PC et Fleur, Pote de Compressions, ce temps est révolu

Justine, Max et Antonin, que de souvenirs de Lunéville

Maxime et Léopoldine, et leurs merveilles ; a nos étonnantes similitudes

Caro et Zahmos, Malice et Pierre, ne changez rien

Le Jeff mon premier co-interne, on s’en souviendra

A mes différents formateurs

Aux services hospitaliers HGE de Bel Air, Urgences de Neufchdteau, Médecine A de
Luneville, Urgences pédiatriques de Brabois ; aux Drs Steyer, Dr Birgé, Dr Delrue, Dr
Henle, Dr Renauld.

A mes futurs collégues
Olivier, Marie-Laurence, Patricia, Aurore, Jean-Yves et Amélie, Vanessa, Mélanie, Virginie,
Myriam, Delphine, Boris.

A vous tous et ceux que j’ai pu oublier, merci pour tout ce que vous m’apportez
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SERMENT

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses €léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n'exploiterai pas le pouvoir hérit¢ des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par
la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide @ mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans 1'adversité.

Que les hommes et mes confreéres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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A) Introduction

Le systéme de santé frangais est considéré comme 'un des plus performants du monde (1).
Néanmoins il persiste des inégalités de santé importantes en France, a 1’origine de la loi de
modernisation de notre systéme de santé, promulguée le 26 janvier 2016 (2).

Les inégalités sociales influent encore largement sur I’état de santé¢ de la population. Le
rapport de la direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES)
de 2015 (3) remarque par exemple que les enfants d’ouvriers ont 10 fois plus de chances
d’étre obeses que les enfants de cadres, et que les cadres vivent 10 années de plus que les
ouvriers sans limitations fonctionnelles.

Les inégalités de santé en France sont également le fait d’un inégal accés aux soins, dont on
connait plusieurs facteurs, souvent intriqués.

1) L’inégal acces aux soins en France

a) Facteurs économiques

Selon ’Enquéte santé et protection sociale (ESPS) de 2014 de I’'Institut de recherche et
documentation en économie de la santé (IRDES), 25 % de la population métropolitaine vivant
en ménage ordinaire déclare avoir renoncé a au moins un soin pour des raisons financiéres au
cours des 12 mois précédents.

Le bénéfice d’une assurance maladie complémentaire, en complétant les remboursements de
la Sécurité sociale, permet de limiter les restes a charge et favorise 1’accés aux soins. Dans le
but de limiter les inégalités, les pouvoirs publics ont mis en place en 1999 la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C) puis 1’aide a 1’acquisition d’une
complémentaire santé (ACS) en 2004 pour permettre aux plus modestes de bénéficier d’une
couverture complémentaire.

b) Facteurs socio territoriaux

Il existe de grandes disparités sociales sur le territoire frangais entre les zones urbaines,
périurbaines et rurales, mais aussi entre régions et parfois au sein d’'une mé€me ville (4).

On note aussi une inégale répartition de la démographie médicale, toutes spécialités
confondues, qui entraine des inégalités dans 1’acces aux soins ainsi qu’un rationnement des
patients.

Les médecins généralistes sont également répartis de maniere tres hétérogene sur le territoire
(5). 1Is sont pourtant reconnus comme pivot du systeéme de santé par la dispensation des soins
primaires de proximité, et garants d’un meilleur acces aux soins et d’une plus grande
efficience (6).

Promouvoir les soins primaires et appuyer le role qu’ont les médecins généralistes semble
primordial pour rétablir un accés a des soins de qualité pour tous.
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2) La place des généralistes et des soins primaires

La littérature scientifique argumente la nécessité de recentrer le systéeme de santé frangais sur
les soins primaires : ils améliorent en particulier la morbi-mortalité et 1’efficience des soins

(7).

a) Le développement de la spécialité

La médecine générale a été officiellement reconnue comme spécialité médicale le 22
septembre 2004, avec la publication d’un arrété ministériel fixant la liste des diplomes
d’études spécialisées (DES) (8). Cette reconnaissance est une réponse a la mobilisation des
compétences particulieres pour la pratique de la médecine générale, nécessitant un
enseignement spécifique au méme titre que les autres disciplines médicales et chirurgicales.
Cette évolution structurelle a permis de réorienter les études médicales et de développer la
recherche en soins primaires.

Il existait auparavant une attitude hospitalo-centrée du systéme de soins, notamment aprés le
rapprochement des facultés de médecine et des hdpitaux par la réforme de 1958 (9), instituant
les centres hospitalo-universitaires (CHU). Ceci a nettement favorisé la spécialisation et
’attractivité des carricres hospitaliéres avec une surspécialisation des disciplines, au détriment
parfois de la formation des médecins généralistes (10).

Le rapport Fougeres de 1975 chargé de 1’étude des problémes relatifs a la formation des
médecins généralistes sera a 1’origine de la loi du 23 décembre 1982 (11) instaurant une
formation obligatoire de deux ans pour les futurs généralistes, avec des responsabilités
hospitaliéres d'interne et un stage chez le praticien.

Progressivement, la formation des futurs généralistes s’est structurée et sa durée s’est
allongée. La réforme de 1997 portera a deux ans et demi la durée du 3éme cycle de médecine
générale, en instaurant un stage de six mois aupres de praticiens généralistes et dans des
structures de soins primaires (appliquant ainsi, avec deux ans de retard, la directive
européenne).

L’arrété du 19 octobre 2001 instaurera un nouveau semestre et allongera le résidanat a 3 ans.
La derniere réforme du 21 avril 2017 (12) prévoit une restructuration de la formation. En plus
des enseignements hors stages de deux demi-journées par semaine, une phase socle de deux
semestres se composera d’un stage chez un praticien de médecine générale et d’un stage de
médecine d’urgence en milieu hospitalier. Une phase d’approfondissement d’une durée de
quatre semestres devra comporter un stage en médecine adulte polyvalente, un stage en santé
de la femme et un stage en santé de I’enfant (en ambulatoire ou en hospitalier), ainsi qu’un
Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé¢ (SASPAS). Le stage en CHU
n’est plus obligatoire, et a terme la moitié¢ des stages seront pratiqués en ambulatoire.

Au terme des ECN de 2016, la médecine générale proposait le plus grand nombre de postes a

pourvoir par les étudiants: 3 749, ce qui en représente 47%. Elle reste toutefois une des
spécialités  avec  Dl’indicateur  d’attractivit¢  les  moins  importants  (13).
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b) Le recentrage du systéme de soins

La loi de modernisation de notre systtme de santé (2) s'articule autour de trois axes : le
renforcement de la prévention, la réorganisation autour des soins de proximité a partir du
médecin généraliste, et le développement des droits des patients.

Elle organise le recentrage du systéme de soins autour des professionnels de santé de
proximité et du médecin traitant, ce qui demande une véritable stratégie de développement de
ces soins.

Un nouveau mode d’exercice s’est développé a I’initiative de professionnels de santé libéraux,
qui favorise la coopération interprofessionnelle, au sein de maisons de santé, comme elle peut
exister au sein des centres de santé, ou des réseaux de santé. Ces différents professionnels se
réunissent, échangent sur leurs pratiques, sur les soins prodigués et ¢laborent des projets de
sant¢ dans le but d’améliorer le parcours de soin et la prise en charge des patients.
Progressivement se créent des maisons et des poles de santé pluri professionnels.

Ces structures apparaissent comme une des solutions pour palier a 1’inégal acces aux soins, en
attirant des médecins en zones sous-dotées ou fragiles en offre de soins, ainsi qu’en
améliorant la qualité et I’efficience des soins.

On dénombrait 170 maisons en fonctionnement en 2012, et prés de 800 fin 2015 (figure 1).

L’objectif du Commissariat Général a I'Egalité des Territoires (CGET) est d’atteindre 1 400
maisons de santé en service en 2018.
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Figure 1 : Répartition des maisons de santé pluri professionnelles au 1er septembre 2015

3) Définitions

a) Définition des réseaux de santé

Des formes de regroupements entre acteurs en santé ont été créées au cours des années 1980 a
I’initiative de médecine généralistes, d’infirmicres, ou encore de travailleurs sociaux ou
d’usagers. L’objectif de ces réseaux de santé (initialement réseaux de soins) est d’apporter
aux patients une approche globale entre soins, prévention et prise en compte de
I’environnement socio-économique. Le développement de ces centres est notamment li¢ a
I’émergence du SIDA, le développement des toxicomanies ou encore I’augmentation de la
précarité.

Leur reconnaissance se fait officiellement par 1’ordonnance Juppé du 24 avril 1996 (14), qui
introduit le concept de réseaux et filieres de soins et en permet 1’expérimentation. Ce n’est
que par la loi du 4 mars 2002 qu’est donnée une définition légale aux réseaux de santé (15) :
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Ils sont constitués entre des professionnels de santé libéraux, des médecins du travail, des
établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et
des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers.
Leur périmeétre d’action va de 1'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic jusqu’aux
soins, et peuvent participer a des actions de santé publique.

Leur objectif est de favoriser l'accés aux soins, la coordination, la continuité ou
l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a
certaines populations, pathologies ou activités sanitaires.

Ils procédent a des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et
prestations.

