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Introduction

Le métier de pharmacien d’officine est en pleine évolution depuis quelques
années, notamment depuis I'adoption de la loi « Hbpital Patient Santé Territoire »
(HPST) de 2009 et de la loi de modernisation de notre systéeme de santé de 2016 qui
modifie la maniére de travailler en donnant de nouvelles missions au pharmacien.
Cette évolution s’est accentuée notamment avec la crise sanitaire COVID-19
renforcant le réle du pharmacien d’officine et I'intérét d’un exercice coordonné.

En effet, de nouvelles missions sont confiées au pharmacien d’officine telles que la
réalisation de tests rapides d’orientation diagnostique, d’entretiens pharmaceutiques,
de bilans partagés de médication, la vaccination antigrippale et contre la COVID-19
depuis le 15 mars 2021.

Ces nouvelles missions nécessitent une certaine coordination qui peut se faire par le
biais des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et d’autres,
imposent I'appartenance a cette structure pour pouvoir étre mises en ceuvre.

Une des nouvelles missions complémentaires de la CPTS depuis le 12 mai 2021 est
d’ailleurs la participation a la réponse aux crises sanitaires.

En septembre 2021, 14 CPTS uniquement sont opérationnelles dans les Hauts-de-
France.

La création et la mise en place d’'une CPTS est un travail qui est long et d’autant plus
compliqué en cette période de crise sanitaire.

Nous allons voir comment se met en place une CPTS, puis nous aborderons la
question de l'intérét d’exercer au sein de cette structure et enfin les missions de celle-

Ci.

Dans un premier temps, nous verrons les aspects théoriques de la création et
de la mise en place d’'une CPTS.
Dans un second temps, nous présenterons un cas pratique impliquant un

pharmacien d’officine et montrant I'intérét de travailler en exercice coordonné.
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Partie | : Aspects théoriques

|- Définition de la CPTS et généralités

1) Définition

Une CPTS est une communauté professionnelle territoriale de santé qui a pour objectif
de structurer 'offre de santé ambulatoire sur un territoire en lien avec le sanitaire, le
médico-social et le social. L’objectif étant de mieux organiser I'accés aux soins, les
parcours et de promouvoir les prises en charge ambulatoires.

Les professionnels de santé vont prendre la responsabilité de s’organiser afin de
proposer une offre de soins adaptée aux besoins de la population de leur territoire : on
parle de « responsabilité populationnelle ». (5)

Les CPTS devront soutenir les objectifs du Projet Régional de Santé (PRS).

Les CPTS ont été créées par la loi n°2016-41 de modernisation de notre systéme
de santé du 26 janvier 2016 pour transformer les logiques de prise en charge
médicale des patients et des populations.(6)

La création des CPTS est 'une des mesures du plan de transformation du systéme de
santé « Ma santé 2022 » ou loi du 24 juillet 2019 qui vise a décloisonner et
réorganiser le systéme de soins. Il est prévu par la loi santé la création de 1000

communautés professionnelles territoriales de santé d’ici 2022. (7)

2) CPTS et autres structures

Il existe différentes structures a ne pas confondre avec la CPTS.

Tout d’abord, I’équipe de soins primaires (ESP) qui rassemble des professionnels
de santé du premier recours qui travaillent de maniére coordonnée a la prise en charge
de leur patientéle. Elle nécessite la présence d’au moins un médecin généraliste. Une
ESP peut participer a la création et faire partie de la CPTS.

Les ESP ont pour objectif d’assurer une meilleure coordination des professionnels de

proximité, améliorer le parcours de santé et répondre aux besoins de leur patientele.

Ensuite, la Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) qui est quant a elle un

regroupement de professionnels de santé, de 1° recours principalement avec au
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minimum deux médecins généralistes et un paramédical. Elle s’engage dans la
formation des professionnels, formalise I'exercice coordonné, propose de nouveaux
services aux patients (prévention, éducation thérapeutique du patient /ETP), assure la
continuité et la permanence des soins. L’exercice se fait sur un lieu unique ou multi-

site avec une systéme d’information partagé.

Il y a également la plateforme territoriale d’appui (PTA) qui est un outil a disposition
des professionnels. Elle a pour fonction 'appui aux professionnels de santé dans la
coordination des parcours de santé complexes.
Elle répond a trois types de missions :
- Information et orientation des professionnels vers les ressources du territoire,
- Appui a I'organisation des parcours complexes,
- Soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matiére d’organisation
et de sécurité des parcours, d’accés aux soins et de coordination. Cette

structure peut étre portée par une CPTS. (8)

La CPTS est un regroupement territorial d’acteurs de santé (exercant dans les
domaines de la santé, du médico-social, ou du social), en particulier de professionnels
de santé de ville. L’approche est populationnelle, en effet, on s’intéresse a I'échelle de
la population. La CPTS n’est pas une structure de soins mais une organisation qui
s’appuie sur I'existant du territoire.

La CPTS entre dans le cadre de I'exercice coordonné avec une complémentarité entre
CPTS et MSP.
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Figure 1 : Représentation de I'exercice coordonné (diapo réunion du 15 octobre
2020)
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3) Obijectif et missions de la CPTS

L’objectif d’'une CPTS est de coordonner sur un méme territoire les professionnels de
santé du premier et du second recours pour résoudre des problématiques de santé

conjointement identifiées.

Le but est de décloisonner et réorganiser les soins autour du patient avec
notamment 'organisation des soins non programmés, la coordination ville-hépital,
'amélioration de I'attractivité médicale du territoire, la coopération entre médecins et
infirmiers pour le maintien a domicile....

Les professionnels de santé peuvent choisir de se constituer en CPTS afin d’élargir
I'offre de soins proposée sur un territoire, permettre un exercice moins isolé, faciliter
les échanges avec les confreres, favoriser le travail d’équipe pour une prise en charge
coordonnée du patient, faciliter la continuité des soins, améliorer les pratiques
professionnelles, permettre un cadre propice a des pratiques innovantes, favoriser la
formation des futurs professionnels de santé, favoriser I'installation de professionnels
de santé et ainsi une meilleure répartition de l'offre de soins, favoriser la recherche,
améliorer les conditions d’exercice, permettre un meilleur équilibre entre vie

personnelle et professionnelle... (9)

Missions socles

Amélioration de
'acces aux soins

Organisation de
parcours
+ pluriprofessionnels
autour du patient

Développement des
actions territoriales

Faciliter I'accés a un médecin
H ” .

Uetant de prévention

Améliorer prise en charge des

soins non programmés en ville

Missions complémentaires

Participation a la

Accompagnement i .
des professionnels A el UL

Développement de

la qualité et de la
pertinence des soins

de santé sur le sanitaires

territoire.

Figure 2 : Différentes missions des CPTS (10)
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Trois missions socles doivent étre obligatoirement remplies afin qu’'une CPTS puisse

étre reconnue par I’Agence Régionale de Santé (ARS).

a) Amélioration de I'accés aux soins

La premiere mission est celle de ’amélioration de I’accés aux soins.
Cette mission a pour objectif de faciliter 'acceés a un médecin traitant et d’'améliorer la

prise en charge des soins non programmeés en ville.

Tout d’abord, afin de faciliter 'accés a un médecin traitant, il convient — en lien avec
les acteurs du territoire concerné et avec I'Assurance Maladie — de recenser des
patients qui recherchent un médecin traitant. Mais aussi d’analyser leur niveau de
priorité en fonction de leur état de santé (fragilité, précarité) et de mettre en ceuvre une
organisation pour leur proposer un médecin traitant parmi les médecins de la
communauté. (11)

Ensuite, en ce qui concerne I'amélioration de I'accés a des soins non programmeés, le
but est d’organiser la prise en charge du patient le jour méme ou dans les 24 heures
qui suivent la demande en situation d’urgence non vitale. Cela peut passer par le
développement du recours a la télésanté et [I'élaboration de protocoles
organisationnels. Depuis l'arrété du 6 mars 2020 (12) , quatre protocoles concernant
les pharmaciens mais aussi les infirmiers, ont été publiés. Les conditions de
dispensation et formation préalable pour la réaliser ont été définies dans le décret
n°2021-23 du 12 janvier 2021 (13).

L’arrété du 5 mai 2021 (14) précise la liste des antibiotiques qui peuvent étre dispensés
sans ordonnance médicale dans le protocole « Pollakiurie et brllures mictionnelles
non fébriles chez la femme de 16 a 65 ans » et « Odynophagie chez les patients de 6
a 45 ans ».

Cet arrété compléte la loi du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la
transformation du systéme de santé qui a inscrit dans le code de la santé publique
(CSP) la possibilité pour les pharmaciens de délivrer des médicaments de prescription
médicale obligatoire sans disposer d’'une ordonnance dans le cadre de protocoles. La
prescription protocolisée doit étre mise en place dans un systéeme d’exercice

coordonné. (15)

24



Le premier protocole concernant la prise en charge de la cystite chez la femme
(traitement par fosfomycine (MONURIL®) ou pivmécillinam (SELEXID®)) est intitulé
« Prise en charge de la pollakiurie et de la brilure mictionnelle chez la femme de 16 a
65 ans par l'infirmier diplomé d’Etat et le pharmacien d’officine dans le cadre d’'une

structure pluri-professionnelle ».

Le second protocole concernant ’langine chez les patients de 6 a 45 ans (traitement
par amoxicilline (CLAMOXYL®), céfuroxime (ZINNAT®), cefpodoxime (ORELOX®),
azithromycine (ZITHROMAX®), clarithromycine (ZECLAR®) ou josamycine
(JOSACINE®) est intitulé « Prise en charge de I'odynophagie par l'infirmier diplémé

d’Etat ou le pharmacien d’officine dans le cadre d’'une structure pluriprofessionnelle ».

Le troisieme protocole concernant la varicelle chez I'enfant est intitulé « Prise en
charge de I'enfant de 12 mois a 12 ans de I'éruption cutanée vésiculeuse purigineuse
par l'infirmier diplomé d’Etat ou le pharmacien d’officine dans le cadre d’'une structure

pluriprofessionnelle ».

Le dernier protocole concernant le renouvellement de traitement anti-allergique est
intitulé « Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonniéere
pour les patients de 15 a 50 ans par l'infirmier dipldmé d’Etat et le pharmacien d’officine

dans le cadre d’une structure pluriprofessionnelle ».

b) Organisation de parcours pluri professionnels autour du patient

La seconde mission est celle de 'organisation de parcours pluri-professionnels
autour du patient.

Le but est d’assurer une meilleure coordination pluriprofessionnelle afin d’éviter les
ruptures de parcours du patient et de favoriser son maintien a domicile. Cela passe
par le développement des actions de prévention, de dépistage, de promotion de la
santé qui soient adaptées aux besoins spécifiques du territoire, des actions en faveur
de I'amélioration de la qualité et de I'efficience des prises en charges en facilitant

I'installation de professionnels sur le territoire.
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c) Développement des actions territoriales de prévention

La troisieme mission est celle du développement des actions territoriales de
prévention.

Les actions doivent étre définies avec 'ensemble des membres de la communauté.

Exemple d’actions de prévention portées par une CPTS :

- Participation a la diffusion de recommandations existantes en cas de canicule

- Actions conjuguées des professionnels de santé dans le cadre de la vaccination
antigrippale et anti-covid, campagnes vaccinales

- Prévention des addictions

- Prévention des risques iatrogénes

- Participer a un réseau de surveillance ou de vigilance labellisé par 'ARS
(réseau sentinelles, réseaux de dépistage)...(10)

Ces trois missions donneront lieu a un financement pour la CPTS.

d) Missions complémentaires

Les CPTS ont également la possibilité de choisir de déployer deux missions
optionnelles pour lesquelles elles peuvent percevoir un financement complémentaire
en souscrivant au contrat tripartite tel que défini dans ’ACI-CPTS. Ces missions sont
les suivantes :

- Le développement de la qualité et de la pertinence des soins : échange sur
les pratiques, organisation de concertations autour de cas patients (notamment
des cas complexes), formalisation de retours d’expériences en vue de formuler
des pistes d’amélioration et d’harmonisation des pratiques. Les thémes des
pratiques sont a définir au sein de chaque CPTS. Il n’y a pas de nécessité de

se référer a un cahier des charges particulier.

- L’accompagnement des professionnels de santé sur le territoire:
organisation des actions en mettant en avant le caractére attractif d’'un territoire
(présentation de I'offre de santé du territoire, compagnonnage, promotion de

travail coordonné des professionnels de santé et des autres acteurs du
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territoire, etc...), mobilisation des ressources pour faciliter I'accueil des

stagiaires.

