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Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque'.
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loi Hopital, Patient, Sant¢ et Territoire
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Infirmiére Diplomée d’Etat
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Justification de la these

Depuis quelques années, le ministére de la santé tente de réformer le systéme de santé
francais avec deux objectifs majeurs, mettre le patient au cceur du s stéme de soins (1), et lutter
contre la désertification médicale.

La stratégie nationale de santé (SNS) (2) met en avant les maisons de santé pluri
professionnelles afin de répondre a ces deux enjeux majeurs en adaptant le systéeme de santé
francais aux besoins des patients.

Les maisons de santé pluri professionnelles seraient non seulement la meilleure solution
et seraient de plus plébiscitées par ’ensemble des eunes médecins et des patients

Au cours de nos différents stages, les discussions avec les patients et les autres internes
rencontrés nous ont laiss¢é penser que les attentes des uns et des autres pouvaient Etre
différentes.

Comme nos deux stages de médecine générale au Val d’A ol coincidaient avec la
création d’une maison de santé pluri professionnelle (MSP), nous avons décidé d’étudier les
attentes de chacun par rapport a ce projet.

L’ob ectif de cette étude n’est pas de dire si les maisons de santé pluri professionnelles
sont une bonne chose ou non, mais bien de savoir si elles répondent et aux enjeux, et aux
attentes de la population et des professionnels ou futurs professionnels (internes entre autres).

Dans ce travail, nous aborderons en introduction la législation et les définitions des
maisons de sant¢ d’une part et d’autre part les attentes des autorités publiques et des
professionnels de santé concernant les maisons de santé pluri professionnelles pour enfin
évoquer le contexte particulier du Val d’A ol (Vosges) ou doit s’ouvrir une maison de santé
pluri professionnelle au mois d’Aott 2014

Viendra par la suite la description de notre travail avec les matériels et méthodes
utilisés, les résultats de I’étude réalisée avec les patients consultant les médecins du Val d’A ol
d’une part et d’autre part avec les internes de médecine générale de la faculté de médecine de
Nancy.

Enfin, nous terminerons par 1’anal se des résultats dans le contexte de la création de la
MSP au Val d’A ol
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Introduction

I-Introduction

Nous allons dans un premier temps rappeler la 1égislation concernant les maisons de
santé en général.

Dans un second temps nous verrons quelles sont les connaissances actuelles sur les
freins et les motivations des autorités publiques d’une part et d’autre part des professionnels de

santé concernant les maisons de santé pluri professionnelles.

Enfin, nous verrons le contexte particulier du Val d’A ol nous avons effectué une partie
de notre étude et ou une maison de santé pluri professionnelle va ouvrir ses portes bientot.

I-1 : Définitions et législation des maisons de santé

Afin d’étre précise et ne pas commettre d’amalgame, nous allons rappeler quelques
définitions :

I-1-A : Définitions

I1 faut distinguer :

% Les maisons médicales (ou cabinets de groupe) qui sont composées uniquement de
médecins généralistes, avec donc une activité mono professionnelle.

s Les maisons de santé pluri disciplinaires qui sont composées des différentes spécialités
médicales comme par exemple des généralistes, des gynécologues, des
chirurgiens...

% Les maisons de santé pluri professionnelles qui sont composées de professionnels de
sant¢ médicaux, paramédicaux, (kinésithérapeutes, infirmic¢res libérales,
dentistes, sages-femmes, diététiciennes, psychologues) mais aussi sociaux
(assistante sociale, associations d’aide a domicile, conseiller con ugal etc...)

Notre étude portera sur ces derniéres.

1-1-B : Législation

La loi de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007 (3) définit la maison
de santé pluri professionnelle comme un lieu ou s’exercent des activités de soins sans
hébergement, de premier recours (...) et pouvant participer a des actions de santé publique et
des actions sociales.

En 2008, est créée la FFMPS, Fédération Frangaise des Maisons et Pdles de Santé (4),
dont le but est de représenter et soutenir le développement de ces regroupements
interprofessionnels.