Ces réseaux peuvent cibler une pathologie en particulier (cancer dans les réseaux oncologie,
SIDA, diabe¢te, prise en charge de la douleur, etc...), ou un groupe de population (réseaux
périnatalité, personnes agées, fin de vie, etc...).

En 2011, on comptait 716 réseaux financés par le Fonds d’Intervention Régional (FIR),
représentant environ 2500 professionnels en équivalents temps plein (16).

b) Définition des centres de santé

Les centres de santé sont soit mono-professionnels, soit pluri-professionnels. Les
professionnels de santé y sont salariés. Le gestionnaire du centre peut étre une municipalité,
une mutuelle, une association ou un établissement de santé. Les centres de santé sont tenus de
pratiquer le tiers payant.

IIs élaborent un projet de santé transmis a 1’Agence Régionale de Santé (ARS), attestant de
leur exercice coordonné. Ils sont appelés a conclure avec I’ARS un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens préalablement a tout versement d’une aide financiere par 1’agence.
On comptait, en 2016, plus de 1600 centres de santé (dont 320 centres polyvalents).

A T’exception des centres de soins infirmiers, ils sont implantés majoritairement en milieu
urbain (17).

c) Définition des maisons de santé

Les maisons de santé pluri professionnelles (MSP) ont été introduites dans le code de la santé
publique en 2007 (loi de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007) pour ouvrir
aux professionnels libéraux un mode d’exercice collectif. A la différence d’une maison
médicale, qui correspond avant tout & un partage de moyens humains et matériels entre des
professionnels de santé, une maison de santé¢ rassemble des professionnels qui ont un projet
commun de soins. Elle assure des activités de soins sans hébergement.

Comme ’indique I’article L. 6323-3 du code de Santé Publique, une maison de santé est une
personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou
pharmaciens et peut y associer des personnels médico-sociaux (18). Elle est composée a
minima par deux médecins généralistes et un professionnel paramédical.

Les professionnels élaborent un projet de santé dans lequel peuvent s’intégrer des actions de
santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé ou des actions sociales.

Le projet, qui atteste de I’exercice coordonné, respecte un cahier des charges déterminé par
arrété du ministre chargé de la santé. Il est transmis a I’ARS pour validation, et est signé par
chacun des professionnels de santé membres de la MSP.

Il doit étre compatible avec le projet régional de santé, dont les objectifs portent
principalement sur la réduction des inégalités sociales et territoriales en matiere de santé, sur
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le renforcement de la coordination, de la qualité, de la sécurité, de la continuité et de la
pertinence des prises en charge sanitaires et médico-sociales. L'organisation des parcours de
santé, notamment pour les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en
situation de handicap ou de perte d'autonomie, fait également partie des objectifs (19).

Les maisons de santé sont appelées a conclure avec I’ARS un contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens préalablement a tout versement d’une aide financiére par 1’agence.

On dénombrait 170 maisons en fonctionnement en 2012, pres de 800 début 2016. L’objectif
¢tant d’atteindre 1 400 maisons de santé en service en 2018 (20). Elles sont le plus souvent
situées en milieu rural (80%).

d) Définition des poles de santé

Les poles de santé sont définis par 1’article L. 6323-4 du Code de Santé Publique (21). Un
pole de santé réunit des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des
centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico-sociale. Il peut disposer de la personnalité morale, et peut
comporter plusieurs sites d’implantation.

Il assure des activités de soins de premier recours, le cas échéant de second recours, et peut
participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire.

4) Les Maisons de Santé Pluri professionnelles

Soutenues par les pouvoirs publics depuis 2005, les MSP répondent aux attentes et aux
besoins de nos concitoyens en matiere de santé en associant une meilleure répartition
géographique des professionnels de santé (22), une amélioration de 1’accés aux soins, de la
prise en charge et des conditions de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.

Cette meilleure répartition géographique des médecins s’organise dans une approche
territoriale cohérente, en fixant géographiquement une unité d'offre de soins.

La coopération et la coordination entre les acteurs de soins renforcent le role des
paramédicaux qui apportent leur spécificité au bénéfice des patients. Cette concordance
simplifie le parcours de santé des patients, et la prise en charge en un lieu commun en facilite
I’acces.

La méthode de travail collégiale qu’apportent les MSP constitue un véritable nouveau modele
de prise en charge, centrée sur la santé du patient. La propre expertise de ce patient, basée sur
son vécu et son expérience personnels, s’intégre a la chaine d’intervenants pluridisciplinaires
afin qu’il devienne un sujet participant activement a la gestion de sa santé.

La premicre évaluation des maisons de santé par I'IRDES en 2014 a montré que ces

regroupements stabilisaient la démographie des professionnels, et amélioraient la qualité des
soins @ moindre coft (23).

a) Le financement

Le mode de financement des locaux des MSP peut étre trés variable, allant d’un financement
totalement privé a celle d’un financement public, en passant par un financement mixte.
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Le financement privé correspond dans la plupart des cas soit @ un investissement par les
professionnels de santé eux-mémes, auquel cas ils sont propriétaires des lieux ; soit a un
financement par un investisseur privé, les professionnels de santé restant locataires de la
structure.

I existe des batiments financés par les collectivités locales, qui investissent alors dans une
réflexion d’aménagement du territoire.

Différentes aides au financement permettent la réalisation des projets. Elles sont soumises a
un certain nombre de conditions qui varient d’un territoire a I’autre :

Au niveau européen : les aides européennes gérées par I’Etat : le Fonds Européen de
Développement Régional (FEDER), le Fonds Européens Agricoles pour le
Développement Rural (FEADER), ou le Fonds Social Européen (FSE) dont
I’instruction est assurée par le préfet du département.

Aides de I’Etat : la dotation d’équipement des territoires ruraux (DETR), résultant de
la fusion de la Dotation Globale d’Equipement (DGE) des communes et de la Dotation
de Développement Rural (DDR), qui est attribuée par le préfet du département, avec
une limitation de 25% du montant de I’investissement du projet qui peut Etre
augmentée a 35% dans les zones définies comme prioritaires par le volet ambulatoire
du schéma régional d’organisation des soins (SROS), ou dans les zones de
revitalisation rurale ;

Ou bien les financements au titre de la section générale du fonds national
d’aménagement du territoire (FNADT) a hauteur d'une subvention forfaitaire de
100.000 euros par MSP portée par une collectivité territoriale ou un établissement
public de coopération intercommunale (EPCI) a fiscalité¢ propre (regroupement de
communes ayant choisi de développer plusieurs compétences en commun).

Aides régionales : une aide de 150.000 euros par MPS peut étre versée par le conseil
régional Grand Est.

Aides départementales : par le conseil départemental, avec en Meuse des fonds
pouvant provenir du groupement d’intérét public (GIP) Objectif Meuse (établi suite a
la création du laboratoire souterrain de recherches par I’agence nationale pour la
gestion des déchets radioactifs (ANDRA) a Bure), et qui soutient des actions
d’aménagement du territoire.

Conseils Régionaux

Conseils généraux

Communes ou communautés de communes

Une fois la structure crée, il existe des aides utiles au fonctionnement des MSP :

Le Fonds d’Intervention Régional (FIR) (24) finance des actions et des expérimentations en
faveur de la performance, la qualité, la coordination, la permanence, la prévention, la
promotion ainsi que la sécurité sanitaire.
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Ces actions/expérimentations s’inscrivent dans un Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de
Moyens (CPOM) conclu avec I’ARS apres validation.

Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015 (25), a compter du
premier janvier 2016 la gestion comptable et financiére du FIR est transférée de 1’assurance
maladie aux ARS. Le montant des crédits attribués aux ARS est fixé chaque année par arrété,
et les priorités d'utilisation de ces crédits sont détaillées dans une circulaire.

Les moyens alloués au titre du FIR s’inscrivent dans le cadre de de la stratégie nationale de la
santé via 1’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM), et se concentrent
autour de cinq axes:

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

e J'organisation et la promotion de parcours de santé coordonnés ainsi que la
qualité et la sécurité de I’offre sanitaire et médico-sociale

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

e J'efficience des structures sanitaires et médico-sociales et 1’amélioration des
conditions de travail de leurs personnels (contrats locaux d’amélioration des
conditions de travail)

e le développement de la démocratie sanitaire

L’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) remplace le réglement arbitral de 2015 qui
avait permis de généraliser le mode de financement des MSP instauré par les
expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR, ayant permis de
récompenser le travail en équipe ainsi que les nouveaux services rendus a la population).

Cet accord a été signé entre 17 syndicats représentatifs des professionnels de soins primaires
et I’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) le 20 avril 2017.