Une mission complémentaire a été ajoutée depuis I'ordonnance du 12 mai 2021
susceptible d’étre assurée par les CPTS, c’est la participation a la réponse aux

crises sanitaires. Les conditions et les détails ne sont pas encore connus a ce jour.

4) Données statistiques

a) Au niveau national

L’objectif du gouvernement est d’avoir 1000 CPTS en 2022 sur le territoire.
En septembre 2019, 400 projets de CPTS ont été recensés par la DGOS (Direction
Générale de I'organisation des soins du Ministére des Solidarités et de la Santé). Ce
chiffre est en constante évolution et inclut des projets de création.
En date du 31 janvier 2020, 49 sont validées par leur ARS (Agence régionale de Santé)
et 6 ont contractualisé leur ACI avec I'Assurance Maladie sur le territoire national. (16)
En janvier 2021, on dénombre 123 CPTS opérationnelles. C’est-a-dire celles dont les
projets de santé ont été validés.

- 7 en Hauts-de-France selon 'ARS Hauts-de-France, au 1¢" octobre 2020

- 18 en lle-de-France selon 'ARS lle-de-France au 28 décembre 2020

- 3 en Normandie selon la Fédération Nationale des CPTS

- 8 dans le Grand-Est selon la Fédération Nationale

- 33 dans le Centre Val-de-Loire selon la Fédération des URPS

- 13 en Pays-de-la-Loire selon la Fédération Nationale des CPTS

- 3 en Bretagne selon 'ARS Bretagne au 31 décembre 2020

- 3 en Bourgogne-Franche-Comté selon 'ARS Bourgogne Franche-Comté au 18

décembre 2020

- 2 en Nouvelle-Aquitaine selon le site des CPTS Nouvelle Aquitaine

- 16 en Auvergne-Rhone-Alpes selon le site de la Fédération Nationale

- 12 en Occitanie selon le guichet des CPTS des URPS d’Occitanie en décembre

2020

- 1 en Martinique selon le site de la Fédération Nationale
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Prés d’'une centaine d’entre elles auraient signé le contrat tripartite avec 'ARS et la
CPAM concernée.

Il semblerait que 328 CPTS soient en projet en date de janvier 2021 d’aprés la
Fédération des CPTS (FCPTS). Parmi ces 328, 162 CPTS se sont fait valider une

lettre d’intention par leurs ARS respectives. (17)

Niveau de maturité des CPTS et couverture du territoire - décembre 2021

Nombre de .
Légende 110 CPTS Couverture’
I <7 en fonctionnement (Contrat AC signé) 238 32% Guadeloupe
CPTS prochainement en fonctionnement (Projet de santé 27 2%
validé) -
CPTS en cours de création (Lettre d'intention validée) 221 °
-
S e
Martinique
Part de la population vivant dans une commune ayant intégré
une CPTS ou le contrat ACI est signé
Région CP#‘S) Population Couverture*
Martinique 1 373762 100.0%
Centre-Val de Loire 23 2259411 85.9% Guyane
La Réunion 3 386462 447%
Provence-Alpes-Cote d'Azur 23 2160172 421%
Tle-de-France 44 5003 117 40.6%
Pays de la Loire 17 1501634 38.8%
Bourgogne-Franche-Comté 10 916783 31.8%
Grand Est 20 1629058 28.8% 5
Occitanie 18 1666444 27.7% La Reunion
Auvergne-Rhéne-Alpes 37 2254003 27.6%
Bretagne 1" 824 889 24.1%
Hauts-de-France 14 1460844 24.0%
Normandie 7 778 956 22.9%
Nouvelle-Aquitaine 12 721798 1.8%
Corse 0 0 0.0% Mayotte
Guadeloupe 0 0 0.0%
Mayotte 0 0 0.0% *
Guyane 0 0 0.0%
NR : Non renseigné

*Part de la population couverte par une CPTS avec ACI signée
Certaines CPTS sont a cheval sur 2 régions et sont comptées dans chacune.
Le total indiqué ne compte en revanche que le nombre distinct de CPTS

Source : Enquéte DROS =tk eiitrs!itlit

Le détail du panorama national précise par région le nombre de CPTS, le nombre d’habitants couverts par une CPTS en fonctionnement et le pourcentage
correspondant.

Figure 3 : Niveau de maturité des CPTS et couverture du territoire en décembre
2021 (18)

En décembre 2021, 238 CPTS sont en fonctionnement, 27 seront prochainement en

fonctionnement et 221 CPTS sont en cours de création. 32% de la population est

couverte sur le territoire national par une CPTS en fonctionnement.
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b) Au niveau régional : exemple de la région Hauts de France

CPTS en région Hauts-de-France
Septembre 2021

Vauban Esquermes - CPTS Lile Ouest
ieux-Bois-Blancs : CPTS Lile Ouest
ammas - CPTS Lile Ouest
Lie Sud | CPTS Ronchinaise ot Wies veisings|
Fives ; CPTS Hellammes Fras Mons
Halammas | CPTS Hellevmes Fives Mors

Etat de maturité
@@ CPTS en cours de rédaction du projet de santé

@l CPTS Opérationnelle
[ Projet de CPTS en émergence

O Dynamique identifiée

C J °]
,  Saint Crépin Ibouvillers

A
e DN Yoy /

HQA ‘
5
Source : ARS/DST/Observation&Etudes/LP/Septembre 2021

25 50 km

Figure 4 : CPTS en région Hauts-de-France (Septembre 2021) (19)

En septembre 2021 en région Hauts-de-France, on compte 14 CPTS
opérationnelles, 23 en cours de rédaction du projet de santé et 9 en émergence.
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Niveau de maturité des CPTS dans les Hauts-de-France - décembre 2021

Légende [IEION CP#RS, Population Couverture*

CPTS en fonctionnement (Contrat ACI signé) 14 1460 844 24%

CPTS prochainement en fonctionnement
(Projet de santé validé) 5 198 133 3%

/ 43 s;;{jgee)n cours de création (Lettre d'intention 29 2229 847 37%

*Part de la population couverte par une CPTS

__40km Source : Enquéte DGOS - décembre 2021

Figure 5 : Niveau de maturité des CPTS dans les Hauts-de-France (20)
En décembre 2021 dans les Hauts-de-France, 14 CPTS sont en fonctionnement, 5 le
seront prochainement et 29 sont en cours de création. 24% de la population des

Hauts-de-France est couverte par une CPTS en fonctionnement.

5) Composition de la CPTS

Une CPTS se crée lorsque des professionnels de santé veulent mieux travailler
ensemble et qu’ils souhaitent se coordonner avec 'ensemble des acteurs de santé du
territoire.

La CPTS peut étre constituée par 'ensemble des acteurs de santé :

- Des professionnels de santé de ville médicaux ou auxiliaires médicaux, en
exercice libéral ou salarié, en exercice coordonné, en cabinet de groupe ou
individuel. (Médecins généralistes ou spécialistes, infirmiers, pharmaciens,
masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes, orthophonistes, pédicures-
podologues, sages-femmes ou encore orthoptistes)

- Des établissements de santé (hdpitaux publics et privés, hoépitaux de

proximité, structures d’hospitalisation a domicile...)
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- Des établissements et services sociaux et médico-sociaux (EHPAD,
établissements pour mineurs ou majeurs handicapés...).
- Des acteurs de la prévention (centres de dépistage, associations...)
- Les usagers et associations de patients
Il n’est pas nécessaire d’avoir tous ces acteurs pour constituer une CPTS. Tous les

professionnels de santé ne sont pas obligés d’appartenir a une CPTS.

6) Bénéfices pour le patient

Les bénéfices pour les patients sont nombreux. En effet, cela va permettre au patient
un acces facilité a un médecin traitant, une prise en charge plus rapide et de meilleure
efficacité, un acceés a tous les professionnels nécessaires a son parcours de soins,
une continuité des soins en ambulatoire, une offre de soins et de prévention mieux
adaptée, une prise en charge plus compléte notamment pour les personnes fragiles.
(21)

7) Bénéfices pour les professionnels de santé et |'officine

Pour les professionnels de santé, la CPTS permet une meilleure organisation du
parcours afin de gagner du temps dans I'accueil et I'orientation du patient. Elle entraine
également I'amélioration des pratiques avec un fonctionnement plus collectif
permettant de ne pas se sentir isolés.

L’exercice coordonné a pour objectif de réduire les passages aux urgences via
une organisation en ville des soins non programmés.

La CPTS est basée sur un dispositif assez souple a l'initiative des professionnels de
santé.

En travaillant au sein d’'une CPTS, cela favorise un dialogue facilité avec les acteurs
du territoire (établissements, élus...). (22)(23)

A l'officine, travailler en exercice coordonné offre la possibilité de mettre en place des
nouvelles missions telle que par exemple, la prescription protocolisée qui nécessite

d’appartenir a une structure d’exercice coordonné pour étre mise en place.
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II- Aspects juridiques

1) Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé

Les CPTS ont été créées par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systéme de santé. (24)

Cette loi est orientée sur 3 grands axes: le renforcement de la prévention, la
réorganisation autour des soins de proximité a partir du médecin généraliste et le
développement des droits des patients.

Les trois axes de cette loi : (25)

- Axe 1 «Innover pour mieux prévenir » qui comprend l'organisation du
déploiement d’'un parcours éducatif de la maternelle au lycée, la désignation
d’'un médecin traitant pour les enfants (jusqu’a 16 ans), la création d’outils de
lutte contre le tabagisme, I'amélioration de l'information nutritionnelle sur les
emballages alimentaires, la lutte contre I'alcoolisation excessive des jeunes, le
dépistage des infections sexuellement transmissibles et le renforcement de la

réduction des risques, dont 'usage de drogues.

- Axe 2 « Innover pour mieux soigner en proximité » qui recentre le systéeme
de santé sur les soins de proximité. Dans ce sens, elle encourage le
développement d’'une médecine de proximité autour du médecin traitant et
facilite l'accés aux soins. Les principales mesures de cette loi sont le
développement du tiers payant chez le médecin, la création d’'un numéro
d’appel national de garde pour joindre un médecin de garde, I'élargissement
des compétences de certaines professions au service des grandes priorités de

service public, renforcer le service public hospitalier.

- Axe 3 « Innover pour renforcer les droits et la sécurité des patients » avec
la création de nouveaux droits concrets pour les patients. Les principales
mesures de cette loi sont: la création d’'un droit a I'oubli (par rapport aux
banques et aux assurances notamment) pour les anciens malades de
pathologies lourdes, instaurer I'action de groupe en santé pour permettre aux
usagers de se défendre collectivement en cas de préjudice subi dans le

domaine de la santé, améliorer 'acces a I''VG sur I'ensemble du territoire,
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accroitre la sécurité des médicaments et des dispositifs médicaux, ouvrir 'accés
aux données de santé, dans le respect de la vie privée dans le domaine de la
santé. (26)

2) Ordonnance n°2021-584 du 12 mai 2021 relative aux CPTS

Une nouvelle ordonnance relative aux CPTS prévoit un nouvel encadrement juridique
et fiscal, ordonnance n°2021-584 du 12 mai 2021 (27). Cette ordonnance a pour
objet de favoriser le développement de [I'exercice coordonné et prévoit un
assouplissement de I'encadrement de cet exercice tant au point de vue juridique que
fiscal. Cette ordonnance soutient les ambitions de la loi « Ma Santé 2022 » et du
Ségur de la santé.
Cette ordonnance apporte quelques précisions afin de sécuriser le versement
d’indemnités et de rémunérations au profit des membres pour les missions de service
public et crée des régles fiscales particuliéres.
L’ordonnance définit les différentes missions de service public qui sont assurées par
les CPTS a travers :

- L’amélioration de I'accés aux soins

- L’organisation des parcours de soins associant plusieurs professionnels de

santé
- Le développement des actions territoriales de prévention
- Le développement de la qualité et de la pertinence des soins

- La participation a la réponse aux crises sanitaires

33



Création de la CPTS

1) Les différentes étapes clés

/
Accompagnement des professionnels
dans la rédaction du projet de santé

P

Organisation par les

URPS d'une réunion par les URPS, en lien avec 'ARS et
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-

Validation du
projet dans
les 2 mois

v

- Accompagnement a chaque étape de I’ARS, I’Assurance Maladie et les URPS

Figure 6 : Etapes clés de la création d’une CPTS (réunion URPS)

La mise en place d’'une CPTS se fait en plusieurs étapes.

