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« La seule voie qui offre quelque espoir d’un avenir meilleur
pour toute I’humanité est celle de la coopération et du

partenariat » KOﬁ Annan (7¢me secrétaire générale de 'ONU, Prix Nobel de la paix)

« Se réunir est un début, rester ensemble est un progres,

travailler ensemble est la réussite » Henry Ford
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Introduction

L’accessibilité des soins constitue un élément essentiel de la performance du
systéme de santé. En France, le dispositif des soins primaires ou « soins de premiers
recours » est souvent considéré comme étant a bout de souffle. L'organisation
actuelle s’appuie sur I'hdpital et la prise en charge des pathologies aigués et non
autour de la ville et des pathologies chroniques. Ce systéme de santé posséde des
forces, mais s’est considérablement fragilisé ces derniéres décennies.

I ne répond plus suffisamment aux attentes des pouvoirs publics et des
professionnels de santé; de plus, il nest plus adapté aux évolutions

démographiques et épidémiologiques de la population.

Les préoccupations sont en effet multiples et concernent autant 'amélioration de
'acces, de la qualité et de la continuité des soins de premiers recours, que la prise
en compte des attentes des professionnels de santé aspirant a une qualité
d’exercice. Nos organisations de soins ne sont plus adaptées a I'évolution des
pathologies plus complexes et plus chroniques quinécessitent davantage de
coordination. C’est dans ce contexte que des structures coordonnées de soins
(SCS) de type maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) se sont développées,
pour tenter d’apporter une réponse aux besoins de l'organisation des soins de
proximité. Le regroupement dans ces structures a pour vocation premiére de
maintenir et de renforcer l'offre de soins dans les espaces fragiles ou
susceptibles de I'étre, et s’inscrit dans un objectif d’'aménagement du territoire et
d’amélioration de l'accessibilité, de la permanence et de la qualité des soins de

premier recours.

Les maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) sont expérimentées en France depuis
2007 et soutenues par les pouvoirs publics, en particulier depuis la loi Hépital
Patients Santé Territoire (HPST 2009) qui fait de leur création une priorité. De
quelques dizaines en 2010, le nombre de MSP a dépassé le millier en 2018.
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Ces maisons se trouvent placées au cceur de multiples enjeux : la continuité des
soins, la lutte contre la désertification médicale, I'articulation entre le sanitaire et le
social, la coopération entre les professionnels de santé, l'expérimentation de
nouveaux modes de rémunération, la prise en charge de maladies chroniques et du

handicap, le développement d’approches préventives ...

Quant au pharmacien, il est bien souvent a l'origine du montage du projet de la MSP.
En effet, dans de nombreux cas, confronté aux multiples départs en retraite de
médecins non remplacés, il se doit d’attirer de nouveaux prescripteurs afin de

pérenniser son exercice en officine.

Le pharmacien est un acteur privilégié du parcours de soins du patient par son
maillage territorial. Il trouve facilement sa place dans de nombreuses missions que
lui confere la Maison de Santé (MSP), en coopérant avec les autres professionnels
au sein des réseaux de santé et des établissements pour personnes ageées, en
participant aux actions de santé publique, de prévention, de dépistage, également en
jouant un réle majeur dans les soins de premiers recours, en contribuant a un
accompagnement personnalisé du patient avec I'Education Thérapeutique (ETP) et
les bilans partagés de meédication (BPM), mais aussi en proposant un suivi

pharmaceutique grace au dossier médical partage (DMP).
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Partie | : Contexte et environnement : état des lieux des besoins en
santé

I. Evolutions et transitions épidémiologiques

I.LA Vieillissement de la population et forte évolution de I’espérance de vie

I.LA.1 Vieillissement de la population

Evolution de la population de la France métropolitaine de 1950 a 2050 (scénario

central de projection) (1)

Solde

naturel

Solde

migratoire

(en
(en milliers)

milliers)

60-64(65 ans[75 ans
ans ou+ |ou+
30,17 537 48 11,4 38

1950 41 647 +327,8 + 35
1990 56 577 27,8 5832 51 139 638 +236,2 +80
2000 58796 256 538 46 160 7.2 +243,9 +70
2005 60702 249 543 44 164 8,0 +243,5 +95
2010 62302 243 53,0 6,0 16,7 8.8 +199,4 +100
2015 63728 240 514 6,2 184 91 +163,6 +100
2020 64984 23,7 501 61 201 91 +135,3 +100
2025 66123 23,1 490 6,2 21,7 105 +119.2 +100
2030 67 204 226 481 6,1 232 120 +1111 + 100
2035 68214 222 472 6,1 245 133 +81,7 +100
2040 69019 221 46,9 54 256 143 +279 +100
2045 69563 220 464 58 258 150 —-13,3 +100
2050 69 961 21,9 46,2 57 262 156 —-264* +100

e Chiffre pour 'année 2049. Les projections s’arrétent au 1er janvier 2050.
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En 2050, une personne sur trois aura 60 ans ou plus, tel est le constat de I'étude
menée par I'Insee sur les projections de population d’aujourd’hui a 2050. (1)

En effet, selon ces projections en 2050, on aura 22,3 millions de personnes agées de
60 ans ou plus contre 12,6 millions en 2005, soit une hausse de 80% en 45 ans.

Le vieillissement de la population francaise va s’accentuer entre 2005 et 2050, alors
que 20,8% de la population de France métropolitaine avait 60 ans ou plus en 2005,
cette proportion serait augmentée a 30,6% en 2035 et 31,9% en 2050 selon les

projections de l'Insee.

Evolution de la population par grand groupe d’dqge de 1946 a 2015

En %
100

70

&0
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40
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0
1946 1950 1955 1980 1965 1970 1975 1980 1985 1090 1995 2000 2005 2010 201G

B o-19ans

Source : Insee, population au 1° janvier de chaque année (2)

B 20-59 ans [ 1 60ansetplus ahsts

La part des 60 ans et plus (tableau), qui était équivalente a celle des 0-19 ans en
début d’année 2014 (24,4 %), la dépasse en début d’année 2015 (24,8 %). La part
des personnes de 60 ans et plus croit d’'année en année, tandis que le pourcentage
de la population des moins de 20 ans diminue depuis 1966, date a laquelle ce

dernier représentait un tiers de la population.
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Le vieilissement de la population frangaise se poursuit, essentiellement par le haut
de la pyramide des ages (baisse de la mortalité aux ages avances), alors que dans
de nombreux autres pays européens, la forte chute de la fécondité a accéléré le
vieillissement démographique en réduisant la part des groupes d’ages du bas de la

pyramide (enfants et jeunes).

I.A.2 Evolution de I'espérance de vie

Evolutions passée et future de I'espérance de vie a la naissance des femmes et

des hommes entre 2005 et 2050, selon les trois hypotheéses retenues

80 Scénario
88 : IR ]
Espérance de vie haute C i
86 T i _
84 _gESEe Espérance de vie basse_—  Scénario
“central

Espérance de vie haute _— O T i AT
FEMMES — e —— L

e - -
e = T Espérance de vie basse

HOMMES

sa L | A | | I
1975 1980 1985 1990 1985 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Champ : France métropolitaine.
Source : Insee, projections de population 2005-2050.

En analysant le graphique sur I'évolution passée et future de I'espérance de vie a la
naissance des femmes et des hommes entre 2005 et 2050 (3), on observe que
I'espérance de vie a la naissance atteint 79,5 ans pour les hommes et 85,4 ans pour

les femmes en 2017 en France métropolitaine. (4)

Au cours des 40 derniéres années, les hommes comme les femmes ont gagné une

dizaine d’années de vie en moyenne.
Cette évolution va t-elle se poursuivre, telle est la raison de ces études. Dans un

scénario dit « central », en 2050, on projette I'’espérance de vie a 84 ans pour

’lhomme et 89 ans pour la femme.
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I.B Pathologies chroniques : vers un changement du paradigme des soins :

Selon le Commissaire européen chargé de la santé, les maladies chroniques sont
devenues de loin la principale cause de mortalité puisqu’elles provoquent 86% des
décés dans I'Union Européenne. En effet, les maladies infectieuses ont cédé
progressivement leur place aux maladies cardiovasculaires, métaboliques,

cancéreuses, rhumatismales ...

La maladie chronique est définie de la maniére suivante :

« D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on parle de « maladie

chronique » dans le cas d'une affection de longue durée qui évolue avec le temps. »

()

Le Haut Conseil de la Santé Publique caractérise la maladie chronique de la maniére

suivante (6) :

- la présence d'un état pathologique de nature physique, psychologique ou
cognitive, appelé a durer ;
- une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle ;
- un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins 'un des trois
éléments suivants :
« une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation
sociale
« une dépendance vis a vis d'un médicament, d’'un régime, d’une
technologie meédicale, d'un appareillage ou d’une assistance
meédicale
« la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d'une aide
psychologique, d’une adaptation, d’'une surveillance ou d’une

prévention particuliére.

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit I'Affection Lonque Durée (ALD) de la facon

suivante :

« C’est une affection de longue durée qui, si elle nécessite des soins continus (et/ou

un arrét de travail) de plus de six mois, implique des dispositions médico-
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administratives particulieres. Ces dispositions concernent le patient, son médecin
traitant et la caisse d’Assurance maladie notamment les médecins-conseils. On
distingue deux types d’ALD : I'ALD simple ou encore non exonérante et 'ALD
exonérante c’est-a-dire celle pour laquelle le malade voit tous les soins qui se

rapportent a cette affection pris en charge a 100 %. » (7)

A noter, en général que seules les ALD exonérantes sont connues du grand public.

En effet, depuis quelques années la HAS propose des recommandations sur les
ALD, afin d’optimiser la prise en charge médicale des patients nécessitant un

parcours de soins coordonné, tout en redéfinissant les criteéres de prise en charge

financiére a 100%.

Ces recommandations devront permettre 'amélioration de la qualité des soins par la
promotion du parcours de soins, de la coordination entre professionnels de santé et

du réle du médecin traitant.

Il faut donc bien comprendre que I'ensemble des Affections longue durée sont des
pathologies chroniques, mais que certaines pathologies chroniques ne sont pas des
ALD, telles que I'arthrose ou le glaucome.

Répartition par tranches d"ige du nombre de personnes en ALD et proportion en pourcentage de la
population en 2007
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Si on met en corrélation le graphique ci-dessus avec celui de I'évolution des
proportions d’dges en France dans les années a venir, on tend vers une
augmentation de la part des pathologies chroniques, puisqu’en effet les tranches
d’age ou les ALD les plus représentées sont celles des plus de 60 ans mais encore
plus particulierement des 70 — 80ans.

Les maladies chroniques sont des pathologies au long cours qui évoluent au fil du
temps. Il est possible de les soigner mais pas de les guérir. Les patients atteints

doivent ainsi apprendre a vivre avec ces maladies. (8)

- Dans le monde (source OMS):

» 63% des déces dans le monde sont liés a une maladie chronique. I

s’agit de la 1°™ cause de mortalité.
» 1/3 des personnes décédées de maladie chronique en 2015 dans le

monde avaient moins de 60 ans.

- En France :

» En 2017, 10,7 millions de personnes affiliées au régime général de
I’Assurance Maladie bénéficient du dispositif des affections de longue
durée (ALD), soit 17% des assurés. (9)

» Les patients atteints d’'une ALD représentent 65% des dépenses de
santé

» Les dépenses de santé moyennes sont de 6300 euros pour une
personne en ALD contre 1800 euros pour une personne sans ALD

Selon I’Assurance Maladie, si on s’intéresse a la prévalence des ALD, en 2012, 9,5
millions de personnes affiliées au réegime général de I'Assurance Maladie bénéficient
du dispositif des ALD, alors qu’en 2016 cette prévalence est de 10,4 millions soit
16,9% des assurés. (9)
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Toujours selon les sources de I’Assurance Maladie, alors qu’en 2013 on recense 1,2
million de personnes du régime général de I’Assurance Maladie, en 2016 1,6 millions
d’assurés ont été nouvellement affiliés au dispositif des affections de longue durée
(ALD) (8). On note des évolutions trés importantes de nouveaux cas notamment
dans le diabéte de type 1 et 2 ainsi que dans l'insuffisance cardiaque. (10)

A noter également qu'un patient sur deux atteint d’'une maladie chronique ne

suit pas correctement son traitement, et les raisons sont les suivantes (11):

- difficulté d’explication et de justification du traitement

- difficulté a accepter sa maladie

- conditions de vie de la personne (relations sociales, ressources, ...)
- difficulté a comprendre la prescription

- Effets secondaires du traitement

- Expériences négatives dans le systéme de soins

(Les raisons mises en gras, sont celles ou le pharmacien a pleinement son réle a

Jouer)

Aujourd’hui, seuls 3,9% des programmes d’éducation thérapeutique sont proposeés
en ville, par des cabinets, des maisons de santé ou des structures de santé de
proximité. (11)

La médecine de ville travaille dans la durée, puisqu’elle suit les patients sur de
longues périodes et établit des relations de proximité et de confiance avec les
patients.

Il serait donc logique que la médecine ambulatoire constitue la porte d’entrée du
patient dans le systéme de soins, et qu'elle ait la responsabilité principale de la
prévention, du dépistage, et du traitement des pathologies aigués courantes, mais
aussi des pathologies chroniques dont la part ne cesse d’augmenter.

Selon Phillipe Ulnmann de la Cnamts (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des

Travailleurs Salariés) : « Les besoins de prise en charge des pathologies chroniques

sont de plus en plus importants aussi bien en amont dans la prévention qu’en aval
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avec le suivi, impliquant davantage les meédecins ftraitants et les autres

professionnels libéraux »

La médecine de ville remplit ses fonctions de maniére imparfaite, en grande partie a
cause de ses modes d'organisation tel que le cabinet médical individuel, la
rémunération (le paiement a I'acte), la démographie médicale (quotas, féminisation,
temps partiels) ; qui au final favorisent la segmentation des prises en charge, la
discontinuité et le cloisonnement des interventions qui devraient étre concertées
entre professionnels de santé. Il en résulte alors une prise en charge parfois sous-
optimale et incompléte des pathologies chroniques.

Tout le systéeme de santé, dans ses aspects sanitaires comme dans ses aspects
economiques, de la formation des professionnels de santé jusqu’a la prise en
charge, est fondé sur le modéle de la maladie aigué€, ce modéle n’étant donc pas

adapté a I'augmentation considérable des malades chroniques.(12)

Le diabéte de type 2 en est un bon exemple, puisqu’il y a une importante proportion
de patients qui ne bénéficie pas de I'ensemble des examens recommandés, malgré
les recommandations de la HAS.

En effet, nombre d’entre eux sont diagnostiqués a l'occasion de I'apparition d’'une
complication, l'orientation du patient en fonction de ses besoins se fait mal ou
tardivement, alors que les connaissances et les moyens correspondants
s’améliorent. Or, ces difficultés sont responsables de complications plus précoces,
d’évolution de la maladie défavorable, et donc I'accentuation de recours aux soins

hospitaliers qui représentent un coat important des dépenses de santé.

Les causes qui font défaut au niveau de cette prise en charge sont principalement :

- L'observance et leur comportement en matiere d’hygiéne et de respect des
regles hygiéno-diététiques ou le pharmacien a pleinement son role a jouer
- La qualité des prises en charge qui souffre en grande partie du manque

de coopération et de coordination entre les intervenants et les

professionnels de santé.
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I.C Inégalités territoriales de santé et inégalités d’accés aux soins

La France reste marquée par de fortes inégalités sociales et territoriales de
santé. Malgré un bon niveau de santé, on constate des écarts selon les territoires et
les catégories socioprofessionnelles en termes de risques pour certaines pathologies
ou d’espérance de vie en bonne santé. Les inégalités concernent I'exposition aux
risques, mais aussi I'acces a l'offre de soins, que celui-ci soit limité par des obstacles

financiers ou par l'insuffisance d’offre.

En 2012, une personne sur quatre déclare avoir renoncé a au moins un soin dans
I'année pour des raisons financieres, selon une étude de l'institut de recherche et de

documentation en économie de la Santé. (13)

Les difficultés d’accés aux soins sont avérées, en particulier pour les populations les
plus démunies et pour celles qui se situent dans des régions sous-medicalisées.
Cette inégalité des soins, ne fait que s’amplifier du fait de la répartition trés inégale

des médecins et des soignants sur le territoire. (14)

Le pharmacien, de par son maillage territorial et ses larges compétences permet la
gestion du premier risque pathologique a l'officine. L’accés a une pharmacie étant
libre, facile, et gratuit; I'officine constitue une porte d’entrée naturelle et identifiée
dans le parcours de soins. Le pharmacien réoriente le cas échéant le patient vers le
médecin ou les urgences si un diagnostic ou une prise en charge rapide est

nécessaire.

Cette problématique d’acces aux soins de premiers recours difficile est également a
I'origine d’'un engorgement des urgences hospitaliéres qui compromet les missions et
la qualité des soins des urgences. Les professionnels des urgences ont le sentiment,
largement, partagé de subir les conséquences de dysfonctionnements extérieurs a
leur service, en particulier en amont, de I'organisation de la médecine de ville, et
estiment que I'amélioration du fonctionnement des urgences doit aller de pair avec

un renforcement de l'interface entre la ville et I'hopital. (15)
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Dans les Hauts de France, la fragilité sociale de ses 6 millions d’habitants est plus
prononcée qu’ailleurs en France. De plus, il existe de fortes disparités intra-
régionales, avec un accés aux soins plus difficiles dans certains territoires, en

particulier dans les départements de I'Aisne, du Pas-de-Calais et de I'Oise. (16)

On observe donc une difficulté d’accés aux soins a 2 niveaux :
- sur le plan géographique (désertification médicale dans certains territoires)

- sur le plan social (personnes en situation de précarité)

Il. Evolutions du systéme de santé et nécessité de réorganiser les soins de
premiers recours

IILA Démographie soignante des soins de premiers recours

Les services de santé ne peuvent se déployer ni évoluer sans la participation active
des professionnels de santé. Médecins, infirmieéres, aides-soignants (es) et toutes les
professions qui se consacrent, individuellement ou en équipe, a soigner leurs

contemporains jouent un role déterminant dans les activités de soins.

