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Résumeé / Abstract

Ce mémoire propose une évaluation de la connaissance de I'offre de soins non programmés (OSNP)
par les partenaires de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) Beaumont Artois,
ainsi que sur les pistes d’amélioration pour optimiser la coordination des soins des usagers du territoire.
L'objectif principal de cette recherche est de déterminer le niveau de connaissance actuel des
professionnels de santé et des structures partenaires concernant 'OSNP présente sur le territoire,
d'identifier les points de faiblesse dans la diffusion de I'information, et de proposer des stratégies pour
ameéliorer cette connaissance en vue d’une meilleure coordination des soins sur le territoire.

L’étude s’appuie sur un questionnaire envoyé a 243 partenaires de la CPTS, incluant les collectivités,
les professionnels du sanitaire, social et médico-social, exercants en libéral ou en structures de ville
(cabinet), établissements hospitaliers ou structures médico-sociales et sociales. Les résultats montrent
une hétérogénéité dans le niveau de connaissance des OSNP. Bien que la majorité des répondants
déclare avoir une connaissance moyenne a bonne des OSNP, plusieurs obstacles ont été identifiés,
notamment le manque de visibilit¢ des informations, un excés d'informations peu ciblées, et les
priorités professionnelles.

Le manque de connaissance et de communication sur TOSNP a des implications directes sur la
coordination des soins et I'atteinte des objectifs de santé publique, tels que la réduction de
I'engorgement des urgences et lI'amélioration de l'accés aux soins de proximité. Une meilleure
connaissance et diffusion de ’OSNP aux usagers par les partenaires de la CPTS Beaumont Artois est
essentielle pour optimiser la coordination des soins et répondre efficacement aux attentes
gouvernementales. L'amélioration de la communication et de la collaboration entre les différents
acteurs est nécessaire pour renforcer I'efficacité des parcours de santé et offrir une réponse adaptée
aux besoins de la population sur le territoire.

Mots clés : Accés aux soins, Soins non programmes, CPTS, Coordination, Communication

This thesis presents an evaluation of the awareness of the unscheduled care services (OSNP) among
the partners of the Beaumont Artois Territorial Professional Health Community (CPTS), as well as
avenues for improvement to optimize care coordination for users in the area. The main objective of this
research is to assess the current level of knowledge among healthcare professionals and partner
organizations regarding the existing OSNP in the territory, to identify weaknesses in the dissemination
of information, and to propose strategies to enhance this knowledge in order to improve care
coordination.

The study is based on a questionnaire sent to 243 CPTS partners, including local authorities,
professionals from the health, social, and medico-social sectors, whether working independently or
within community structures (clinics), hospitals, or social and medico-social institutions. The results
reveal a heterogeneous level of awareness of OSNP. While the majority of respondents report a
moderate to good understanding of OSNP, several barriers were identified, including a lack of visibility
of the information, an overload of non-targeted information, and competing professional priorities.

The lack of knowledge and communication about OSNP has direct consequences on care coordination
and the achievement of public health goals, such as reducing emergency department overcrowding
and improving access to local care. Better knowledge and dissemination of OSNP among users by the
CPTS Beaumont Artois partners is essential to optimize care coordination and effectively meet
governmental expectations. Improving communication and collaboration among the various
stakeholders is necessary to strengthen the efficiency of care pathways and provide a response that
is adapted to the population’s needs within the territory.

Keywords: Access to care, Unscheduled care, CPTS, Coordination, Communication
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Glossaire

ALD : affection de longue durée

ACI : accord conventionnel interprofessionnel

ARS : agence régionale de santé

CAHC : communauté d’agglomération Hénin-Carvin

CALL : communauté d’agglomération de Lens-Liévin

CARSAT : caisse d’assurance retraite et de la santé au travail

CET : contrat d’engagement territorial

CNAM : caisse nationale de I'assurance maladie

CNOM : conseil national de I'ordre des médecins

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

CPTS : communauté professionnelle territoriale de santé

CRRAL : centre de réception et de régulation des appels libéraux

CSNP : centre de soins non programmeés

DREES : direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ESP : équipe soins primaire

FCPTS : fédération nationale des communautés professionnelles territoriales de santé
HAS : haute autorité de santé

LFSS : loi de financement de la sécurité sociale

MSP : maison de santé pluriprofessionnelle

OMS : organisation mondiale de la santé

OSNP : offre de soins non programmeés

PDSA : permanence des soins ambulatoires

SAMU : service d’aide médicale d’'urgence

SAS : service d’accés aux soins

SNP : soins non programmés

URPS : union régionale des professionnels de santé
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Introduction