Dans un premier temps, il faut constituer un groupe de professionnels de santé
qui souhaitent participer a la mise en place d’'une CPTS. Ces professionnels de santé
qui veulent créer la CPTS doivent contacter 'ARS, I’Assurance maladie et les URPS
afin d’organiser une rencontre de ces institutions. Cette rencontre a pour objectif de

présenter les éléments du diagnostic territorial et de la lettre d’intention.

La lettre d’intention est rédigée par les professionnels de santé et va retracer les
grandes lignes de la démarche afin de permettre la reconnaissance officielle du projet
de CPTS par I'Assurance Maladie et 'ARS. Cette lettre d’intention vise a s’assurer que
le projet de CPTS proposé répond bien aux besoins d’'une population d’un territoire et
qgu’il identifie un potentiel de mobilisation des différents acteurs du territoire concerné.
Le projet devra s’inscrire dans le cadre des orientations issues des négociations autour
de l'accord conventionnel interprofessionnel (ACI) pour le déploiement des CPTS. A

ce stade, il n'est pas encore nécessaire de détailler le contenu de chacune des
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missions socles prévues dans I’Accord conventionnel interprofessionnel. Ces missions
seront développées dans I'étape suivante. La lettre d’intention permet de s’engager a
initier un travail sur ces missions qui seront dans le futur projet de santé.

Les professionnels de santé seront accompagnés par 'ARS, ’Assurance Maladie et

les URPS dans la rédaction de celle-ci.

Cette lettre d’intention sera ensuite envoyée a I'’Assurance Maladie et a 'ARS pour

validation ainsi qu’aux URPS pour avis.

Une fois la lettre d’intention validée, les URPS organisent une réunion territoriale en
invitant tous les professionnels de santé du territoire de la CPTS.
Cela conduira ensuite a la création d’'une association et a I’organisation d’une

assemblée générale.

A l'issue de cela, les professionnels devront rédiger leur projet de santé toujours en
lien avec les 3 acteurs.
Ce projet de santé sera envoyé a I’ARS et a I’Assurance Maladie pour validation. Le

projet de santé sera validé dans les 2 mois.

Ensuite, aura lieu la mise en ceuvre du projet avec la contractualisation avec 'ARS et
la CPAM (contrat tripartite-ACI).

Process de création d’'une CPTS

AVIS du Lettre fi:::g':rigf Ze PrOJet o AR‘gAglx.IAD?s“ugz‘ce DL MISE EN CEUVRE
. A - . N :
Guichet CPTS d intention I'ingénierie sante Maladie ACI 6812 mois max

Définition du calendrier
et indicateurs

Conception et élaboration
du projet de santé

Accompagnement du
Guichet CPTS / URPS

Figure 7 : Process de création d’'une CPTS (10)
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a) Le diagnostic territorial

Chaque CPTS va définir les contours de son territoire, elle n’a pas de territoire imposé
ni de taille prédéfinie.
Le territoire est défini en fonction des habitudes de travail de ses professionnels de
santé, des flux de population et des problématiques de santé identifiées en commun.
Il ne peut y avoir qu’une seule CPTS par territoire. Ce territoire peut évoluer au cours
de la construction et de la vie de la CPTS.
Les limites du territoire qu’englobe la CPTS sont définies en fonction des besoins de
la population identifiés par les professionnels. Les besoins sont recensés via des
données épidémiologiques, sociodémographiques.
L’assurance maladie a développé 'outil « Rézone CPTS ». Cet outil a été congu dans
'optique d’accompagner le déploiement sur le territoire des CPTS et d’aider les
porteurs de projets dans I'élaboration du diagnostic territorial afin de faciliter la
détermination des actions prioritaires a engager dans le cadre de I'organisation de la
communauté professionnelle. C'est un outil de visualisation des caractéristiques
démographiques et des données de santé des habitants du territoire de chaque
commune. Il permet aussi d’obtenir des données sur I'offre de soins présente sur le
territoire. Les utilisateurs peuvent choisir de maniére dynamique les différentes
communes sur lesquelles ils souhaitent constituer leur CPTS. En fonction des choix
effectués, I'outil Rézone-CPTS génére des statistiques pour un territoire donné.
L’outil Rézone CPTS donne accés a des données cartographiées sur I'offre de soins
présente sur un territoire, a des données sur la population d’'un territoire (structure
d’age, fragilités...) et sur les professionnels de santé d'un territoire (données
démographiques, typologie d’activité de certains professionnels de santé, etc...), a un
rapport détaillé, ainsi qu’a des informations complémentaires utiles. (28)
Cet outil va constituer une aide afin d’envisager le territoire choisi.
Il faut également connaitre le nombre d’habitants qui vont pouvoir étre desservis par
la CPTS. En effet, il va exister différentes tailles de CPTS :

- Taille 1 : moins de 40 000 habitants

- Taille 2 : entre 40 000 et 80 000 habitants

- Taille 3 : entre 80 000 et 175 000 habitants

- Taille 4 : plus de 175 000 habitants
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b) La lettre d’intention

La lettre d’intention va permettre la reconnaissance officielle du projet de CPTS par
I'Assurance Maladie et 'ARS.

Cette lettre va devoir regrouper un certain nombre d’informations.

Tout d’abord, il faut un intitulé de projet avec une date de création ainsi qu’un

référent pour la CPTS avec ses coordonnées.

Ensuite, cette lettre doit retracer le contexte de création avec notamment: les
éléments qui sont a l'origine de la réflexion pour la constitution d’'une CPTS sur le
territoire, si le projet de santé a déja été discuté avec I'ensemble des professionnels
et acteurs de santé sur le territoire mais aussi si une structure juridique a déja été
créée pour porter le projet.

Dans cette lettre doit également figurer le territoire d’action envisagé par la CPTS
avec le périmétre géographique ainsi que la population concernée par le projet

(nombre d’habitants).

Puis, il faudra indiquer les acteurs et les partenaires du projet avec les professionnels
de santé a l'initiative du projet et/ou identifiés pour porter le projet, les partenaires déja
associés au stade de la lettre d’intention, les professionnels de santé, services et/ou
établissements identifiés pour participer au projet de CPTS (méme si leur participation
est encore incertaine) ou qu'il est envisagé d’associer.

Il faut également notifier quels sont aujourd’hui les liens de coordination/modalités de
travail existants entre les acteurs impliqués, quelles sont les structures d’exercice
coordonné sur le territoire (pble de santé, ESP, MSP, partenariats ville-hépital, PTA,

réseau de santé) ainsi que les partenariats avec les collectivités locales.

Les premiers éléments de diagnostic territorial doivent étre mentionnés avec les
premiéres composantes qui ont conduit a la définition du territoire (flux, historique de
coordination, partenariats préexistants), les spécificités éventuelles du territoire et les
problématiques identifiées (caractéristiques de la population, problématiques de santé

et/ou parcours de soins, besoins repérés...)
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Les principales orientations proposées pour le projet de santé doivent figurer dans la
lettre d’intention en expliquant synthétiquement les objectifs et actions envisagées
pour répondre aux besoins et problématiques identifiés, les moyens proposés pour y

parvenir, les axes de travail pressentis en faveur des missions socles des CPTS.

Les besoins identifiés pour la mise en place du projet avec les éventuels besoins
d’accompagnement dans I'élaboration du projet doivent aussi faire partie de cette
lettre.

Exemples de besoins identifiés : accompagnement méthodologique et juridique

(réalisation d’un diagnostic territorial, transmission de documents type, formalisation
du projet de santé, aide au montage juridique...), accompagnement logistique
(réflexion et soutien sur les besoins de coordination nécessaires a la constitution d’une
CPTS...), accompagnement financier (rémunération des professionnels participants a
la création, temps de travail d’'un coordinateur...).

Le territoire ainsi que les analyses et les orientations proposées dans la lettre
d’intention devront aprés validation de celle-ci, étre discutés avec I'ensemble des
professionnels de santé du territoire a l'occasion d’une réunion d’information

territoriale. (29)

c) Le projet de santé

Une fois la lettre d’intention validée ainsi que I'association créée, le projet de santé
pourra étre rédigé. Cette étape clé est le moment de réfléchir a la structuration de la
CPTS, aux besoins de la population et a la maniére d’y répondre en s’engageant a
s’investir sur des missions territoriales déclinées ensuite de maniére opérationnelle

sous forme de fiches actions.

Le projet de santé reprend le périmétre territorial en indiquant la liste des communes
et leur population.
Le diagnostic territorial doit en faire partie également, les professionnels de santé
devront identifier différentes notions :
- Des données relatives a la population: description des principales
caractéristiques de la population (nombre d’habitants, évolution,

caractéristiques socio-démographiques, indicateurs de précarité, nombre de
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bénéficiaires de la CMU-C, de 'ACS ou de la CSS lorsque les données sont
disponibles, nombre de patients en ALD, patients sans médecin traitant
déclaré...)
- Des données relatives au territoire : typologie (urbain, rural...), contraintes
particulieres
- Des données relatives a I’offre de soins : nombre de professionnels de santé,
prévisions de départ, professionnels de santé libéraux de 1°" et 2" recours,
structures d’exercice coordonné (MSP, Centres de Santé, ESP),
établissements de santé recours de la population du territoire de la CPTS,
établissements médico-sociaux recours de la population du territoire, PTA sur
le territoire de projet, tout autre acteur sanitaire, social, médico-social
concourant a I'offre de soins sur le territoire
- Les dynamiques relatives a I’offre de soins entre les différents acteurs
- Des données relatives aux besoins de santé : détermination des besoins de
santé prioritaires identifiés sur le territoire, télémédecine, prévention (dépistage,
vaccination, obésité...)
L’ensemble de ces données doivent faire I'objet d’'une analyse partagée entre les
acteurs du territoire afin de mettre en exergue les besoins et de définir les axes

prioritaires du projet de santé.

Les missions de la CPTS doivent étre mentionnées : il faut indiquer les thématiques
prioritaires choisies et les projets portés par la CPTS.

Les missions territoriales doivent étre en cohérence avec le Projet Régional de Santé
et venir en réponse aux besoins identifiés des acteurs de santé et de la population sur
le territoire tout en s’inscrivant dans les missions socles et complémentaires de
I’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) du 20 juin 2019.

La définition des missions territoriales traduit 'engagement des membres de la CPTS
pour contribuer a la résolution de problémes organisationnels nécessitant une
meilleure articulation entre les acteurs du territoire, organiser la réponse a un besoin
identifié sur le territoire.

Le projet de santé vise a confirmer 'engagement de réflexion et de travail des
professionnels de santé pour atteindre un objectif général défini a partir du diagnostic
de territoire. Les professionnels peuvent ainsi se concentrer sur quelques objectifs qui

pourront par la suite, en fonction de la dynamique, étre étendus.
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L’organisation de la CPTS et les modalités de travail coordonné doivent figurer dans
le projet de santé. En effet, la structure juridique, la composition de la CPTS, les

partenariats, les modalités de travail pluri professionnel sont les points a relever.

Dans la structure juridique, il faut préciser I'historique des événements (constitution de
I'équipe projets, rencontre et réunions...) ayant conduit a la constitution de la CPTS,
préciser le statut juridique permettant la formalisation de la CPTS, préciser I'objet
général de l'association, les modalités de fonctionnement de la gouvernance en

indiquant les noms, qualité et profession de chaque membre du bureau.

Dans la composition de la CPTS, il faut préciser les membres de la CPTS avec la liste
compléte des adhérents (nom, prénom, profession et secteur d’activité (ambulatoire,
hospitalier, médico-social...), et indiquer s’ils représentent une organisation (MSP,
centre hospitalier, SSIAD) ou exercent a titre individuel. Il faut également insérer une
cartographie des professionnels adhérents et indiquer la représentativité des

adhérents par rapport a 'ensemble des professionnels du territoire.

En ce qui concerne les partenariats, il s’agit de préciser les acteurs qui sont
nécessaires a 'accomplissement des missions de la CPTS qu’ils soient ou non sur le
territoire de la CPTS. Dans ce cas, le partenariat peut étre formalisé par une
convention par exemple. Il peut s’agir d’établissements de santé, d’établissements

sociaux ou médico-sociaux, d’institutions, d’associations...