Or, sur de nombreux points, c’est une insatisfaction importante des professionnels
qui s’est exprimée au cours des dernieres années: mouvements sociaux a
répétition, revendications sur les rémunérations, rejets de certaines contraintes
professionnelles, difficultés persistantes du dialogue conventionnel, menaces surtout

symboliques mais inédites de réduire I'activité ou de partir I'exercer ailleurs.

Pourtant, d’'une maniére générale, le nombre des professionnels de santé n’a jamais
été aussi élevé qu’aujourd’hui. Leurs rémunérations n’ont pas diminué, leur temps de
travail est plutét moindre, leur lieu d’exercice est le plus souvent celui qu’ils ont
choisi. La grande majorité d’entre eux conserve un grand attachement a leur métier,
fondé sur des valeurs fortes et un engagement pour les malades.

La considération toute particuliére de la population pour les métiers de la santé est

constante.
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A l'évidence, un mal-étre profond est partagé par de nombreux professionnels de
santé. Les raisons en sont multiples. Trois grandes inquiétudes s’expriment en

particulier :

» le sentiment ou la perspective d’effectifs insuffisants, mettant en
cause la possibilité d’assurer les soins dans des conditions jugées
normales,

» [I'évolution des besoins, des métiers et des compétences, mettant en cause
des réles et des organisations traditionnelles

» le sentiment d’'une extension trop importante du champ des responsabilités

personnelles et professionnelles, redéfinies sous la pression des malades.

Sur tous ces sujets, les inquiétudes ne sont pas totalement infondées. Notamment,
'exigence de qualité et de résultat traverse plus que jamais les activités de soins et
s’'impose a tous les professionnels et a toutes les équipes soignantes. Elles se
traduisent, de fagon inégalement perceptible, par d’autres fagons de travailler et par
la nécessité d’organisations nouvelles. (17)

La démographie meédicale reste stable, mais la démographie des médecins
généralistes qui constituent le premier rempart des soins de premiers recours
baisse et ne permet plus d’assurer un égal accés aux soins des patients sur le
territoire. Cette constatation pointe les inégalités de répartition des médecins entre
le secteur libéral et hospitalier, entre les différentes régions, entre les différentes
spécialités.

En 2018, le tableau de I'Ordre recense 87 801 médecins généralistes en activité

réguliére. (18)

D’aprés I'Atlas de la démographie médicale et le calcul du taux de croissance annuel
moyen (TCAM), la tendance a la baisse a une forte probabilité de se confirmer
jusqu’en 2025 pour atteindre 81 804 médecins généralistes en activité réguliére, soit
une baisse d'environ 6 000 médecins généralistes en activité réguliére entre
aujourd’hui et 2025. (18)
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Projection des effectifs de médecins généralistes en activité réquliere jusqu’en 2025

Source « CHNOM 20182
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Ce graphique ainsi que la carte montrent une diminution des effectifs des médecins
généralistes en activité réguliere sur I'ensemble des régions de France
métropolitaine a I'exception des départements de Loire-Atlantique et de Savoie sur la
période 2010/1018. Dans la plupart des DOM-TOM, on note également une
augmentation des effectifs.

Dans la région Hauts de France, on enregistre une baisse de 1,22% des effectifs de
médecins généralistes entre 2017 et 2018. (18)

Pyramides des ages des généralistes en activité
réguliere au ler janvier 2018

85 et plus
20-34 ans
75-79 ans
70-74 ans
65-65 ans
60-64 ans
55-55 ans
50-54 ans
45-39 ans
40-34 ans
35 -39 ans
30-34 ans
25-29 ans

| mF

Source « CHOKM 2018

L’age moyen des médecins généralistes en France est de 50,6 ans. La part des
meédecins ayant 60 ans et plus, représente 30% des médecins généralistes libéraux
et mixtes.

La population des médecins généralistes a également tendance a se féminiser, elle
est prépondérante chez les jeunes médecins, en effet elle représente 60% des moins
de 50 ans, et 64% des moins de 40 ans. (18)

La répartition des professionnels de santé est trés inégale sur le territoire francais,

aussi bien au niveau de la densité de médecins que d’infirmiers. Les régions ou la

densité est la plus importante demeure les régions du Sud de la France et de l'ile de
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France, a l'inverse la densité est nettement moins importante, dans les régions du

Centre, de la Picardie, de la Normandie. (19)

Toutefois, les plus fortes inégalités sont infra-départementales, en effet les
concentrations de professionnels de santé libéraux sont a la fois littorales et
urbaines. Les zones en difficulté sont rurales et suburbaines. (20)

II.LB  Changement profond dans les choix et les aspirations des jeunes
médecins

Les jeunes médecins souhaitent avoir des modes de vie différents par rapport aux

générations de médecins précédentes (21) :

» Une majorité de jeunes médecins songerait a renoncer a la carriere
médicale si certaines conditions ne sont pas remplies, notamment si la
charge de travail est trop importante ou s’ils sont forcés de s’installer dans
une région qu’ils n’ont pas choisie.

» Les jeunes médecins généralistes envisagent majoritairement d’exercer en

libéral ou en établissement de santé (59% vs 31%)

Les jeunes générations de médecins aspirent a des modes de vie plus proches
qu’auparavant du reste de la population, le Conseil de I'ordre des médecins (CNOM)
indique que parmi les nouveaux inscrits en 2014 (14) :

> 20,4% ont fait le choix de I'exercice libéral
> 33,4% sont salariés
» 4,3% ont un exercice mixte

» 41,9% sont remplacants dont 64% en activité réguliéere

Ces changements de pratiques afin de mieux concilier vie personnelle et vie

professionnelle, peuvent conduire a des tensions d’offres de soins sur le territoire.

E. Macron dans son discours « Ma santé 2022 » déclarait « (...) nous constatons que

les jeunes générations sont en demande d’un exercice collectif »
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II.C Modalités de rémunération des professionnels de santé

« Il existe de nombreux mécanismes pour payer les médecins ; certains sont bons et
certains sont mauvais. Les trois pires sont la rémunération a I'acte, la capitation et le
salaire. » James C.Robinson (Theroy and Practice in the Design of Physician
Payment Incentives, 2001)

Il Ny a pas UN bon systeme de paiement des professionnels de santé, mais les
différentes modalités de rémunération entrainent un impact sur la maniére d’exercer

et le comportement des professionnels de santé (22)

Le paiement a I'acte ne favorise pas la prise en charge globale du patient mais
encourage plutét une prise en charge cloisonnée et incite a la course a I'activité et a
'acte. Ce mode de paiement encourage les médecins a essayer de voir un grand
nombre de patients sans favoriser ni les soins de premiers recours, ni la
rémunération du travail ne constituant pas un acte codifié par la sécurité sociale tels

que les temps de coordination.

Ce systéme de remunération a en effet été mis en place pour la génération d’aprés-
guerre lorsque les pathologies aigués étaient les plus fréquentes, mais peine a
s’adapter a I'évolution des pathologies de plus en plus chroniques et complexes qui

nécessitent davantage de coordination.

Le financement est un des leviers essentiels de la transformation du systeme de
santé, puisqu’il provoque un changement de comportement de la part des
professionnels. Une transformation du financement inciterait davantage les acteurs a
développer la prévention, a assurer des soins de qualité, a prendre le temps d'une

meilleure coordination.

Les médecins :

La France est aujourd’hui l'unique pays occidental a rémunérer les meédecins
généralistes a plus de 80% d’un paiement a l'acte, alors que cette proportion atteint
au maximum 50% dans les autres grands pays. (23) Ces autres pays ont en effet
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recours a un paiement mixte pour les professionnels de santé : une partie sous

forme de paiement a I'acte et l'autre sous forme de forfait.

On observe une volonté des pouvoirs publics de réformer ce systéme de
rémunération a I'acte qui ne permet pas de valoriser 'ensemble des aspects des
soins primaires avec notamment la mise en place du paiement a la performance
(P4P) ou encore appelé ROSP (rémunération sur objectifs de santé publique) au 1%
janvier 2012 par la convention médicale. (24)

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) a pour but 'amélioration des
pratiques des médecins libéraux en améliorant la qualité des soins et des pratiques
en matiere de santé publique. (25) Elle est en effet basée sur des indicateurs tels
que :
» la prévention, (dépistage des cancers, iatrogénie médicamenteuse,
réduction des antibiotiques, vaccination anti-grippale)
» le suivi des pathologies chroniques, (diabéete, HTA, risque CV)
» l'optimisation et [l'efficience des prescriptions (prescription dans le
répertoire des génériques et biosimilaires)

La nouvelle convention médicale signée en aolt 2018 a confirmé le principe d’'une
rémunération des médecins libéraux autour de trois piliers : la rémunération a I’acte
qui constitue le socle de la rémunération, les forfaits pour prendre en compte I'action
des médecins dans le suivi de leur patientéle et la prise en charge coordonnée de
leurs patients, et la ROSP pour valoriser et améliorer la qualité des pratiques
meédicales. (26)

Les infirmiers :

Leur rémunération reste essentiellement basée sur la rémunération a I'acte, mais ces
dernieres années certains programmes ont été mis en place tel que le programme
d’accompagnement du retour a domicile (PRADO) instauré par I'’Assurance
Maladie en 2010 dans le but de fluidifier le parcours hépital - ville pour les sorties
d’hospitalisation aprés chirurgie, décompensation cardiaque, BPCO, AVC. Il permet
une rémunération complémentaire a l'infirmier moyennant une formation obligatoire.

Cet acte comprend alors les notions d’éducation du patient et/ou de son entourage,
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la vérification de I'observance, le contrdle des constantes cliniques et la participation
au dépistage des complications.

Cela correspond a une belle reconnaissance des compétences infirmiéres, puisque
cela constitue le tarif pour un acte seul le plus élevé de la nomenclature de cotation

des actes infirmiers.

Prévu par l'article 119 de la loi Santé de 2016, le statut d’infirmier en pratique
avancée (IPA) a émergé a travers deux décrets et trois arrétés du 18 juillet 2018 ; et
permettra dans les prochaines années de revaloriser la rémunération des infirmiers

ayant suivi la formation apportant le dipléme d’Etat d’IPA. (27)

Les pharmaciens d’officine :

Pour les pharmaciens d’officine une réforme de la rémunération a débuté en 2014.
Les pouvoirs publics ont la volonté alors de rendre les officines moins dépendantes
du prix et du volume des médicaments remboursés en diminuant la marge de ces

derniers, mais en rémunérant davantage I'acte de délivrance.

L’avenant n°11 de la convention nationale pharmaceutique signé le 20 juillet 2017,
amplifie la transformation progressive de cette réforme initiée en 2014. (28)

Cette réforme a pour but de répondre a 2 principes :

> transférer de facon progressive la marge réglementée vers de nouvelles

formes de rémunération liées a la dispensation et visant a conforter les

missions de professionnels de santé des pharmaciens d'officine
notamment dans la prise en charge des patients agés ou des jeunes
enfants, et celle des patients sous traitement de médicaments spécifiques

potentiellement a risque

> Reéduire de facon progressive, la part de la marge dégressive lissée

intégrée au prix du médicament
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De plus dans cet avenant, a la suite de 'Article 4 : « Honoraires de dispensation »,
'Article 5 « Rémunération sur objectifs, modernisation des échanges et qualité de
service de l'officine » (28), confirme la volonté de diversification de la rémunération
des pharmaciens (prévention, dépistage, accompagnements des patients

chroniques, efficience de la dispensation).

Le pharmacien possede également une rémunération sur objectifs (ROSP) qui
s ‘éleve en moyenne a 7 044 euros au titre de I'année 2017 (29), ainsi qu’'une
rémunération pour des missions d’accompagnement pharmaceutique (Bilan de
Médication Partagé, entretiens pharmaceutiques pour les patients sous AVK/AOD et
pour les patients asthmatiques, ainsi qu’'une rémunération pour I'acte de vaccination

anti-grippale.

lll. Evolution des missions et roles du pharmacien d’officine

L’article R. 4235-2 du Code de la santé publique précise en effet que le pharmacien :

"Doit contribuer a I'information et a I’éducation du public en matiére sanitaire

et sociale”. (30)

L’article L. 5125-1-1 A du Code de la santé publique définit les missions des

pharmaciens d’officine. Il mentionne notamment que ces derniers "contribuent aux
soins de premier recours " (parmi lesquels I’éducation pour la santé, la
prévention et le dépistage) et "peuvent participer a I’éducation thérapeutique et
aux actions d’accompagnement de patients". (30)

Le décret n°2018-841 du 3 octobre 2018 précise les conseils et prestations pouvant
étre proposés par les pharmaciens d’officine dans le but de favoriser 'amélioration

ou le maintien de I'état de santé des personnes, avec (30) :

1. la mise en place d’actions de prévention et de promotion de la santé
parmi les domaines d’action prioritaires de la stratégie nationale de

santé
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2. la participation au dépistage des maladies infectieuses et non

transmissibles

3. la réalisation d’actions de suivi et d’accompagnement pharmaceutique
en prévenant la iatrogénie médicamenteuse, en garantissant le bon

usage du médicament, et le suivi de 'observance

4. la participation a la coordination des soins en collaboration avec
’ensemble des professionnels concourant a la prise en charge du
patient dans le respect de son parcours de soins coordonné par le

médecin traitant

5. la participation a des actions d’évaluation en vie réelle des
médicaments, des dispositifs médicaux et de I'innovation thérapeutique

en collaboration avec les autorités sanitaires

L’Article R. 5125-33-7 du Code de Santé Publique mentionne que le pharmacien
respecte la confidentialité des échanges avec le patient. Il dispose a cette fin de

locaux permettant un accueil individualisé.

« Il intégre les informations dans le dossier médical partagé du patient
prévu a larticle L.1111-4 du Code de Santé Publique. Il assure un retour
d’information au médecin traitant avec I’accord du patient. » (30)

Selon la HAS (2007), 'éducation thérapeutique du patient (ETP) concerne
'ensemble des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des
patients ayant une maladie chronique, dont les pharmaciens. Pour étre efficace,
'ETP doit étre réalisée par une équipe multiprofessionnelle et interdisciplinaire,

intégrant un travail en réseau (formel ou informel). (31)
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Les roles du pharmacien sont multiples dans le cadre de I'éducation pour la santé

et de I'éducation thérapeutique du patient (31) :

vV V VYV V

vV VvV

Sensibiliser et informer le public, promouvoir la prévention et le dépistage
Aider le patient a la compréhension de sa maladie et de ses traitements
Promouvoir le bon usage du médicament

Apprendre a renforcer les techniques particulieres de prises de certains
médicaments

Aider le patient a 'apprentissage de 'auto surveillance

Soutenir et accompagner les patients

En effet, les pharmaciens disposent d’'un grand arsenal d’atouts et de compétences

aussi bien sur le plan scientifique que sur le plan de la communication afin

d’intervenir dans I'éducation thérapeutique :

vV V VYV V

proximité géographique et maillage territorial

accessibilité et disponibilité

contacts fréquents avec la patientele

connaissances globales du patient (historique médicamenteux mais aussi

son contexte familial et socioprofessionnel)

Le pharmacien a également un réle dans la polyconsommation médicamenteuse, en

effet d’'aprés une étude de la DRESS, la moitié des personnes agées de 75 ans ou

plus consomment 7 molécules médicamenteuse différentes de maniére réguliére.

De plus avec la Loi HPST de 2009 et la convention pharmaceutique de 2012, le réle

du pharmacien a été profondément élargi afin qu’il devienne un acteur de premier

plan dans la coordination des soins auprés des patients.

Il est donc aujourd’hui habilité a faire : (32)

>

Des entretiens pharmaceutiques nouvelle génération: suivi des
patients asthmatiques, des patients sous anti vitamines K (AVK) et sous

anticoagulants oraux direct (AOD)
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> Des Bilans de Médications partagés (BMP) : pour les patients en ALD
de plus de 65 ans et les patients polymédiqués de plus de 75 ans afin de

prévenir les risques iatrogéniques

» La vaccination anti-grippale : chez les patients a risque ayant un bon de
prise en charge de I'’Assurance Maladie ou chez les patients ayant une

ordonnance du médecin

Le 12°™ avenant a la convention pharmaceutique négocié avec la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salaries (CNAMTS) a été signé le 21 novembre
2017, il permet aux bilans de médication partagés (BMP) d’étre rémunérés depuis
le 1° janvier 2018. (31)

Ces bilans ont pour objectifs de:
» réduire le risque d’effets indésirables liés aux médicaments (EIM)
» apporter des réponses aux interrogations du patient concernant ses

traitements

» améliorer I'observance thérapeutique
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Partie Il : L'exercice pluriprofessionnel : une réponse a ces enjeux ?

I. Une opportunité pour réorganiser les soins primaires avec un intérét
commun, la prise en charge globale du patient : les équipes de soins
primaires.

I.LA Définitions

Soins de premier recours

L’article L1411-11 du code de Santé Publique définit les soins de premier recours :

« L'acces aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des
malades sont définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en
termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité. lls sont
organisés par l'agence régionale de santé conformément au schéma régional de

santé prévu a l'article L.1434-2. Ces soins comprennent :

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

2° La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;

3° L'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

4° L'éducation pour la santé.

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

meédico-sociaux.

40



Equipe de soins primaires (ESP)

C’est une équipe constituée de tout professionnel de santé de 1°" et 2" recours de
vile, avec au minimum un médecin généraliste et un professionnel
paramédical, regroupés ou non sur un méme site, souhaitant s’investir dans une

thématique commune apportant un bénéfice a leurs patients.

Ces équipes permettent de fluidifier et consolider le parcours de soins. Elles
contribuent fortement a structurer le parcours de santé notamment pour les patients
atteints de maladies chroniques, les personnes en situation de précarité sociale et
celles en situation de handicap et de perte d’autonomie, dans le cas de soins
palliatifs a domicile, de demandes de soins non programmeés aux heures
d’ouvertures des cabinets. (33) (34)

Une équipe de soins primaires (ESP) est une forme de coordination trés souple
passant a minima par la transmission organisée d’'informations, la facilitation de

coopérations, la mise en cohérence des interventions autour des patients.

La forme juridique importe peu, une simple association Loi 1901 suffit. Tout

professionnel de santé de premier recours peut créer une équipe de soins.