)] Contextualisation

L’acces aux soins pour tous est un enjeu de santé publique. Au vu de la situation actuelle
de manque de médecins, on constate malheureusement que tous les usagers ne pourront
pas avoir un meédecin traitant. Cependant, tout usager doit pouvoir se soigner et donc avoir
un acces aux soins selon ses besoins. « La premiére orientation, c'est de construire le
systéme autour du patient, et d'abord, tout simplement, de lui permettre d'avoir accés aux
soins dont il a besoin. C'est la priorité des priorités, [...] »' nous a indiqué le Président de la
république Emmanuel Macron dans son discours du 18 septembre 2018. Le droit d’acces
aux soins est mentionné au niveau législatif, a I'article L1110-1 du code de santé publique
comme étant une composante du « droit fondamental a la protection de la santé ».2 Dans
son discours, le Président de la République nous a rappelé que «le nombre de
consultations disponibles de médecins généralistes a baissé de 15 % en 15 ans », et a
également évoqué la saturation des cabinets médicaux et des services des urgences

hospitaliéres.

En 2018, les territoires sous-dotés en médecins généralistes concernaient prés de 6 % de
la population.® Depuis plusieurs années, la France fait face a une pénurie de médecins qui
touche I'ensemble du territoire. C’est une situation assez inquiétante qui estla conséquence
de nombreux facteurs parmi lesquels le vieillissement de la population, qui concerne
egalement les médecins, une répartition inégale des professionnels de santé sur le territoire,
mais aussi des difficultés que peuvent rencontrer les jeunes médecins a s'installer. Cette
pénurie a un impact sur I'accés aux soins des usagers, notamment dans les zones rurales
ou enclavées. Bien que le nombre de médecins en France ait augmenté ces derniéres
années*, il ne suffit pas a compenser les départs a la retraite et le vieillissement de la
population médicale. Une étude de la DREES?, prévoit une pénurie de médecins qui devrait

se poursuivre sur plusieurs années, avec des perspectives alarmantes jusqu’en 2035.

"Discours sur la transformation du systéme de santé « Prendre soin de chacun » du Président de la République, Emmanuel Macron,
septembre 2018 https://www.elysee.fr/lemmanuel-macron/2018/09/18/discours-sur-la-transformation-du-systeme-de-sante-prendre-soin-
de-chacun-du-president-de-la-republigue-emmanuel-macron

2https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000045212793

Shttps://drees .solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er1144.pdf
“https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-08/er1011. pdf

5 hitps://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-12/DD89.pdf
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A la suite de I'échec des négociations conventionnelles pour le passage du contrat
d’engagement territorial (CET)?, la caisse nationale de I'assurance maladie (CNAM) a recu
pour mission de repérer et prendre contact avec les médecins qui pourraient potentiellement
prendre plus de patients pour les encourager a augmenter leur patientéle’. La sécurité
sociale aprés évaluation de ses données a pu constater que durant 'année qui a précédé,
certains médecins ont vu quelques fois un patient en affection longue durée (ALD) sans
pour autant étre le médecin traitant de ce dernier. L'idée du CET?® était de prévoir par
convention que les médecins acceptent plus de patients avec une compensation financiere
mais certains collectifs de médecins ont refusé cette proposition car cela implique aux

médecins plus de temps et de charge de travail.

Notre systéme de santé évolue au fil des années dans le but d'optimiser les parcours de
soins. Pour répondre a des situations de soins de plus en plus complexes, la prise en charge
interprofessionnelle des usagers s'impose comme modele en médecine de proximité. Les
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) font partie des nouvelles
organisations de santé décidées par le gouvernement. Elles ont été constituées dans le
cadre de la loi de Modernisation du systéeme de Santé du 26 janvier 2016 (article 65).
Annoncé en septembre 2018 par le Président de la République, le plan de transformation
du systéme de santé “Ma santé 2022” prévoit la mise en place de 1000 CPTS sur tout le
territoire national d’ici fin 2022. Au 14 juin 2024, la fédération nationale des communautés
professionnelles territoriales de santé (FCPTS) a comptabilisé 835 CPTS sur le territoire
national a un stade d’avancement différent.® Dans les Hauts de France on en compte 64

dont 28 dans le département du Nord et 15 dans le département du Pas-de-Calais.