Il vise a poursuivre et améliorer ce mode de rémunération et a renforcer 1’accompagnement
des structures. Il prévoit la définition d’un contrat-type sur la base duquel les structures pluri-
professionnelles, les organismes locaux de I’ Assurance Maladie et les ARS peuvent s’engager
dans une démarche en faveur :

- durenforcement de la prévention, de I’efficience et de la qualité de prise en charge des
patients

- de I’amélioration de I’articulation entre les services et établissements de santé, les
structures et services meédico-sociaux et le secteur ambulatoire, pour assurer la
continuité des parcours des patients

- du renfort de I’offre de soins de ler recours

La rémunération est modulée en fonction de ’atteinte d’indicateurs organisés autour de 3

axes : ’acces aux soins, la qualité et la coordination des soins et 'utilisation d’un systéme
informationnel partagé.

b) Structure juridique

Une nouvelle entité juridique a vu le jour pour que les MSP puissent prétendre aux
financements de fonctionnement: la Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires
(SISA), créée par la loi du 10 aotit 2011 du code de la santé publique (26).
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Il s’agit d’une société civile pouvant étre constituée entre des personnes physiques, exergant
une profession médicale, d'auxiliaire médical ou de pharmacien.
Les professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens associé¢s d'une société
civile professionnelle (SCP) ou d'une société d'exercice libéral (SEL) peuvent également étre
associés d'une SISA, nonobstant toute disposition législative ou réglementaire contraire.

La loi dispose que la SISA a pour objet la mise en commun de moyens pour faciliter
I’exercice de I’activité professionnelle de chacun de ses associés ; et rend possible I’exercice
en commun d’activités de coordination thérapeutique, d’éducation thérapeutique ou de
coopération entre les professionnels de santé impliqués (27).

Cette forme juridique, particulierement adaptée aux MSP, permet de mettre en commun des
revenus entre les associés et de facturer a 1'Assurance Maladie des honoraires, tout en
préservant 1’exercice libéral des professions de santé et en restant transparent sur le plan
fiscal.

5) Le département meusien

La Meuse est un département rural de la région Grand Est. Sa superficie est de 6.211 km?, elle
compte 501 communes, 2 communautés d’agglomérations et 22 communautés de communes
(28). Bar Le Duc en est la préfecture, et ses deux sous-préfectures sont Commercy au sud et
Verdun au centre. Verdun est la ville la plus peuplée du département avec 18 393 habitants en
2014, suivi de Bar Le Duc avec 15 668 habitants la méme année.

On compte 191 530 habitants en Meuse en 2014, et la densité de la population du département
est de 30,8 habitants par km? contre 104,2 au niveau national (29).

a) Vieillissement de la population

Début 2014, la Meuse comptait 37.500 personnes agées de 65 ans ou plus, contre 34.500 en
2004. En dix ans, leur proportion est passée de 17,8% a 19,6% de la population.

Devant le vieillissement annoncé de la population et une demande inévitablement en hausse,

la santé releéve d’un enjeu particulier, d’autant que la Meuse est identifiée comme déficitaire
en offre de soins.

b) Démographie médicale

Au 1% janvier 2014, le département compte 176 médecins généralistes libéraux en activité,
soit 91,3 praticiens pour 100.000 habitants (contre 101,9 en Lorraine). Plus de la moitié
d’entre eux ont 55 ans et plus, ce qui laisse présager des départs massifs en retraite d’ici 2025.

c) Les MSP en Meuse

Des mesures ont été prises par le département afin de contrer les effets sur I’offre de soin du
vieillissement de la population, du départ en retraite des professionnels de santé et de la
désertion des territoires ruraux. La mobilisation de professionnels de santé, d’¢lus locaux, et
des instances dirigeantes, a permis la création de 21 maisons et pdles de santé pluri-
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professionnelles depuis 2006 (tableau I, annexe 1), favorisant ainsi I’acces aux soins primaires
dans les zones les moins dotées.

Leur répartition est le fruit d’une collaboration avec les communautés de communes
permettant un quadrillage harmonieux sur I’ensemble du territoire meusien.

Tableau I : Création des maisons et poles de santé meusiens

Maison / Péle de santé pluri

L Début d’activité
Vigneulles-Lés-Hattonchatel 2005
Revigny sur Ornain 2007
Damviller 2007
Dieue-sur-Meuse 2009
Varennes-en-Argonne 2009
Vaucouleurs 2009
Seuil d’Argonne/Rembercourt 2010
Pagny-sur-Meuse 2010
Pierrefitte-sur-Aire 2011
Spincourt 2012
Lisle-en-Rigault/Ancerville 2013
Clermont/Dombasle-en-Argonne 2014
Void-Vacon 2014
Gondrecourt/Treveray 2014
Thierville-sur-Meuse 2014
Fresnes-en-Woévre 2015
Dammarie-sur-Saulx 2016
Montmédy 2016
Saint-Mihiel/Lacroix sur Meuse 2017
Etain 2017
Dun-sur-Meuse/Stenay 2017

Il existe également un projet de construction en cours a Belleville-sur-Meuse, une réflexion
avancée sur deux projets de construction a Ligny-en-Barrois/Tronville et Verdun, ainsi qu’une
réflexion sur deux projets a Commercy et Bar-le-Duc.
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6) La place des usagers dans le systéme de soin

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades proclame la participation des usagers au
fonctionnement du systéme de santé francais (30).

Des associations agréées défendent les droits des personnes malades et des usagers du
systeme de santé, et portent des actions de formation et d'information. Elles se doivent d’étre
représentatives et indépendantes, et leurs conditions d'agrément sont déterminées par décret
en Conseil d'Etat. Elles peuvent représenter les usagers du systéme de santé dans les instances
hospitaliéres ou de santé publique.

La loi Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) de 2009 renforce la volonté de tendre vers
une démocratie sanitaire, avec ce désir de recentrer le systéme de santé vers les soins
primaires. Les associations d’usagers sont cependant trés peu représentées dans ce domaine.
Les MSP pourraient permettre de trouver un cadre structurelle pour leur création, comme ce
fut le cas en 2012 a la maison de santé Saint Claude de Besangon (31).

Au sein des MSP, les soins de premier recours sont révolutionnés par une méthode de travail
collégiale des intervenants et par des soins centrés sur le patient.

Dans le but d’une avancée en démocratie sanitaire, intégrer 1’avis des usagers, principaux
concernés par cette nouvelle prise en charge qu’apportent les MSP, semble indispensable en
vue de la construction et de I’amélioration des structures. Les éléments liés a leur satisfaction,
ainsi qu’a leur reconnaissance et leur acceptation du modele sont essentiels, et font partie des
critéres de qualité pour les soins de santé primaires.

Comment les usagers percoivent-ils les différentes particularités et mode de fonctionnement
qui définissent ce type de structure ; en sont-ils satisfaits ; ont-ils compris les enjeux du travail
coordonné ?

Dans I’optique de faire participer les patients a 1’¢laboration de leurs soins, a quel niveau
sont-ils préts a s’engager, sont-ils préts a intégrer une association d’usagers ?

C’est dans le but de répondre a ces questions qu’a été pensée notre enquéte, afin d’évaluer le

ressenti et la satisfaction des patients, principaux concernés par cette restructuration des soins,
ainsi que d’évaluer leur niveau d’engagement possible.

31



7) Elaboration du questionnaire d’enquéte (Annexe 2)

a) Conception des questions

L’¢laboration des questions s’est faite a partir d’une revue de la littérature, ainsi qu’a partir
des résultats de 1’enquéte qualitative explorant la perception de 1’offre de soins par des
usagers de la maison pluri professionnelle de Vigneulles-Les-Hattonchatel (thése de Perrine
Navel, octobre 2015) (32). Les résultats ont permis d’extraire des données spécifiques a ce
type de structure, en classant par thémes les réponses (intéréts et inconvénients) obtenues

aupres des usagers, présentés dans le tableau II:

Tableau 11 : Intéréts et inconvénients des MSP vus par les usagers de Vigneulles-Lés-

Hattonchadtel

Thémes

Sous-thémes

Les professionnels de
Sante

Le travail en équipe

La pluralité des professionnels

La disponibilité

La continuité des soins

La formation des futurs médecins

L’incertitude de consulter son médecin traitant
habituel

L’inquiétude vis-a-vis du secret médical,
partage des données

L’accessibilité

La praticité¢ d’acceés aux soins

Horaires d’ouverture de la structure

La disponibilité des médecins en urgence

Le gain de temps

L’accessibilité a de nouveaux professionnels
médicaux, paramédicaux, sociaux

L’accessibilité a de nouvelles pratiques de
soins

Le secrétariat

Secrétariat (t€léphonique et physique) unique

La structure

L’attrait de la structure

L’accessibilité

L’attractivité

L’attractivité de la commune

L’amélioration des conditions de vie des
professionnels

Les avantages pour les commerces de la
commune

Les usagers

La liberté de choix

En fonction de ces différents €léments, les questions ont été réparties en plusieurs catégories

permettant de structurer I’ensemble.



b) Mise en forme du questionnaire

Une affiche de présentation du projet (annexe 3) permettait d’annoncer I’enquéte et une urne
de recueil (annexe 4) incluant un présentoir de bulletin sur sa face supérieure permettait de
recueillir les questionnaires remplis.

La mise en forme du questionnaire a été travaillée dans un souci de clarté de d’attractivité.
Une longueur succincte, des questions rédigées de maniere bréve, précise et compréhensible a
permis de réduire le temps de réponse (moins de 10 minutes).

Un format de type livret A5 a été utilisé, correspondant a 4 pages imprimées sur une feuille
A4 recto-verso pliée en deux.

Le questionnaire se composait d’une page de présentation puis trois pages de questions.
L’ordre des questions a été étudié, en allant du général au spécifique.