Elle peut constituer une premiére étape a la constitution d’une maison de santé

pluriprofessionnelle ou d’un centre de santé pluriprofessionnel. (33)

L’interdisciplinarité et la pluridisciplinarité

Pour 'AERES, la pluridisciplinarité est définie comme « une juxtaposition de
perspectives disciplinaires qui élargit le champ de la connaissance, en accroissant le
nombre de données, des oultils et des méthodes disponibles (...) ». (35)

Elle définie l'interdisciplinarité comme : « La coopération de plusieurs disciplines
autour de projets communs. Ces projets ouvrent des perspectives de recherche a
chacune des disciplines, qui ne sont plus cantonnées pour la plupart a des situations
d’application. Les travaux en commun associent des données, des théories et des
concepts issus de disciplines différentes en une synthese dans laquelle le rdle des

composantes disciplinaires va bien au-dela de la simple juxtaposition ». (35)
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La pluriprofessionnalité et I'interprofessionnalité

Selon le groupe de travail « interprofessionalité » de la Plateforme « Avenir de la
formation médicale », le terme interprofessionalité comprend deux aspects
complémentaires, d’'une part une formation interprofessionnelle, d’autre part, une

pratique collaborative ou interprofessionnelle centrée sur le patient (36)

Selon la définition proposée par le Centre for the Advancement of Interprofessional
Education du Royaume-Uni (CAIPE), il y a formation interprofessionnelle lorsque
deux professions ou davantage sont engagées dans un processus d’apprentissage
conjoint, réciproque et qui leur permet de mieux se connaitre pour mieux collaborer

et améliorer la qualité des soins. (36)
La pluriprofessionnalité consiste a faire concourir a un méme objectif plusieurs

professionnels de professions différentes. Elle utilise la complémentarité des savoirs
et des compétences pour améliorer la résolution des problémes rencontrés (37)

I.B  Cheminement du décloisonnement pour améliorer le parcours de soins

» En octobre 2003 : publication du rapport Berland « Coopération des

professions de santé : le transfert de taches et de compétences » (38)

» En aolt 2004 : vote de la loi de santé publique. Cette loi autorise la mise

en place de cing expérimentations de délégation d’actes médicaux. Sont
concernés les infirmiers, les orthoptistes et les manipulateurs en radiologie.
(39)

» En juillet 2009 : vote de la loi « Hopital, patients, santé, territoire »

(HPST). Ce texte fondateur, dans son article 51, formalise le principe de la
délégation d’'actes et de la réorganisation, entre professionnels, des
modalités de prise en charge du patient. (40)
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» En 2010 : réforme des études de santé (Paces). A la rentrée 2010-2011,
la premiére année des études des quatre professions de santé (médecine,
odontologie, pharmacie et maieutique) est fusionnée en « premiére année

commune aux etudes de santé » (Paces).

» En aodt 2011 : loi modifiant la loi HPST et décret d’application n° 2012-

407 du 23 mars 2012 créant les sociétés interprofessionnelles de

soins ambulatoires (SISA). Ces textes créent un nouveau type de société
permettant aux professionnels d’exercer ensemble dans un environnement

juridique formalisé. (41)

> En décembre 2012 : loi du 17 décembre 2012 de financement de la

sécurité sociale pour 2013, art.48 créant les parcours de santé des
personnes agées en risque de perte d’autonomie (Paerpa). Congue par
le ministere des Affaires sociales et de la Santé, I'expérimentation Paerpa
a pour but de prévenir et de limiter la perte d’autonomie des personnes de
75 ans et plus « au travers de 5 actions clés : renforcer le maintien a
domicile, améliorer la coordination des intervenants, sécuriser la sortie
d’hépital, éviter les hospitalisations inutiles, mieux utiliser les

médicaments » (42)

» En avril 2013 : arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en

vue du dipléome d’Etat de docteur en pharmacie. Au cours du stage
hospitalier, les étudiants sont amenés a exercer des fonctions hospitalieres
centrées sur le patient et en collaboration avec I'équipe médicale. lls se
familiarisent avec la prescription des médicaments et des examens
biologiques, des problémes posés par le suivi thérapeutique et biologique
en relation avec d’autres professions. (43)

» En février 2015, un réglement arbitral pérennise les Nouveaux Modes

de Rémunération (NMR) jusque la en expérimentation. Ce qui constitue
une reconnaissance des politiques au développement de MSP privées.
(44)
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» En janvier 2016 : loi de modernisation de notre systéme de santé,

art.74 instaurant les plates-formes territoriales d’appui a Ila
coordination des parcours de santé complexes. « Les fonctions d’appui
contribuent a prévenir les hospitalisations inutiles ou évitables ainsi que les
ruptures de parcours de santé. (...) La plate-forme territoriale d’appui vient
en soutien a l'ensemble des professionnels sanitaires, sociaux et
meédicaux-sociaux (...) pour les patients relevant d’'un parcours de santé
complexe. » « La plateforme territoriale d’appui met en ceuvre des

missions pour la coordination des parcours de santé complexes » (45)

» Enjuillet 2016 :
* décret n°2016-914 du 4 juillet 2016 relatif au dossier médical
partagé. Ce texte précise le contenu du dossier médical partagé

(DMP) ainsi que son accés par le patient et les professionnels de
santé. Le DMP doit permettre un partage d’informations tragables et
sécurisées entre les professionnels de santé, au service d'un

meilleur suivi des patients. (46)

* décret n°2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d’appui
aux professionnels pour la coordination des parcours de santé

complexes. (47)

» En octobre 2016 : décret n°2016-1349 du 10 octobre 2016 relatif au
consentement préalable au partage d’informations entre des

professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins. Ce
texte définit les modalités du recueil du consentement préalable
(information, exercice des droits du patient, durée de validité du
consentement ...). (48)

» En juillet 2017 : un Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI)

entre 12 syndicats de professionnels de soins primaires et TUNCAM
entérine les modes de rémunération associés a la prise en charge
coordonnée des patients. Les pharmaciens sont alors reconnus
partenaires de la coordination des soins en tant que membre d’'une SISA

ou intervenants extérieurs.
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» En février 2018 : « Ma Santé 2022 : un engagement collectif » qui a pour

objectif de replacer le patient au coeur du soin. (49)

I.C Un dispositif de soins de premiers recours en mutation par un
renforcement de I’exercice coordonné :

Notre systéme de santé a été congu pour une société ou I'on ne vivait pas aussi
vieux qu’aujourd’hui, pour traiter des pathologies aigués, a une époque avec une

offre de soins qui correspondait aux besoins de la société.

Le dispositif de premier recours est le maillon faible du systéme de santé francais.
Par un handicap d’organisation, il s’avére peu capable de donner une réponse
adéquate aux demandes de soins, de prévention et de maladies chroniques, ni
d’assurer un égal acces a 'ensemble de la population. De plus, il ne répond plus aux
attentes des nouvelles générations des professionnels de santé.

« La structuration des soins de proximité est la priorité des priorités » a annoncé
Emmanuel Macron dans son plan santé intitulé « Ma santé 2022 : un engagement
collectif » le 18 septembre 2018. En effet, il évoque un systéme « atomisé, cloisonné,
déséquilibré, avec de trop nombreux professionnels qui exercent encore de maniére
isolée » (50) avec des secteurs qui ne travaillent pas suffisamment ensemble, mais

en aucun cas un probléme de financement du systéme de santé.

« Ma santé 2022 » permettra de (51) :

» Garantir la possibilité pour chaque Francais d’avoir un médecin traitant

» Garantir 'accés a un rendez-vous tous les jours de la semaine jusqu’en
soirée et le samedi matin

» Développer les actions de prévention

» Maintenir a domicile le plus possible les personnes fragiles, agées ou
présentant plusieurs pathologies

» Faciliter 'accés de tous les patients a des médecins spécialiste
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I.D Un modéle inspiré des pays étrangers

Au Queébec, en 2000, sont mis en place les groupes de médecine de famille
(GMF), comprenant des médecins, des infirmiéres, des nutritionnistes, des experts
psychosociaux, des physiothérapeutes, des pharmaciens et d’autres professionnels
de santé. lls ont pour objectif d’'améliorer les problemes de qualité et d’accés dans le
systéme de soins primaires. lls sont axés sur la pratique interprofessionnelle et le
travail d’équipe, nécessaires pour offrir des heures prolongées et mettre en place les
dossiers électroniques des patients. En 2011, 223 GMF étaient comptabilisés, et
offraient des services a plus de 25% des Québécois. (52)

Aux Etats-Unis, les PCMH (Patient-Centered Medical Home ou centre médical

centré sur le patient), visent 8 promouvoir un mode d’exercice de la médecine de
premier recours fondé d’'une part sur le travail en équipe sous l'autorité du médecin,
et d'autre part sur [lutilisation intensive des nouvelles technologies de la
communication et de linformation. (53) Les recherches montrent que les PCMH
ameliorent la qualité et I'expérience des patients et augmentent la satisfaction du
personnel, tout en réduisant les colts de soins de santé, de plus c’est un modéle qui
place les patients a I'avant garde des soins. (54) Des études ont également montré
qu’ils permettaient de réduire le recours aux urgences pour les patients atteints de

maladies chroniques. (55)

En Finlande et en Suéde, on observe un systeme de santé ou les médecins exercent

dans des centres de santé, qui constituent la principale porte d’entrée du systéme de
soins. Ces centres constituent la base du systéme de soins et offrent a la fois soins
préventifs et curatifs, en proposant une large gamme de soins et services médicaux

sociaux et collectifs. (56)

Au_ Royaume-Uni, les meédecins généralistes ont un statut de professionnel

indépendant, mais exercent majoritairement en groupes et offrent un éventail de
services de soins primaires, a la fois diagnostiques, curatifs et préventifs. Seuls 8%
des médecins généralistes exercent en cabinet individuel, et aujourd’hui plus de 45%
des généralistes exercent dans des groupes associant plus de 5 médecins
généralistes contre 17% en 1975. (56)
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I.E Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP)

I.LE.1 Définitions

Qu'est-ce gu'une maison de santé ?

Le terme de maison de Santé apparait en 2007 dans le Rapport d’'information fait au
nom de la commission de Affaires sociales sur la démographie médicale par le
Sénateur J.M Juilhard (57). Il parle alors « d’'un mode d’exercice libéral relativement
nouveau qui rassemble des professions médicales et paramédicales, organisant son

activité autour d’'un projet médical commun.

Les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) sont des structures
pluriprofessionnelles dotées d'une personnalité morale et constituées entre
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Les professionnels
de santé exercant en leur seuil doivent élaborer un projet de santé attestant de leur
exercice coordonné. Elles concluent avec 'ARS et la CPAM un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens (CPOM).

La définition d’'une maison de santé est donnée par l'article L. 6323-3 du code de
Santé Publique : « La maison de santé est une personne morale constituée entre

des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. » (68)

« lls assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens
de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de ['article L.
1411-12 et peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention,
d'éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de
santé qu'ils élaborent et dans le respect d'un cahier des charges déterminé par arrété

du ministre chargé de la santé.

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

santé. »
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Comme il N’y a pas de « labellisation », toute structure peut s’appeler maison de
santé. Par contre, dés que des financements publics sont sollicités, la confirmation
doit répondre a un cahier des charges dressé par la DGOS : au moins deux
meédecins généralistes et au moins un professionnel paramédical (infirmier,

kinésithérapeute,...). (59)

Le développement des maisons de santé, encore appelées maisons de santé
pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires (MSP), favorise, au-dela des fonctions de

coordination, I'émergence de nouvelles pratiques professionnelles.

Les MSP sont a la mode, les tutelles les promeuvent et les présentent comme LA

solution a tous les problémes d’accés aux soins et de désertification médicale. (60)

La composition des maisons de santé peut étre trés ouverte. Basée sur les médecins
généralistes et les infirmiers, considérés comme le « noyau dur » de ces structures,
elle  comprend souvent des professionnels de rééducation (masseurs-
kinésithérapeutes, orthophonistes etc.), des diététiciennes, des psychologues, des

assistantes sociales. (61)

Qu’est-ce qu’un pole de santé ?

La notion de « pble de santé » est aujourd’hui définie par la loi.

Selon l'article L.6323-4 du Code de santé publique (créé par la loi HPST), « les pdles
de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de [larticle
L.1411-11, le cas échéant de second recours au sens de larticle L.1411-12, et
peuvent participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité
sanitaire prévues par le schéma mentionné a l'article 1434-5.

Un péle de santé est constitué « entre des professionnels de santé, le cas échéant
des maisons de santé, de centres de santé, de réseaux de santé, d’établissements
de santé, d’établissements et de services médico-sociaux, des groupements de
coopération sanitaire, et des groupements de coopération sociale et médico-

sociale ».
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Qu’est ce gu’un centre de santé (CDS) (62)?

C’est un lieu de santé de proximité, de soins primaires (médecine générale, soins
infirmiers et de chirurgie dentaire) et parfois de soins secondaires et de santé
publique (prévention et promotion de la santé ou sont pris en charge tous ceux qui le
souhaitent).

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant
principalement des soins de premier recours. Les médecins qui y exercent sont
salariés et pratiquent le tiers payant. Les tarifs médicaux pratiqués sont
obligatoirement de secteur 1 (sans dépassements d’honoraires).

lls ménent des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la sante,
d’éducation thérapeutique et des actions sociales.

Il'y a aujourd’hui 1750 centres de santé en France selon la Direction Générale de
'Offre de Soins (DGOS) en 2017, dont prés de 500 sont des centres de santé

polyvalents ou médicaux, les autres étant infirmiers ou dentaires (62).

Le centre de santé constitue le mode d’exercice pluriprofessionnel le plus ancien et

le plus présent sur le territoire a I'heure actuelle.

Afin de bien comprendre la différence entre ces structures :

Différence MSP/ péle de Santé : les professionnels de santé exergant dans une
MSP travaillent au sein d’'une méme structure, alors qu’un péle est constitué du
regroupement de structures de soins ou de professionnels de santé, sans qu’ils

appartiennent forcément a une structure physique.

Différence MSP/ Centre de Santé : les professionnels exergcant au sein du Centre
de Santé sont salariés du centre. Au dela de ¢a, la structure globalement identique a

la maison de santé.

Point commun des MSP/ pole de santé/ centre de santé : prise en charge du
patient dans un parcours de soins coordonnés, ou chaque professionnel de santé a

un réle bien défini au sein de I'équipe autour du patient.

49



I.LE.2 Quantification des Maisons de Santé pluridisciplinaire (MSP) au
plan régional et national

Sur le plan régional, on recense en Novembre 2018 dans les Hauts de
France (source ARS Hauts de France):

» dans I'Aisne :
* 12 MSP en activité
* 6 MSP en opérationnalisation (en cours mais non validé)

> dans le Nord :
e 25 en activité

* 6 en opérationnalisation

> dans I'Oise :
* 9 en activité

* 2 en opérationnalisation

> dans le Pas de Calais :
e 25 en activité

* 2 en opérationnalisation
» dans la Somme

e 20 en activité

* 3 en opérationnalisation
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Répartition par région du nombre de maisons de santé

pluri-professionnelles
(données au 13 mars 2017)

Région Nombre de maisons de santé | Nombre Total
ouvertes de projets

Auvergne-Rhone-Alpes 144 24 168
Bourgogne-Franche-Comté | 87 21 108
Bretagne 84 19 103
Centre Val de Loire 62 4 66
Corse 3 8
Grand Est 80 30 110
Guadeloupe 2 0 2
Guyane 3 0 3
Hauts-de-France 70 33 103
Ile-de-France 42 40 82
La Réunion 9 1 10
Martinique 3 0 3
Normandie 37 16 53
Nouvelle Aquitaine 104 62 166
Occitanie 86 31 117
Pays de la Loire 73 19 92
Provence-Alpes-Cote 21 29 50
d'Azur
Total général 910 334 1244

Source : DGOS - Observatoire des maisons de santé pluri-

professionnelles

Sur le plan national (source CPN/ACI mai 2018) (63) :

» 1100 MSP et 300 en projet

» 2,8 millions de patients déclarent avoir un médecin traitant exercant en
MSP

» 20 000 professionnels de santé exercant au sein d'une MSP
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I.F Une volonté et une aide des pouvoirs publics et des politiques de santé

I.LF.1 L’Agence régionale de Santé (ARS)

Les agences régionales de santé sont chargées du pilotage régional du systéme de
santé. Elles définissent et mettent en ceuvre la politique de santé en région, au plus

prés des besoins de la population. (64)

Elles ont 2 grandes missions (64) :

> Le pilotage de la politique de santé publique
» Larégulation de I'offre de santé en région

La régulation de I'offre de santé en région vise a mieux répondre aux besoins et a
garantir  l'efficacité = du systtme de santé. Elle porte sur les
secteurs ambulatoire (médecine de ville), médico-social et hospitalier.

« Concretement, les agences régionales coordonnent les activités et attribuent
le budget de fonctionnement des hépitaux, cliniques, centres de soins ainsi
que des structures pour personnes agées, handicapées et dépendantes.

« La régulation comporte une dimension territoriale, pour une meilleure
répartition des meédecins et de l'offre de soins sur le territoire; et une
dimension économique pour une meilleure utilisation des ressources et la

maitrise des dépenses de santé.

Si on prend pour exemple la région Hauts de France, le développement des maisons
de santé pluri professionnelles constitue une priorit¢é du futur Projet Régional de
Santé (PRS) 2018-2022 de I'Agence Régionale de Santé Hauts de France, sur I'axe

relatif a 'accés aux soins. (65)

Dans les Hauts de France, il existe un document régional de référence pour

I’analyse des projets de maisons de santé pluriprofessionnelles. (65)
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Ce document a pour objectif de :

> définir les missions et modalités de mise en ceuvre d’'une maison de

santé pluriprofessionnelle.

> préciser les criteres nationaux et régionaux requis pour prétendre a
une reconnaissance de maison de santé pluriprofessionnelle par I'ARS, en
distinguant les criteres de développement et de maturité et des

recommandations régionales, contribuant a la plus-value des projets.

» Fournir aux professionnelles de santé des points de repére, facilitant la
formalisation de leur projet de santé et les guider dans I'évolution de leur

projet.