Les CPTS ont dans leurs missions socles un volet concernant I'accés aux soins. Cette
mission est composée de deux parties qui sont d’'une part de faciliter aux usagers I'accés a
un médecin traitant, et d’autre part faciliter 'accés aux soins non programmés (SNP). Les
missions des CPTS ont une visée populationnelle et non patientéle, ils n'ont donc pas la
possibilité d’'imposer a un médecin d’accepter de nouveaux patients. De plus, un médecin
est libre de choisir sa patientele, tout comme un patient est libre de choisir son praticien.

Les CPTS peuvent uniquement tenter de favoriser I'acceptation de nouveaux patients par

Shttps://lesgeneralistes-csmf.fr/2023/03/28/echec-des-negociations-conventionnelles-il-faudrait-que-les-decideurs-viennent-voir-ce-
quest-la-vie-dans-nos-cabinets/
’https://www.ameli.fr/medecin/actualites/patients-en-affection-de-longue-duree-ald-sans-medecin-traitant-un-plan-d-actions-est-lance
Shttps://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/document-engagement-territorial_assurance-maladie.pdf
Shttps://www.fcpts.org/la-cartographie/cartographie-des-cpts-en-region/
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les médecins titulaires. Dans un premier temps, la CPTS priorise la recherche de médecin
traitant pour les usagers prioritaires (personnes agees polypathologiques, personnes en
ALD), et dans un second temps, elle met en place une organisation qui permet aux
personnes qui n‘ont pas de médecins traitants et ceux qui ne peuvent pas consulter leur
médecin traitant dans I'immédiat, d’avoir un acces aux soins. On constate que les médecins
prennent de plus en plus de patients sur rendez-vous ce qui limite 'accés aux soins. La
démographie médicale méne au constat qu’il n’y aura pas de médecin traitant pour tous les

usagers, il faut donc prioriser les usagers plus vulnérables.

Le deuxieme axe de I'accés aux soins traité par les CPTS est le sujet qui va intéresser mon
étude. L’accés aux soins non programmeés concerne ceux qui n’ont pas de médecin traitant
ou ceux dont le médecin traitant n’est pas disponible. Mon étude traite du cas particulier de

la CPTS Beaumont Artois et de sa réponse quant a cette problématique sur son territoire.

1) Problématisation

La problématique du manque de médecins traitants est la conséquence de plusieurs
facteurs dont la désertification du territoire par les médecins due entre autres a un manque
d’attractivité du territoire ou encore I'age des professionnels de santé qui partent en retraite.
Dans cette étude, nous allons chercher a avoir une vision sur les connaissances des
partenaires de la CPTS Beaumont Artois au sujet de I'offre de soins non programmés
présente sur le territoire, et comment améliorer ces connaissances pour optimiser la

coordination des soins.

Notre question de recherche est donc: Quels sont les niveaux de connaissance des
professionnels libéraux et des structures partenaires de la CPTS Beaumont Artois
concernant I'offre de soins non programmeés (SNP) sur leur territoire, et quelles stratégies
peuvent étre mises en ceuvre par la CPTS pour améliorer cette connaissance ?

Cette question de recherche ouvre a d’autres questionnement comme quelles sont les
directives gouvernementales en matiére d'accés aux soins non programmés ? Quelles
mesures concréetes sont mises en place par la CPTS pour répondre a cette mission ? Quels
sont les obstacles a I'amélioration de |'accés aux soins non programmeés ? Comment une

CPTS peut-elle coordonner les différents acteurs de son territoire pour favoriser I'acces aux
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soins non programmés des usagers ? Par quels moyens la CPTS communique-t-elle avec

ses partenaires ?

Cette problématique souléve plusieurs enjeux, tels que la coordination des professionnels
de santé, la mise en place d'une offre de soins adaptée aux besoins des usagers du
territoire, ainsi que la collaboration avec les acteurs locaux pour garantir une gouvernance
territoriale efficace. Ces enjeux sont dépendant d’'une communication efficace de la CPTS
de ses activités et de I'actualité sanitaire du territoire a ses partenaires.

La recherche de réponses a ces questions permettra d'analyser comment une CPTS peut
contribuer a I'amélioration de I'accés aux soins non programmés pour les usagers de son

territoire en conformité aux directives gouvernementales.