En 1°° page le texte présentait 1’étude et le questionnaire, avec un en-téte spécifiant qu’il
s’agissait d’une enquéte anonyme.

Les trois autres pages regroupaient les questions en utilisant des tableaux, raccourcissant le
questionnaire a la fois sur papier et dans 1’énoncé.

Le questionnaire était composé de 34 questions regroupées en 3 grandes parties :
o La 1% partie décrivait 17 questions en 6 thémes :

- Acces et continuité des soins

- Travail en équipe

- Prévention et information

- Partage des données

- FEtudiants de santé

- Laplace des patients

Les questions de cette premicre partie ont été élaborées en utilisant la méme échelle
d’attitude de Likert a cinq choix (Tout a fait d’accord, D’accord, Pas d’accord, Pas du
tout d’accord, Sans opinion), évitant ainsi les erreurs de réponse par inversion ou
changement d’échelle entre les questions.

Les premiers items ont été choisis pour accrocher et mettre en confiance le répondant,
servant plus a une entrée en matiere qu’a 1’objectif de 1’étude.

o La2™™ partie incluait 12 questions et s’intéressait au départ au suivi paramédical des
différents professionnels présents (infirmiére, kinésithérapeute, psychologue,
pédicure-podologue, diététicien, dentiste, etc...).

Des informations sur les problémes de santé du patient interrogé (prise en charge
d’une Affection Longue Durée (ALD), autre maladie chronique ou prise
médicamenteuse réguliére) ainsi que sur la couverture maladie ont été demandées
(béneficiaires de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou de I’ACS) pour
préciser le profil des répondants et analyser la représentativit¢ de la population
d’étude.

Une autre partie précisait si des membres de la famille de l’interrogé consultait
¢galement au sein de la structure, puis demandait s’il recommanderait a ses proches de
consulter dans une MSP décrivant ainsi une probabilité de recommandation binaire.
Etaient ensuite évaluées les connaissances des usagers sur le financement des maisons
de santé.
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o La 3°™ partie correspondait au questionnaire de profil et contenait dans un méme

tableau cinq questions sur: le sexe, 1’age, 1’état matrimonial, le statut professionnel, et
le code postal de résidence. Ce dernier élément permettant de mieux connaitre
’attractivité médicale territoriale des structures.

Un mot de remerciement concluait a la fin de I’ensemble.
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RESUME

Introduction : L’acces aux soins pour tous est un enjeu de santé publique majeur en France.
Les zones rurales sont les plus touchées par la baisse de I’offre de soins.

La création de maisons de santé pluri professionnelles (MSP) apporte une solution cohérente.
On y trouve un nouveau mode d’exercice des soins primaires : un travail collégial des
intervenants, des soins centrés sur le patient.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la perception qu’ont les usagers sur les soins
dispensés en MSP. L’objectif secondaire était d’évaluer leur niveau de connaissance et leur
ressenti sur le mode de fonctionnement de ces structures.

Méthodes : Une étude transversale par auto-questionnaire a ét¢ menée du 14 novembre au 19
décembre 2016. Le questionnaire a été élaboré et diffusé dans I’ensemble des MSP de Meuse,
département rural du Grand Est déficitaire en offre de soins, pour étude quantitative.

Résultats : Les données de 1 005 questionnaires ont pu étre exploitées sur les 2 080 distribués
(48,3%). L’enquéte a souligné une satisfaction globale des patients, notamment en termes
d’amélioration de la qualité des soins, en particulier pour les personnes atteintes de maladies
chroniques.

Les interrogés remarquent une organisation entre professionnels et une continuité des soins
améliorées, et un atout dans la lutte contre le manque de médecins.

Intégrer une association de patients aux MSP permettrait de mieux prendre en compte les
problémes de santé de la population, et certains patients seraient préts a en faire partie.

Conclusion : La nouvelle organisation des soins apportée par les MSP semble satisfaire les
usagers. Leur place dans le systéme de santé est en pleine réflexion. Leur participation aux
projets de soins pourrait permettre le développement de la démocratie sanitaire de proximité

en Meuse.

Mots clés : Perception, usagers, soins primaires, maison de santé pluri professionnelle, Meuse
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SUMMARY

Introduction: Health care access for everyone in France is a major public health issue, rural
areas in particular are the most concerned with poor health care.

The creation of multi professional structures provides a coherent solution. It consists of a new
way to practice primary cares: collegial work and patient centered care.

The principal objective of this work was to evaluate the perception of the users on the care
given in MSP. Secondary objective was to evaluate their level of knowledge and their feelings
on how these structures work.

Methods: A cross-sectional self-questionnaire study was conducted from 14 November to 19
December 2016. A questionnaire has been created and distributed in all of the structures in
Meuse, Grand Est rural department, for quantitative study.

Results: Data from 1,005 questionnaires were used for the 2,080 distributed (48.3%). The
survey highlighted overall patient satisfaction, particularly in terms of improving the quality
of care, especially for people with chronic diseases.

They also note a better organization between the practitioners and the continuity of care, and
an advantage in the fight against general practitioners’ lack.

Integrating a patients' association would allow to better consider the population's health
problems, and some of the patients interviewed would accept to be part of it.

Conclusion: The new organization of care provided by the MSP seems to be suitable for
users. Their place in the health system is in full reflection. Their participation in care projects
could enable the development of a primary health care democracy in Meuse.

Keywords: Perception, users, primary care, community health center, Meuse
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I. Introduction

L’acces aux soins pour tous est I'un des grands enjeux de santé publique actuels en France,
confirmé par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) du 24 juin 2009 (1) et par le
pacte territoire santé adopté en 2012 (2).

Les zones rurales sont les plus touchées par la baisse de 1’offre de soins (3). Ces zones
représentent les trois quarts des bassins de vie frangais (4). Plusieurs phénoménes amplifient
la désertification médicale et les disparités : départ en retraite des professionnels de santg,
augmentation de la demande li¢e au vieillissement de la population, faible attractivité pour les
jeunes générations de ces secteurs (5).

La Meuse, département rural de la région Grand Est, est identifiée comme déficitaire en offre
de soins (6). La création de 21 maisons et poles de santé pluri professionnelles sur le territoire
depuis 2007 y apporte une solution cohérente, en particulier dans les zones les moins dotées.
Le socle commun de ces structures est basé sur la définition des soins de santé primaires
d’Alma-Ata de 1978: premier contact, coordination, globalité de la prise en charge, continuité
des soins. On y trouve une méthode de travail collégiale des intervenants et des soins centrés
sur le patient (7).

Dans ce nouveau modele de prise en charge qu’apportent les Maisons de Santé Pluri
professionnelles (MSP), recueillir I’avis et la satisfaction des patients s’inscrit au cceur de la
stratégie du systéme de santé, en vue de la construction et de I’amélioration de ces structures
(8).

Dans le secteur hospitalier de court séjour, la mesure de la satisfaction des patients depuis
janvier 2015 (dispositif national e-Satis de la Haute Autorit¢ de Santé¢ (HAS)) contribue a
I’amélioration de leur prise en charge (9).

Un des objectifs de la HAS pour 2017 sera d’étendre ce type de dispositif a d’autres secteurs
d’activité, et en particulier au secteur ambulatoire, dont font partie les soins dispensés en
MSP.

Depuis le 20 avril 2017, ’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) relatif aux
structures de santé pluri professionnels, remplace le réglement arbitral. La mise en place
d’outils permettant d’évaluer la satisfaction et les besoins exprimés par les patients sur
I’organisation et les services offerts par les MSP fait partie des indicateurs relatifs a 1’acces
aux soins.

C’est dans cette perspective que s’inscrit notre ¢tude dont I’objectif principal était d’évaluer la
perception qu’ont les usagers sur les soins dispensés au sein des maisons et poles de santé
meusiens. L’objectif secondaire de notre ¢tude était de connaitre leur niveau de connaissance
et leur ressenti sur le mode de fonctionnement et les différentes particularités qui définissent
ce type de structure.
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II. Matériel et méthodes

1) Schéma d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale multicentrique quantitative avec recueil prospectif,
réalisée par enquéte via un auto-questionnaire.

2) Période et lieu de I’étude

L’enquéte s’est déroulée sur cinq semaines, du 14 novembre 2016 au 19 décembre 2016.
L’¢tude s’est déployée sur I’ensemble du territoire meusien, et concernait les maisons et poles
de santé du département en fonctionnement depuis plus d’un an, ainsi que les pharmacies de
proximité s’y rattachant et ayant accepté 1’étude, soit 36 lieux différents.

3) Population d’étude, échantillonnage

La population cible correspondait aux patients pris en charge par un médecin exercant dans
une maison ou pole de santé pluri professionnels de Meuse.

Au moment de 1’étude, les patients de 52 médecins généralistes (32,5% des omnipraticiens de
Meuse) étaient concernés, soit environ 50 700 personnes (10). Cela correspond a environ
26,4% de la population meusienne, le département comptant 191 700 habitants au premier
janvier 2014 (6).

La population source était définie par les patients consultant au sein des locaux de la MSP, ou
pris en charge par la pharmacie s’y rattachant durant la période de recueil.

Les criteres de non inclusion étaient les suivants :
- Usagers mineurs
- Patients consultant dans les structures existant depuis moins d’un an.