Chaque ARS, possede un ou plusieurs référents pour I'exercice coordonné (maison
de santé, centre de santé, pOle de santé, nouveaux modes de rémunération). Au
niveau des départements, les délégations territoriales des ARS jouent également un
réle dans le suivi des projets de maison de santé. Elles sont amenées, selon la

politique régionale de I'ARS, a conseiller, accompagner, et parfois aider au

financement des maisons de santé en projet ou en fonctionnement. (66)
La loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) de 2012 a institué un fonds
d’intervention régional (FIR) qui finance des actions et des expérimentations

validées par les agences régionales de santé en faveur de (67) :

» la promotion de la santé et de la prévention des maladies, traumatismes,

handicaps et pertes d’autonomie

» l'organisation et la promotion de parcours de santé coordonnés ainsi que la
qualité et la sécurité de I'offre sanitaire et médico-sociale

> L’efficience des structures sanitaires et médico-sociales et 'amélioration
des conditions de travail de leurs personnels
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» Le développement de la démocratie sanitaire (promouvoir les droits des
usagers de la santé)

Au vu des différentes missions que finance le FIR, en médecine de ville ; les maisons
et pOles de santé, et les centres de santé sont plus adaptés a réaliser ces actions et

expérimentations et de ce fait, obtenir les financements en question.

Sur 'année 2017, I'enveloppe du FIR était de 3,254 milliards d’euros, répartis entre
les 17 agences de 'ARS (68).

L’ARS gére également les plateformes d’appui aux professionnels de santé
(PAPS) créées par la loi HPST du 21 juillet 2009 et mises en place depuis juillet
2011 ayant pour objectif « d’informer et faciliter I'orientation des professionnels de
santé, en exercice ou en formation, sur les services proposés par les différents
acteurs en région et de les accompagner aux différents moments clés de leur

carriere » (69).

Le but est d’avoir un fonctionnement multidirectionnel, pour une mise en relation des
différents interlocuteurs entre eux, aussi bien des professionnels de santé, que des

patients, des instances ordinales et de santé publique, des associations.

On y trouve également des informations sur les aides existantes en région pour les
montages de projets de maisons de santé, sur les aides aux étudiants et sur les
formations en région. Elles donnent également accés a C@rtoSanté (70) qui par des
cartes interactives détaille I'offre et la consommation de soins sur des territoires a

I'échelle régionale, départementale, de cantons et de communes.

I.LF.2 La Haute Autorité de Santé (HAS)

La Haute Autorité de Santé (HAS) a montré dés 2005, son vif intérét pour les
maisons de santé lié au fait que « le regroupement de professionnels de santé
ameliore la qualité de soins. Elle anime depuis des groupes de travail ayant trait a

I'exercice en maison de santé. » (71)
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Elle affirme que « passer d’un exercice isolé a un exercice regroupé présente le
double avantage de conditions de travail plus sécures et attractives et surtout
améliore considérablement la coordination des interventions des uns et des autres
autour des malades, spécialement ceux vieillissants, polypathologiques et menacés
de perte d’autonomie. Dans ce contexte, les professionnels souhaitent mettre en
place une organisation qui leur permet un travail en équipe effectif soutenu par un
systéme d’information performant, permettant de répondre aux besoins de la

population locale et d’impliquer les patients dans leur propre prise en charge. » (72)

En 2013 la HAS établit alors un Référentiel d’analyse et de progression (RAP)
des regroupements pluriprofessionnels de soins primaires, ayant pour objectif d’aider
les équipes pluriprofessionnelles de soins primaires, formalisant un exercice
coordonné pluriprofessionnel, a évaluer et améliorer leur organisation de fagon a

avoir un impact bénéfique sur la prise en charge des patients. (72)

Implication des patients

Projet de santé
et acces aux soins

Ce référentiel est structuré autour de quatre axes inscrits dans une matrice de
maturité en soins primaires :

» travail en équipe pluriprofessionnelle

» systéme d’information

» implication des patients

» projet de santé et acces aux soins
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Chacun de ces axes déclinés en 3 a 5 dimensions :
» contribue a organiser une prise en charge de qualité, globale et
coordonnée

» est adapté au contexte francais des soins primaires

Enfin, en 2014, la HAS met en place un centre de ressources en soins primaires
(CdRSP) pour faciliter la préparation de protocoles pluriprofessionnels par les
équipes, ayant pour objectif de :

» faciliter la préparation par les équipes de protocoles pluri professionnels

» apporter une réponse aux questions d’ordre organisationnelle ou clinique

concernant la pratique pluriprofessionnelle. (73)

I.LF.3 Le Ministére de la Santé et I’Assurance Maladie

En 2009, la loi hépital Patients Santé Territoires (HPST) (74) constitue les
premiéres mesures pour répondre a I'assechement médical territorial. En modifiant
la formation médicale initiale, en régulant la répartition des postes d’internes par

régions et par spécialités, en particulier celle de la médecine générale.

Puis est créé le Contrat d’Engagement de Service Public (CESP) en 2012, qui
permet aux étudiants volontaires de médecine ou de chirurgie dentaire qui décident
de s’installer dans une région qui manque de médecins de bénéficier d’'une bourse
d’'un montant brut de 1200 euros par mois et cela pendant une durée égale a celle de
la bourse & partir de la 2°™ année des études médicales. Ce contrat permet
également de bénéficier d'un accompagnement individualisé durant toute Ila
formation et d’'un soutien au moment de l'installation ou de la prise de fonctions.

En 2017, au niveau national 1500 contrats sont effectifs. Alors qu’au niveau régional,
dans la région Hauts-de-France, le nombre de CESP signés a été multiplié par 3,6
entre 2012 et 2016. (75)

Marisol Touraine (Ministre des Affaires sociales et de la Santé): « L’avenir c’est

I'exercice collectif. C’est comme ¢a qu’on répondra au mieux aux besoins des

patients. »

56



En décembre 2012, le gouvernement et Marisol Touraine mettent en place le Pacte
Territoire Santé (PTS) pour garantir 'accés aux soins de tous les Francais sur
'ensemble du territoire national et lutter contre les déserts médicaux. Il consiste a
renforcer le CESP instauré par la loi HPST. (75)

Puis fait suite, la création du contrat de Praticien Territorial de Médecine
Générale (PTMG), afin d’encourager l'activité de nouveaux médecins dans les
territoires manquant de professionnels de santé. Ce dispositif a pour but d’aider les
jeunes médecins a « sauter le pas » de l'installation libérale. (76)

Ce dispositif est opérationnel depuis septembre 2013 et permet de garantir des
revenus et une protection sociale améliorée, en sécurisant leurs deux premiéres
anneées d’installation. Sous réserve d’'un minimum d’activité, le bénéficiaire pergoit un

complément de rémunération.

En 2015, est mis en place le Pacte Territoriale Santé 2 — 2015-2017, qui comprend
10 engagements parmi lesquels on retrouve I'engagement n°3 : Favoriser le travail
en équipe, notamment dans les territoires ruraux et périurbains, 'engagement n°7 :
Soutenir la recherche en soins primaires, I'engagement n°9: Soutenir une
organisation des soins de ville adaptée a chaque territoire et a chaque patient qui
constituent clairement des engagements en faveur des Maisons de Santé

Pluridisciplinaires. (77)

Le plan national d’accés aux soins lancé par la Ministre des solidarités et de la
santé le 13 octobre 2017, annonce parmi les orientations nationales, le soutien des
maisons de santé pluriprofessionnelles et de tout mode d’exercice coordonné,
afin de favoriser une meilleure organisations des professions de santé pour assurer

une présence soignante pérenne et continue. (78)

« Aujourd’hui, I'enjeu est d’assurer une présence soignante adéquate partout et au
moment ou cela est nécessaire »

« C’est en favorisant les synergies entre les professionnels, les élus et les usagers,
que les acteurs locaux pourront construire ensemble un projet de soins mieux adapté

aux besoins des usagers. » Agnes Buzyn - ministre des Solidarités et de la Santé
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Le président de la République a fait de la coordination et de I'organisation des soins
de ville un enjeu clé de transformation du systtme de santé. En effet, dans la
réforme « Ma santé 2022 », coordination des soins de proximité et des soins de
premier recours, nouvelle organisation des professionnels de santé de ville sont

largement mis en avant. (79)

L’Assurance Maladie a ainsi publié les montants du soutien financier versé aux
Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP), en hausse de 96,7% par rapport a
2016, et qui s’élévent a un total de 35,6 millions d’euros pour I'année 2017. En
moyenne, chaque Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) a recu 66 000
euros en 2017. (80)

Sur l'année 2017, les dépenses du régime général et du fonds de Solidarité
Vieillesse (FSV) atteignent 381 milliards d’euros (81). Les 35,6 millions d’aide
représentent donc moins d’1/10 000° des dépenses de la sécurité sociale.

L’Assurance Maladie y voit la possibilité d’'une meilleure prise en charge des patients
porteurs de polypathologies, et en conséquence, la perspective d’économies liées

aux hospitalisations évitées ainsi qu’un renforcement de I'acceés aux soins

I.G Répondre a une demande et a des objectifs en matiére de santé publique

1.G.1 Garantir 'accessibilité aux soins et maintenir voir renforcer
I'offre de soins sur le territoire

Garantir aux Frangais un égal accés aux soins et a la santé constitue I'un des enjeux
majeurs de la politique de santé menée par le gouvernement (82). En France, au vu
de la diminution du nombre de médecins généralistes et de I'évolution des attentes
des professionnels de santé, il existe une crainte de I'accentuation des inégalités
d’offre de soins, en particulier dans le secteur ambulatoire. Le regroupement des
professionnels de santé, constitue un moyen de garantir I'accessibilité aux soins sur

le territoire.
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En octobre 2015, une étude (83) visant a observer dans quels types d’espaces les
maisons et pbles de santé sont implantés et dans quelles mesures ils peuvent avoir
un impact sur la démographie médicale, et, donc, s’ils peuvent constituer un moyen
de pérenniser I'offre de soins. Cette étude met en évidence que dans les espaces a

dominante rurale, on constate :

- que pres des trois quarts des maisons de santé y sont implantées

- une localisation de la majorité des maisons de santé dans des espaces
moins dotés ou plus fragiles en terme d’offre de soins.

- des structures davantage localisées dans ces espaces moins dotés
comparativement aux médecins généralistes, ce qui provoque un maintien
de l'offre de soins de premier recours

- une évolution favorable, mais non significative de la densité de médecins

geénéralistes dans les espaces avec des maisons de santé

Environ 8% de la population soit 5,3 millions de personnes fait face a une situation
de faible accessibilité. (82)

Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles permettent de :

» sécuriser l'offre de soins de proximité en s’engageant a prendre en
charge tout nouveau patient sur le territoire qu’elle dessert

» recevoir les patients sur une grande amplitude horaire

» éviter les problématiques d’accés aux hdpitaux et d’engorgement des
urgences

» pratiquer des tarifs opposables par la majorité des professionnels

» garantir une offre de consultation de proximité régulierement répartie
sur le territoire

» accentuer la prise en charge des personnes les plus démunies et des
personnes a pathologies chroniques

»> assurer le premier accés aux soins: organiser les soins non

programmeés dans les territoires (84)
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1.G.2 Parcours de soins simplifié et fluidifié du patient avec une prise
en charge globale

Un parcours de soins peut se définir comme la tentative de mieux coordonner
'ensemble des étapes relatives aux actions de soins menées autour d’un patient lors

de sa maladie, dans I'espace ou dans le temps. (85)

L’émergence de cette vision du soin, plus considéré comme un enchainement
d’événements isolés mais comme un parcours global est surtout importante pour la

prise en charge des maladies chroniques et des patients polypathologiques.

Il existe un manque de fluidité dans la communication et des retards qui s’ensuivent
dans la prise en charge des malades que ce soit entre le service de spécialité et
I'hépital, entre les hépitaux et les médecins de ville ou encore entre les médecins
spécialistes et les médecins généralistes.

Afin de réduire les dépenses de santé en milieu hospitalier, il est nécessaire

d’optimiser le parcours du patient, en facilitant son accés aux soins.

Pour une plus grande fluidité dans le parcours de soins, les Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles permettent :

» une simplification du travail administratif du personnel soignant

» une structuration des soins avec un éventail de profession de santé dans
un territoire défini pour une meilleure prise en charge

» une meilleure communication entre les professionnels de santé
facilitée notamment par le systéeme d’information utilisé par les
professionnels de santé, ainsi que par le Dossier Médical Partage (DMP)

» d’éviter la multiplication des informations, des examens, des
prescriptions trop importantes qui engendrent une perte de temps, un
codt moral pour le patient ainsi qu'un colt important de dépenses santé
pour le patient en temps que contribuable et cotisant, ainsi que pour
I'assurance maladie

» une bonne qualité de la prise en charge et de diagnostic

60



> d’organiser en son sein des consultations de 1°" et/ou de 2" recours
en coopération avec les professionnels de santé de ville et/ou les

établissements de santé du territoire

L’absence de rémunération pour la fonction de coordination entre les différents
acteurs n’incite pas a prendre du temps pour la concertation avec les autres
professionnels de santé, de plus la tarification a I'acte induit le fait que chacun va
chercher a maximiser son intérét plutét que de rechercher le parcours efficient pour

le patient.

1.G.3 Continuité des soins et contribution a la permanence des soins
ambulatoires

La continuité des soins est définie par « I'information du patient en I'absence de son
médecin » (86)

La permanence des soins peut se définir comme une organisation mise en place par
des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et
régulés, aux demandes de soins non programmées exprimées par un patient. Elle
couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d'ouverture des

cabinets libéraux et en 'absence d’un meédecin traitant. (86)

La question de 'accés aux soins dits « non programmés » est un des enjeux du plan
national pour renforcer I'accés territorial aux soins, présenté le 13 octobre 2017 par
le Premier ministre et le ministre des Solidarités et de la Santé. (87)

Pour assurer une permanence des soins, les maisons de santé permettent :

» l'accueil de la population sur une grande amplitude horaire

» l'organisation de plages de consultations non programmeées au sein de
la maison de santé afin d’accueillir les urgences ressenties

» de contribuer a la Permanence des Soins Ambulatoires (PDSA), en
définissant a minima les modalités d’information du patient sur
I'organisation mise en place dans le territoire aux horaires de permanence

des soins ambulatoires
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1.G.4 Coopération entre les professionnels de santé et échanges
interprofessionnels facilités

Chaque professionnel doit constater que la chaine des soins nécessite une
complémentarité des compétences rencontrées aussi chez les autres praticiens, et

que le travail en collaboration organisée devient indispensable.(88)

Pour assurer une coopération interprofessionnelle et des échanges réguliers entre

les professionnels de santé, les maisons de santé permettent :

» d’avoir des professionnels formés et coordonnés

» I'établissement de protocoles pluriprofessionnels faisant référence aux
recommandations de la HAS

» [l'établissement de Reéunions de concertation Pluriprofessionnelle
(RCP) entre les différents professionnels de santé pour les cas complexes

» d’avoir un logiciel de santé avec dossiers informatisés des patients,
partagé entre les professionnels de santé et labellisé par 'ASIP de niveau
« standard » ou « avancé », ainsi que la possibilité de remplir et consulter
le Dossier Médical Partage (DMP)

» aux professionnels de santé d’exercer de maniére collective, non isolé

» d’avoir une personne en charge de la fonction de coordination, soit une
personne exercant au sein de la structure, soit du personnel recruté
spécifiquement pour assurer cette mission

» la formation des jeunes professionnels de santé

Selon la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Dress), deux tiers des médecins généralistes de moins de 40 ans exercent en
groupe, contre moins de la moitié de leur confréres de 60 ans ou plus. (89)

I.G.5 Prise en charge des maladies chroniques et des situations de
dépendance ou de handicap

Avec I'augmentation de I'espérance de vie et le vieillissement de la population, la
part de patients atteints de maladies chroniques ne cesse de croitre.
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La prise en compte par les médecins généralistes de la complexité de la personne
nécessite une approche globale ou la pluridisciplinarité doit remplacer I'exercice
singulier. (90)

Dans sa fiche intitulée « Parcours de soins — Maladie chronique : Annonce et
accompagnement du diagnostic d’un patient ayant une maladie chronique », 'HAS
affirme que dans le contexte libéral, les difficultés d’annonce et de diagnostic des
patients ayant des maladies chroniques proviennent souvent de la situation isolée du
meédecin. Ces situations évoluent cependant grace a I'émergence de structures de

soins telles que les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) (91).

Pour assurer la prise en charge des maladies chroniques et des situations de
dépendance ou de handicap, les maisons de santé permettent :

» Elaboration de protocoles pluriprofessionnels pour des pathologies
chroniques ciblées dans I'accord conventionnel telles que l'insuffisance
cardiaque, la BPCO, I'asthme instable, le diabéte, ...)

» Elaboration de Revues de dossier qui consiste a organiser des
concertations formalisées et régulieres entre les médecins et autres
professionnels de santé autour des cas complexes avec une tragabilité
dans le dossier du patient et la possibilité de mettre en place des plans
personnalisés de santé (PPS)

» La mise en place de séances d’Education Thérapeutique du patient
(ETP)

» L’adaptation des locaux a l'accueil des personnes en situation de
handicap

» La possibilité de vacations de psychologue, diététicienne, assistance
sociale formés a I'éducation du patient et aux problématiques de la
maladie chronique (92)

» La possibilité de vacations de médecins spécialistes du second
recours (cardiologue, ophtalmologue, dermatologue, ...) au sein de la

maison de santé
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La Maison de Santé Pluriprofessionnelle peut élaborer, en référence aux
recommandations de la HAS, des protocoles pluriprofessionnels pour la prise en
charge des cing catégories de patients visées en annexe 3 du réglement arbitral
(93) :

- Affections séveres compliquées ou décompensées : insuffisance
cardiaque, BPCO, asthme instable, troubles psychiques graves... ;

- Pathologies chroniques nécessitant des soins itératifs et une
intervention pluriprofessionnelle permettant notamment de prévenir la
désinsertion socioprofessionnelle : lombalgies chroniques invalidantes,
syndromes anxio-dépressif... ;

- Patients pour lesquels le risque iatrogénique ou I’équilibre
thérapeutique nécessitent l'intervention concertée récurrente de
plusieurs acteurs (pharmacien, biologiste, infirmier, médecin généraliste ou
autre spécialiste...) : AVK, insulinothérapie ;

- Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien
a domicile doit étre conforté : sujets ageés fragilisés, plaies chroniques,
patients polypathologiques, soins palliatifs, suivis post AVC... ;

- Patients obéses ;

- Grossesses a risque et grossesses évoluant dans un environnement
psychosocial difficile ;

- Pathologies dont la prise en charge est rendue complexe par
I'association a des troubles psychiques, des troubles du comportement ou
des difficultés sociales, maltraitance intra familiale.