L'objectif de cette étude sont dans un premier temps, de présenter et analyser les différentes
stratégies mises en place par la CPTS Beaumont Artois pour répondre a la mission d'acces
aux soins non programmes sur son territoire, en prenant en compte les spécificités du
territoire et les contraintes liées aux directives gouvernementales dans le but d'améliorer et
favoriser l'accés aux soins de ses usagers, et en identifiant les facteurs facilitants et les
freins rencontrés dans leur mise en ceuvre. Dans un second temps, d’évaluer le niveau de
connaissance de ses partenaires sur I'offre de soins non programmeés du territoire, puis
d’identifier les manques concernant la diffusion et I'acquisition des informations et enfin
proposer des pistes d’amélioration.

Nous pouvons poser trois hypotheses :

- Un manque de communication est un facteur qui contribue a la méconnaissance de
I'offre de I'offre de soins non programmeés.

- Améliorer la communication avec ses partenaires permettra de limiter la
meéconnaissance de l'offre de soins non programmés et ainsi optimiser la
coordination des parcours de santé des usagers.

- L'utilisation d’outils numériques et la mise en place réunions interprofessionnelles
favorisent la diffusion de I'information et la coordination des acteurs autour des soins

non programmes.

Pour répondre a cette problématique, nous allons tout d’abord poser le cadre théorique,
puis présenter la méthodologie utilisée, ensuite développer les résultats obtenus et terminer

par une discussion de ces résultats.
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Cadre théorique

)] L’accés aux soins

L’OMS définit la santé comme étant « un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».'° Dans sa
constitution, elle rappelle que « Les gouvernements ont la responsabilité de la santé de leur
peuple ; ils ne peuvent y faire face qu’en prenant les mesures sanitaires et sociales

appropriées ».

L’acces aux soins est un enjeu majeur de la politique de santé publique en France. |l s’agit
de permettre aux usagers de recevoir des soins de qualité sans discrimination et sans
obstacle financier. Le systéme de santé frangais est basé sur une assurance maladie
universelle, qui permet a tout citoyen d'avoir accés aux soins, quels que soient son age, son
état de santé ou sa situation financiére. En théorie, tous les résidents du territoire francais
ont accés aux soins de santé de base (consultations médicales, soins hospitaliers, examens
médicaux, médicaments...). Cependant, I'acceés réel varie en fonction de la disponibilité des

médecins et des services de santé du territoire.

1) Le systéme de santé francais

Le rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) intitulé « Des systémes de santé
renforcés sauvent plus de vies » définit les systémes de santé comme « la totalité des
organisations, institutions et ressources consacrées a la production d’actions visant
principalement a améliorer, maintenir ou restaurer la santé »." En France, le systéme de
santé'? inclut les structures sanitaires (hopitaux), médico-sociales (pour les personnes
agées, handicapées ou fragiles) et ambulatoires (soins de ville), et opére a trois niveaux :
national, régional et local. Il repose principalement sur les pouvoirs publics etimplique divers
acteurs : offreurs de soins, producteurs de biens et services de santé, institutions publiques,

financeurs, et bénéficiaires (patients et proches aidants).

10https://www.who.int/fr/about/governance/constitution
"https://who-sandbox.squiz.cloud/ _data/assets/pdf file/0003/78915/healthsys savelives_fre.pdf
12 hitps://www.vie-publique.fr/fiches/37853-definition-et-acteurs-du-systeme-de-sante-francais
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Au niveau national, les ministéres de la Santé et des Affaires sociales, en collaboration avec

des agences comme la Haute Autorité de Santé (HAS), élaborent les politiques de santé
publique, supervisent les établissements de soins, et financent ces structures tout en
controlant les codts. L'Assurance maladie couvre les dépenses de santé, et le Parlement

vote chaque année la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS).

Au niveau régional, les Agences Régionales de Santé (ARS) adaptent et mettent en ceuvre

les décisions nationales en tenant compte des spécificités régionales. Elles coordonnent la
prévention et I'offre de soins, avec I'appui des Directions Régionales de la Jeunesse, des
Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) et des caisses d’assurance (CPAM et
CARSAT).

Au niveau local, le systéme s’appuie sur les structures et professionnels de santé pour

fournir des soins de proximité (médecine générale), spécialisés, et hospitaliers. La
coordination entre les structures de soins de ville, les hopitaux, le SAMU, les EHPAD, et les
services pour les personnes handicapées est essentielle. Des services alternatifs comme
I’lhospitalisation a domicile, la chirurgie ambulatoire, et la télémédecine se développent pour

améliorer 'acces aux soins.