Les modalités de travail pluri professionnel seront a développer. En effet, il est
important que les CPTS aient une composition pluri professionnelle la plus large
possible. Le projet doit indiquer la maniére dont une CPTS va s’organiser, ses outils
de coordination et d’animation (outils de communication utilisés, dispositifs de partage
d’'information, modalités permettant le partage sécurisé des données, protocoles pluri

professionnels mis en ceuvre ou envisages...)
Le calendrier de mise en place doit figurer dans le projet de santé.

Il s’agit de planifier le déploiement de chaque mission en lien avec les exigences

conventionnelles que I'on trouve ci-dessous.
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Délai minimal et maximal pour démarrage et déploiement des missions aprés
signature du contrat :

Actions en faveur du développement de la qualité et de la pertinence des soins : pas de délai particulier

2]

2
R -
o g L Actions en faveur de I'accompagnementdes PS sur le territoire : pas de délai particulier
n
() G2 e e —————————— — —— — — —— — — — — — —
=0

Missions en faveur de 'amélioration de I'accés aux
soins
’ § Missions en faveur de I'organisation de parcours
é o pluri-professionnels autour du patient
D >
0N =
= Q
=© Missions en faveur du développement d’actions
coordonnées de prévention
| | | | |

L I I . I . | I
Signature 6 mois 12 mois 18 mois
du contrat

Figure 8 : Délai minimal et maximal pour le démarrage et le déploiement des

missions apres signature du contrat (30)

Le projet de santé est évolutif, les thématiques peuvent étre abordées en plusieurs
temps définis dans le calendrier de déploiement. Conformément a I’'ACl, il est conseillé
de prioriser la mise en place des missions socles et complémentaires dans le

calendrier de déploiement.

Les modalités de suivi du développement de la CPTS constituent un des éléments a
aborder également. En effet, il faut prévoir comment apprécier le développement de la
CPTS et de ses objectifs. Le projet de santé doit prévoir des indicateurs permettant de
mesurer 'amélioration apportée dans l'organisation de I'offre de soins ambulatoires et
la réponse aux besoins de santé de la population grace a I'évolution de la dynamique
interprofessionnelle et a son ancrage dans le territoire.

Exemples d’indicateurs : évolution du nombre de professionnels de santé, du nombre

de professions, des spécialités, des partenariats...
Chaque mission territoriale déclinée en objectifs opérationnels devra prévoir des

indicateurs de suivi.
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Ce projet est présenté a 'ARS pour validation. Cette étape vient officialiser la CPTS

qui est désormais reconnue au niveau régional et national. (31)

2) Le financement de la CPTS

a) L’assurance maladie

La principale source de financement pour le fonctionnement de la CPTS est
I’Assurance Maladie avec qui la CPTS est liée par un cadre conventionnel. Le contrat
tripartite (CPTS/ARS/AM) défini dans I'ACI prévoit deux volets de financements
adaptés au regard de la taille de la CPTS : I'un pour le fonctionnement, I'autre pour la
mise en oceuvre de chacune des missions.

Le premier volet pour le fonctionnement général de la CPTS comprend I'animation et
le pilotage, le temps consacré par les professionnels de santé pour définir et construire
les missions, I'acquisition d’outils informatiques facilitant la coordination.

Le second volet est constitué d’un volet fixe et d’'un volet variable.

Concernant le volet fixe, il est dédié aux moyens déployés pour la réalisation de
chaque mission: charges de personnel, temps dédié des professionnels pour
I'organisation et la réalisation de la mission, actions de communication, acquisition et
maintenance des outils numeériques de coordination.

Concernant le volet variable, il est défini en fonction des résultats observés. Le

montant sera calculé sur la base de I'atteinte des objectifs définis dans chaque contrat.

F| nancements ACI Financement des missions = = == = ===

Moyens déployées pour la réalisation de
chaque mission

Mise en ceuvre

mission Charges de personnel, temps dédié des
professionnels pour l'organisation et la
Volet Fixe réalisation de la mission, actions de

communication, acquisition et maintenance
des outils numériques de coordination

Fonctionnement
géneéral de la CPTS

En fonction des résultats observés

Mise en ceuvre

.. Calcul sur la base de I'atteinte des
mission

Animation et pilotage, temps
L - objectifs définis dans chaque contrat

consacré par professionnels de
santé pour définir et construire
les missions, acquisition d’outils
informatiques facilitant la
coordination

Volet Variable Variables : intensité des moyens
déployés et niveau d’atteinte des

objectifs

e —————————

Figure 9 : Financement par I'assurance maladie (10)
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Le financement de fonctionnement permet de valoriser le temps consacré par les
professionnels de santé pour définir et construire les missions ainsi que le temps de
coordination médicale.
Il contribue a I'acquisition d’outils numériques facilitant la coordination au sein de la
communauté : annuaire, plateforme de communication, outil facilitant la gestion des
parcours... |l est fonction de la taille de la CPTS :

- TAILLE 1 : moins de 40 000 habitants - 50 000 euros

- TAILLE 2 : entre 40 et 80 000 habitants - 60 000 euros

- TAILLE 3 : entre 80 et 175 000 habitants > 75 000 euros

- TAILLE 4 : plus de 175 000 habitants - 90 000 euros

Le montant dédié au fonctionnement est versé intégralement dés la signature du
contrat, sans attendre le démarrage des missions afin d’assurer une fonction
d’animation et de pilotage, condition essentielle pour accompagner les actions prévues
dans le cadre des missions et assurer le travail de coordination administrative.
Le financement des missions est versé chaque année a la date anniversaire du contrat
au titre du fonctionnement de la structure.
Afin de permettre a la communauté d’engager les investissements nécessaires pour
la réalisation des missions, une avance d’'un montant de 75% de la somme totale due
est versée au début de chaque année. Le complément est versé au moment du
versement du solde de la rémunération au titre de 'année précédente.
Apres la premiére année de mise en ceuvre du contrat, sont versés au plus tard dans
les deux mois suivant la date anniversaire du contrat :
- Le solde de 'année N et 'avance pour 'année N+1 du montant alloué au titre
de I'enveloppe fixe
- Le solde de I'année N au titre de I'enveloppe variable allouée au titre du niveau
d’intensité des actions engagées pour la réalisation des missions et des

résultats atteints en fonction des objectifs fixés.
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Communauté Communauté Communauté Communauté

Montant annuel detaile1  detaile2 detaille3 de taille 4

Financement du fonctionnement
de la communauté Total 50 000 € 60 000 € 75 000 € 90 000 €
professionnelle

Volet Fixe / Moyens 15000€ 17500 € 25000€ 30000€

VE S s SE R 15000 € 17 500 € 25000 € 30000 €
résultats

Volet lié a 'organisation des

soins non programmeés
) 10000 € 12000 € 15000 € 20000€
Compensation des

Missions en faveur de professionnels de santé
I'améliorationde I'acceés aux Volet supplémentaire lié &
soins (socle) : l'organisation des soins non
programmés
Financement spécifique pour| 35000 € 45000€ 55000 € 70 000 €
le traitement et I'orientation
des demandes de soins non
programmeés (enveloppe
fléchée)
Total 75000 € 92 000 € 120 000 € 150 000 €

Volet Fixe / Moyens 25000€ 35000€ 45000 € 50 000€

Missions en faveur de . -

I'organisationde parcours pluri- [ "arzzz'lfs:mns et 25000 € 35000 € 45000 € 50 000 €
professionnels autour du patient

(socle) 50 000 € 70 000 € 90 000 € 100 000 €

Communauté Communauté Communauté Communauté
Montant annuel

de taille 1 de taille 2 de taille 3 de taille 4

Volet Fixe / Moyens 10000€ 15000€ 17500 € 20000€

Missions en faveur du Volet variable/ach .
développement des actions it 10000 € 15000 € 17 500 € 20000 €
territoriales de prévention (socle

20 000 € 30 000 € 35000 € 40 000 €

Volet Fixe / Moyens 10000 € 15000 € 20000 €
Actions en faveur du Volet variable/actions et
développement de la qualite et resultats 10 000 € 15000 € 20000€
de la pertinence des soins
(optionnel) Total 15000 € 20 000 € 30 000 € 40 000 €

e e e Volet Fixe / Moyens 10000 € 15000 €
I’'accompagnement des Volet variable/actions et 10000 € 15000 €
professionnels de santé sur le e

territoire (optionnel) Total 10 000 € 15000 € 20000€ | 30000€

Financement total possible Volets fixe et variable 220 000 € 287 000 € 370 000 € 450 000 €

Figure 10 : Montants des financements en fonction des missions (30)
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00

Signature du Démarrage mission Démarrage mission Date |
contrat : 1" 44 ¢ Accés aux soins ; parcours: 1¢" octobr anniversaire:
avril 2020 AL | 17juin 2020 % 5 2020 1" avril 2021

X=

Paiement 100% Paiement 75% Paiement75% Rencontre ARS/AM/CPTS pour
fonctionnement volet fixe mission volet fixe mission évaluation des object_ifs de 'annéen
accés aux soins parcours proratisé impactant e volet variable des
proratisé (10/12) = (1/2) = Mission 2 missions 1 et 2
Rencontre Mission 1
ARS/AM/CPTS
pour négociation Solde n (a payer dans les 2 mois)
termes du contrat Mission 1 :

25% volet fixe (10/12¢)
Volet variable suivant atteinte

Rencontre Rencontre (1012

Mission 2 :
ARS/AM/CPTS ARS/AM/CPTS )
pour fixation pour fixation 25% VOIPTt fixe (1./2) .
objectifs de la objectifs de la Voletvariable suivant atteinte
mission 1 mission2 (12)

Avance n+1:
75% enveloppe fonctionnement
75% part fixe Mission 1
-——————————————————- - 75% part fixe Mission2
Dialogue de gestion

| |
| : |
| Paiement avance I
| I

I

l @ Paiement solde

Figure 11 : Exemple de modalités de versement du financement (30)

b) Les ARS

Les agences régionales de santé (ARS) ont été créées suite a la loi Hopital, Patients,
Santé, Territoires (HPST) de 2009. Auparavant, il y avait les agences régionales
d’hospitalisation (ARH) suite a 'ordonnance Juppé. Elles étaient au nombre de 26 en
avril 2010 et suite a la fusion des régions, elles ne sont plus que 18 actuellement (dont
4 en Outremer). (32)

Les ARS ont un réle essentiel pour faire émerger les projets et accompagner les
porteurs de projets. Elles peuvent intervenir afin de susciter des initiatives en I'absence
de propositions émanant des acteurs. Elles ont un réle de conseil auprés des
professionnels de santé (ex : diagnostic territorial, formalisation des projets, mise en
relation d’acteurs...). Elles vont également diffuser l'information au public et aux
acteurs notamment via le site de I'agence et le portail d’accompagnement des
professionnels de santé (PAPS) dés que la contractualisation est réalisée. Elles
assurent la cohérence avec les autres démarches de projets territorialisés : équipe de
soins primaires (ESP), pacte territoire-santé, projet régional de santé (PRS), projet

territorial de santé mentale (PTSM), groupement hospitalier de territoire (GHT)...(33)
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Des financements complémentaires sont possibles par les ARS. Les ARS encouragent
et financent les projets de CPTS.

En effet, lorsque le projet est relié a une thématique particuliére portée par ’ARS (soins
non programmes, soins palliatifs...), 'obtention de crédits FIR (Fonds d’intervention
régional) est possible. L'objectif du FIR est de donner une plus grande souplesse de
gestion et une meilleure adaptation des financements aux besoins des territoires. Les
ARS sont ainsi libres d’adapter leurs financements en fonction de ce qu’elles identifient
comme necessaires a leur territoire. Le FIR est financé en majorité par les régimes
obligatoires d’assurance maladie, par la CNSA (Caisse nationale de solidarité pour

I'autonomie) et par des crédits d’Etat.

c) Les collectivités territoriales et les établissements publics

Les collectivités territoriales peuvent aussi intervenir dans les CPTS via un
financement par des subventions.

Les établissements publics vont aussi avoir un role dans les CPTS.

3) Le pilotage et I'organisation d’'une CPTS

a) Forme juridique de la CPTS

Il N’y a pas de forme juridique imposée actuellement, elle est laissée a I'appréciation
des professionnels de santé qui la composent.

Cela étant, I'association loi 1901 est la forme juridique qui est privilégiée compte tenu
de sa souplesse, de sa facilité d’'usage ainsi que de son adaptation a la composition
et aux besoins de la CPTS.