1.G.6 Développement d’approches préventives et de promotion de la
santé

Les pratiques cliniques préventives (PCP) comprennent toute interaction individuelle
entre un soignant et un individu visant a favoriser la santé et prévenir les maladies,
les blessures et les problémes psychosociaux. Elles mobilisent I'ensemble des
professionnels se coordonnant autour de la santé du patient. (94)
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Ces pratiques cliniques préventives (PCP) se situent dans la promotion de la santé
(processus qui permet aux populations d’améliorer la maitrise de leur santé), par la
participation des praticiens a des actions de prévention plus globale en lien avec les
autres acteurs hors du systéme de santé, et dans la prévention au travers des
activités visant a (94) :

- eviter la survenue d’une maladie ou d’un état de santé indésirable

- dépister les maladies

- prendre en charge les facteurs de risque et les formes précoces des

maladies chez les personnes présentant des facteurs de risque ou des

signes avant-coureurs de maladie

La prévention a été identifiée a plusieurs reprises comme une priorité de la politique
de santé en France avec :

» laloi de modernisation de notre systéme de santé de 2016

» la stratégie nationale de santé de 2017

» le plan national de santé publique en 2018

Pour assurer le développement d’approches préventives, les maisons de santé
permettent :
- la mise en ceuvre de missions de santé publique répondant a des
spécificités territoriales
- la diffusion de messages de prévention sur les écrans installés dans les
salles d’attente
- lamise en place de journées d’action de dépistage
- la réalisation de Bilans de Médication Partagé (BMP) et des entretiens
AVK/AOD, asthme grace au pharmacien
- lamise en place de programmes d’éducation thérapeutique

La Maison de Santé Pluriprofessionnelle doit mener des missions de santé
publique répondant a des spécificités territoriales et aux objectifs du projet régional
de santé (PRS) parmi la liste des thémes suivants (95):

- actions en faveur d’'une amélioration de la couverture vaccinale

- lutte contre la tuberculose

- surpoids et obésité chez I'enfant
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- souffrance psychique et conduites addictives chez les adolescents de 12 a
15 ans

- prévention du suicide

- prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes,
alimentation, hydratation, dépression, iatrogénie)

- prévention périnatale et suivie des femmes en situation de précarité

- éducation thérapeutique (ETP) et éducation de la santé

Il. Particularité juridique des équipes de soins primaires

IILA Une insécurité juridique

Un des freins quant au développement des maisons de santé était la fraqilité et la
complexité juridigue de ce type de structure. En effet, les sociétés civiles de droit

commun existantes (SEL : Société d’Exercice Libérale ou SCP: Société Civile
Professionnelle) n’autorisent pas I'association de professions différentes (par
exemple un médecin et une profession paramédicale). De plus, le partage du dossier
meédical du patient n’est pas autorisé entre les différentes professions médicales et

paramédicales.

Traditionnellement, la forme juridique privilégiée était soit la SCM (Société Civile de
Moyens), soit 'Association de la loi 1901. Mais ces structures n’étaient pas adaptées,

en particulier pour des raisons fiscales.

En 2009, Hubert Falco, secrétaire d’Etat a 'aménagement du territoire, Fadela
Amara, secrétaire d’Etat chargée de la politique de la ville et Roselyne Bachelot,
ministre de la Santé propose une mission pour « ldentifier les facteurs de réussite
des maisons de santé, ainsi que les obstacles a leur déploiement ». Cette mission

sera alors coordonnée par I'Inspection Générale des Affaires Sociales. (95)
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Dans les sept séries de mesures, proposées par la mission, on trouve notamment

(95) :
» l’adoption d’un nouveau cadre juridique : « Le développement de ces
modéles exige leur sécurisation financiére et juridique. Cette préconisation

induit la création d’'un statut juridique spécifique. »

» la promotion des nouveaux modes de financement: « une nouvelle
impulsion doit étre donnée, vers la recherche de paiements mixtes,

forfaitaires et a 'activité »

I.B La Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA)

Afin de contrer cela et répondre a cette mission, une loi proposée par le sénateur
Jean-Pierre Fourcade a été votée le 10 aolt 2011 (96). Cette loi permet la création
d’'un nouveau type de société civile : les sociétés interprofessionnelles de soins
ambulatoires ou SISA. Cette forme de société est propre aux maisons de santé et |l
est maintenant possible de se regrouper entre professions de santé différentes. Un
pas est donc fait vers le renforcement du statut juridique des MSP. Ainsi, un des
freins a leur développement rapide et a grande échelle a été levé.

Les dispositions de la loi HPST et la loi Fourcade dont le Décret d’application date
du 25 mars 2012 apportent un cadre juridique a des évolutions qui, au cours des
derniéres années, ont contribué au développement de nouvelles formes
d’organisation des soins de premiers recours :
» [laffaiblissement du modele traditionnel de la médecine libérale,
notamment du principe de la rémunération a 'acte
» les difficultés de remplacement des départs a la retraite d’'une génération
de médecins exergant individuellement en milieu rural ou dans des petites
villes
» L’importance de la prise en charge des personnes agées et des personnes
souffrant de maladies chroniques
» La féminisation de la profession de médecin
» La diminution de la proportion de jeunes médecins qui choisissent de

s’installer.
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Les différentes étapes pour concevoir une MSP

CONCEVOIR UNE MSP

LES MOMENTS CLES

'« 2

Analyse territoriale Détermination des Projet de santé
et de faisabilité acteurs et du porteur

LR
e
=

Disponible sur : https://www.macsf-exerciceprofessionnel.fr/Exercice-liberal/Creer-une-maison-

ANNEE N

de-sante/creer-une-msp-guide
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1I.B.1 L’aspect juridique

Le 7° de l'article 8 du code général des impdts (CGl), soumet expressément les

sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA) mentionnées a l'article
L. 4041-1 du code de la santé publique (CSP) au régime fiscal des sociétés de

personnes. (97)

Il est rappelé que la SISA a été créée par l'article 1°" de la loi n°2011-940 du 10 ao(t
2011 modifiant certaines dispositions de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant
sur la réforme de I'hOpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. |l s’agit
d’'une société civile régie par les articles 1832 et suivants du code civil et par les
dispositions codifiées de I'article L. 4041-1 du CSP a l'article L.4043-2 du CSP.

Elle est constituée uniquement entre personnes physiques qui exercent une
profession médicale, d’auxiliaire médical ou de pharmacien et doit comprendre au

minimum deux médecins généralistes et un auxiliaire médical.

Son objet social doit consister en :

- la mise en commun de moyens pour faciliter I'exercice de lactivité

professionnelle de chacun des associés ;
- ’exercice en commun, par ses associés, d’activités de coordination
thérapeutique, d’éducation thérapeutique ou de coopération entre les

professionnels de santé.

Par exception au cas général des sociétés civiles visées au 1° de I'article 8 du CGl,

les SISA mentionnées a l'article L. 4041-1 du CSP relévent du régime fiscal des
sociétés de personnes, y compris lorsqu’elles se livrent a une exploitation ou a des
opérations visées a l'article 34 du CGl et a I'article 35 du CGl, par exemple lorsqu’un

de leurs membres est un pharmacien ou lorsqu’elles donnent en location a leurs
membres des locaux munis du mobilier ou du matériel nécessaires a I'exercice de

leur profession.
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Ainsi, les bénéfices réalisés par les SISA, quelle que soit la nature de l'activité de la
société (mise en commun de moyens ou exercice en commun d'activités), sont
imposés au nom de chacun des professionnels de santé associés, a proportion de
leurs droits dans la société, a 'imp6t sur le revenu : dans la catégorie des bénéfices
industriels et commerciaux (BIC) lorsque les droits détenus par I'associé sont inscrits
a l'actif d'une entreprise dont les résultats sont imposables dans cette catégorie de

revenus (cas notamment du pharmacien) en application du | de I'article 238 bis K du

CGl ; dans la catégorie des bénéfices non commerciaux (BNC), dans les autres cas
(cas en principe des autres professionnels de santé) en application du Il de I'article
238 bis K du CGl.

En complétant la liste des sociétés énumérées au 3 de l'article 206 du CGl, l'article
102 de la loi n°2016-1918 du 29 décembre 2016 de finances rectificative pour

2016 permet aux SISA d'opter pour leur assujettissement a I'imp6t sur les sociétés

dans les conditions prévues a l'article 239 du CGl, pour les exercices ouverts a

compter du 1" janvier 2017.

1I.B.2 L’analyse territoriale

- Territoire d’intervention :

Dan un premier temps, il convient de constituer un territoire d’intervention pour le
projet. En effet, il est important de définir quelles communes et quels quartiers seront
concernés par ce projet de santé ? Quelle population définie trouvera une réponse a

une demande de soins auprés de la maison de santé ?

Cette notion de territoire d’'intervention aura un double intérét :
- cibler la population a soigner
- cibler tous les partenaires potentiels du projet (soutien des collectivités

locales du territoire défini)
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- Analyser l'offre de soins existante sur le territoire :

La maison de santé doit nécessairement faire un état des lieux de I'offre de soins
de premier recours déja présente sur son territoire d’intervention, pour chaque

profession représentée au sein de la structure.
Elle doit également faire un état des lieux de I'offre de soins de second recours,
libérale et/ou hospitaliére, ainsi que le service d’urgence et le SMUR de référence du

territoire d’intervention.

Le nombre d’établissements médico-sociaux pour personnes agées (EHPAD) et de

personnes handicapées peut aussi s’ajouter a I'état des lieux.

Une analyse stratégique de l'organisation des soins sur le territoire est essentielle,

avec notamment I'age des professionnels déja installés et leurs éventuels souhaits.

- Analyse des besoins de soins sur le territoire

Il existe généralement des données auprés des ARS sur les besoins de soins a
I'échelle cantonale, ainsi que la liste des motifs d’admission en affections de longue
durée (ALD) auprés de la caisse primaire d’assurance maladie dans les cantons

concernés. |l est utile de s’y référer.

Une analyse des grandes caractéristiques de la population située sur le territoire

d’intervention doit étre établie :

- profil démographique :
« évolution démographique
« sur ou sous représentation de certaines classes d’age (surtout

personnes agées et enfants)
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- profil social :
« taux de bénéficiaires CMU-C (couverture maladie universelle
complémentaire)

« taux de bénéficiaires AME (aide médical de I'état)

- profil pathologique :
« taux de vaccination

« pathologies les plus fréquentes rencontrées

Cette analyse doit étre comparée aux moyennes départementales, régionales et/ou

nationales pour pouvoir étre utilisées.

11.B.3 Constitution d’une équipe professionnelle

L’initiative d’'un projet de MSP peut revenir a tout professionnel de santé impliqué
dans les soins de premier recours. Les collectivités territoriales peuvent faciliter et

aider a 'émergence de ce type de projet.

Les premiers acteurs d’une maison de santé sont les professionnels de santé du
territoire. 1l est donc important d’obtenir leurs pleines adhésion et mobilisation
nécessaires a la réussite du projet. (98)

L’équipe pluriprofessionnelle socle d'une maison de santé se compose de

professionnels de santé libéraux de 1° recours et a minima de 2 médecins

généralistes et 1 professionnel paramédical (infirmier, masseur-kinésithérapeute,

)

La maison de santé pluriprofessionnelle fédere des professionnels de soins primaires
et de soins secondaires, qui au sein de cette structure de santé pluriprofessionnelle,

pourront bénéficier :

» d’un exercice coordonné pour prendre en charge les patients
» d’échanges interprofessionnels facilités
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» d’une souplesse dans I'organisation et la gestion du temps de travail

» d’'une mutualisation des frais de fonctionnement du cabinet professionnel

» d'une rémunération spécifique pour la structure s’ajoutant a votre

rémunération de santé

Il faut bien comprendre que seuls les professionnels de santé au sens du code de

santé publique peuvent intégrer [I'équipe de la maison de santé

pluriprofessionnelle (99):

» professions médicales :

médecins (généralistes et spécialistes)
chirurgien dentiste et orthodontiste

sage femme

» professions de la pharmacie :

pharmacien (titulaire d’officine, adjoint d’officine, biologiste)

préparateur en pharmacie

> auxiliaires médicaux :

Infirmier

Masseur kinésithérapeute, Pédicure podologue, Ergothérapeute,
Psychomotricien

Orthophoniste, orthoptiste

Manipulateur d’électroradiologie médicale et technicien de
laboratoire médical

Audioprothésiste, Opticien-lunetier, prothésiste

Orthésiste

Diététicienne

Aide soignant(e), auxiliaire de puériculture et ambulancier

Il peut toutefois y avoir un autre professionnel qui signe le projet de santé si celui ci

prévoit une intervention pour la mise en ceuvre des actions prévues sans intégrer la

maison de santé !

Des médecins spécialistes, membres a part entiére ou par convention avec d’autres

opérateurs, peuvent y exercer.
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Répartition des professionnels dans les MSP
(données au 13 mars 2017)

Effectifs dans les maisons | Nombre moyen de professionnels par
ouvertes MSP
Personnels médicaux 4297 5,0
dont médecins généralistes 3536
Paramédicaux 7771 9,1
dont infirmiers 4334
dont masseurs | 1717
kinésithérapeutes
Chirurgiens-dentistes 541 1,6
Pharmaciens 810 23
Total 13419

Source : DGOS - Observatoire des maisons de santé pluri-professionnelles

11.B.4 Constitution d’un projet de santé :

Le projet de santé est élaboré par ’ensemble des professionnels exergant au sein
de la structure. Il précise le projet mis en ceuvre par les professionnels pour assurer
la prise en charge des patients sur un territoire défini, que ce soit en termes de

prévention, d’accés et continuité des soins ou de coordination des prises en charge.

Ce projet de santé doit étre en conformité avec le Projet Régional de Santé (PRS)
lui méme inspiré du cahier des charges national des maisons de santé pluri-
professionnelles, du réglement arbitral applicable aux structures de santé pluri-
professionnelles de proximité publié au journal officiel du 27/02/2015 et du référentiel
d’analyse et progression des regroupements pluri-professionnels de soins primaires
(matrice de maturité) de la HAS.

Tout en sachant que ce projet est évolutif, et que son contenu est adaptable.

Par ailleurs, des professionnels ou structures du monde médico-social ou social
peuvent, au dela des professionnels de santé étre signataires s’ils concourent a la
réalisation du projet de santé, mais ne peuvent en revanche pas étre signataires des

statuts de la SISA et de ce fait I'intégrer.
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Seules les structures ayant élaboré un projet de santé peuvent obtenir la
dénomination de « maisons de santé » et ainsi prétendre a accéder aux nouveaux

modes de rémunération, puisqu’elles en constituent une condition sine qua non.

Les professionnels de santé restent cependant libres et responsables du contenu de
leur projet de sante.

1I.B.5 Projet immobilier et projet financier :

Plusieurs financements sont possibles :

» financement privé par les acteurs

v

financement privé par des investisseurs

> financement par les aides publiques: Contrat Etat-Région, conseils
régionaux et généraux, les communes et groupements de communes,
DETR (dotation d’équipement des territoires ruraux)

» financement par les fonds européens: FEDER (Fonds européen de
développement régional), FEADR (Fonds européen agricole pour le
développement rural)

» financement par des aides spécifiques : MSA (mutuelle sociale agricole)

pour les zones rurales
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Aides financiéres mobilisables pour un projet de maison de santé (100)

Objet

Objet précis

Fonds ou organisme financeur

Etudes préalables

Etudes de faisabilité,
d’opportunité, études

territoriales

FIR (Fonds d’intervention régional)

Conseils généraux

Communes ou communautés de

communes

Construction ou

rénovation en rural

FEADER ou FSE
FNADT
DETR

Conseils régionaux

Investissement Conseils généraux
FEDER ou FSE
Construction ou FNADT
rénovation en urbain Conseils régionaux
Conseils généraux
ANRU
Matériel médical FIR
Systeme d’information | FIR
FEDER
Frais de personnel
Maintenance
informatique FIR
Indemnisation des ARS
soignants pour la
Fonctionnement coordination
Projets de santé
publique, éducation FIR
thérapeutique, ARS

coordination avec le

social

76




1I.B.6 Systéeme d’information (objectif du systeme d’information et
partage des informations)

Le systeme d’information est indissociable de ces nouvelles organisations visant a
mieux coordonner les différentes interventions.

D’ailleurs pour pouvoir prétendre a accéder aux nouveaux modes de rémunération,
les professionnels de santé doivent étre dotés d’'un systéme d’information partagé
labellisé « standard » ou « avancé » par I'agence des systémes d’information
partagés de santé (ASIP Santé).

La liste des logiciels labellisés ainsi que leur niveau de labellisation sont accessibles

sur le site internet de ’ASIP santé.

Les professionnels de santé partageant un projet de santé en MSP peuvent partager

des données, sous réserve de consentement exprés des patients.

Le 4°™ alinéa de l'article L1110-4 du Code de Santé Publique indique que (101) :

« Les informations concernant une personne prise en charge par un professionnel de
santé au sein d’une maison ou d’un centre de santé sont réputées confiées par la
personne aux autres professionnels de santé de la structure qui la prennent en

charge, sous réserve :

1. Du recueil de son consentement expres, par tout moyen, y compris Sous
forme dématérialisée. Ce consentement est valable tant qu’il n’a pas été retiré
selon les mémes formes ;

2. De l'adhésion des professionnels concernés au projet de santé mentionné aux
articles L.6323-1 et L.6223.

La personne, dliment informée, peut refuser a tout moment que soient
communiquées des informations la concernant a un ou plusieurs professionnels de

santé. »
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Les objectifs du systéme d’information sont multiples :

- tenir a jour les dossiers des patients

- partager des informations sur les patients avec les autres professionnels
de santé de la maison de santé

- extraire et traiter des données pour connaitre la santé de la population
suivie, évaluer les besoins de soins et les résultats des soins

- De maniére proactive, programmer ou relancer les patients dans le cadre
d’'un dépistage organisé ou de suivi de vaccinations

- Analyser la situation d'un patient lors d’'une réunion de concertation

pluriprofessionnelle (RCP)

Pour une bonne coordination des soins, le systéme d’information au sein d'une
maison de santé doit prévoir au minimum un dossier patient unique et partagé
comprenant un document médical de synthése. Les données doivent étre
extractibles pour permettre des analyses sur les patients suivis par la maison de

santé.