2) Inégalités sociales et territoriales d’acces aux soins

Le systéme de santé frangais se base sur le principe de solidarité et d’'universalité, mais on
constate certaines inégalités sociales et territoriales en santé et dans I'accés aux soins. Ces
inégalités entrainent des conséquences négatives sur la santé et le bien-étre des usagers
et impactent directement I'accés aux soins des usagers. Les zones rurales, les quartiers
défavorisés, les territoires enclavés peuvent avoir moins de professionnels de santé et une
offre de soins moins diversifiée, ce qui rend I'accés aux soins plus compliqué pour les
usagers de ces territoires. De plus, le vieillissement de la population, la perte d’autonomie,
l'augmentation des maladies chroniques et des ALD, les contraintes budgétaires et la
pénurie grandissante de professionnels de santé impactent grandement la qualité et la
disponibilité¢ des offres de soins de santé. Les dépassements d’honoraires de certains
médecins entrainent également un acces inégal aux soins pour les usagers qui n’ont pas
les moyens financiers de se soigner. Le reste a charge pour les patients peut également

étre un frein dans I'accés aux soins. Le vieillissement de la population pose de nouveaux
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défis en termes d’accés aux soins pour les personnes ageées car les besoins médicaux
spécifiques liés au vieillissement nécessitent une attention particuliere. Au cours de mes
recherches, les médecins que jai rencontrés ont tous souligné le fait qu’il est compliqué
pour un médecin de prendre cette catégorie de patients du fait de la lourdeur de leur
accompagnement. Nous pouvons également citer le fait que les délais d’attente pour obtenir
un rendez-vous chez un médecin (généraliste comme spécialiste) peuvent étre longs et
donc retarder I'accés aux soins de certains usagers, notamment sur les territoires ou la
demande dépasse |'offre disponible. Enfin, la précarité est une complication supplémentaire
a I'accés aux soins des usagers qui en sont victimes. A cela, on peut ajouter la vulnérabilité,
que I'on peut définir comme étant une situation de faiblesse a partir de laquelle l'intégrité
d'une personne est ou risque d'étre affectée, diminuée ou altérée'® (Liendle, 2012). Les
facteurs conduisant a une situation de vulnérabilité sont nombreux et sont liés a I'existence
de lindividu : grossesse, naissance, enfance, adolescence et vieillesse qui sont des
moments de vie assez sensibles. A cela s'ajoutent les différents contextes sociaux,

sanitaires et familiaux.

Ces inégalités font I'objet de préoccupations au sein du systéme de santé francgais. Ces
différents points varient et peuvent étre nuancés en fonction des situations socio-
économiques, géographiques et individuelles des individus. Des efforts sont déployés pour
réduire ces inégalités, notamment par le biais de politiques de santé publique visant au

renforcement de I'accés aux soins des usagers et éviter les ruptures de parcours de santé.

3) Démographie médicale’™

On observe une légére augmentation du nombre de médecins inscrits a I'Ordre des
médecins de maniére générale sur le territoire national, mais cette augmentation ne suffit
pas a compenser les besoins croissants en santé des usagers. Dans les Hauts de France,
les zones urbaines (ex : métropole lilloise) sont relativement bien dotées alors que les zones
rurales et certaines agglomérations, notamment dans le Pas-de-Calais, font face a une
pénurie persistante de médecins. Dans I’Atlas annuel de la démographie médicale de 2023
publié par le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), on compte en janvier 2023,

197 417 médecins en activité réguliere. Ce chiffre est en Iégére baisse par rapport a 2010.

Shttps://doi.org/10.3917/arsi.forma.2012.01.0304
"“https://www.conseil-national.medecin.fr/publications/communiques-presse/publication-latlas-demographie-medicale-2023
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Cependant, le nombre de médecins retraités en exercice (20 159) et de médecins
remplagants (12 894) a quant a lui augmenté. On remarque ici que le maintien de |'offre de
soins dépend en partie des médecins retraités. On constate donc une répartition inégale
des professionnels de santé avec une disparité importante entre territoires urbains et ruraux.
Des déserts médicaux se forment dans certains territoires ou I'acces aux soins est limité et
difficile.

Par ailleurs, cette situation trouve en partie son origine dans le numerus clausus, dispositif
de régulation mis en place en 1971, qui a plafonné pendant prés de 50 ans le nombre
d’étudiants accédant a la deuxiéme année des études médicales. Dans les années 1990,
ce quota a été abaissé a des niveaux historiquement bas (moins de 3 500 places en 1995),
contribuant directement a la baisse du nombre de médecins formés, notamment en
médecine générale. Bien que relevé progressivement dans les années 2000, cet ajustement
s’est avéré tardif face a I'évolution des besoins démographiques. Le numerus clausus a
ainsi participé au déséquilibre que I'on observe aujourd’hui, en ralentissant le

renouvellement générationnel dans la profession.