Le nombre de sujets nécessaires requis calculé pour obtenir des résultats statistiquement
pertinents (niveau de confiance de 95% et marge d’erreur a 5%) était de 382 répondants.

Le nombre de répondants nécessaires a ét€¢ obtenu par 1’outil belge de calculateur en ligne
CheckMarket (11). La formule suivante étant appliquée :

n=txp(l-p)/m?

n étant le nombre de répondants nécessaires

t étant le niveau de confiance selon la loi normale centrée réduite (pour un niveau de
confiance de 95%, t = 1,96)

p étant la proportion estimée de la population cible

m étant la marge d’erreur tolérée (ici a 5%)

4) Elaboration du questionnaire

La création du questionnaire s’est faite a partir des résultats d’une enquéte qualitative
explorant la perception de I’offre de soins par des usagers de la maison pluri professionnelle
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de Vigneulles-Les-Hattonchatel, premiére MSP en Meuse (12). Ces résultats ont permis
d’extraire des données spécifiques a ce type de structure, en classant par thémes les réponses
(intéréts et inconvénients de la MSP) obtenues auprés des usagers. Les grands thémes abordés
par les patients lors des entretiens ¢taient les suivants : 1’accessibilité aux soins, les
professionnels de santé, la structure, ’attractivité, le secrétariat et les usagers.

Une revue de la littérature a permis d’inclure des items supplémentaires (13) (14) (15).

o La définition des structures pluri professionnelles de la HAS (13) spécifie
I’organisation du travail en équipe, le partage et la gestion des données médicales,
ainsi que I’information délivrée aux patients. Des items ont été ajoutés d’aprés cette
définition : réunions inter professionnels, partage des données du dossier médical,
prévention et information des patients.

o Des questions ont été intégrées aprés la lecture d’une étude par questionnaire de
satisfaction s’intéressant aux patients suivis dans cinq maisons de santé iséroises (14).
Ces questions portaient sur I’intérét de la présence de plusieurs professionnels de santé
en un lieu commun vis a vis de la qualité des soins, en particulier chez les patients
atteints d’une Affection Longue Durée (ALD) ou d’une maladie chronique nécessitant
un suivi régulier.

o En 2012, la participation d’un comité d’usagers a la maison de santé Saint-Claude de
Besancon a permis une amélioration du service rendu aux patients (15).

Nous avons incorporé une partie « place des patients » a notre questionnaire, afin de
mesurer 1’intérét et le niveau d’engagement possible de ceux-ci au sein des maisons de
santé, avec notamment la possibilité d’une création d’association d’usagers.

5) Validation du questionnaire et de I’enquéte

Le questionnaire a été validé par le comité de pilotage du projet (EJ, JK, OB).
L’enquéte de satisfaction a été validée par I’ Agence Régionale de Santé (ARS) ainsi que par
le Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins de Meuse avant sa mise en place.

Un prétest, réalis¢ a Revigny-sur-Ornain sur une semaine, a permis de vérifier le temps de

remplissage dans les mémes conditions que 1’¢tude elle-méme, de vérifier la réaction des
participants par rapport au contenu et a la présentation du document.

6) Recueil des données

L’enquéte s’est déroulée sur cinq semaines, du 14 novembre 2016 au 19 décembre 2016,
aprés mise a disposition des affiches, questionnaires et urnes de recueil dans chacune des
structures incluses dans I’étude.

Le nombre de questionnaires déposés a été calculé en fonction du nombre de médecins
présents dans la structure (40 questionnaires par médecin). Lorsqu’une pharmacie se rattachait
a une maison de santé, un tiers des questionnaires y était déposé.

Au total, 2 080 questionnaires ont été disposés dans 36 structures (tableau I).
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Tableau I: Distribution des questionnaires dans les structures meusiennes

Structures :

Terrlton',es [I}OIl’lbI'e de Maison de santé (MDS) et Norflbre (?e
médecins] Pharmacie (Ph) questionnaires
N=52 N =136 N=2080
MDS de Pagny sur Meuse 80
Pagny sur Meuse [2] :
Void Vacon [3] MDS de Void Vacon 90
Ph de Void Vacon 30
Vaucouleurs [2] MDS de Vaucouleurs 80
MDS de Gondrecourt 90
Gondrecourt le Chiteau [3]
Ph de Gondrecourt 30
Dammarie sur Saulx [1] Ph de Dammarie sur Saulx 40
MDS d’Ancerville 53
Ancerville [2] Ph d’Ancerville 27
Lisle en Rigault [2] MDS de Lisle en Rigault 53
Ph de Robert Espagne 27
MDS de Revigny-sur-Ornain 133
Revigny sur Ornain [5] Ph de Revigny-sur-Ornain (1) 33
Ph de Revigny-sur-Ornain (2) 34
Pierrefitte sur Aire [2] Ph de Pierrefitte sur Aire 53
Seuil d’Argonne [2] MDS de Seuil d’ Argonne 107
MDS de Clermont en Argonne 53
Clermont en Argonne [2] Ph de Clermont en Argonne 27
Dombasle en Argonne [1]  MDS de Dombasle en Argonne 27
Ph de Dombasle en Argonne 13
MDS de Thierville 133
Thierville [5] o
Ph de Thierville 67
Varennes en Argonne [1]  Ph de Varennes 40
MDS de Damvillers 53
Damvillers [2] )
Ph de Damvillers 27
MDS de Montmédy 85
Montmédy [4] Ph de Montmédy (1) 38
Ph de Montmédy (2) 37
MDS de Spincourt 53
Spincourt [2] i
Ph de Spincourt 27
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MDS de Fresnes en Woévre 90
Fresne en Woévre [3]

Ph de Fresnes en Woévre 30
MDS de Dieue sur Meuse 133
Dieue sur Meuse [5] )
Ph de Dieue sur Meuse 67
Vigneulles les Hattonchatel MDS de Vigneulles 90
[3] Ph de Vigneulles 30

Dans les maisons de santé, les questionnaires étaient soit remis par les secrétaires lorsque les
patients se présentaient, soit mis a disposition dans les salles d’attente médicales, en fonction
du mode de fonctionnement et de I’agencement de la structure.

Dans les pharmacies, les patients connus pour étre suivis dans une maison de santé étaient
informés de la présence de 1’étude.

Afin d’éviter les doublons, le personnel des MSP et des pharmacies ne proposait le
questionnaire qu’aux patients n’ayant pas encore répondu a I’étude.

Le bon déroulement de I’enquéte a été vérifié par contact téléphonique systématique a deux
reprises durant la période d’étude.

7) Analyse statistique

Le logiciel Epidata 3.1 a été utilisé pour I’intégration numérique des données, avec masque de
saisie et création de contrdles permettant d’éviter les erreurs lors de la saisie des données.
Le logiciel Stata 14.0 a été utilisé pour I’analyse statistique descriptive (16).

III. Résultats

Le recueil de données a permis de réunir 1 024 questionnaires remplis sur 2 080 distribués,
soit 49,2% de la totalit¢ des questionnaires. La proportion de réponse variait de 17,5% a
94,4% selon les structures. Les données de 1 005 questionnaires ont pu étre exploitées (19
ayant été détériorés ou incorrectement remplis), correspondant a 48.3% de I’ensemble des
questionnaires.

Les répondants étaient agés de 18 a 92 ans, avec une moyenne de 50,2 ans (écart-type = 16,5).
68,3% ¢étaient des femmes. Le tableau II présente les caractéristiques des répondants.
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Tableau II : Caractéristiques de la population d’étude

Variables Effectif
Nombre (%)
Sexe

n* =975
Femme 666 (68,3)
Homme 309 (31,7)

Profession

n=935
Actif 501 (53,6)
Retraité(e) 301 (32,2)
Recherche d’emploi 78 (8,3)
Autre 34 (3,6)
Etudiant 21 (2,3)

Situation familiale

n=2957
Marié(e)/Pacsé(e) 427 (44,6)
En couple 340 (35,5)
Célibataire 93 9,7)
Divorcé(e) 55 (5,8)
Veuf/veuve 40 (4,2)
Autre 2 (0,2)

Couverture maladie

n =969
Bénéficiaire Couverture Maladie
Univer§elle (CMU) ou Aide a la 108 (L1
Complémentaire Santé (ACS) ’

Problémes de santé

n=978

;Aélélll)li(e)? maladie chronique avec suivi 499 (43.8)
Département de résidence

n=912
Meuse 875 (96)
Meurthe et Moselle 20 (2,2)
Marne 9 (1)
Ardennes 6 (0,6)
Vosges 2 (0,2)

*n = nombre de répondants
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Les résultats relatifs a 1’objectif principal de I’étude qui était d’évaluer la perception des
usagers sur les soins dispensés en MSP sont présentés dans le tableau III.