Le partage d’informations entre les soignants exergant en maison de santé
représente une avancée majeure. |l permet aux différents acteurs de [I'équipe
(médecin, pharmacien, infirmiére, kinésithérapeute, ...) d’avoir acces a I'information
concernant le patient qui les consulte, dans son dossier électronique, pour délivrer

des soins pertinents en toute sécurité.

II.C Les nouveaux modes de rémunération

Les nouveaux modes de rémunération incitent a une plus grande efficience des
actes et des différentes prescriptions. La France reste a un niveau de
consommation de médicaments par habitant élevé au regard des autres pays, et de
nombreux recours ne sont pas justifiés (ex : antibiotiques). Les examens biologiques
ou d'imagerie sont nombreux et parfois redondants, et les dépenses de transport
semblent plus dynamiques que justifiées. (102)
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I1.C.1 Historique des nouveaux modes de rémunération

Afin de moderniser I'organisation des soins de santé primaires en France, le Ministre
de la Santé porte une expérimentation sur les Nouveaux Modes de Rémunération
(NMR) depuis 2008 prévue a l'article 44 de la loi de financement de la sécurité
sociale. Cette expérimentation d’'une durée de 5 ans ne vise pas a supprimer
totalement le paiement a I'acte mais a trouver une mixité des formes de paiement
comme c’est déja le cas au Royaume Uni, au Pays Bas, ou encore en Allemagne.
(103)

» Entre 2010 et 2015 : mise en place de 'expérimentation des nouveaux

modes de rémunération (ENMR)

» Le 23 février 2015, suite a I'échec des négociations conventionnelles, un

Réglement Arbitral « RA» a permis la généralisation des NMR
(nouveaux modes de rémunération)

» Le 20 avril 2017, 'Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI)

permet la pérennisation des NMR favorisant le travail pluriprofessionnel.
Cet Accord conventionnel Interprofessionnel (ACI) est contractualisé pour 5
ans. Il a été approuvé par arrété le 24 juillet 2017 et publié au journal officiel
du 5 aodt 2017

1l.C.2 Prérequis pour [I’éligibilité aux nouveaux modes de
rémunération

Les structures éligibles aux nouveaux modes de rémunération (NMR) sont :

- les maisons de santé mono-sites ou multi-sites constituées sous une forme
juridique type société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA),
dont les membres s’engagent a se constituer sous cette forme dans un délai

maximum de six mois a compter de la signature du contrat

- les centres de santé n’ayant pas adhéré a I'accord national des centres de
santé du 30 septembre 2015
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De plus, ces structures doivent obligatoirement :

» avoir élaboré un projet de santé, validé par 'ARS, en cohérence avec

le projet régional de santé (PRS)

» établir un contrat d’'une durée de 5 ans entre I’équipe
pluriprofessionnelle de la MSP, la CPAM, I’ARS (contrat tripartite)

» S’assurer d’étre en mesure de répondre aux engagements socle

prérequis auxquels la MSP doit répondre en signant les ACI.

Nota : les centres de santé qui peuvent bénéficier de I’ACI sont uniquement les

centres de santé qui n‘ont pas adhérer a I'accord national des centres de santé du 30

septembre 2015 et qui de ce fait peuvent adhérer a ce contrat, cela reste donc plutét

rare.

1l.C.3 Etapes pour la contractualisation

» Demande de contractualisation auprés de la CPAM

» Constitution du dossier de demande par la MSP :

Projet de santé de la structure

Statuts de la structure

Missions de santé publique sur lesquelles la structure s’est engagée
conformément aux dispositions prévues a l'article 2.1 du présent
contrat

La liste des professionnels de santé libéraux associés de la
structure

La liste des professionnels signataires du projet de santé exercant
au moins 50% de leur activité au sein de la structure

La liste des professionnels assurant des vacations au sein de la
structure

La liste des professionnels de santé salariés exergant dans le centre
de santé signataire. Et tout autre document facultatif qui pourrait
faciliter 'examen de la CPAM et de 'ARS

> Transmission de la candidature a la CPAM

» Réception et examen initial des demandes par la CPAM
» La CPAM transmet la candidature a 'ARS
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Circuit de traitement des demandes de contractualisation (104)

ARS

Promation du
dispositif auprés
des structures et
porteurs de projet
de MSP

- Les ARS assurent
prioritairement cefte
i

- Les CPAM peuvent y
Ere assocites
notamment le. référent
MSP maiz également
les DAM, CIS, ...

—
——— 1 STRUCTURE

Siaccord DCGDR/
ARS -Signature du
contrat

- organisation par la CPAM
dun RDV de signature du
contrat :

1- Constitution du - Reception et Réunion
dossier de Examen initial des conjointe
demande de demandes : régulire
souscription  du et d'examen des
contrat : 5 )
Avis sur la de“;ﬂde:lr e
recevabiitt de kB s
e o e b
- Liste des PS salanés 2. rfcaton i ex  identfication des
cu a@ssociés de fa EIAOEMCE Engagements
S eta optionnets pouvant 2 5
Wi e intégrés  au EplEpE o
et integres au contrat

2- Transmission & 1a

mmm de d: - Transmission du Es;sriilln 53:
demande de dossier au \ pod"
souscription au DCGDR et 4 I'ARS signature

“ pour examen. contrat

1l.C.4 Présentation générale de I’Accord Conventionnel
Interprofessionnel (ACI)

L’ACI s’appuie sur :

» Un contrat type national, tripartite entre :

La structure (maison de santé ou centre de santé éligible)

La caisse d’assurance maladie (CPAM/CGSS) de rattachement
de la structure

L’Agence Régionale de Santé (ARS) dont dépend la structure

Le contrat est basé sur :

» L’atteinte de différents types d’indicateurs :

des indicateurs socles et prérequis
des indicateurs socles
des indicateurs optionnels
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» Le principe d'une rémunération conventionnelle versée aux structures
chaque année, modulée en fonction de I'atteinte d’indicateurs organisés
autour de 3 axes :

* 1.L’accés aux soins
* 2. Le travail en équipe
e 3. L’utilisation d’un systéme informationnel partagé
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€8

INDICATEURS

INDICATEURS SOCLES
ET PREREQUIS

INDICATEURS
SOCLES

INDICATEURS
OPTIONNELS

AXE 1 : ACCES
AUX SOINS

Horaires d’ouverture : ouvrir de 8h a 20h
9

samedi matin et congés scolaires
(possibilité d’avoir des horaires minorés—>

baisse de la rémunération)

Soins non programmeés : organiser 1’acces

a des soins non programmeés

Pas d’indicateur

socles

Mettre en place des missions de santé

publique

Offrir une diversité de soins médicaux
spécialisés, de pharmaciens et de soins

paramédicaux

Offrir des consultations de second recours

Accueillir des médecins intervenant dans le

cadre d’un CSTM

Mettre en place des outils mesurant la

satisfaction des patients

AXE 2 : TRAVAIL EN
EQUIPE ET
COORDINATION

Coordination : la fonction doit étre assurée
par des personnes exergant dans la structure

ou par un recrutement spécifique

Elaborer des protocoles pluri professionnels pour
la prise en charge et le suivi des patients
nécessitant I’intervention coordonnée de différents

professionnels de santé

Former des jeunes professionnels de santé

Organiser des réunions de concertation pluri
professionnelle entre les professionnels de la

structure autour des cas de patients

Mettre en place une procédure de
coordination externe (transmission des

données de sant¢)

AXE 3 : SYSTEME
D’ INFORMATION

Mettre en ceuvre un systéme d’information
labellisé de niveau « standard » par I’ASIP

santé

Pas d’indicateur socle

Mettre en place un systéme d’information

labellisé ASIP de niveau avancé
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La structure s’engage sur :
» les indicateurs socles et prérequis : qui conditionnent le déclenchement
du calcul de la rémunération
» les indicateurs socles qui sont pris en compte dans le calcul de I'avance

versée

En ce qui concerne les indicateurs optionnels, la structure a le choix de s’engager

ou non sur ces indicateurs ; ils permettent un complément de rémunération.

11.C.6 Fonctionnement du calcul des rémunérations

La rémunération se calcule en tenant compte des éléments suivants :

I'atteinte des indicateurs

la patientéle de la structure

la patientéle des médecins traitants de la structure
la file active de la structure

le taux de précarité de la structure

le nombre de professionnels de santé associés

vV V.V V V VYV V

le nombre de points

Chaque engagement est associé a un nombre de points. La valeur du point est de

7 euros.

Pour chaque critére, la rémunération peut avoir :
» une part fixe
» une part variable (fonction de la patientele de la structure, sur une base

calculée pour une patientéle moyenne de 4000 patients)

* Indicateur avec point fixe :

Rémunération = nombre de points fixes x 7 euros
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* Indicateur a points variables en fonction de la patientéle :

Rémunération = nombre de points variables x (patientele de la structure/4000 x
7euros)
(4000 correspondant a la patientéle de référence)

* Indicateur sur le systéme d’information :

Le nombre de points est variable non pas en fonction de la patientéle mais du

nombre de professionnels de santé exercant au sein de la structure.

e Application d’'une majoration de précarité :

La rémunération peut étre majorée en fonction du taux de précarité de la
structure (patients CMU-C et AME). En effet, on prend le taux de précarité de la
structure a la différence du taux national pour les CMU-C et les AME. Puis on
additionne les deux.

La majoration de précarité est plafonnée a 25%.

La rémunération est versée a la structure (SISA) et non a chaque professionnel

de santé associé.

La rémunération est composée de 2 parts et est versée pour une année civile :

» Avance + solde (versé en avril N+1) = rémunération totale

Le calcul de l'avance s ‘effectue sur la base de 60% du montant correspondant a
I'atteinte a hauteur de 100% des indicateurs socles et prérequis, et socles.

Concrétement, une avance sera versée par l'assurance maladie a la structure
constituée en SISA, dans les trois mois suivants la signature du contrat. Le solde de
la rémunération interviendra au plus tard le 30 avril de I'année N+1 au regard des

résultats définitifs constatés pour les différents engagements du réglement arbitral.
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La Fédération Francgaise de Pdles et Maisons de Santé (FFMPS) a mis en place sur
son site internet une « calculette ACI : pour estimer les rémunérations ». Cet outil est
mis a jour régulierement et permet d’avoir une estimation selon les indices prévus
dans I'’Accord Conventionnel interprofessionnel signé en 2017. Il n’a pas de valeur
contractuelle et n’engage pas I'Assurance Maladie ni la FFMPS.

On y accéde a I'adresse sur le site de la FFMPS « «Calculette ACI : pour estimer les

rémunérations ».

Exemples de calcul de la rémunération :

- Si on prend I'exemple du calcul de la rémunération pour lindicateur « horaires

d’ouverture » de ’axe 1 « Acceés aux soins » :

Il constitue un indicateur socle-prérequis. Pour répondre a cet indicateur, la
structure doit assurer des horaires d’ouverture et des soins non programmes :

- de 8h a 20h en semaine

- le samedi matin

- pendant les congés scolaires

L’indicateur « Horaires d’ouverture » est constitué uniquement de points fixes, il n’y a
pas de part variable. La rémunération maximum possible est 7 x 800 points = 5 600

euros.

Points fixes = 800 points avec minorations possibles de :

- 60 points : si la structure a une amplitude horaire d’ouverture comprise entre
10h et moins de 12h par jour en semaine et est ouverte le samedi matin

- 150 points : si la structure a une amplitude horaire d’ouverture comprise
entre 8h et moins de 10h par jour en semaine et est ouverte le samedi matin

- 120 points : si la structure est fermée le samedi matin

- 20 points : si la structure est fermée pendant les congés scolaires dans

I'année (avec un maximum de 3 semaines autorisées)

86



Situation

Exemple 1 :

Structure ouverte de 9h
a 19h (soit 10h/jour) du
lundi au vendredi et le

samedi matin

Exemple 2 :

Structure ouverte de
9h a 18h (soit 9h/jour) du
lundi au vendredi et

fermée le samedi matin

Exemple 3 :

Structure ouverte de 9h
a 16h (soit 7h/jour) du
lundi au vendredi et

fermée le samedi matin

Indicateur atteint

Oui

Oui

Non

Nombre de points

800 — 60 = 740 points
- minoration ouverture
entre 10h et 12h par

800 — 150 — 120 = 530
points

- minoration ouverture

0 points

- la structure doit étre

ouverte _au _minimum

jour entre 8h et 10h/jour + | 8h/jour en semaine
minoration fermeture
samedi
Rémunération 5180 euros 3710 euros 0 euro

A noter que la structure dans I'exemple 3, ne pourra pas toucher d’ACI étant donné

que « les horaires d’ouverture » constituent un indicateur socle et prérequis. La

demande de contractualisation sera alors rejetée.

- Si on prend I'exemple du calcul de la rémunération pour l'indicateur « Fonction de

coordination » de I’axe 2 « Travail en équipe » :

Il constitue un indicateur socle-prérequis. La fonction de coordination doit étre

assurée, soit par des personnes exergant déja au sein de la structure, soit par une

personne recrutée spécifiquement.

Cet indicateur est constitué :

- d’une part fixe : 700 points

- d'une part variable en fonction de la patientéle : 1 350 points par tranche

de 4 000 patients jusqu'a 8 000 patients et 1 000 points par tranche de 4

000 patients au dela de 8 000 patients. (proratisé en fonction de la

patientéle)
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Situation Exemple 1 : Exemple 2 : Exemple 3 :
Structure ayant 3500 | Structure ayant 7000 Structure ayant 12 000
patients patients patients
Points fixes 700 points 700 points 700 points
Points 1 350 x (3 500/4 000) = | 1350 x (7 000/4 000) = | 1 350 x (8 000/4 000) + 1
variables 1 181 points 2 362 points 000 x (4 000/4 000) = 3700
points
Rémunération | 1 181 + 700 = 1 881 |2 362 + 700 = 3 062 | 3700 + 700 = 4 400 points
points points Soit 4 400 x 7 = 30 800
Soit 1 881 x 7 = 13 167 | Soit 3 062 x 7 = 21 434 | euros
euros euros

11.C.7 Utilisation de ces ACI

Il faut savoir que lI'équipe n’a aucun compte a rendre aux Caisses d’Assurance

Maladie et a 'ARS sur la maniére dont elle a utilisé les subventions recues.

On peut répertorier guelques postes de dépenses fréquents (liste non exhaustive) :

» Equipement et matériel pour la mise en ceuvre de la coordination :

matériel informatique, logiciel, équipement de soins ou de diagnostic

médical

Indemnisation des professionnels de santé : pour le temps passé a des

réunions et actions de coordination, pour le temps passé par certains

professionnels de santé a rédiger des travaux (RCP, protocoles, missions

de dépistage, ...)

» Embauche : temps partiel de coordination (interne ou externe)
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» Formation : participation a des colloques ou séminaires, formation d’un
membre de I'équipe pour pallier une carence de compétence identifiée sur le

territoire

Les sociétaires de la SISA sont responsables des dettes de la société sur leurs biens
propres. Il est donc important d’éviter d’engager la SISA sur des crédits a long terme

ou des postes salariés sans provisionner un licenciement éventuel.

Il est également important d’éviter de leur imputer les frais fixes de la structure, étant
donné que le contrat est signé pour une durée de 5 ans, et qu’il pourrait ne pas étre
reconduit. Cependant, les locaux peuvent étre pris a bail par la SISA qui sera alors
locataire.
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Partie Ill : Les perspectives : une chance pour le pharmacien

Les autorités publiques ont la volonté que notre systeme de santé ajoute a
'approche curative, une approche préventive, avec un systéme centré sur le

patient et la qualité des soins.

Les pharmaciens sont de plus en plus nombreux a rejoindre les maisons de santé.
Au sein de ces structures, ils coopérent au quotidien avec les autres professionnels
pour optimiser les prescriptions, éduquer les patients. En effet, le pharmacien de
maison de santé est considéré comme « I'expert du médicament », par les autres
professionnels de santé. lls ont également un rdle trés important pour I'orientation

dans le systéme de soins.

Aujourd’hui le cadre reglementaire permet aux pharmaciens de s’impliquer plus

facilement dans 'exercice coopératif.

I. Vision parcours de soins/patient

LA Un intérét croissant des pharmaciens pour la démarche de coopération

(105) (106)

- 20% des pharmaciens sont engagés dans une démarche de coopération
entre professionnels de santé
« parmi les pharmaciens engagés dans un protocole de coopération :
= 87% le sont avec un médecin
= 86% le sont avec un infirmier
= 61% le sont avec un autre professionnel de santé
-  61% des pharmaciens déclarent participer a I'éducation thérapeutique ou a
des actions d’accompagnement du patient
- 2,4 pharmaciens en moyenne par maison de santé (107)
- 10% des pharmaciens déclarent étre pharmacien référent pour un

établissement médico-social dépourvu de pharmacie a usage interne (PUI)
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I.B  Des médecins généralistes favorables a l'intégration du pharmacien

(108)

Une thése de pharmacie a été réalisée sur « la place du pharmacien au sein des
maisons et pbles de santé pluriprofessionnels — les attentes des médecins

généralistes » :

A la question, serait-il pertinent que le pharmacien soit présent au sein de la MSP ?
- 53% des médecins sont tout a fait d’accord
- 35% sont assez d’accord
- 12% sont peu d’accord

Les principales motivations pour l'intégration du pharmacien de la part des médecins
sont :

- l'apport de ses compétences

- lintérét pour le travail collaboratif

- l'amélioration de la communication

I.C Des patients demandeurs

D’apres une étude, le pharmacien est percu comme le premier interlocuteur santé
du patient. (110)

Cette enquéte de « Avenir Pharmacie » met en avant ce que les patients attendent
de leurs pharmaciens (109) (110) :

- 68% des patients trouveraient utile, en cas d’hospitalisation prévue, d’avoir
un entretien de quinze minutes avec leur pharmacien pour répondre a leurs
questions et préparer leur retour a la maison.