En 2020, la loi « Ma santé 2022 » a mis fin au numerus clausus, le remplagant par un
numerus apertus, dispositif plus souple permettant aux universités et aux Agences
Régionales de Santé (ARS) de fixer chaque année le nombre de places en fonction des
capacités d’accueil et des besoins régionaux. Toutefois, ses effets ne seront visibles qu’a
long terme, du fait de la durée de formation (environ 10 ans) et de la faible attractivité
persistante des zones rurales, notamment pour les jeunes médecins. Le vieillissement de
la profession, conjugué a la difficulté de remplacement dans certaines zones, continue ainsi

de poser un défi majeur aux politiques publiques de santé.

Par ailleurs, on peut noter une augmentation de la féminisation de la profession (51% de
femmes médecins en 2023) et un rajeunissement progressif du corps médical, I'age moyen
des meédecins se situant autour de 48 ans. Ces éléments suggérent des évolutions
structurelles positives, mais qui ne suffisent pas, a ce jour, a garantir une répartition
equitable de I'offre de soins sur 'ensemble du territoire. La situation démographique dans
les Hauts de France est similaire a celle du reste de la France, ou I'on observe un
pourcentage élevé de médecins proche de la retraite. Les jeunes médecins étant moins

intéressés a s’installer dans les zones rurales, privilégiant les zones urbaines pour des
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raisons professionnelles et personnelles. Le renouvellement des médecins reste donc un
défi important des autorités sanitaires frangaises, défi qui est compliqué par la faible

attractivité de certains territoires.

1) Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)

1) Présentation générale

Notre systéme de santé évolue au fil des années dans le but d'optimiser les parcours de
soins. Pour répondre a des situations de soins de plus en plus complexes, la prise en charge
interprofessionnelle des usagers s'impose comme modeéle en médecine de proximité.
Annoncé en septembre 2018 par le président de la République francaise Emmanuel
Macron, le plan de transformation du systéme de santé “Ma santé 2022” prévoyait la mise
en place de 1000 CPTS sur tout le territoire national pour la fin de I'année 2022. En date du
31 mars 2023"®, on compte 803 CPTS sur le territoire national avec 61 CPTS dans les Hauts

de France dont 16 dans le Pas-de-Calais.

Les CPTS'® ont été constituées dans le cadre de la loi de Modernisation du systéme de
Santé du 26 janvier 2016 (article 65). A la différence des Equipes de Soins Primaires (ESP)
ou des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP), qui ont une approche patientéele, les
CPTS ont une approche populationnelle qui repose sur un territoire. A linitiative des
professionnels de santé du territoire et des besoins de la population, ces communautés ont
pour objectif de proposer de nouveaux modes d’organisation interprofessionnels pour la
prise en charge de |la population en favorisant I'accés aux soins des usagers, I'organisation
et la coordination des parcours de soin, la prévention et I'’éducation a la santé, |la qualité des
pratiques et 'accompagnement des professionnels de santé. Elles viennent donc faciliter
I'exercice des professionnels de santé et améliorer I'organisation des prises en charge des
patients. Elles bénéficient d’'un soutien financier pour les accompagner dans leur projet de
santé, grace a un Fond d’intervention Régional (FIR) de 'ARS. Elles pergoivent ensuite un
financement dédié pour la réalisation de ses missions grace a I’Accord Conventionnel

Interprofessionnel (ACI) contrat tripartite signé avec la CPAM et I'ARS. Elles peuvent

"Shttps://www.fcpts.org/cartographies/cartographie-departementale-des-cpts/
®https://www.urpsml-hdf.fricommunautes-professionnelles-territoriales-de-sante/
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egalement percevoir des subventions publiques des collectivités territoriales pour le

déploiement de certaines actions.

Quatre missions prioritaires'” sont fixés dans I’ACI :

- La premiére mission est de faciliter I'accés aux soins des patients a travers deux leviers
qui sont de faciliter I'accés a un médecin traitant et d’'améliorer la prise en charge des soins
non programmes en ville.

- La deuxieme mission est axée sur I'organisation des parcours des patients dans le but
d’assurer une meilleure coordination entre les acteurs intervenant autour du patient.