Le statut juridique sera choisi par la communauté professionnelle en fonction de ce
gu’elle souhaite mettre en place tout en répondant aux critéres suivants fixés par
'accord ACI 2019 : garantie d’'une pluriprofessionnalité, possibilité d’adhésion a la
communauté des différentes catégories d’acteurs nécessaires a la réalisation des
missions, possibilité de recevoir les financements de I'assurance maladie et de 'ARS,
adaptation aux missions choisies, possibilité de recruter du personnel pour le

fonctionnement de la communauté.

La création d’'une association Loi 1901 se fait en plusieurs étapes.
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Tout d’abord, la rédaction des statuts dans lesquels il faudra respecter le caractére
inclusif de la CPTS (ouverte aux professionnels de santé qui peuvent en faire partie),
le mode de fonctionnement démocratique et I'établissement d’'un budget annuel
soumis a ’Assemblée Générale pour approbation. Les statuts doivent étre signés par
les membres fondateurs lors de '’Assemblée Générale constitutive puis remis a la
préfecture. Dans le cas d’une CPTS, il est obligatoire de rédiger des statuts étant
donné que lassociation doit permettre de bénéficier de droits et d’obligations
spécifiques et/ou solliciter I'octroi d’une subvention ou d’'un agrément.

Ensuite, une Assemblée Générale constitutive est faite, les statuts seront signés.
L’association sera déclarée et obtiendra une immatriculation SIRENE ainsi qu’un code
APE.

Normalement, les statuts sont suffisants pour définir les régles de I'association. Il n’est
donc pas obligatoire qu’existe un reglement intérieur. Cependant, si le fonctionnement
de I'association est compliqué ou que le nombre de membres est important, il est
recommandé de prévoir un réglement intérieur afin d’éviter les statuts trop longs et
complexes. Le réglement intérieur permet aussi de fixer les conditions de
remboursement de frais (ex : frais réels pour la participation a une réunion, action de

prévention...) (34)

La société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) est une possibilité mais
elle n’est pas recommandée étant donné qu’elle est complexe a mettre en ceuvre.
Une association est suffisante pour créer une CPTS et percevoir les financements. I
sera possible de la transformer en SISA plus tard.

La SISA ne permet pas de regrouper les professionnels et les structures du médico-
social et du social. La SISA concerne les soins ambulatoires uniquement, c’est une
personne morale constituée uniquement de professionnels de santé, personnes
physiques avec au moins deux meédecins et un paramédical.

La SISA permet de percevoir des subventions des ARS et des collectivités locales,
des dons, de redistribuer les revenus pergus par la structure entre professionnels, de

partager les honoraires entre associés d’activités de soin différentes. (35)
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b) Gouvernance de la CPTS

Il faut préciser I'organisation, le réle et la responsabilité de chacun au sein de la CPTS.
La définition des modalités de gouvernance est primordiale.

La loi de 1901 ne définit pas quels sont les organes d’administration d’une association.
L’association est libre de définir ses organes. En pratique, une association est souvent
gérée par un Conseil d’Administration qui élit généralement un bureau puis un
président, un trésorier, un secrétaire et parfois un vice-président, un secrétaire adjoint
etc...

Les membres de I'association se réunissent périodiquement en Assemblée Générale,

au minimum une fois par an pour I'approbation des comptes.

Les instances de gouvernance

ASSEMBLEE GENERALE (AG)

CONSEIL D’ADMINISTRATION (CA)

AG = Organe
délibératif
BUREAU CA =meten réunissant
ceuvre les tous les
orientations membres

Bureau = du bureau

Composition a N
po: exécutif
a minima: -
Pouvoir +/-

1 Président TS erEnt
1 Trésorier déi"i,:i daan; Composition
1 Secrétaire Composition exhaustive:

les statuts statutaire pour membres

le 1°" mandat actifs et
partenaires

Figure 12 : Les instances de gouvernance de la CPTS (34)

i. L’assemblée générale

Au cours des Assemblées Générales, les membres du Conseil d’administration vont
organiser les débats, présenter les actions réalisées et mettre aux voix les
délibérations importantes nécessitant le positionnement de I'Assemblée Générale
(gestion, budget, investissement d’'un montant important, orientations stratégiques,
modification des statuts...).

L’Assemblée Générale va rassembler l'intégralité des membres de I'association. Les

statuts peuvent aussi prévoir que certains membres ne disposent que d’un avis de
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consultation et non d’'un droit de vote. Il est préconisé de pondérer les droits de vote
en fonction de la qualité des membres.

En termes de majorité, les statuts associatifs permettent une totale souplesse car
I'association peut retenir une majorité simple, une majorité absolue, une majorité

qualifiée... en fonction de I'importance des décisions collectives devant étre prises.

Le conseil d’administration est un organe de gouvernance de I'association assurant la
mise en ceuvre des orientations arrétées en AG.

Les administrateurs peuvent étre des personnes physiques ou morales. lls sont élus
par '’Assemblée Générale ou cooptés. Pour le premier mandat, la composition du CA
peut étre réalisée par voie statutaire.

Le CA comprend au minimum les membres du bureau.

Le bureau émane du CA. Les membres du bureau assurent le fonctionnement
quotidien de l'association autour d’'un trinbme : Président, Secrétaire, Trésorier.
Plusieurs instances de gouvernance pourront étre proposées en fonction de la volonté
des équipes: CA, commissions ou colleges de professionnels, conseil d’'usagers,
colléges professionnels.

La liste des pouvoirs du bureau est a définir lors de la rédaction des statuts associatifs.
Cette liste est importante : il ne faut pas paralyser le fonctionnement quotidien de la
structure associative.

En fonction des souhaits des fondateurs et de la rédaction des statuts de I'association,
il peut étre décidé de :

- Donner au bureau des pouvoirs spécifiques : dans la mise en ceuvre des
décisions du CA et de I'AG et dans la prise de décisions de gestion, voire dans
'exercice du pouvoir disciplinaire. Le pouvoir de ses membres s’exerce
collégialement.

- Ne lui donner aucun pouvoir spécifique. Le bureau désigne alors simplement le
président, le trésorier et le secrétaire. |l n’a donc aucun pouvoir en lui-méme,

seuls ses membres ont des pouvoirs propres a leur fonction. Il faut alors
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préciser dans les statuts ou le réglement intérieur les fonctions, attributions,
pouvoirs respectifs des membres du bureau.
Le bureau comprend un nombre de personnes moins important que le CA, ce qui lui
permet de se réunir plus facilement.
Il doit veiller a la mise en ceuvre des délibérations tant du CA que de 'AG, d’assumer
la gestion courante de I'association dans le cadre des orientations arrétées, ou encore

de veiller au bon fonctionnement statutaire, ainsi qu’au respect de la réglementation.

Il représente I'association loi 1901 dans tous les actes de la vie civile sauf si les statuts
n’ont rien prévu.
C’est lui qui passe les contrats au nom de I'association loi 1901 : location, vente, achat,
engagement de personnel, mise en ceuvre de procédure de licenciement...
Mais il ne prend pas les décisions seul : le CA ou I'AG (en fonction des statuts) devra
avoir approuvé au préalable la signature des contrats.
Il a le droit de prendre toute mesure conservatoire, en I'occurrence de suspendre de
leurs fonctions des membres du bureau, alors méme que les statuts de I'association
loi 1901 ne conférent au président aucun pouvoir particulier. Ou encore d’agir devant
les tribunaux au nom de I'association, que ce soit comme demandeur ou défendeur,
sans qu’il soit nécessaire que les statuts le prévoient expressément.
Généralement, les associations loi 1901 dotent le président des pouvoirs suivants :
- La convocation de I'AG ainsi que sa présidence
- Le pouvoir de « représenter I'association dans tous les actes de la vie civile »,
c’est-a-dire d’engager I'association. C’est 'AG qui dispose par nature de cette
attribution. Elle peut cependant étre attribuée au président par les statuts ou par

une délégation temporaire ou permanente de 'AG.

La gouvernance sera modulée en fonction de chaque CPTS. Le modéle associatif
permettra de proposer :

- Une pondération des voix portées par les acteurs des soins de premier recours

et ce afin de s’assurer de la pérennité du dispositif et de la maitrise de sa finalité

initiale
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- Une adaptation des droits de chaque membre et ce, en fonction de leur qualité
et de leur implication dans les projets
- Eviter la lourdeur administrative dans la constitution juridique des projets de
CPTS, tout en garantissant une adaptabilité aux finalités poursuivies par les
CPTS.
Au sein des statuts, il est conseillé de définir les réles et missions de chacun afin
d’éviter d’éventuels blocages décisionnels.
Les décisions collectives sont prises en fonction de leur nature et la rédaction des

statuts par le CA, le Président ou le Bureau mais aussi par 'AG.
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Partie |l : Cas pratique impliquant un pharmacien d’officine

Exemple d’une CPTS en cours de création

Cette partie porte sur la CPTS du T***** qui s’est mise en place sur le territoire ou j’ai

travaillé et que j'ai plus particulierement suivi. Celle-ci a pris du retard dans sa mise

en place notamment a cause de la crise sanitaire.

1) Origine de la réflexion

L’origine de la réflexion pour la constitution d'une CPTS sur ce territoire date de fin

2018 suite a certaines difficultés de coordination rencontrées sur le territoire qui sont :

La détresse des aidants (familiaux ou autres) amenant parfois a la maladie voire
au suicide, le manque d’informations, de relais connus et définis ;

La fin de vie a domicile, difficilement gérable sans avoir recours au final a
'hospitalisation a domicile, souvent non coordonnée avec les libéraux
(définition de prise en charge relevant du libéral vs relevant de 'HAD)

Le manque de communication entre I'hdpital et la ville, peut amener bien
souvent a des incompréhensions de part et d’autre, avec au cceur le patient qui
en patit notamment lors des sorties d’hospitalisation ;

Des structures existantes certes (SSIAD, ADMR, réseau gérontologique, CLIC,
MSP, CMP etc....) mais une communication qui pourrait étre améliorée pour un
systéme plus optimal ;

L’absence de protocoles sécurisants et clairs (INR, insulinothérapie,
morphiniques...), d’acteurs référents pour une meilleure prise en soins (plaies
chroniques, défaut de prises en charges par un kinésithérapeute pour les
personnes ne pouvant se déplacer...) ;

Un retour de terrain des professionnels libéraux n’exergant pas en MSP
révélatrice d’'un besoin de coordination avec les MSP dont les professionnels
ont développé une expertise dans le domaine de I'exercice coordonné et
I'interprofessionnalité. Les professionnels ont tout a fait conscience de la
dynamique actuelle des MSP trés actives sur le territoire ; dynamique qu’ils

souhaiteraient voir déployer sur le territoire grace a la création d’'une CPTS.
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A partir de 2019, deux infirmiéres libérales ont participé a une réunion d’information
sur la création d’'une CPTS. Cependant, la population étant trop éloignée du secteur
de création et n‘ayant pas les mémes problématiques de santé relevées par les
professionnels, la volonté de construire une CPTS plus adaptée a vu le jour. La crise
sanitaire a joué un réle accélérateur dans les projets de CPTS grace, entre autres, a
la création d’'un groupe d’échange sur WhatsApp. Les acteurs du territoire y ont été
conviés a des fins de coordination, d’information et de partage de moyens.

Deux infirmiéres libérales et un médecin généraliste ont impulsé la dynamique par le
biais d’'une réunion d’information qui a eu lieu en septembre 2020 et a laquelle tous
les professionnels du territoire ont été conviés. Une quarantaine ont répondu présents
dont une vingtaine ont fait part de leur volonté de participer activement au projet.
Pour accompagner la réflexion des professionnels de santé du territoire intéressés par
la mise en place d’'un projet de CPTS, les partenaires institutionnels (URPS, ARS,
CPAM) ont organisé une réunion d’échange en octobre 2020 qui a réuni une
quarantaine de participants.

Enfin, une réunion a été organisée en février 2021 pour partager les éléments de la
lettre d’intention et avancer dans la création de la CPTS. Elle a été finalisée en juillet
2021.