Tableau III: Perception des soins

Pas Sans
Themes n* D’accord d’accord opinion
INSP**
Qualité des soins en MSP
Le travail en équipe améliore la qualité des soins 988 94% 2% 4%
Le travail en équipe améliore 1’organisation entre 083 20% 4% 79

les professionnels

Patients en ALD ou atteint d’'une maladie
chronique mieux pris en charge par une équipe 421 66% 14% 20%
pluri professionnelle

Les soins dispensés par les étudiants de santé sont

adaptés 960 66% 13% 21%
Accés et continuité des soins en MSP

Facilité¢ de prendre rendez-vous en urgence 976 70% 22% 8%
rI;leésd lg/éiSnI; permettent de lutter contre le manque de 976 859 9% 6%
L’accueil d et}ldlapts permet de lutter contre le 974 7% 79, 6%
manque de médecins

Association de patients

Perm?ttralt de mieux prendre en compte les 953 61% 12% 27%
problémes de santé

Préts a en faire partie 941 34% 35% 31%

*n = nombre de répondants

**NSP = ne sait pas

44% des patients €étaient atteints d’'une ALD ou d’une maladie chronique nécessitant un suivi
régulier. Parmi ces patients, preés des 2/3 déclaraient que leur pathologie était mieux prise en
charge au sein d’'une MSP.

97% des patients recommanderaient a leurs proches de consulter dans une maison de santé.
L’accueil d’étudiants au sein de la structure permettrait de lutter contre le manque de

médecins pour 87% des personnes qui étaient interrogées ; et les soins dispensés par ceux-ci
¢taient adaptés pour 66% des patients.
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le niveau de connaissance et le ressenti des patients
sur le mode de fonctionnement des MSP (tableau 1V).

Tableau IV: mode de fonctionnement des MSP

Sans

Thémes n* D’accord P?s opinion
d’accord
/INSP**

Partage des données
Accorcrl pour que les donne?es médicales soient 084 R6% 12% 204
partagées entre les professionnels
fgﬁgﬁ pour que leur état de santé soit discuté en 978 R49% 12% 4%
Prévention et information
Informgltlons suffisamment regues de la part des 934 7% 9% 6%
professionnels
Acces’ sufﬁsant a des documents d'information et 969 749, 14% 12%
de prévention
Financement
Il est important que les collectivités aident 915 1% 39, 16%

financiérement les MSP

*n = nombre de répondants

**NSP = ne sait pas

Concernant le partage des données, 12% des répondants n’étaient pas d’accord pour que tous
les professionnels de santé¢ aient acces a leur dossier médical. La méme proportion de
répondants n’était pas d’accord pour que les intervenants se réunissent pour discuter de leur
état de santé.

Plus de la moiti¢ des répondants ne pensaient ou ne savaient pas que la structure avait ¢té

financée par de I’argent public.
81,2% des interrogés trouvaient important que les collectivités aident financierement les MSP.
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IV. Discussion

Notre ¢tude a mis en évidence une satisfaction globale des patients consultant au sein des
MSP de Meuse. Ils y voient une amélioration de la qualité des soins, en particulier pour les
personnes atteintes de maladies chroniques, une meilleure organisation entre les
professionnels, une continuité des soins effective et un atout dans la lutte contre le manque de
médecins.

On remarque un taux de recommandation tres €levé : 97% des patients recommanderaient a
leurs proches de consulter dans une maison de santé, soulignant la satisfaction globale des
patients consultant au sein des MSP meusiennes.

Ce résultat est similaire a celui retrouvé dans 1’étude de Stanislas WIARD (17), qui retrouvait
un taux de recommandation de 98% lors de I’évaluation de la satisfaction des usagers du pdle
de santé de Renazé (Pays de la Loire), deux ans aprés son ouverture.

La nouvelle organisation des soins des MSP semble convenir aux principaux intéressés, les
patients.

La trés grande majorité de nos répondants (94 et 89%) trouvent que le travail en équipe
améliore la qualité des soins, ainsi que 1’organisation entre les professionnels.

L’exercice en groupe pluri professionnel recherche une amélioration des pratiques par
enrichissement mutuel, et une collaboration facilitée entre acteurs de santé (18).

Le rapport de I’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES)
de 2014 ¢évalue la performance des maisons, pdles et centres de santé sur la période 2009-
2012. On note une productivité et une efficience supérieures dans les maisons de santé
les «plus intégrés». Cette « intégration » pluri professionnelle des soins est mesurée par des
caractéristiques structurelles et organisationnelles.

Les généralistes exercant de manicre regroupée ont également une meilleure qualité¢ des
pratiques concernant les indicateurs des objectifs cibles de I’Expérimentation de Nouveaux
Modes de Rémunération (ENMR) et/ou de la Rémunération sur Objectifs de Santé¢ Publique
(ROSP). Le suivi des pathologies chroniques fait partie de ces objectifs.

Les MSP tentent d’apporter un suivi amélioré dans le parcours de soins des patients qui sont
atteints de ces pathologies grace a des actions coordonnées, des protocoles de prise en charge,
des programmes de prévention primaire et des actions d’éducation thérapeutique notamment
(19).

Notre population d’étude, et en particulier les patients atteints d’ALD ou autres maladies
chroniques, considérent que le regroupement des professionnels en MSP améliore la qualité
des soins et la prise en charge des pathologies chroniques.

L’implantation de MSP dans les territoires déficitaires en offre de soins est I’une des mesures
prises par le Gouvernement pour remédier aux déserts médicaux (20).

Pour 85% de nos répondants, les MSP permettront de lutter contre la pénurie de médecins.
Les premiéres données de I'IRDES sur ce sujet rapportent un impact des MSP sur
I’attractivité des généralistes : une moindre diminution de leur densité dans les territoires
ruraux, et une amélioration de leur densité dans les espaces périurbains moins dotés en offre
de soins (21).

En Meuse, la création des MSP semble avoir été efficace sur le maintien de 1’effectif des
généralistes sur le territoire : ¢’est le département de la région Grand Est qui présente le moins
de perte de ’effectif de généralistes entre 2010 et 2017 (perte de 4,7%, la région perdant 8%
de D’effectif) (22).
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L’accueil d’étudiants semble également étre un atout pour lutter contre la désertification
médicale pour 87% des patients interrogés, et les soins dispensés par ceux-ci sont adaptés
pour 2/3 de nos répondants.

L’effectif de patients sans opinion a cette question était particulicrement éleve (21%), et
correspond probablement aux patients n’ayant pas eu I’occasion de consulter un étudiant.

L’accueil et I’encadrement des professionnels de santé en formation font partie des
engagements des MSP (23). Cela leur permet de découvrir ce nouveau mode d’exercice et de
faire connaitre les besoins territoriaux.

D’apres 1’enquéte du Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM), ce sont justement
les terrains de stage ambulatoires qui donnent envie aux étudiants de médecine de choisir la
médecine générale (24). Les accueillir au sein des MSP peut susciter des vocations, en
particulier dans les régions ou celles-ci sont construites, dans les territoires identifiés
déficitaires en offre de soins.

Les usagers des MSP de Meuse sont convaincus qu’accueillir les étudiants permettra de
maintenir la démographie médicale du département.

La participation des usagers dans les structures de soins de premier recours reste
exceptionnelle en France.

Pourtant, I’implication des usagers et de leurs représentants dans le systeme de santé est tres
importante. C’est un levier important pour lutter contre les inégalités de santé (25).

Comme le remarque le module interprofessionnel de 1’Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique (EHESP) de 2015, intégrer une association de patients aux MSP vise a mieux définir
les besoins et attentes de la population afin d’obtenir une adéquation de 1’offre (26).

A la maison de santé¢ Saint Claude de Besangon, I’intégration du point de vue des usagers au
projet de santé de 1’équipe de soins a permis des améliorations des services rendus aux
patients (27).

Dans notre étude, plus de 60% des interrogés pensent qu’une association de patients
permettrait de mieux prendre en compte les problémes de santé de la population, et plus d’un
patient sur trois serait prét a en faire partie.

Les patients des MSP de Meuse questionnés semblent désirer la création d’une telle
association, et semblent motivés pour en faire partie. Ils pourraient devenir nouveaux acteurs
en santé, en vue d’une avancée en démocratie sanitaire.

Ce type d’association n’existe pas encore sur le territoire meusien. L’absence de recul de
certaines MSP, la crainte des professionnels que cette participation contrarie 1’exercice du
savoir médical, les difficultés rencontrées pour répondre aux demandes des usagers et la
formation de leurs représentants pourraient constituer des freins a leur mise en place.

Pourtant, certains patients des MSP de Meuse sont déja acteurs de leur santé : ils participent a
des ateliers d’éducation thérapeutique, d’autres sont patients-experts pour des pathologies
précises (diabete, Syndrome d’ Apnée du Sommeil, etc...).

Des associations d’usagers s’intégrants aux MSP meusiennes pourraient voir le jour par
I’impulsion des professionnels de santé comme ce fut le cas pour la création du comité de
représentants des usagers de la MSP de Saint Claude de Besangon. Les collectivités locales
pourraient soutenir de tels projets, comme elles le font pour le monde associatif ou sportif; ou
dans le domaine médico-social par les Instances Locales de Coordination Gérontologique
(ICLG) notamment.

Ces créations d’associations d’usagers rentrant dans le cadre de la promotion de la santé, on
peut envisager qu’elles fassent partie d’un contrat local de santé.
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La prise en charge préventive des patients est recherchée spécifiquement au sein des MSP.
Dans notre enquéte, 87% des patients trouvent qu’ils recoivent suffisamment d’informations
sur leurs problémes de santé de la part des professionnels. Ce taux baisse & 74% concernant
I’acces a des documents d’information et de prévention.