En 2009, la loi HPST, Hopital, Patient, Santé et Territoire, complete cette définition
(3): les maisons de santé pluri professionnelles assurent des activités de soins sans
hébergement et peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu’a des actions de
prévention, d’éducation pour la santé et des actions sociales. La maison de santé est une
personne morale constituée entre des professionnels médicaux et auxiliaires médicaux.
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Dans sa circulaire de Juillet 2010 (5), le gouvernement lance un plan de développement
de maisons de santé pluri professionnelles avec un programme visant a financer deux cent
cinquante (250) maisons de santé pluri professionnelles sur la période 2010-2013.

En 2010, un rapport ministériel (6) rapporte que les maisons de santé pluri
professionnelles sont la afin de remédier a des concepts et comportements traditionnels d’une
pratique médicale isolée et centrée sur le seul soin, sans lien avec la prévention, [’éducation, la
veille sanitaire et les actions sociales de terrain.

En 2011, la loi Fourcade (7) instaure la SISA, Société Interprofessionnelle de Soins
Ambulatoires, qui peut étre constituée entre des personnes physiques exercant une profession
médicale, d’auxiliaires médicaux ou de pharmaciens. La SISA a pour objectif de mettre en
commun des mo ens afin de faciliter ’exercice de I’activité professionnelle de chacun des
associés intégrant ou non la MSP.

La loi Fourcade élargit le panel des professions autorisé€es a se regrouper en intégrant les
pharmaciens. De plus, les activités réalisées par les professionnels de maison de santé doivent
étre assurées dans le cadre du projet de santé¢ qu’ils €élaborent et qui doivent étre compatibles
avec les orientations des schémas régionaux.

Dans sa circulaire de Juillet 2013 (5), le ministére de la santé lance un plan de
développement des maisons de santé pluri professionnelles et déclare qu’elles sont I’un des
éléments de réponse a la désaffection des jeunes médecins pour la médecine générale et
aux problémes de démographie médicale. Les maisons de santé permettent de favoriser
les coopérations, d’optimiser le temps médical, de répondre aux craintes d’isolement des
jeunes médecins. e plus I’exercice coordonné des professionnels de santé, notamment
dans le cadre du premier recours, permet d’apporter une meilleure réponse en termes de
parcours, de continuité, de qualité de prise en charge des patients.

En Mars 2013, on recense deux cent quarante (24(0) maisons de santé pluri
professionnelles dont deux cent sept (207) en milieu rural (8). On en attend six cents (600) fin
2014 (9) (Figure 1).

Type d'espace
m Dominante rurale
Il Dominante urbaine

Figure 1 : Répartition des maisons de santé pluri professionnelles Janvier 2013
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Paradoxalement, I’atlas national de santé¢ de Septembre 2013 (10) montre que 27,5% des
nouveaux inscrits choisissent un exercice individuel. Lorsque I’on prend le devenir des
remplacants nouvellement inscrits en 2008 et qui exercent une activité réguliére en 2013,
50% sont installés en groupe mono professionnel, 2% en pluri disciplinaire, 1% en pluri
professionnel et 29% en individuel.

Sur ces chiffres, le Docteur M. Legmann, alors président du Conseil National de 1’Ordre
des Médecins (CNOM), déclare que le groupe mono professionnel est le mode d’exercice
préferé des médecins, car il correspond a la pratique au quotidien. Les structures pluri
professionnelles ou pluridisciplinaires ne sont qu’une construction politique qui ne
correspondent pas aux besoins des médecins et qu’ils ne choisissent pas. Il y a d’autres
solutions pour pallier a la désertification médicale (11).

En Septembre 2013, ’'IRDES, Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la
Santé, montre dans son étude que la pratique en groupe mono professionnel des médecins
généralistes est maintenant majoritaire (8).

Récemment, en Janvier 2014, une étude américaine portant sur les maisons de santé
conclue que les nouvelles capacités structurelles que sont les maisons de santé pluri
professionnelles ne montrent pas de changement par rapport au coit des soins, qu’il n’y a
pas de réduction de ’utilisation des services de soins ambulatoires ou du coiit des services
d’urgence. n retrouve une amélioration limite de la qualité des soins (12).

1-2 : Attentes des autorités publiques

Il nous parait primordial de connaitre les attentes des autorités publiques concernant les
maisons de santé pluri professionnelles car elles sont au cceur du su et

Ce sont souvent les ¢lus qui proposent aux professionnels de santé la construction du
batiment.

Préoccupées par la désertification médicale et soucieuses de répondre a la stratégie
nationale de santé, des communes construisent des maisons de santé pluri professionnelles.