- La troisieme mission concerne la prévention.

- La quatrieme mission quant a elle, a été ajoutée a la suite de la crise du Covid-19 et porte

sur la gestion de crise sanitaire.

2) La CPTS Beaumont Artois

La CPTS Beaumont Artois a été créée grace a l'initiative locale de trois professionnels de
santé (un médecin, une pharmacienne et une infirmiére). Cette association regroupe des
professionnels de santé de différentes disciplines, qui ont fait le choix de s’organiser autour
d’'un projet de santé pour répondre a des problématiques communes. Elle a pour objectif
d’assurer une meilleure coordination des professionnels de santé et leurs actions sur le
territoire, d’améliorer et structurer les parcours de santé et d’organiser la réponse a un
besoin de santé avec une approche populationnelle sur leur territoire. La CPTS a signé ses
ACIl en septembre 2022. L’activité de la CPTS s’organise autour de quatre missions socles
qui sont 'amélioration de I'accés aux soins des usagers, I'organisation des parcours pluri
professionnels, le développement d’actions de prévention et la gestion de crises sanitaires
graves. S'ajoutent a ces missions principales, deux missions complémentaires qui sont le
développement de la qualité et pertinence des soins ainsi que I'accompagnement des

professionnels de santé du territoire.

Le territoire de la CPTS compte 22 communes situées dans les départements du Nord (59)
et du Pas-de-Calais (62), pour une population totale de 178 295 habitants. C’est une CPTS
de taille 4. La CPTS se situe principalement dans le Pas-de-Calais (2 communes font partie

7https://www.ameli.fr/medecin/actualites/communautes-professionnelles-territoriales-de-sante-decryptage-de-l-accord-
signe-et-des-2-avenants
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du département du Nord), sur le territoire de I'Artois. Il y a 7 communes réparties sur les
communautés d’agglomeération de Lens-Liévin (CALL) et 12 communes sur celle de Hénin-
Carvin (CAHC). Elle fait également partie du collectif inter-CPTS du Pas-de-Calais.

Les 7 territoires d'intervention du département
s

Carte du territoire de la CPTS Beaumont Artois’® Carte des territoires du Pas-de-Calais™

1) Les soins non programmés (SNP)

1) Généralités

Bien que le systeme de santé frangais soit confronté a une pénurie généralisée de
medecins, il est primordial de garantir un acces aux soins pour tous les usagers ayant besoin
de soins non programmeés. Les soins non programmeés peuvent étre définis « comme ceux
devant répondre a une urgence ressentie, mais ne relevant pas médicalement de I'urgence
et ne nécessitant pas une prise en charge par les services hospitaliers d'accueil des
urgences »?° (Mesnier, 2018). lls sont une réponse aux besoins des usagers souffrant d’'un
probléme de santé ne relevant pas de I'urgence vitale mais dont la prise en charge ne peut
étre anticipée ou retardée. Ce sont des demandes de soins qui peuvent survenir a tout
moment et elles ont vocation a étre prises en charge par les professionnels de ville durant

la période d’ouverture des cabinets.

®https://www.cpts-beaumontartois.fr/
"®https://www.pasdecalais.fr/Cartes/Carte-des-territoires
20https://sante.gouv.fr/ministere/documentation-et-publications-officielles/rapports/sante/article/rapport-assurer-le-premier-acces-aux-
soins-organiser-les-soins-non-programmes
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Dans le cadre des CPTS, les professionnels de santé doivent organiser une prise en charge
coordonnée des SNP durant les heures de cabinet, en coordination avec le Service d'Acces
aux Soins (SAS). En dehors de ces horaires, les soins non programmeés sont gérés par la
permanence des soins ambulatoires (PDSA). L’union régionale des professionnels de santé

(URPS) 2" propose une plaquette d’information?? pour guider cette organisation.

L’augmentation de la demande de soins d’'urgence (urgence hospitaliére) entraine une
hausse des colts et des délais d’attente au sein des services d’'urgence, en et exergant une
pression sur les services concernés. De nombreux facteurs sont mis en avant pour expliquer
ce phénomene : « le nombre croissant des personnes souffrant de maladies chroniques, le
vieillissement de la population ainsi qu’'un changement de comportement dans les modes
de recours aux soins - les usagers privilégiant les dispositifs pergcus comme les plus réactifs

devant un besoin de soin inopiné. »?3

Quelques chiffres concernant les soins non programmés en France métropolitaine :