- La grande majorité des patients trouve important d’établir une bonne
communication entre I'équipe officinale et les médecins.

- 63% des patients estiment que le pharmacien est le professionnel de santé

le plus accessible entre médecin, pharmacien et infirmier.
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- 74% des patients sont favorables a une autorisation pour le pharmacien
d’effectuer le suivi et de renouveler les ordonnances relatives aux
pathologies chroniques.

- 88% des patients font confiance a leur pharmacien pour leur donner des
conseils appropriés en cas d'urgence santé.

- Le taux de patients intéressés par des dépistages en pharmacie est élevé et

variable en fonction des troubles.

Le pharmacien constitue, pour le patient, une des étapes majeures de son parcours
de soins, a savoir la premiére porte d’entrée.

I.D Des nouvelles missions pour une valeur ajoutée aupres des patients

Avec l'arrivée des entretiens pharmaceutiques en 2013 et du bilan partagé de
meédication (BMP) en 2018, le pharmacien participe activement a l'information, la

prévention et I'éducation du patient.

Il posséde un réle primordial sur 'observance médicamenteuse du patient, notion clé

de l'efficience de la prise en charge. (111)

Le pharmacien exercant au sein d’'une maison de santé a également la possibilité de
développer certains marchés comme la préparation des doses a administrer (PDA) et
le Maintien a Domicile (MAD) (112), ce qui permet une prise en charge de qualité

globale et compléte du patient.

La Préparation des Doses a Administrer (PDA) constitue la préparation en piluliers
d'un traitement médicamenteux de fagon personnalisée et selon la prescription du
meédecin. Elle s’effectue généralement en pharmacie d’officine, pour les patients a
domicile et en EHPAD. La PDA, permet de favoriser 'observance thérapeutique. Elle
est aujourd’hui sous utilisée pour les patients a domicile. L’exercice coordonné

pourrait constituer un axe intéressant pour son développement.
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En ce qui concerne le maintien a domicile (MAD), il est primordial de se faire
connaitre des prescripteurs (médecins généralistes, médecins spécialistes,
kinésithérapeutes, infirmiers, ...). En effet, cette activité fait partie intégrante du
métier de pharmacien d’officine et va se développer les prochaines années avec le

vieillissement de la population.

Le pharmacien peut et doit jouer un réle prépondérant dans ce domaine afin de
développer de nouveaux services de proximité et de fidéliser sa patientéle.

Prés de 70% des patients ignorent qu’il est possible de trouver du matériel médical
dans leur officine. (113)

Les pharmaciens jouent un réle primordial dans les trois champs de la prévention :

- prévention primaire : promotion de comportements favorables a la santé et a
la vaccination
- prévention secondaire : dépistage et prise en charge précoce

- prévention tertiaire : prévention des complications des maladies, iatrogénie

Au sein de la maison de santé, le pharmacien participe aux réunions de
concertation pluriprofessionnelles (RCP) autour des cas de patients complexes
ou sur des sujets d’amélioration des pratiques pluriprofessionnelles en élaborant des

protocoles.

Aussi, le pharmacien d'officine a pleinement son role a jouer dans I'Education
thérapeutique du patient (ETP) qui vise a aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique.

C’est une étape officiellement reconnue comme s’inscrivant dans le parcours de

soins du patient. (114)
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I.E Intégration des nouvelles missions du pharmacien dans un parcours de

santé innovant

I.LE.1 A Vl'étranger, des expérimentations significatives (115) (116)
(117)

Depuis le 20 juin 2015, la pharmacie au Québec a pris un tournant majeur. Les
quelgques 9000 pharmaciens du Québec sont depuis autorisés a exercer de

nouvelles missions, qui viennent redéfinir la profession.

Ces nouvelles activités sont les suivantes :
- prescrire un médicament lorsqu’aucun diagnostic n’est requis
- prescrire des médicaments pour certaines conditions mineures
- prolonger ou ajuster 'ordonnance d’'un médecin
- substituer un médicament en cas de rupture d’approvisionnement

- administrer un médicament afin d’en démontrer 'usage approprié

Toutes ces activités sont soumises a un encadrement précis conjointement par les
professionnels, ce qui assure, en tout temps, la sécurité des patients. Pour que
l'implantation des nouvelles activités se déroule dans les meilleures conditions,
I'Ordre des pharmaciens du Québec et le Colléege des médecins du Québec ont mis

sur pied un comité de vigie inter-ordres

Au Royaume Uni, il existe des pharmaciens qualifiés spécifiquement a la
prescription de certains traitements en coordination avec les médecins traitants.
Aussi, des expérimentations sur la réalisation de bilan de médication a domicile pour

les patients peu mobiles ont donné des résultats trés encourageants.

Aux Pays Bas, pharmaciens et médecins généralistes collaborent de fagon étroite
pour améliorer les traitements médicaux, grace a l'interconnexion des données des
patients. Les pharmaciens ont accés aux résultats des examens biologiques et
médicaux. Des programmes coopératifs entre médecins et pharmaciens ont
également été mis en place afin de faciliter le maintien a domicile des personnes

agees.
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Aux Etats-Unis, les pharmaciens peuvent selon des protocoles déterminés en
commun par les équipes de soins, renouveler, modifier ou méme initier des
traitements médicamenteux, les administrer aux patients et prescrire des examens
biologiques. lls sont formés a la pharmacie clinique, et ont acces aux dossiers
meédicaux des patients.

En Suisse, des cercles de qualité médecins-pharmaciens (CQMP) ont vu le jour en
1997, dans le but d’'améliorer la prescription médicamenteuse. lls rassemblent un ou
trois pharmaciens et cinq a quinze médecins de préférence dans un réseau local ou
régional. La responsabilité de la prescription médicale est lourde pour un seul acteur
de la santé et mérite d’étre partagée dans un mode de collaboration constructive.

I.LE.2 Le pharmacien correspondant (118) (119)

Le 26 octobre 2018, les députés ont adopté un amendement a l'article 29 du projet
de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2019 qui permet aux
pharmaciens d’étre désignés comme correspondants au sein d’une équipe de
soins par le patient dans le cadre de l'article 51 de la loi de financement de la
seécurité sociale (LFSS) 2018.

Cela constitue une relance de l'expérimentation du pharmacien correspondant,
prévue dans la loi HPST 2009 qui n’avait jamais été mise en ceuvre.

Cette expérience consiste a autoriser le pharmacien a renouveler périodiquement le
traitement de certains patients au vu du bilan de médication qu'il aura effectué, et ce

dans le cadre de coopérations protocolisées.

Cette coopération vise a faire face aux problématiques de disponibilité et de
pérennité des professionnels de santé suite aux évolutions de la démographie
meédicale et aux nouveaux besoins des patients. La sécurité et la qualité des soins

doivent rester une priorité absolue.
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I.LE.3 Le pharmacien référent en EHPAD (120) (121)

Il faut distinguer le pharmacien référent, du pharmacien dispensateur. Ces deux

fonctions peuvent étre cumulables par un méme pharmacien ou non.

Le pharmacien dispensateur :

Il exerce son métier comme pour les autres patients. La dispensation aux patients de
'EHPAD obéit aux mémes régles que celles qui lui sont imposées pour tout patient
(art R.4235-48 du CSP)

Le pharmacien référent :

Les missions du pharmacien référent, sont évoquées dans l'article L.5126-6-1 du
CSP, mais restent a préciser :

« Ce pharmacien référent concourt a la bonne gestion et au bon usage des
médicaments destinés aux résidents. Il collabore également, avec les médecins
traitants, a I’élaboration, par le médecin coordonnateur de la liste des médicaments a

utiliser préférentiellement dans chaque classe pharmaco-thérapeutique. »

Le pharmacien est donc en collaboration avec le médecin coordonateur, le garant de
la sécurité de la dispensation médicamenteuse au sein de 'EHPAD. Il réalise I'état
des lieux du circuit du médicament de 'EHPAD, il organise le circuit de distribution
des médicaments par les infirmieres. De plus, il collabore de maniére active a la vie
de I'établissement pour la formation du personnel, la réalisation de protocoles. Aussi,

il participe de maniére réguliere aux commissions gériatriques.

Le pharmacien référent apporte son expertise et sa technicité pour une véritable

dispensation sécurisée des médicaments au sein de I'établissement.
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I.F Nouveaux projets de santé: les communautés professionnelles

territoriales de santé (CPTS) (122)

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) sont une forme de
coordination plus large que les équipes de soins primaires. Elles sont constituées de
'ensemble des acteurs de santé qui souhaitent se coordonner sur un territoire, pour
répondre a une ou plusieurs problématiques en matiere de santé qu’ils ont
identifiées. Le projet de santé est un pré-requis a la contractualisation entre les
professionnels et 'ARS (123).

Dans son discours « Ma Santé 2022 », Emmanuel Macron affirme que « Le secteur
meédical de la ville et le secteur hospitalier ne se parle pas assez »

Les CPTS ont été créées par la loi de modernisation de notre systéme de santé
(LMSS) de 2016 (article L-1434-11 du code de Santé Publique).

Elles constituent un nouveau maillon du parcours de santé des Francais qui
regroupe et organise :
- les professionnels de santé de premier et second recours (libéraux et
salariés)
- les acteurs de la prévention ou de la promotion de la santé

- les professionnels des établissements et services médico sociaux et sociaux
Le regroupement des professionnels se fait autour d’un projet de santé qui constitue
un pré-requis a la contractualisation qu’ils ont définie et qui intégre des objectifs afin

de fluidifier le parcours de soins et faciliter la prise en charge du patient.

Le pharmacien pourrait devenir le pivot de la transition ville-hépital au cété du

meédecin traitant, pilier de la coordination du parcours de soins.

Au-dela des interactions pharmacien-médecin traitant, le pharmacien de ville voit

également ses relations avec le milieu hospitalier évoluer et se multiplier.
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Quelle forme juridigue et quelle gouvernance pour une CPTS ?

Il n'y a pas a ce jour de forme juridique spécifique pour les CPTS. Afin de faciliter les
démarches, le dépdt de statuts associatifs est une premiére étape adaptée, ce qui
implique la désignation d’'un bureau. Néanmoins, la gouvernance repose sur la non
hiérarchie des professionnels de santé et sur une libre participation de ceux-ci, le tout

dans une démarche volontariste et volontaire de leur part.

Le projet de loi de santé proposé par le gouvernement en janvier 2019 et qui sera
débattu avant I'été 2019 prévoit une nouvelle forme juridique pour les CPTS, dont la

forme n’est pas encore connue.

Le pharmacien a un rdle important a jouer dans la création et la réussite des CPTS,
puisqu’en tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien est I'acteur
majeur de :
- lidentification des besoins de la population par sa vision globale du parcours
du patient et son informatisation
- la mise en place d’actions coordonnées avec d’autres professionnels
- la mise en place d’actions de santé spécifiques (vaccinations, prévention de

la iatrogénie, accompagnement du patient sur 'observance)
Dans tous les cas, le pharmacien est un professionnel clé dans le parcours de santé

des patients et il a un réle majeur a jouer dans les équipes de santé qui structurent le

territoire dans lequel il exerce.
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I.G Intégration des nouvelles technologies

I.G.1 LaTélémédecine (124)

La télémédecine recouvre actuellement cing types d’actes médicaux dont le cadre a
ete défini par la loi HPST de 2009 et les décrets applicatifs de 2010 :

- La télé-expertise : permet a un professionnel de solliciter I'avis d’'un ou de
plusieurs professionnels médicaux experts a partir d’éléments du dossier
meédical du patient en dehors de la présence du patient.

- La téléconsultation : permet la consultation a distance entre un médecin et
un patient, ce dernier pouvant étre assisté par un autre professionnel de

santé.

- La télésurveillance médicale : permet a un professionnel d’interpréter a
distance les données nécessaires au suivi médical du patient pour prendre

des décisions sur sa prise en charge.

- La téléassistance médicale : permet a un professionnel d’assister a

distance un autre professionnel au cours de la réalisation d’'un acte.

- La réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation médicale
(SAMU)

Le pharmacien est un acteur de proximité qui d’'ores et déja, au comptoir, réalise la
prise en charge de certaines pathologies aigués bénignes par un conseil
pharmaceutique et une dispensation de médicaments ne nécessitant pas
d’ordonnance. Dans un objectif de fidélisation de la clientéle, mais surtout dans le but
de pallier une forte désertification médicale dans certains territoires définis, le
déploiement de la télémédecine a I'officine apparait particulierement utile.

Le 6 décembre 2018, le 15°™ avenant a la convention nationale pharmaceutique,

acte la participation des pharmaciens au déploiement de la télémédecine.
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Les patients pourront désormais consulter a distance leur médecin traitant, depuis

une salle dédiée de leur pharmacie de proximité.

L’activité de télémédecine au sein des MSP, doit étre développée en cohérence,
avec le Schéma Directeur Régional des Systemes d’Informations de Santé 2018-
2022. Avant tout déploiement d’'une activité de télémédecine, la maison de santé
pluriprofessionnelle devra prendre I'attache de 'Agence Régionale de Santé, afin de
procéder aux conventionnements réglementaires obligatoires préalables,
conformément aux dispositions du décret du 19/10/2010, relatif a la télémédecine.
(125)

Le pharmacien qui souhaite réaliser de la téléconsultation au sein de son officine,
doit disposer « d’'un local fermé pour mener cette activité de fagon a garantir la
confidentialité des échanges et l'intimité des patients. Ce local doit disposer des
équipements nécessaires, adaptés aux situations cliniques des patients, afin de
garantir la réalisation d’'une téléconsultation de qualité. Outre [I'équipement
nécessaire a la vidéotransmission et a la bonne installation des patients, le
pharmacien doit a minima se doter des équipements suivants: stéthoscope

connecté, otoscope connecté, oxymetre, tensiometre » (126)

I.G.2 Le Dossier Médical Partagé (DMP) (127)

Pour améliorer le lien entre les acteurs de santé et offrir un suivi médical plus
efficace aux patients, le Dossier Médical Partagé (DMP) est désormais généralisé a
toute la France depuis le 6 novembre 2018.

Ce DMP a vocation a regrouper 'ensemble des informations médicales du patient :
- traitements (remboursés des 24 derniers mois)
- résultats et comptes rendus d’examens médicaux
- opérations chirurgicales
- antécédents médicaux
- groupe sanguin
- personne a prévenir en cas d’'urgence

- allergies
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Il est de base automatiquement alimenté par I'Assurance Maladie a partir de
I'historique des soins et traitements remboursés des 24 derniers mois. Mais le patient
garde le droit d’ajouter des éléments supplémentaires qui lui semble intéressants
(groupe sanguin, allergies, ...) et de masquer les informations qu’il ne souhaite pas
partager avec les professionnels de santé.

Le Dossier Médical Partage (DMP) permet aux praticiens de villes et hospitaliers de
partager les informations de santé de leurs patients. Il constitue donc un outil
permettant a la fois de décloisonner les différentes professions médicales entre elles,

mais également d’établir un lien entre la ville et I'hépital.

Le dossier médical partagé (DMP) doit pouvoir étre proposé et alimenté pour tout
patient, ce qui permet une qualité de la dispensation, gestion des interactions

médicamenteuses, tracabilité des délivrances.

I.G.3 La prescription électronique ou e-prescription

La prescription électronique ou e-prescription est I'ordonnance de demain. Ce
procédeé de transmission électronique est amené a remplacer I'ordonnance papier.
L’e-prescription est définie comme une prescription dématérialisée et constitue un

véritable outil de coordination entre le médecin et le pharmacien.

Déja trés utilisée dans les pays scandinaves, en Allemagne ou encore en ltalie
depuis les années 90, la France lance une expérimentation en 2017 : la PEM2D

La prescription électronique se fait en plusieurs étapes :

1. Lors de la consultation, le médecin saisit 'ordonnance informatiquement, et
dépose la e-prescription dans une base de données sécurisée

2. Le patient se rend alors comme habituellement dans la pharmacie de son
choix ; le pharmacien ira rechercher dans cette méme base de donnée la e-

prescription
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3. Le pharmacien pourra alors préciser le statut de la e-prescription : totalement
deélivrée, partiellement délivrée, non renouvelée car délivrances rapprochées,

arenouveler, ...

La e-prescription, associée a I'utilisation d’un logiciel d’aide a la prescription :

ameliore les vérifications automatiques et la prévention d’erreur

(allergies, contre-indications, interactions médicamenteuses, dosage correct

en fonction de I'age et la taille)

- améliore la qualité de la prescription

- permet une sécurité et une confidentialité optimale

- permet de faire gagner du temps aux acteurs concernés

- permet de réduire les erreurs dues a des problémes de déchiffrage et de
lecture

- permet de générer des économies (papiers, encres ...) et de faire un geste
en faveur de I'environnement

- peut faciliter la délivrance pour les patients n’ayant pas de mobilité

- améliore la coordination entre les acteurs de santé

I.H Création de nouveaux métiers

I.LH.1 Les assistants médicaux (128)

Lors de la présentation de son plan santé « Ma Santé 2022 », Emmanuel Macron a
annoncé la création de 4000 postes d’assistants médicaux dans une optique

d’accroissement du temps médical.
Ces créations de postes ont pour but de seconder les médecins libéraux dans leur

activité quotidienne afin d’alléger leurs taches administratives ainsi que les petits

actes médicaux.
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Les missions des futurs assistants médicaux seront a la fois soignantes et
administratives. Parmi elles, figurent la mise a jour du dossier médical, I'aide a
'accueil, 'échange avec le patient sur son dépistage, la vérification de I'état des
vaccinations, l'aide pour les préconsultations (installer, mesurer, peser, prise de

tension).

Pour bénéficier du financement d’un assistant médical, les médecins devront exercer

« en cabinet de groupe » ou s’inscrire dans un « exercice coordonné ».

I.LH.2 Les coordinateurs de santé (129), (130)

Le développement des maisons de santé, et plus largement des équipes de soins
primaires et CPTS, fait émerger de nouveaux métiers. Parmi eux : le coordinateur

de santé.

Ces nouvelles formes d’organisation impliquent nécessairement pour les
professionnels de santé des missions transverses de coordination (comme la mise
en place de réunions de concertation pluriprofessionnelle, I'utilisation d’'un systéme

d’'informations partagé, I'’élaboration de protocoles de soins, etc.).