2) La lettre d’intention (annexe n°1)

La lettre d’intention va permettre la reconnaissance officielle du projet de CPTS par
I’Assurance Maladie et 'ARS, les professionnels de santé vont rédiger cette lettre qui
retrace les grandes lignes de la démarche. Cette lettre d’intention va permettre de
s’assurer que le projet de CPTS répond aux besoins d’une population d’un territoire et

qu’il y a un potentiel de mobilisation des acteurs du territoire concerné.

a) Le territoire d’action envisagé de la CPTS

Dans la lettre d’intention, un périmétre géographique est envisagé en fonction des
besoins. Le périmétre envisagé est parti d’'une base cohérente avec la communauté
de communes qui porte le contrat local de santé/CLS. L'URPS médecins Hauts-de-
France qui accompagne les professionnels de santé dans cette démarche a affiné ce
périmétre en fonction des zones d’attractivité médicales et en étudiant les flux patients

vers les médecins généralistes.
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Dans le cadre du déploiement des CPTS, I'Assurance Maladie a développé l'outil «

Rézone CPTS ». Cet outil permet aux porteurs de projets de dessiner le territoire de

la CPTS et d’avoir des données chiffrées et des indicateurs.

Cet outil se trouve sur internet en recherchant « Outil Rézone CPTS » via un moteur

de recherche.

Aprés avoir choisi la région et les communes concernées par le projet de CPTS, 3

catégories d’indicateurs sont accessibles :

La population du territoire avec la répartition des habitants par tranche d’age, le
taux de patients bénéficiant d’'une exonération du ticket modérateur au titre
d’'une affection longue durée/ALD, le taux de bénéficiaires de la
Complémentaire Santé Solidaire

Les indicateurs liés aux missions des CPTS comme définies dans I'accord
conventionnel interprofessionnel : 'accés aux soins (données concernant
'accés un médecin traitant telles que le nombre d’habitants du territoire sans
médecin traitant et indicateurs concernant les soins non programmeés avec le
taux d’admission aux urgences non suivie d’hospitalisation), la prévalence des
pathologies reconnues en tant qu’ALD, 15 indicateurs de prévention
(polymédication, vaccination, dépistage, traitements...)

L’offre de soins avec le nombre de professionnels de santé installés et leurs
activités, les données de file active des professionnels de santé installées sur
le territoire, c’est-a-dire le nombre de patients différents vus par un
professionnel de santé sur 'année, le nombre d’établissements sanitaires et

médico-sociaux implantés sur le territoire. (36)

Exemple d’utilisation de I'outil Rézone-CPTS :

Avec cet outil on peut sélectionner les communes que I'on souhaite intégrer
dans le projet de CPTS et ainsi obtenir les différentes informations citées
précédemment et on peut avoir accés a cette simulation sur les données de

santé du territoire.
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- On obtient des informations sur le territoire avec le nombre d’habitants, le

nombre de quartiers prioritaires de la ville et le zonage en médecins
généralistes

Communes retenues Code commune Population Quartier prioritaire | Zonage
de la ville Médecin
spécialis
te en mé
decine
générale
Zones so
us-dense
s(z2IP/
ZAC)
PAS-DE-CALAIS
772 0 ZAC
2639 0 ZIP
3570 0 ZAC
1686 0 zIP
268 0 ZAC
4971 0 ZAC
Totaux 6 commune(s) 13 906 habitants 0 QPV* 6 sur6

- On a des informations sur la population avec la répartition des habitants par
tranche d’age, le pourcentage de population avec ALD et le pourcentage de

population couverte par la CSS
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On peut voir que par exemple, sur ce territoire sélectionné qu’environ 25% des

habitants ont plus de 65 ans et qu’environ 32% ont entre 30 et 64 ans. La proportion

des plus de 65 ans sur ce territoire est supérieure par rapport aux moyennes

régionales et nationales.
30% de cette population (17 ans et plus) bénéficie d’une prise en charge au titre du

régime ALD.
Environ 20% de la population est couverte par une Complémentaire Santé Solidaire.
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- On a des données sur I’accés aux soins :

Population consommante non couverte par un médecin traitant

Patients Patients consommants dans la méme tranche d'age Différence territoire et
consommants(3)
Ter. Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
17 ans et plus 9 954 1136 210 4591 419 52 329 846 - - -
(nombre)
Patients Patients consommants dans la méme tranche d'age Différence territoire et
consommants(3)
Ter. Dép. Rég. Ers Dép. Rég. Fr.

17 ans et plus 10.8%" 7% 8.1% 10.4% 3.8 2.7 0.4
sans Médecin Traitant(4) 1 059 pat.
Commune(s) neutralisée(s) : 16.7 %
17 ans et plus sans 2.4%" 0.8% 0.8% 1.1% 1.6 1.6 1.3
Médecin Traitant(4) 202 pat.
eten ALD
Commune(s) neutralisée(s) : 33.3 %
17 ans et plus sans 2.6%" 1.2% 1.4% 1.3% 1.4 1.2 1.3
Médecin Traitant(4) 211 pat.
et ayant la CSS
Commune(s) neutralisée(s) : 50 %
70 ans et plus 2254 196 599 769 728 9 790 963 - - -
(nombre)
70 ans et plus 8.9%" 3.7% 4.1% 5.4% 5.2 4.8 3.5
sans Médecin Traitant(4) 162 pat.
Commune(s) neutralisée(s) : 50 %
1

(3) Patients consommants : au moins une consommation dans la période de référence

(4) Sans médecin traitant : sans déclaration de MT ou ayant un MT en cessation ou fictif (qd difficultés d'accés aux soins)
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

Médecin traitant répartition des 17 ans et plus

P 17-70 avec MT

B +70 sans MT

CSS et Médecin Traitant répartition des 17 ans et plus

16.5%

21%
8.5%
o 16% O 21%
17-70 sans MT +70 avec MT N sans CSS avec MT avec CSS avec MT

sans CSS sans MT [l avec CSS sans MT
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ALD et Médecin Traitant répartition des 17 ans et plus

60.2%
29.2%
8.6%
2%
sans ALD avec MT avec ALD avec MT
sans ALD sans MT avec ALD sans MT

On voit qu’environ 10% de la population des 17 ans et plus n’a pas de médecin traitant.
Environ 10% des 17 ans et plus sans Complémentaire Santé Solidaire n'a pas de
meédecin traitant.

2% des 17 ans et plus avec ALD n’ont pas de médecin traitant.

Nombre de passages aux urgences non suivis d’une hospitalisation rapporté aux patients consommants calculé a

partir du forfait ATU
Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
21.8 20.6 241 222 1.2 -2.3 -0.4
2212 pat.

source ATIH (Année 2019)

On note sur ce territoire, un nombre de passages aux urgences non suivis

d’hospitalisation qui est de 21,8%.

Part des admissions directes en service médecine a la demande d’'un médecin de ville sur le nombre
d’hospitalisations dans ces services

Taux de commune(s) neutralisée(s) : 16.7 %

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. ElS
38.1% 34.9% 35.2% 40.8% 3.2 29 -2.7
405 pat.

it

De plus, on dénombre 38,1% d’admissions directes en service médecine a la demande

d’'un médecin de ville sur le nombre d’hospitalisations dans ces services.
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- On a des données sur le parcours de soins :

Top 5 sur ce territoire en référence a la liste des Affections de Longue Durée :

1- Diabéte de type 1 et de type 2

2- Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou
hématopoiétique

3- Affections psychiatriques de longue durée

4- Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathie
valvulaire grave, cardiopathies congénitales graves

5- Maladie coronaire

Pathologies Ter. Taux Différence territoire et

const)ar:;r:rslts(s) Dép. ‘ Rég. ’ Fr. Dép. ‘ Rég. ’ Fr.

Top 5 sur le territoire en référence a la liste des Affections de Longue Durée (6)

Diabéte de type 1 et diabete 7.5% 6.1% 5.9% 5.1% 14 1.6 2.4
de type 2 920 pat.
Tumeur maligne, affection 4.4% 3.9% 3.8% 3.8% 0.5 0.6 0.6

maligne du tissu lymphatique 538 pat.
ou hématopoiétique

Sur ce territoire, 7,5% de la population posséde une ALD pour un diabéte de type 1 ou

type 2. Ce pourcentage est plus élevé sur ce territoire qu’a I'échelle départementale,

régionale ou nationale.

Sur ce territoire, 4,4% de la population a une ALD pour tumeur maligne, affection

maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique. Ce qui est Iégérement supérieur

par rapport aux autres échelles.
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Pathologies Ter. Taux Différence territoire et
Patients
consommants(5) Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
Affections psychiatriques de 3.3%" 2.2% 2.1% 2.5% 1.1 1.2 0.8
longue durée 405 pat.

Commune(s) neutralisée(s)

Insuf. Cardiaque grave, tr. du 3.1%" 2.4% 2.2% 2.2% 0.7 0.9 0.9
rythme graves, cardiop. 383 pat.
valvulaires graves, cardiop.
congénitales graves

Commune(s) neutralisée(s)

Maladie coronaire 3.1%" 2.4% Y 2.2% 2.3% 0.7 0.9 0.8
375 pat.

Commune(s) neutralisée(s)

Sur ce territoire, 3,3% des patients présentent une ALD pour affections psychiatriques

de longue durée, 3,1% pour insuffisance cardiaque, 3,1% pour maladie coronaire.

- On a des données sur la prévention :

On a des données sur le risque iatrogénique avec le pourcentage de la population en
polymédication continue, le pourcentage de la population avec traitement par
psychotrope, par benzodiazépine anxiolytique et par benzodiazépine hypnotique.

On a aussi des données sur I'antibiorésistance sur le territoire, sur les dépistages de

cancers permettant de cibler par les actions a mener par la suite.
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Polymeédication continue

Rapport entre la population consommante de 65 ans et plus ayant eu au moins 10 molécules (Classe ATC sur 7
caracteres) distinctes délivrées 3 fois dans l'année et le nombre de consommants agés de 65 ans ou plus
Commune(s) neutralisée(s) :

Taux de commune(s) neutralisée(s) : 16.7 %

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
23.7% 23.6% 22.5% 16% 0.1 1.2 ' {7 4
698 pat.

source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

Traitement par psychotrope

Rapport entre le nombre de patients de plus de 75 ans hors ALD 23 (troubles psychiatriques) ayant eu au moins 2
psychotropes prescrits (hors anxiolytiques) de 2 classes ATC différentes, remboursés avec une date identique de
prescription et le nombre de patients de plus de 75 ans hors ALD 23

Commune(s) neutralisée(s) :

Taux de commune(s) neutralisée(s) : 66.7 %

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
71% 5.7% 5.8% 5.4% 14 1.3 1.7
41 pat.

source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

Traitement par benzodiazepine anxiolytique

Rapport entre le nombre de patients ayant initié un traitement correspondant a 4 délivrances au moins de BZD
anxiolytique sur 6 mois et le nombre de patients sans délivrance de BZD anxiolytique sur 6 mois avant la 1ére
délivrance

Commune(s) neutralisée(s)
Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
18% 18.1% 172% 15.1% 0.1 08 29
158 pat.
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

Traitement par benzodiazepine hypnotique

Rapport entre le nombre de patients ayant initié un traitement correspondant a plus de 28 unités de BZD
hypnotique délivrées sur 6 mois et le nombre de patients sans délivrance de BZD hypnotique sur 6 mois avant la

1ére délivrance
Commune(s) neutralisée(s)
Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
52.8% 46.9% 46.1% 45.6% 59 6.7 :
189 pat.
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)
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Antibiorésistance

Rapport entre la population consommante traitée par antibiotiques particulierement générateurs d'antibiorésistance
(amoxicilline + acide clavulanique, céphalosporine de 3éme et 4éme génération, fluoroquinolones) et le nombre de
consommants d'au moins un antibiotique

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
44.8% 385% 38% 36.6% 6.3 6.8 82
1685 pat.

source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

Antibiorésistance chez les enfants de moins de 4 ans

Rapport entre le nombre d'enfants de moins de 4 ans ayant eu au moins 1 délivrance de céphalosporines de 3éme
ou 4eme génération prescrite par le médecin traitant et le nombre d’enfants de moins de 4 ans ayant eu au moins
1 délivrance d’antibiotique prescrite par le médecin traitant

Comm une(s) neutralisee(s)
Taux de commune(s) neutralisée(s) : 66.7 %

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég.
19.6% 24.7% 252% 238% -5.1 5.6 4.2

Antibiorésistance chez les enfants de plus de 4 ans et des moins de 16 ans

Rapport entre le nombre d'enfants de 4 ans ou plus ayant eu au moins 1 délivrance de céphalosporines de 3é ou
4é génération prescrits par le médecin traitant et le nombre d'enfants de 4 ans ou plus ayant eu au moins 1
délivrance d'antibiotique prescrite par le médecin traitant

Commune(s) neutralisée(s)

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
15.6% 14.2% 14.3% 13.7% 14 13 19
79 pat.
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)
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Dépistage Cancer:

Sein

Rapport entre la part des femmes de 50 a 74 ans participant au dépistage (organisé ou individuel) du cancer du

sein (au moins un remboursement pour les actes CCAM ciblés) et le nombre de femmes entre 50 et 74 ans

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
56.8% 58.8% 59.4% 61.6% -2 2.6 4.8
1236 pat.

ancers : Colorectal

Dépistage C:

Rapport entre la part des patients consommants de 50 a 74 ans pour lesquels un dépistage du CCR a été réalisé
au cours des 2 derniéres années (1 remboursement des actes CCAM ciblés) et la population consommante de 50 a
74 ans n'ayant pas eu de coloscopie dans les 5 derniéres années en ville ou en consultation externe a I'hopital

(FIDES) ou dans les 4 derniéres années a I'hdpital (historique disponible PMSI)

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
29.5% 29.1% 27.1% 28.4% 04 24 11
1007 pat.