- Les soins non programmeés représentent environ 12 % des consultations médicales.?* (Rapport de
Thomas Mesnier, Député de Charente, remis a Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé, Paris,
mai 2018)
- En 2016, le nombre de passages aux urgences en France a atteint un record de 21,2 millions?®, contre
18,4 millions en 2012, soit une augmentation de prés de 15 % en 4 ans, avec une moyenne de 3,6 %
chaque année. Cette croissance a essentiellement porté sur les passages non suivis d’hospitalisation, dont
le nombre a fortement augmenté en 2014 et en 2015 (+ 5 % par an), un peu moins en 2016 (+2,4 %). (Cour
des comptes, Rapport Public annuel, Février 2019). Avec plus de 20 millions de passages par an ces
derniéres années, les services des urgences des hdpitaux sont donc confrontés a des problemes
d’engorgements alarmants.?®
- Selon un rapport sur la territorialisation des activités d’urgence (Docteur Jean-Yves Graal, Directeur
général de I'’Agence Régionale de Santé du Nord Pas-de-Calais, juillet 2015) %7, les passages aux urgences
se caractérisent de la maniére suivante :
e les cas graves représentent environ 10% des admissions dans les structures d’urgence (la moitié

sont des urgences vitales) ;

la traumatologie représente entre 35 et 40% des admissions ;

les passages sont essentiellement diurnes : 75% des passages ont lieu entre 08 et 20 heures, 10%

entre 00 et 08 heures ;

® ['accessibilité des services d'urgence est un critere de choix pour 60% des patients, tandis que 20%
des patients y recourent faute d’avoir pu trouver, en amont, une autre réponse a leur probléme.

2'https://www.urpsml-hdf.fr/soins-non-programmes-snp/
2https://www.urpsmi-hdf.fr/iwp-content/uploads/2022/10/Plaquette-CPTS-SNP-250¢t2022. pdf
Zhttps://www.irdes.fridocumentation/syntheses/les-soins-non-programmes-et-le-recours-aux-urgences-hospitalieres-dans-les-pays-de-I-
ocde.pdf

%nttps://sante.gouv.fr/IMG/pdfirapport_snp_vf.pdf
2Shttps://www.ccomptes.fr/system/files/2019-02/08-urgences-hospitalieres-Tome-2. pdf

26https://www.vie-publique.fr/eclairage/27284 3-crise-des-urgences-medicales-un-malaise-persistant
2Thttps://www.vie-publique.fr/rapport/35007-rapport-sur-la-territorialisation-des-activites-durgences
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Le PACTE de refondation des urgences?® (2021) de I'ARS des Hauts de France propose 7
leviers pour améliorer le parcours de soins non programmeés en Hauts de France :
- Levier 1 « Communiquer auprés des usagers.
- Levier 2 « Optimiser l'orientation et la régulation des demandes de soins non
programmes.
- Levier 3 « Rapprocher la ville des établissements de santé.
- Levier 4 « Améliorer les parcours dédiés aux personnes agées.
- Levier 5« Améliorer les conditions de travail et de prise en charge dans les structures
d’'urgence.
- Levier 6 « Faciliter la sortie des patients des services d'urgence.

- Levier 7 « Accompagner la transition numérique des urgences.

L'accés aux soins non programmeés est un enjeu majeur de santé publique, particuliérement
dans les zones rurales ou périurbaines ou l'offre est limitée. La pénurie de médecins
accentue ce probléme. Pour y remédier, des mesures comme les maisons médicales de
garde, les centres dédiés aux soins non programmeés (CSNP) et la télémédecine ont été

développées.

Les soins non programmeés font partie des soins primaires et doivent répondre a la fois aux
besoins de la population et aux attentes des professionnels. Un usager peut y recourir s'il

n’a pas de médecin traitant ou si ce dernier est indisponible.

Les directives gouvernementales cherchent a améliorer I'accés aux soins non programmes
en réduisant les délais d'attente et en renforgcant la coordination entre les acteurs de santé.
C’est dans ce contexte que les CPTS apparaissent comme un acteur clé pour répondre a

ces directives et améliorer I'offre de soins non programmeés sur le territoire.

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) prend en charge une grande partie des soins
non programmes, mais ces services sont surchargés. Cependant ces services sont souvent
surchargés. En partant du constat qu’entre 30 a 40 % des patients qui sont accueillis aux
urgences pourraient étre pris en charge sans risque par la médecine de ville, le Service

d’Accés aux Soins (SAS) a été créé?®. C’est un dispositif prévu p

18