Faire appel a un coordinateur permet aux professionnels de santé de se concentrer

pleinement sur leur exercice.

Les missions du coordinateur de santé varient selon les besoins définis par I'équipe,

il peut intervenir autour de :

- missions d’animation de la coordination interprofessionnelle
- missions de gestion de projets
- missions administratives

- missions de communication
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Missions d’animation

Le coordinateur anime I'équipe de soins primaires et insuffle une dynamique de
groupe. Il est fédérateur des besoins, points de vue, idées et investissements des
professionnels de santé dans les différentes actions.

Missions de gestions de projets

Le coordinateur met en place le projet de santé mis en place en amont par
I'ensemble de I'équipe. Il met en place des actions de santé publique :

- mise en place du systeme d’informations partagé
- élaboration de protocoles de soins

- organisation d’ateliers d ‘Education Thérapeutique
- organisation d’actions de prévention

Missions administratives

Le coordinateur peut étre amené a gérer certaines missions administratives, comme :

- la comptabilité

- la gestion des ressources humaines

- les achats et fournitures et matériels

- les budgets, dont les réemunérations liées a I'exercice coordonné

- I'élaboration de documents : chartre, comptes rendus, affichage

Missions de communication

Le coordinateur de santé peut assurer des missions de communication interne,

externe, mais aussi auprés des patients.
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Organisation de réunions de concertation
pluriprofessionnelle

Missions de Accueil des nouveaux arrivants (stagiaires, vacataires,
communication interne | nouveaux professionnels de santé)

Gestion de plannings

Gestion des permanences de médecins spécialistes
Décloisonnement ville/hdpital

Missions de Gestion des relations institutionnelles (ARS, CPAM,
communication externe | collectivités territoriales)

Alimentation du site internet de la maison de santé

Missions de Affichage
communication auprés | Gestion des messages préventifs

des patients Réalisation d’enquétes de satisfaction

Le coordinateur peut ainsi réaliser I’ensemble ou une partie de ces missions,
selon les besoins et I’organisation de la MSP, en intervenant a temps plein ou

temps partiel.

Parmi les coordinateurs, on retrouve une grande disparité des profils, des diplémeés
d’écoles ou d’universités en gestion de projet ou management, mais aussi des

postes occupés par d’anciennes secrétaires.

Cependant, des professionnels de santé de la structure peuvent faire le choix
d’occuper la fonction de coordination.

Depuis 2015, I'’école des hautes études en santé publique (EHESP) a mis en place

une formation entierement dédiée au coordinateur de maison de santé, en

partenariat avec la HAS. (131)
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Il existe plusieurs possibilités pour faire appel a un coordinateur de santé :

- coordinateur embauché par une collectivité territoriale

- coordinateur embauché directement par la maison de santé, via la SISA

- coordinateur indépendant, rémunéré par la maison de santé sous forme de
prestations de services

- l'un des professionnels de santé de I'équipe assure la mission de
coordination. (a temps partiel)

Bien souvent, le coordinateur, qu’il soit embauché directement par la SISA ou
intervenant en tant que prestataire de services, est remunéré via les rémunérations

liées a I’exercice coordonné.

Pour une année de coordination, a raison d’un jour par semaine, il faut compter

environ 20 000 euros.

I.LH.3 Les infirmiers de pratique avancée (IPA) (132), (133), (134)

Prévu par larticle 119 de la loi Santé de 2016, le statut d’infirmier en pratique

avancee (IPA) a émergé a travers deux décrets et trois arrétés du 18 juillet 2018.

Il nécessite une formation initiale ou une formation professionnelle continue afin
d’obtenir un master IPA. Ce statut ouvre aux infirmiers dipldbmés d’Etat des
perspectives de carriere inédites, au sein d'une équipe de soins, dans un
établissement de santé. L’'IPA participe a la prise en charge globale du patient dont
le suivi lui est confié par un médecin ; l'infirmier dispose alors d’'une « autonomie

dans un cadre défini ».
Le métier infirmier en pratique avancée (IPA) ne doit pas se penser en actes, mais

d’avantage en missions, voire activités, qui sont prévues dans un champ dérogatoire

a l'activité courante infirmiére.

106



La loi prévoit des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage,
des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes
de surveillance clinique et para clinique.

Certains des actes autorisés « sur prescription médicales » de I'Article R4311-7 du
Code de Santé Publique pourront étre effectués sans prescription médicale par un
IPA comme par exemple : prélévement sanguin, recueil aseptique des urines, pose
de bandes de contention, branchement, surveillance et débranchement d’'une dialyse

rénale ou péritonéale, ...

Selon l'article D. 4301-8, « l'infirmier est autorisé a exercer en pratique avancée
dans l'un des domaines d’intervention prévus a larticle R. 4301-2, s’il remplit les
conditions suivantes :

- 1° Obtenir le diplbme d’Etat d’infirmier en pratique avancée délivré par les
universités dans les conditions définies a l'article D. 636-81 du code de
I’éducation, dans la mention correspondant au domaine d’intervention

- 2° Justifier de trois années minimum d’exercice en équivalent temps plein de
la profession d’infirmier

- 3° Etre enregistré aupres du service ou de 'organisme désigné a cette fin

par un arrété du ministre chargé de la santé »

« Le gouvernement espere créer 5 000 postes d'IPA dans les équipes de soins
libérales et hospitaliéres a I'horizon du quinquennat. »

Il. Vision professionnelle et médico-économique

IILA Valorisation de la profession et plus forte implication du pharmacien

Avec la loi HPST, le pharmacien d'officine est enfin admis a participer a la
coopération interprofessionnelle. Auparavant, l'officine était uniquement définie
comme « I'établissement affecté a la dispensation au détail des médicaments,
produits et objets mentionnés par I'article L.4211-1 du CSP, ainsi qu’'a I'exécution
des préparations magistrales ou officinales ».
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Depuis cette loi, les missions ont été reconnues, ou complétées par I'article L.5221-
1-1 A du CSP. Aux missions obligatoires des pharmaciens d’officine (contribution aux
soins de premier recours, permanence des soins ...) se sont ajoutées des missions
facultatives. Ces dernieres offrent la possibilité aux pharmaciens d’officine de
participer a I'éducation thérapeutique du patient, d’étre pharmacien référent dans un
établissement dépourvu de pharmacie a usage intérieur, d’étre correspondant au
sein d’'une équipe de soins. Autant de nouvelles fonctions qui enrichissent le métier

et renforcent les liens avec les autres professionnels de santé. (135)

Les porteurs de projets sont de moins en moins les médecins, mais de plus en

plus, des pharmaciens d’officine et des infirmiéres libérales.

L’intérét méme de I'exercice pluridisciplinaire permet de valoriser la dimension
« professionnel de santé » du pharmacien d’officine. Elle permet également une

certaine reconnaissance des pairs et des patients.

Au sein des MSP et des péles de santé, les pharmaciens découvrent I'intérét et les
bénéfices de I'exercice collectif : réunions de concertation pluriprofessionnelles pour
les patients complexes, élaboration de protocoles thérapeutiques, séances
d’éducation thérapeutique, mise en place d’actions de prévention, ...

De plus, il permet de préserver I'offre de soins de premier recours dans les
zones sous-médicalisées, en privilégiant les transferts de compétences entre

professionnels de santé, mais également de pérenniser I'activité de I'officine.

Cette volonté de se recentrer sur le patient et d’'améliorer le parcours de soins dans
un contexte de travail pluriprofessionnel est enrichissant tant sur le plan humain que

sur le plan professionnel.

I.LB Répartition homogeéne sur le territoire francais

Plus qu'un commergant de quartier, le pharmacien est le premier professionnel de
santé de proximité des Francgais et jouit d'une excellente relation de confiance

avec les patients. Accessible sans rendez-vous, le pharmacien est réguliérement
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confronté a [lorientation des patients vers les professionnels médicaux et

paramédicaux compétents.

Aujourd’hui, 96% des patients estiment qu’avoir une pharmacie de proximité est
indispensable. (109)

La premiére réglementation relative a I'implantation des officines sur le territoire date
de 1941. L'implantation reposait sur la base d’un principe de proportionnalité entre le
nombre des officines et le nombre d’habitants dans la commune (systéme dit du

quorum).

Les officines de par leur maillage territorial réglementé par le Code de Santé
Publique (CSP), sont réparties de maniére homogéne sur le territoire.

L’article L5125-3 du CSP indique que « les transferts et les regroupements ne
peuvent étre accordés que S’ils n'ont pas pour effet de compromettre
I'approvisionnement nécessaire en méedicaments de la population résidente de la

commune ou du quartier d’origine ». (136)

Par larticle L5125-4 du CSP, les ARS réglementent le maillage territorial en
octroyant des licences autorisant la création ou les transferts d’officines. (137)

Le pharmacien de par son amplitude horaire est un professionnel de santé qui reste
accessible pour les patients, notamment dans les zones confrontées a la

désertification médicale.

Il.C Investir dans le premier recours : vecteur d’économies de santé (138),

(139)

Aux Etats Unis, une étude sur les PCMH qui correspondent aux maisons de Santé
en France, a montré que notamment pour les patients atteints de maladies
chroniques, I'adoption du modéle PCMH entraine une réduction de 5 a 8% du

recours aux urgences.
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L’exercice coordonné permet de réduire les hospitalisations pour les patients
chroniques, il permet également la réduction des inégalités territoriales de santé et

de ce fait de faire des économies de santé.

Ce manque de coordination dans les soins de premier recours, entraine la
multiplication et la duplication d’actes médicaux et biologiques qui générent un colt

important dans les dépenses de santé.

« 30% d’actes couteux ne servent a rien, et on ne parvient pas a satisfaire la

demande de soins de base en proximité. » Emmanuel Macron « Ma santé 2002 ».

II.D Se différencier des nouveaux concurrents (140)

Aujourd’hui, la pharmacie d’officine connait trois concurrents potentiels :
- les grandes et moyennes surfaces (GMS)
- les prestataires médicaux

- Internet

La concurrence des grandes surfaces et d’internet dans le domaine paramédical et
des médicaments sans ordonnance est aujourd’hui 'une des grandes sources

d’'inquiétude de la profession de pharmacien d’officine.

Nous n’entrons pas dans une officine pour acheter un médicament mais pour y
trouver une fagon de recouvrer la santé. C’est pour cette raison que la valeur ajoutée
du pharmacien n’est pas dans la boite de médicaments mais dans le service pour

lequel viendra s’adjoindre une boite de médicaments.
Optimiser le parcours complet du patient, des l'arrivée de celui-ci et durant toute sa
prise en charge, permet de fidéliser la patientele et de se différencier des

concurrents.

La notion de pharmacie de conseil, est un élément primordial pour se différencier

des concurrents.
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Les missions d’éducation thérapeutique, de prévention, de suivi du patient sont
beaucoup plus difficiles a mettre en place chez ces concurrents plutét qu’en officine

de ville.

IIl. Limites : (141), (142), (143)

lllLA Contraintes administratives et budgétaires

Le premier frein pour intégrer un projet de MSP vient du colt lié aux charges
communes, aux charges salariales et aux loyers plus ou moins lourds. En effet,
la maison de santé demande des moyens humains complémentaires notamment
pour les fonctions administratives et de gestion, ce qui peut entrainer une majoration

des colts de I'exercice par rapport a I'exercice isolé.

Une étude de la FFMPS, menée en 2009 montre qu'un médecin installé en maison
de santé a 4 400 euros de charges supplémentaires vis a vis d'un médecin en

cabinet.

Les contraintes administratives avec des projets longs a se mettre en place
constituent également une limite importante au franchissement de I'élaboration du

projet.

Les contraintes budgétaires, peuvent étre un important frein. En effet des
financements extérieurs non envisageables, bloquent parfois le projet.

Par ailleurs, la gestion de la maison de santé liée au manque de motivation de
certains des professionnels, peut devenir contraignante pour les professionnels plus
impliqués. C’est pourquoi, il est important d’avoir un leader ainsi qu’'un coordinateur

de soins qui puissent manager I'équipe.
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I1l.B Changement des pratiques professionnelles

Les expériences montrent que seuls les projets portés par I'ensemble des
professionnels de santé motivés et investis sur la durée aboutissent et fonctionnent.

La relation avec les élus peut s’avérer un atout majeur, mais ne constitue en aucun
cas un élément indispensable dans la mesure ou, sans I'adhésion des professionnels

de santé, le projet est voué a I'échec.

La coopération interprofessionnelle nécessite un vrai investissement en énergie et en

temps, pour des retombées financiéres difficiles a quantifier.

Certains professionnels de santé sont réticents a cette nouvelle forme d’exercice, au

vu des changements de leur pratique professionnelle :

- Peur de la perte d’autonomie et de liberté et crainte de devoir adopter des
méthodes de travail différentes

- Peur de devoir léguer beaucoup de temps aux missions de santé publique
aux dépends du temps consacré aux consultations médicales

- Perte du libre choix du professionnel de santé pour le patient qui serait
influencé et choisirait un professionnel de santé appartenant a la MSP

- Caractere chronophage des réunions pluriprofessionnelles

Une des limites a cette forme d’exercice est la force des habitudes. |l ne faut pas
négliger les résistances naturelles aux changements de modéle qui pourraient étre
interprétées comme la volonté de faire disparaitre de maniere progressive les
« soignants isolés » au profit de la notion d’'une équipe soignante. Certains y voient
une opportunité pour les institutions de mettre fin au mode d’activité libéral, pour

une évolution vers le salariat.

La difficulté de répartition des rdles au sein de la maison de santé, peut également
étre un frein, avec notamment :

- la peur du conflit interprofessionnel

- la crainte du regard et du jugement de l'autre sur son exercice ou la

remise en cause de son travail
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lll.C Dimension légale et assurances

Se prémunir des accidents de la vie est un point qui doit retenir I'attention des
soignants exercant en maison de santé, dans un souci de protection individuelle et
pour la protection de I'équipe. Dans le cadre d'une SISA, la responsabilité
professionnelle reste personnelle a chaque associé. La SISA n’est d’ailleurs pas

inscrite aux Ordres professionnels des associés.

Les assurances individuelles

Un grand nombre de professionnels de santé libéraux oublient de se protéger. Il est
fortement conseillé au leader de la maison de santé de vérifier, assez t6t dans le
projet, que chacun des membres de I'équipe posséde un contrat de prévoyance. En
cas d’accident, cela permet a I'équipe de ne pas avoir a se soucier de la sauvegarde

économique de son collégue, ni du reglement de sa part des frais communs.

Les assurances collectives

Outre les assurances usuelles concernant les locaux (dont dommages-ouvrage en
cas de construction), une partie des assurances peut étre commune a I'équipe. Par
exemple la part du contrat de prévoyance couvrant les frais professionnels peut étre
mutualisée a I'équipe, ce qui génére une économie, 'avantage étant d’étre en

conformité avec le mode d’exercice pour éviter les conflits entre les associés.

LD Méconnaissance et ignorance des professionnels de santé

Une thése de Médecine a été réalisée sur « les connaissances et attractivités chez
les jeunes médecins généralistes des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles ». Une
étude quantitative auprés de la promotion sortante du DES de médecine générale,
dans le Nord-Pas-de-Calais a été menée en novembre 2017.
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Sur un échantillon de 80 jeunes médecins :

- 77,5% estiment ne pas avoir eu de sources d’'informations sur les MSP en
dehors des stages

- 68,8% auraient souhaité étre davantage informés sur I'exercice en MSP au
cours de leur internat

- 42,6% affirment que leur projet professionnel aurait été différent s'’ils avaient

eté davantage informés sur I'exercice en MPS durant leur internat
Cette étude a également montré une fragilité des connaissances des jeunes
médecins généralistes sur les MSP, en effet il en ressort des connaissances

insuffisantes et erronées.

Il réside donc un important manque d’informations des jeunes professionnels

de santé sur les MSP au cours de leurs études et de leurs stages.
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Conclusion

Depuis quelques années, nous assistons a une transformation du systéme de santé
en France pour mieux répondre aux problématiques de transitions, d’évolutions

épidémiologiques, et de besoins en santé.

Alors que le gouvernement projette de doubler le nombre de Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP) d’ici 2022 et espere la création de 1 000 Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), un budget de 1,6 milliard d’euros
sera consacré a la structuration des soins dans les territoires. Ces structures
cordonnées qui permettent une prise en charge globale du patient, dans un parcours

de soins fluidifié, correspondent aux attentes des jeunes médecins.

Malgré I'existence d’une volonté politique locale et gouvernementale, accordant des
aides financiéres aux maisons de santé organisées en SISA, la réussite d’'un projet
est essentiellement due a 'engagement et la dynamique humaine des professionnels
de santé.

Les études montrent que les maisons de santé et leur attractivité sont en faveur du
maintien, voire de l'augmentation de l'offre de meédecins généralistes dans les
espaces plus défavorisés, mais aussi que I'exercice pluriprofessionnel en maisons,
pOles de santé est comparativement plus performant que I'exercice « standard »

isolé ou regroupé en monodiscipline,

Cependant, les maisons de santé pluriprofessionnelles ne constituent pas une
réponse complete a la problématique de désertification médicale. Alors que
l'installation des pharmaciens et des infirmiers est réglementée, y aura t-il pour les
meédecins une abolition de la liberté d’installation afin de résoudre la problématique

des déserts médicaux ?

En ce qui concerne le pharmacien d’officine dont le métier est en perpétuelle
évolution, les MSP constituent une nouvelle maniére d’appréhender
'accompagnement et la prise en charge du patient. De cette fagon, son réle peut étre
diversifié et accru au profit du malade. C’est dans ce contexte que le pharmacien

pour la premiéere fois en médecine de ville peut faire valoir sa compétence de
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professionnel du médicament dans un parcours fluidifi€¢ d’'une meilleure prise en

charge du patient.

L’arrivée des nouvelles technologies, nous fait entrer dans des organisations et
pratiques innovantes de la médecine du XXleme siecle, structurées par la santé
connectée avec lintelligence artificielle et la télémédecine. Elles apporteront de
nombreuses modifications dans la prise en charge connectée du patient de demain.

Seront-elles a méme de renforcer la qualité des parcours de soins ?
Jusqu’ou cette coordination entre professionnels du méme monde de la santé ira t-

elle ? Transformera t-elle le défi d’'une coopération effective et d’'une nouvelle culture

professionnelle en pratique courante ?
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