Il semble que 1’on puisse améliorer la délivrance des informations de santé ou de prévention
au sein des MSP de Meuse. Mettre a disposition des consultants davantage de brochures ou
d’affiches sur les problémes médicaux les plus courants en salles d’attente serait une piste,
voire d’utiliser des écrans pour diffusion de messages sanitaires. Il serait également
intéressant d’utiliser d’autres moyens de communication. La maison de santé Saint Claude de
Besangon a ainsi expérimenté 1’envoi de courrier ou de mails pour rappeler les examens de
prévention ou vaccination aux patients concernés (15).

Au sein des MSP, le partage des données du dossier médical est un des points caractéristiques
facilitant I’échange des informations entre les intervenants impliqués dans les soins.

Dans notre étude, 12% des répondants ne sont pas d’accord ni pour que tous les
professionnels de santé aient acces a leur dossier médical, ni pour que ceux-ci discutent de
leur état de santé au cours d’une réunion.

La Loi du 26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre systéme de santé (28) précise
que les professionnels participant a la prise en charge d’'un méme patient peuvent échanger et
partager des informations relatives a cette personne, a condition que ces informations soient
nécessaires a la prise en charge et reste dans le périmetre de leurs missions.

Il est précisé également que la personne doit étre diiment informée de son droit d'exercer une
opposition a 1'échange et au partage d'informations la concernant, et qu’elle peut exercer ce
droit a tout moment.

Le niveau de connaissance des questionnés sur le mode de fonctionnement et les différentes
particularités des MSP semble perfectible selon notre enquéte.

1) Avantages

Le choix de I’étude transversale permet le recueil de données dans une population a un instant
donné¢; d’autre part, [’utilisation d’un questionnaire standardisé et validé optimise la fiabilité
du recueil et permet d’obtenir des réponses adaptées au contexte en limitant la survenue de
biais de mesure.

L’auto-questionnaire écrit permet un temps de réflexion en salle d’attente, avec des questions
fermées pour exploitation secondaire.

Nous avons obtenu une forte proportion de répondant, qui s’éléve a 48,3%. Etant donné la
population cible estimée a 50 700 personnes, la marge d’erreur réelle de notre étude pour une
niveau de confiance a 95% est de 3,06% (11).

La population d’étude est représentative des usagers du département.

L’age moyen de nos répondants était de 50,2 ans, et ’dge moyen de la population est de 41,1
ans en 2016 (29). Les usagers mineurs n’ayant pas été inclus dans notre étude, la moyenne
d’age de la population meusienne est certainement plus basse que celle de nos répondants.

Les problemes de santé devenant plus importants avec 1’dge (30), les personnes agées
consultent plus souvent leur médecin, augmentant ainsi I’age moyen des répondants.
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Il existe une sur-représentativité des femmes (68,3% contre 50,6% au sein de la population
meusienne) (31).

Ce phénomeéne est retrouvé dans I’ensemble des enquétes s’intéressant a la satisfaction des
patients consultants au sein de MSP en France (ou les femmes représentent 64 a 77% des
répondants) (14) (17) (32) (33).

Les données de la littérature montrent que les femmes sont plus attentives a leur santé, elles
pourraient étre donc plus enclines a participer a une enquéte de satisfaction. Ce sont également les
femmes qui accompagnent les enfants le plus souvent chez le médecin (34), les amenant ainsi a
consulter en MSP plus souvent que les hommes.

Le reste des données sociodémographiques de la population étudiée est en accord avec les
données de la population meusienne.

2) Limites

Seuls les patients consultants au sein des locaux des MSP ont été interrogés, excluant ainsi les
patients suivis en FEtablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) ou les patients suivis a domicile ne pouvant pas se déplacer. Cette exclusion améne
a un biais de sélection de la population étudiée. Nous avions pensé inclure ces patients, via les
Infirmieres Diplomées d’Etat (IDE) qui auraient pu distribuer et recueillir les questionnaires.
Mais cette méthode aurait pu conduire a un biais de prévarication, les réponses ayant pu étre
suggérées ou influencées par I’enquéteur ; voire aurait pu conduire a un effet Hawthorne : les
patients se sachant observés, leurs comportements auraient pu changer.

Concernant la méthode de recueil des données, les questions fermées proposées ne permettent
pas de faire clarifier secondairement une réponse. Le recueil d’information risquant d’étre
insuffisant, cela constitue un biais méthodologique.

Le recueil des données s’étant déroulé du 14/11 au 19/12/16, le nombre de patients consultant
au sein des MSP a été certainement plus important qu’a une autre période de I’année, la
période d’étude ayant pu alors provoqué un biais méthodologique.

Le réseau Sentinelles permet de visualiser un pic de diarrhées aigués au cours des cing
semaines de I’étude, ainsi qu’une augmentation progressive des syndromes grippaux (35). Les
patients atteints d’'une maladie chronique et consultants de maniere réguliére ont pu étre sous-
représenté au regard des nombreuses consultations d’autres patients en cette période
épidémique.

Le taux de réponse a été tres variable d’une structure a 1’autre (allant de 17,5% a 94,4%), a
I’origine d’un biais de sélection. Cela peut s’expliquer par les différents modes de distribution
des questionnaires en fonction des types de locaux rencontrés, de leurs différences de
fonctionnement, ou de la motivation variable du personnel.

Dans certaines MSP I’étude était annoncée par une secrétaire a 1’arrivée du patient, dans
d’autres il n’existait que I’affiche de présentation et I’urne de recueil, disposées en salle
d’attente.

Dans le travail de thése du Dr Sigillo-Jendoubi, ces deux modes de distribution des
questionnaires ont été testés. Le taux de réponse était de 28% lorsque les questionnaires
¢taient déposés sur une table avec des stylos a disposition et des affichettes explicatives,
contre 77% lorsqu'ils étaient distribués par les secrétaires (36).
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V. Conclusion

Cette ¢tude a permis de connaitre, a grande échelle, la représentation qu’ont les patients sur
leurs soins, et d’évaluer leur ressenti sur 1’acceés aux soins apporté par les MSP en Meuse.
Cette évaluation permettra d’amorcer une démarche qualité au sein de ces MSP dans le cadre
de leur création et leur développement, en apportant des pistes d’amélioration pour la prise en
charge des patients.

L’enquéte souligne la satisfaction des patients consultant en MSP, qui recommandent a leurs
proches d’étre suivis dans ce type de structure.

Les patients voient dans les MSP une amélioration de la qualité des soins, en particulier pour
les personnes atteintes de maladies chroniques.

Ils y voient également une meilleure organisation entre les professionnels, une continuité des
soins effective, et un atout dans la lutte contre le manque de médecins.

Pour les usagers, il est important que les collectivités aident financiérement ce type de
structure, y compris pour ceux qui ne connaissaient pas les modes de financement des MSP.

Certains points perfectibles ont été identifiés, comme la mise en place de plus d’informations
médicales en salle d’attente. Notre étude permet une réflexion sur d’autres modes de
prévention disponibles : vidéos sur écrans, envoi de courrier ou de mails pour rappeler les
examens de prévention ou de vaccination par exemple. Les patients étant de plus en plus
acteurs de leur prise en charge, ils sont demandeurs de plus d’informations.

La place des usagers dans le systeme de santé est en pleine réflexion.

Les interrogés semblent motivés pour faire partie d’une association de patients, ce qui
permettrait de les faire participer aux projets de soins afin de mieux prendre en compte les
problémes de santé de la population locale. Des pistes pour la création de telles associations
sont avanceées.

Cette étude aide a impulser une démarche qualité au sein des structures pluri professionnelles
de Meuse, en y apportant des pistes d’amélioration, et en évoquant la possibilité d’intégrer les
patients en tant que véritables acteurs des projets de soins en vue d’une démocratie en santé
de proximité.

Cette approche parait indispensable pour lutter contre les inégalités de santé et il serait utile
d’amorcer la création de telles associations d’usagers au coeur des MSP meusienne.
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O) Conclusion

Notre étude a permis d’évaluer la représentation qu’ont les usagers sur les soins prodigués
dans les MSP meusiennes. L’enquéte concerne les principaux intéressés par le nouveau mode
de fonctionnement des soins de santé primaire qu’apportent ces MSP : les patients.

Ce retour rendu possible par notre questionnaire est essentiel pour intégrer leurs avis, leurs
ressentis, leurs intéréts pour la création et le fonctionnement des structures.

Le tout permettra d’améliorer les prises en charge, et d’avancer dans une recherche de
démocratie en santé de proximité.

Les résultats obtenus confirment que les usagers sont satisfaits des MSP d’une manicre
globale.

Les principaux objectifs recherchés par la création des maisons et podles de santé sont
remarqués et soulignés par les réponses: amélioration de I’acces aux soins, amélioration de la
coordination et de la qualité des prises en charge, notamment pour les personnes atteintes de
maladies chroniques.

Les patients trouvent que la création de ce type de structure est essentielle pour lutter contre
les inégalités d’acces aux soins, en particulier dans les territoires ruraux.

Ils sont demandeurs de plus de documents d’informations et de prévention, et notre travail
apporte des pistes afin d’en proposer de nouvelles sources.