Dépistage Can

ers (7(»\ ge

114
Uit

rusS

Rapport entre la part des femmes de 25 a 65 ans ayant bénéficié d'un frottis au cours des 3 derniéres années
(remboursement acte CCAM/biologie ou prestations ciblées) et le nombre de femmes entre 25 et 65 ans

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
45.2% 49.8% 50.2% 50.5% -4.6 -5 -5.3
1 390 pat.

source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020)

On voit que sur ce territoire, le taux de dépistage du cancer du sein (56,8%) et du

cancer du col de l'utérus (45,2%) est inférieur a I'échelle départementale, régionale et

nationale et représente environ 5% de moins par rapport a I'échelle nationale.
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Vaccination contre la grippe saisonniére

Rapport entre la population consommante des 65 ans et plus vaccinés contre la grippe saisonniére (au moins un

remboursement pour les médicaments ou prestations relatifs au vaccin antigrippal) et la population de plus de 65

ans
Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
64.8% 67% 65.2% 62.3% -2.2 04 25
1943 pat.
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Période du 01/04/2020 au 31/12/2020)

Vaccination contre la grippe saisonniere : Personnes a Risque

Rapport entre la population consommante de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une maladie chronique (asthme,
bronchite chronique, bronchectasies, hyperréactivité bronchique) avec au moins un remboursement pour les
médicaments ou prestations relatifs au vaccin antigrippal et la population de 16 a 64 ans relevant soit avec d'une
ALD ciblée, soit ayant eu au moins 4 délivrances de médicaments de la classe R03 (Médicaments pour les
maladies obstructives des voies respiratoires) (données recueillies pour le régime général hors Sections Locales de
Sécurité Sociale)

Commune(s) neutralisée(s)

Taux de commune(s) neutralisée(s) : 16.7 %

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
48.6% 47.2% 43.3% 38% 14 53 10.6
353 pat.
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Période du 01/04/2020 au 31/12/2020)

Vaccination contre la Rougeole/Oreillons/Rubéole

Part des patients consommants de moins de 2 ans ayant recu 2 doses de vaccin ROR

Rapport entre le nombre d'enfants de 19 a 30 mois ayant eu au moins 2 délivrances de ROR depuis leur naissance
et le nombre d'enfants de 19 a 30 mois ayant eu au moins une délivrance de DTP depuis leur naissance

Commune(s) neutralisée(s)
Territoire Taux Différence territoire et
Dép Rég Fr. Dép. Rég Fr.
81.9% 83.3% 81.3% 82.9% 1.4 0.6 1
77 pat.

source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2020



Part des patients consommants de moins de 18 mois ayant regu une dose de vaccin anti méningocoque C

Rapport entre le nombre d'enfants de 15-26 mois ayant eu au moins une délivrance de vaccin depuis leur
naissance et le nombre d'enfants de 15-26 mois ayant eu a moins une délivrance de DTP depuis leur naissance

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
98% 96.5% 95.7% 95.6% 15 23 24
96 pat.

b

Rapport entre le nombre d’enfants de moins de 16 ans ayant eu au moins un acte dentaire dans les 18 mois et le
nombre d'enfants de moins de 16 ans

Territoire Taux Différence territoire et
Dép. Rég. Fr. Dép. Rég. Fr.
60.5% 68.2% 66.6% 70% 77 6.1 95
366 pat.

En termes de vaccination sur ce territoire (grippe  saisonniére,
Rougeole/oreillons/Rubéole, méningocoque C), les valeurs se situent dans les
moyennes.

En termes d’examen bucco-dentaire chez les moins de 16 ans, 60,5% ont bénéficié

d’au moins un acte dentaire. C’est inférieur aux autres moyennes.

- On a des données sur I'offre de soins sur le territoire :
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Démographie Professions de Santé

Une CPTS est par définition inclusive et donc ouverte a toutes les catégories de professionnels de santé présentes
sur le territoire.

Catégories selectionnées Nombre sur le territoire (7)

total +60 ans dont + 65 ans

Spécialités médicales

Tous les méd. spéc. en méd. générale 28 10 6
dont Médecin MEP 1 0 0
Tous les méd. spéc. hors méd. générale 6 3 0

Spécialité Sage femme

Sage Femme 1 0 0

Auxiliaires médicaux

Infirmier 55 5 1

Masseur Kinésithérapeute 19 6 2

On peut voir que sur ce territoire environ 50% des médecins généralistes ont plus de

60 ans.

Catégories selectionnées Nombre sur le territoire (7)

total ‘ + 60 ans ‘ dont + 65 ans

(7) Pour les pharmaciens, transporteurs et fournisseurs, seules les officines ou sociétés sont dénombrées (les colonnes relatives aux ages sont

donc neutralisées)
Données SNDS (Juin 2021)

Pharma./Labo.

Pharmacie 10

Activité

-es données d'activité proposées ci-apres sont disponibles en présence d’au moins 5 professionnels de méme
spécialité dans chaque commune de la CPTS projetée.

-e tableau ci-dessous renseigne sur la nature et le taux de neutralisation des données liés aux exigences de la
CNIL

Nombre de PS par commune et par catégorie en activité
Commune Médecin spécialiste en méd. générale | Infirmier | Masseur Kinésithérapeute | Orthophoniste | Orthoptiste
7 15 7 3 .
i 5 13 4 - -
B 5 8 6 1 -
B 3 6 1 1 .
B 5 9 2 2 -

Données SNDS (Année 2020)

Médecin spécialiste en méd. générale : le taux de prof. neutralisés sur le territoire est de 12 %
1 commune(s) sans activité et 1 commune(s) neutralisée(s) : 3 sur 25 Prof. non pris en compte*

Masseur Kinésithérapeute : le taux de prof. neutralisés sur le territoire est de 35 %
1 commune(s) sans activité et 3 commune(s) neutralisée(s) : 7 sur 20 kiné. non pris en compte*

Orthophoniste : le taux de prof. neutralisés sur le territoire est de 100 %
2 commune(s) sans activité et 4 commune(s) neutralisée(s) : 7 sur 7 ortho. non pris en compte*
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Rapport entre la patientéle totale par catégorie, par entité géographique observée et le nombre de PS par catégorie
présents sur cette méme entité

Catégorie Ter. Dép. Rég. Fr.
Médecins spécialistes en 1654* 1520 1522 1549
médecine générale
Infirmiers 483 306 330 285
Masseur-kinésithérapeute 173* 201 191 200
Orthophonistes 0* 77 79 74
Orthoptistes 0 1286 720 698

Données SNDS (Année 2020)
On voit que le nombre de patients par professionnel est plus élevé sur ce territoire par
rapport aux autres échelles pour les médecins généralistes, pour les infirmiers, pour

les orthophonistes et orthoptistes.

Rapport entre I'activité totale exprimée en nombre d'actes et/ou coefficients par catégorie professionnelle et par
entité géographique observée et le nombre de PS par catégorie présents sur cette entité

Activité Médecin spécialiste en médecine générale

o = ~ 1) o ©
3 R 8 8 g 3 8 Q
o 2 Co < < w < o
o
o @
total dont actes dont actes
des actes cliniques techniques
Territoire PAS-DE-CALAIS HAUTS-DE-FRANCE FRANCE
Données SNDS (Année 2020)
Actes cliniques : Consultations + Visites
Actes techniques : Chirurgie + Echographie + Imagerie
Activité Infirmier
. 2 (e 2 ¢ o
o - ©o
g8 3 8 = 1 2 8 3
~ ~ ~ 7 - N 2 ‘0_) 0 m @
o © - o
=t @ o~ o
= -
(=]
wn
Actes AMI Actes AIS coef. AMI coef. AIS
Territoire PAS-DE-CALAIS HAUTS-DE-FRANCE FRANCE

Données SNDS (Année 2020)
AMI : Actes autres que les AIS
AIS : Actes infirmiers de soins
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[ 1 Territoire [\ PAS-DE-CALAIS HAUTS-DE-FRANCE FRANCE
Données SNDS (Année 2020)
AMC : Actes pratiqués dans une structure de soins
ou un établissement, y compris lorsque le malade y a élu domicile
AMK : Actes pratiqués au cabinet ou au domicile du malade
AMS : Actes de rééducation des affections
orthopédiques et rhumatologiques
Activité Orthophoniste
8 5
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I
actes AMO coef. AMO coef. moyen AMO
[ Temitoire | PAS-DE-CALAIS HAUTS-DE-FRANCE FRANCE
Données SNDS (Année 2020)
AMO : Acte médical d’orthophonie
Activité Orthoptiste
~ o
g g - -
e o~
< ©
’—;‘. 0
- ) )
actes AMY coef. AMY coef. moyen AMY
[ Tenitoire 7 PAS-DE-CALAIS HAUTS-DE-FRANCE FRANCE

Données SNDS (Année 2020)
AMY : Acte médical d'orthoptie

Activité Masseur-kinésithérapeute
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Structures ciblées dans le focus

Dénombrement des structures de soins par commune

Structures selectionnées Sur le territoire Sur les communes
Entités géographiques
Sanitaires
Centre hospitalier 2
Centre hospitalier régional universitaire/régional 0
Centres de dialyse & Structures alternatives aux centres 1
Centres de santé dentaires 1
Centres de santé infirmiers 0
Centres de santé médicaux 0
Centres de santé non typés eCDS-ATIH 0
Centres de santé polyvalents 0
Clinique 1
Entité du centre hospitalier régional universitaire/régional 0
Hopital de proximité 0
Hospitalisation a domicile 0
Hépital d'Instruction des Armées 0
Maison de Santé Pluriprofessionnelle 3
Soins de suite et de réadapatation 0
Médico-social
Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes 6
Structures selectionnées Sur le territoire Sur les communes
Entités géographiques
Services de Soins Infirmiers a Domicile 2
Source : data.gouv.fr - FINESS Géographique (au 09/07/2021)

Toutes ces données obtenues permettent d’affiner le territoire et de mieux cibler les

actions qui pourront étre menées sur le territoire.

La population concernée par le projet CPTS du T*** est de 47 900 habitants. Ce serait
une CPTS de taille 2 (entre 40 000 et 80 000 habitants).

69



b) Les acteurs et les partenaires du projet

Dans la lettre d’intention sont répertoriés :

- Les professionnels de santé porteurs du projet (ici 5 professionnels avec 4 IDE
et 1 médecin),

- Les partenaires déja associés au stade de la lettre d’intention (13 IDE, 13
médecins, 3 kinésithérapeutes, 5 pharmaciens, 1 podologue, 1 infirmiére en
pratique avancée (IPA), 1 biologiste, 1 coordonnateur de MSP),

- Ainsi que les professionnels de santé, services et/ou établissements identifiés
pour participer au projet de CPTS méme si leur participation est encore
incertaine ou qu'il est envisagé d’associer (24 médecins généralistes, 2 internes
en médecine générale, 4 infirmiers, 2 kinésithérapeutes, 1 pharmacien, 2
sages-femmes, 1 psychomotricienne, 1 ergothérapeute, 1 psychologue, 1
diététicienne, 2 pédicures-podologues, 1 ostéopathe, 1 sophrologue, 2
orthoptistes, 2 cardiologues, 1 endocrinologue, 1 gynécologue, 1 psychiatre, 1
neurochirurgien, 7 chirurgiens-dentistes, 1 représentant des usagers, des
pompiers, des ambulanciers, un EPSM, un CSAPA, un ASRL, un Centre
Hospitalier, une polyclinique, un SSIAD/ADMR, un CLIC).

Les liens de coordination et les modalités de travail existants entre les acteurs sont
présentés dans la lettre. Des dynamiques d’exercices coordonnés existent sur le
territoire avec de nombreuses MSP mais I'absence d’outil commun complique cette
coordination, ce qui a incité la création de la CPTS. Les acteurs impliqués dans le
projet de CPTS se sont accordés sur l'intérét essentiel de se coordonner a I'échelle du
territoire. De plus, la crise sanitaire COVID-19 a renforcé les coordinations territoriales
(entre libéraux, entre ville-hdpital...) lors des actions de dépistage et de la campagne
vaccinale.

Sur le territoire, il y a quatre maisons de santé pluri professionnelles et d’autres
structures qui travaillent en partenariat avec les ressources qui composent leur propre
activité. Ces relations ainsi que la coordination entre tous les acteurs pourraient étre
développées grace a la CPTS qui permettra de développer cette coordination. Elle
permettra également d’améliorer la communication entre les professionnels de santé
libéraux isolés et les MSP expérimentées dans le cadre de la coordination formalisée

et la communication sécurisée.
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c) Les premiers éléments de diagnostic territorial

Dans la lettre d’intention on retrouve aussi les premiers éléments de diagnostic
territorial. Le périmétre choisi semblerait pertinent au regard : des actions de santé
déja portées par la politique locale et mises en ceuvre par le Contrat Local de Santé,
des flux patients constatés par les acteurs libéraux et confortés par I'analyse des
URPS, des différentes structures de santé présentes sur ce territoire de facon plutot
homogene. De plus, ce périmetre comprend les 4 péles d’activités du territoire, les
structures d’exercice coordonnées et des établissements de santé en place sur le
territoire.

La commune qui est la plus importante en termes de population compte prés de 5000
habitants et le reste du territoire est la conjonction de plusieurs petits villages ruraux
limitrophes.

Le territoire reléve une densité de population trés faible avec 55,5 habitants/km?.

La population est essentiellement rurale mais aussi plus agée, I'indice de vieillissement
étant plus élevé que celui de la région et du territoire de santé. Le nombre de
personnes de plus de 75 ans dépasse de plus de deux points la moyenne nationale.
Les structures de soins, hospitaliéres ou de ville doivent faire face a une progression
démographique croissante mais Vvieillissante avec un net accroissement des
personnes agées en situation de dépendance.

17% des personnes ont entre 60 et 74 ans et 10,1% des personnes ont 75 ans ou
plus.

En termes de transport, les grands axes de communication ne facilitent pas le
déplacement puisque les communes rurales en sont éloignées. L’accés aux soins est
de fait, plus difficile en raison des distances a parcourir pour atteindre les plateaux
techniques hospitaliers.

Au-dela des indicateurs de dépendance marqués sur le territoire, la population
rencontre de multiples difficultés de déplacements, de mobilité ainsi qu’'un manque
d’autonomie pour l'utilisation des transports en commun. Par ailleurs, plus de 15% des
ménages ne possédent pas de voitures.

Les caractéristiques socio-économiques de la population indiquent une population
active ouvriére 11% plus importante que la moyenne nationale et 4% plus importante
que celle des Hauts-de-France.

La part des personnes en retraite est également supérieure a la moyenne de la région.
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Le nombre de médecins et de spécialistes est inférieur a la moyenne régionale avec
4,07 professionnels pour 1000 habitants contre 5,24 pour les Hauts-de-France.
Certains médecins généralistes sont proches de faire valoir leur droit a la retraite.

Le territoire est plutdt bien doté en structures de soins, notamment au regard des MSP
ou des maisons médicales implantées. La présence d'un laboratoire de biologie
médicale et d’'un centre d’imagerie médicale est un élément essentiel, bien qu’il

manque indéniablement une imagerie lourde a visée diagnostique de type scanner.

d) Les principales orientations proposées pour le projet de santé

Dans la lettre d’intention, on retrouve les principales orientations pour le projet de santé

détaillées en fonctions des missions socles.

B Les missions socles obligatoires

= Mission 1 : Faciliter I’accés a un médecin traitant.

Pour répondre a cette mission, la CPTS travaillerait en collaboration avec la CPAM,
au recensement des patients concernés. Selon des critéres de priorité en fonction de
I'état de santé des patients, la CPTS chercherait les professionnels sur 'ensemble du
territoire en mesure d’assurer leur suivi. Par ailleurs, tout nouveau patient pourrait se
tourner vers la CPTS qui 'aiderait dans cette démarche. A cette fin, un numéro d’appel

unique serait ouvert et communiqué a la population.

= Mission 2: Améliorer la prise en charge des soins non

programmeés

L’objectif de la CPTS serait de garantir aux patients d’obtenir un rendez-vous le jour-
méme ou dans les 24h. Il serait envisagé de travailler a la coordination des
professionnels de santé libéraux, avec éventuellement les professionnels salariés des
structures de santé, pour assurer la continuité des soins (de 8h a 20h). Les

professionnels de santé souhaitent débuter les soins non programmés en médecine
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générale en travaillant le partage de compétence notamment avec les IDE (dont les
IPA), kinésithérapeutes, pharmaciens, sages-femmes.

La continuité des soins ferait également I'objet d’un travail de coordination afin que les
absences médicales prévues ou imprévues puissent étre secondées dans un mode

dégradé anticipé.

= Mission 3 : Développer le recours a la télésanté

La téléconsultation pourrait étre un axe de développement sur le territoire afin de
réduire les distances et faciliter le lien médecin-patient, notamment pour les personnes
agées ne pouvant se déplacer. Il est également évoqué I'utilisation de la télé-expertise

pour I'obtention d’un avis d’un spécialiste sans faire déplacer le patient.

=  Améliorer la coordination ville - établissements de santé

L’amélioration du parcours patient passerait par une communication active entre tous
les acteurs dans I'objectif d’éviter les ruptures de parcours et de favoriser autant que
possible le maintien a domicile des patients. La CPTS assurerait la coordination des
réunions pluri professionnelles réguliéres.

Une plateforme d’information dématérialisée permettrait la diffusion d’annuaires
partagés afin d’'informer la population des différents acteurs de santé présents sur le
territoire, en précisant les moyens pour les contacter.

La CPTS s’investirait dans le développement d’outils de communication pour partager
les informations d’'un patient nécessaires a la prise en charge par les professionnels.
La superficie du territoire invite a lutter contre lisolement des professionnels.
L’interopérabilité des outils informatisés entre les différents acteurs serait un point de
vigilance majeur et indispensable au développement de la coordination. Les
messageries sécurisées seraient déployées auprés de tous les professionnels libéraux
mais également utilisées par les structures de santé. Le déploiement du DMP

favoriserait le partage d’information médicales essentielles au patient.
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La CPTS concourrait a 'amélioration des outils de transmission a uniformiser lors de
la sortie des patients depuis les structures de soins vers les professionnels en ville.
L’uniformisation des données a intégrer sur une fiche de liaison serait envisagée. A
'inverse, la CPTS créerait une fiche de liaison pour les professionnels libéraux lors de
'adressage d’un patient vers une structure de santé a des fins d’hospitalisation.

La CPTS travaillerait également a I’harmonisation des pratiques et notamment le
partage de compétences dans le cadre de la prise en charge des pathologies
chroniques prépondérantes sur le territoire.

Les professionnels de santé souhaitent également expérimenter les dispositifs
Nutri'age (dispositif pour améliorer la prise en charge de la dénutrition chez les
personnes agees) et lab’parcours (dont I'expérimentation a été autorisée dans la

région au titre de l'article 51 portant sur le dispositif d'innovation de santé).

» Informer/échanger entre les acteurs du territoire

L’utilisation d’'une plateforme d’'information dématérialisée et commune a tous les
acteurs de santé parait indispensable pour mieux informer et coordonner les acteurs.
Le choix d'un systeme d’information et de communication adapté serait une priorité a
court terme pour parvenir a assurer les missions d’information, d’orientation et de
conseil. Les professionnels de santé évoquent I'utilisation de la plateforme régionale

« Prédice ».

La CPTS recenserait les actions de prévention sur le territoire pour les relayer auprés
de la population mais pourrait également initier des actions de prévention en
collaboration avec les acteurs du territoire, notamment le Contrat Local de Santé.

Les professionnels de santé évoquent également le relais des campagnes nationales
comme « octobre rose » (cancer du sein), « mars bleu » (cancer colorectal), « la
journée hygiéne des mains »... permettant le maintien voire 'amélioration de I'état de
santé des patients.

Chaque action serait travaillée avec les associations et les représentants des usagers

du territoire.
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Le site internet de la CPTS permettrait de diffuser ce type d’information vers la

population (en dehors de communications habituelles locales de type presse, flyer...)

B Les missions optionnelles

Les erreurs médicamenteuses surviennent plus particulierement lors de I'admission
du patient, de son transfert vers un autre service ou de sa sortie en vue du retour a
son domicile. Les professionnels souhaitent développer des actions de conciliation
médicamenteuse avec les établissements sanitaires lors des sorties d’hospitalisation
des patients. Ce lien ville-hdpital permettrait de répondre aux attentes des
pharmaciens d’officine et des médecins traitants et les intégrerait au mieux a la prise
en charge des patients. La CPTS aurait pour objectif de réduire ces risques d’erreurs
par le renforcement de la conciliation médicamenteuse existant entre les
établissements de santé, les médecins de ville et 'officine du patient.

La CPTS engagerait des actions d’amélioration des pratiques de soins notamment par
le partage de moyens des acteurs sur les thématiques de formation. Celles-ci seraient
définies selon les besoins exprimés par les professionnels du territoire et partagées
par tous. Des formations sur la prise en charge palliative, les pansements complexes,
le circuit du médicament, 'éducation thérapeutique du patient seraient des orientations

possibles.

Accompagner les professionnels de santé et notamment les jeunes en formation ou
jeunes dipldomés en mettant en avant le caractére attractif d’un territoire pour favoriser
et faciliter les installations en exercice de ville pour les professionnels manquants sur
le territoire en lien avec les besoins de la population. Les professionnels de santé
pourraient s’appuyer sur les actions mises en ceuvre de la communauté de communes

du territoire pour promouvoir le territoire.
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A ce jour, cette CPTS est au stade de la réunion territoriale organisée par les URPS
avec les professionnels de santé du territoire. La prochaine étape est la création de

I’'association et la rédaction des statuts.
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lI- Retour d’expérience d’un pharmacien d’officine
exercant au sein d’une CPTS

Au cours de la rédaction de cette thése, j'ai eu la grande chance de pouvoir réaliser
une interview de Madame le Dr. X.B, pharmacien titulaire d’officine a Y., secrétaire
au sein de la CPTS A*™**** en activité. Je reproduis ici les questions que je lui ai

posées ainsi que les réponses qu’elle y a apportées.

1) Qui est a l'origine de la CPTS ?

« En septembre 2018, une premiére réunion d’'information est organisée par le Docteur
E.X avec les différents professionnels de santé de la région pour présenter le projet
de création de la CPTS A****** . Communauté Pluriprofessionnelle Territoriale de
Santé.

A la suite de laquelle, quinze membres fondateurs créent cette association.

La CPTS A*™**** est née un an apres, le 2 février 2019 sous la forme d’une association
loi 1901.

Elle s’étend sur le territoire de la C**** (+ cing communes) (58 communes — 111 522
habitants), classant cette CPTS en taille 3 (sur 4 tailles existantes, la taille 4 étant la
plus grande).

Le 15 juillet 2021, les professionnels de santé porteurs du projet de la CPTS A*****
(membres fondateurs : Comex (Comité exécutif)) ont signé un contrat tripartite avec
'assurance maladie de la ****** et 'agence régionale de santé des Hauts-de-France.
C’est le premier contrat signé de la région s’appelant ACI : accord conventionnel
interprofessionnel (CPTS/ CPAM/ ARS).

Gréace a cette signature, la CPTS A**** pourra recevoir des financements permettant
de mettre en place les actions visant a I'amélioration de l'accés aux soins non

programmeés et le développement de la prévention. »

2) Pourquoi avez-vous décidé de créer une CPTS sur ce territoire ?

« Nous avons décidé de créer une CPTS sur ce territoire dan<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>