Ils pensent que la création d’une association de patients permettrait de mieux prendre en
compte les problémes de santé de la population concernée, ce qui est spécifiquement
recherché par les projets de soins des soignants, qui se doivent d’étre compatible avec le
projet régional de santé.

Avec un tiers de nos questionnés qui se disent préts a faire partie d’une telle association, une
voie vers la création de comités d’usagers est ouverte pour les MSP de Meuse.

Au moment de la mise en place de ’enquéte, aucun refus n’a été signalé lors des demandes de
participation a 1’étude. Il existait une motivation et un intérét importants de la part des
différents pharmaciens et médecins contactés.

Quelques difficultés ont toutefois été rencontrées lors du recueil des données, notamment liées
aux différences de fonctionnement et aux types de locaux rencontrés.

L’agencement des picces, la présence d’une secrétaire sur place, les particularités du recueil
des questionnaires en pharmacie ont contribués au taux de réponse si variable d’une structure
a l’autre (allant de 17,5% a 94,4%). En MSP ou en pharmacie, la présentation de 1’étude se
faisait sur la base du volontariat, dépendant de la motivation du personnel.

En pharmacie il existait un nombre de questionnaires non recueillis plus important, ou un bon
nombre de patients ont préféré apporter le questionnaire chez eux afin d’y répondre, avec
ensuite un oubli de remise dans 1’urne.

D’un point de vue personnel, ce travail m’a apporté des connaissances approfondies sur le
mode de fonctionnement des MSP, m’a permis de connaitre les intéréts d une prise en charge
pluri professionnelle en ambulatoire pour les patients, et de savoir que pour la grande majorité
ils en sont satisfaits.

Ces nouvelles connaissances influenceront probablement mon futur mode d’exercice, avec

cette envie d’apporter une amélioration dans 1’acces et la qualité des soins, idéalement en
créant une MSP en zone déficitaire ou fragile.
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E) ANNEXES

1) Annexe 1 : Carte des maisons et poles de santé en Meuse (30/03/2016)
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2) Annexe 2 : Questionnaire

ENQUETE DE SATISFACTION ANONYME

Dans le cadre d’'une enquéte sur les poles et maisons de santé du département,
nous souhaitons recueillir votre avis, en tant que patient et usager de ces
structures.

1l s"agit d'un questionnaire strictement anonyme.

1l vous faudra environ 5 minutes pour y répondre.

Les résultats nous permettront d‘avoir le ressenti et le retour des usagers des
différentes maisons et pdles de santé du territoire meusien.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

Veuillez déposer vos questionnaires remplis dans I'urne mise a votre disposition.

_.—4,\&
S
/‘*\
) —"1a
ORDRE NATIONAL DES MEDECINS meuse my:nmam
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Tout a

d'accord

D'accord

d'accord

Pas du

d'accord

Sans
opinion

Accés et continuité des soins

Les locaux et l'agencement de la Maison de Santé
sont agréables

Le secrétariat commun est efficace

Les horaires d'ouverture de la Maison de Santé
sont appropriés

1l est facile d'obtenir un rendez-vous en urgence
dans la journee

La Maison de Santé permet de consulter des
spécialistes sur place

La Maison de Santé permet de |utter contre le
manque de médecins

Travail en équipe

La présence de plusieurs professionnels de santé
{meédecins, pharmaciens, kinés, infirmiers, etc...)
ameliore la qualité des soins

La Maison de Santé permet une meilleure
organisation entre ces professionnels

La Maison de Santé permet une meilleure
communication avec les professionnels de ['hédpital

Prévention et information

Vous recevez suffisamment dinformations sur vos
problémes de santé de la part des professionnels

Vous avez accés 3 des documents dinformation et
de prévention

Partage des données

Vous étes d'accord pour que tous les
professionnels de santé aient accés a votre dossier
medical

Vous étes d'accord pour que ces professionnels
discutent de votre état de santé au cours d'une

réunion
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Tout a Pas du
fait D'accord d" Pas ' tout S:Iﬁn
d'accord d'accord | °P
Etudiants de santé
L'accueil d'étudiants au sein de la structure
permetira de lutter contre le manque de médecin
Vos soins sont adaptés lorsque vous étes pris en
charge par I'étudiant, méme en I'absence du
méedecin habituel
La place des patients
Intégrer une association de patients a la Maison
de Santé permetirait de mieux prendre en compte
les problémes de santé de la population
Vious étes préts a faire partie d'une association de
patients
Oui Non

Etes-vous suivi par un médecin généraliste de la Maison

de Santé

Consultez-vous un autre professionnel de la maison ou

pdle de santé? (infirmére, kiné, dentiste, pedicure, etc...)

Si oui le ou lesquels

Oui Mon Ne sait
pas

Etes-vous atteint d'une ALD (Affection Longue Durée)

ou d'une maladie chronique qui nécessite un suivi

régulier ou |a prise de médicaments tous les jours

Si oui, pensez-vous que voire pathologie est mieux

prise en charge par une équipe composée de plusieurs

professions de la santé

Dui Mon Ne sait
pas

Etes-wous beneficiaire de la CMU ou de I'ACS
(Couverture Maladie Universelle ou Aide a la
Complémentaire Sante)?
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| oui | Non
Votre famille consulte-t-elle dans cette Maison de Santé ? | |
Si oui, quel(s) membre(s)?
Oui Non
Recommanderiez-vous a vos proches de consulter dans une
Maison de Sante?
Oui Non Ne sait
pas
Pensez-vous que de la Maison de Santé a été financee
notamment par de Iargent publique?
Si oui, par quelle(s) Europe | Etat Region | Département | Commune ARS
structure(s) selon Conseil | Conseil général O Agence
vous? régional Communauté | Régionale
de de Santé
Communes
] [ ] [] ] []
oui Non Ne sait
pas

Trouvez-vous important que les collectivités aident
financigrement ce type de structure?
A propos de vous Entourez la réponse qui vous concerne

Vous étes: Un homme Une femme

Votre code postal de

residence:

Votreage: | ans

Vous étes: Célibataire cuir[:lle Marig{e)/Parsé{e) | Divorcé(e) | Veuve/veuf

Quelle est votre Etudiant{e) Ala recherche dun Retraite
. emploi
profession:

Merci pour votre participation
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3) Annexe 3 : Affiche de présentation du projet

ENQUETE DE SATISFACTION ANONYME

Dans le cadre d'une enquéte sur les poles et maisons de santé du département,
nous souhaitons recueillir votre avis, en tant que patient(e) et usager(ére) de ces
structures.

Des questionnaires de satisfaction seront disponibles a partir du 15 novembre
2016 au sein de votre structure.

Il vous faudra environ 5 minutes pour y répondre.

1l s'agit d'un questionnaire strictement anonyme.

Les résultats nous permettront d'avoir le ressenti et le retour des usagers des
différentes maisons et pdles de santé du territoire meusien.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

Veuillez déposer vos feuillets remplis dans I'urne mise a votre disposition.

) LE DEPRATIMINT
ORDRE NATIONAL DES MEDECINS | meuse 8 Agpren R 3 St
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4) Annexe 4 : Fiche urne

ENQUETE DE SATISFACTION ANONYME

Merci de bien vouloir déposer vos questionnaires remplis dans cette
urne

Onpas Nanosas nes Meoscms - 0»_[.—
MmeusSe s
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RESUME DE LA THESE

Introduction : L’accés aux soins pour tous est un enjeu de santé publique majeur en France.
Les zones rurales sont les plus touchées par la baisse de I’offre de soins.

La création de maisons de santé pluri professionnelles (MSP) apporte une solution cohérente.
On y trouve un nouveau mode d’exercice des soins primaires : un travail collégial des
intervenants, des soins centrés sur le patient.

En vue de leur création et amélioration, le recueil de 1’avis et de la satisfaction des patients
usagers est essentiel.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la perception qu’ont les usagers sur les soins
dispensés en MSP. L’objectif secondaire était d’évaluer leur niveau de connaissance et leur
ressenti sur le mode de fonctionnement de ces structures.

Méthodes : Une étude transversale par auto-questionnaire a été menée du 14 novembre au 19
décembre 2016. Le questionnaire a été ¢laboré et diffusé dans 1’ensemble des MSP de Meuse,
département rural du Grand Est déficitaire en offre de soins, pour étude quantitative.

Résultats : Les données de 1 005 questionnaires ont pu étre exploitées sur les 2 080 distribués
(48,3%). L’enquéte a souligné une satisfaction globale des patients, notamment en termes
d’amélioration de la qualité des soins, en particulier pour les personnes atteintes de maladies
chroniques.

Les interrogés remarquent une organisation entre professionnels et une continuité des soins
améliorées, et un atout dans la lutte contre le manque de médecins.

Intégrer une association de patients aux MSP permettrait de mieux prendre en compte les
problémes de santé de la population, et certains patients seraient préts a en faire partie.

Conclusion : La nouvelle organisation des soins apportée par les MSP semble satisfaire les
usagers. Leur place dans le systéme de santé est en pleine réflexion. Leur participation aux
projets de soins pourrait permettre le développement de la démocratie sanitaire de proximité
en Meuse.

TITRE EN ANGLAIS

PATIENT’S PERCEPTION OF PRIMARY CARE IN COMMUNITY HEALTH CENTERS
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