Les motivations et les freins a I’¢laboration de telles structures sont le fruit de
recherches bibliographiques approfondies et d’entretiens réalisés auprés d’autorités publiques
et de professionnels que nous avons interrogés et qui ont bien voulu répondre a certaines de nos
questions.

La premiere motivation concerne l’acces aux soins pour ’ensemble de la population
avec la réalisation d’un maillage territorial rendant plus fluide le parcours de soins (6).

L’acces aux soins sera rendu possible grace a une structure multiservices en un lieu
unique qui permettra de développer la prévention et I’éducation a la santé, et permettra un acces
a d’autres professionnels de santé et a des spécialistes sous forme de vacations (4).

Les maisons de santé pluri professionnelles permettraient la permanence des soins, la
garde de nuit, le développement de dossiers communs pour une meilleure prise en charge des
patients.
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La deuxieme motivation concerne le probleme de désertification médicale (4). Pour les
¢lus, les causes des déserts médicaux sont le probléme de la vie a la campagne avec
I’¢loignement géographique, les problémes de transports, les loisirs inaccessibles, le manque de
services (poste, banque, perception...), la raréfaction des petits commerces (garage et
carburant), I’¢loignement des structures scolaires ainsi que le manque d’attractivité pour les
conjoints.

Les maisons de santé pluri professionnelles permettraient de rompre cet isolement, de
redonner une dynamique de territoire et de favoriser les conditions de travail des médecins.

La derniere motivation concerne [’opportunité de mettre aux normes des accés pour les
handicapés et de construire des locaux neufs (4).

Depuis 2005 (14), les établissements existants recevant du public doivent étre tels que
toute personne handicapée puisse y accéder, y circuler et y recevoir les informations diffusées
dans les parties ouvertes au public. Les personnes handicapées doivent pouvoir pénétrer dans le
local et circuler de maniére autonome, I’intérieur du cabinet tel que I’accueil, les sanitaires,
les couloirs et les portes devront eux-aussi €tre adaptés. Ces mesures doivent étre effectives
avant le 1* Janvier 2015.

Mais 1l existe aussi des freins :

Des projets redondants peuvent s’élaborer dans des communes proches, chaque maire
voulant sa maison de santé (6). Le rapport ministériel portant sur le bilan des maisons de santé
souligne que plusieurs cas sont ainsi rapportés d’élus locaux qui, préoccupés par la
désertification médicale, ont construit (pour entre autres, avoir accés a temps a des subventions
diverses) dans la précipitation et sans concertation avec les professionnels des bdtiments qui
restent vides (14 bis).

On note aussi le cotit élevé d’une maison de santé pluri professionnelle : un million
(1.000.000) d’euros en moyenne par maison de santé (13) (14 bis).

Hormis le colt engendré, les maisons de santé pluri professionnelles apparaissent
comme une réponse a la désertification médicale et a ’accés aux soins pour les autorités
publiques.

De plus, I’avantage mis en avant serait la mise aux normes handicapés qui rappelons-le
devrait étre effective début 2015.

En conclusion, la maison de santé idéale doit étre propre a chaque territoire, a chaque
¢lu et a chaque professionnel de santé, en totale concertation (4). Il faut prendre en compte la
concordance entre les besoins de la population et le projet de santé de la structure (6).

1-3 : Attentes des professionnels de santé

Voyons maintenant les motivations et les freins du c6té des professionnels de santé.

Les premiers concernés par les maisons de santé pluri professionnelles sont les
professionnels qui sont susceptibles d’en faire partie a plus ou moins long terme Nous avons
voulu nous intéresser a leurs attentes par rapport a ces structures.

La encore, les motivations et les freins sont issus d’une recherche bibliographique ainsi

que de nombreux témoignages que nous avons pu recueillir au cours de nos stages en médecine
générale, de nos remplacements ou au sein de nos connaissances professionnelles.
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La premiere motivation des professionnels de santé concerne [’amélioration des
conditions de travail avec une convivialité qui s’installe entre les membres de la maison de
santé, et une certaine rupture d’isolement (15).

La deuxieme motivation concerne le parcours de soins avec une continuité des soins et
une coordination des pratiques (6) (16). Pour les professionnels la qualité de la prise en charge
est meilleure grace au partage des dossiers (2) et des informations. Lorsqu’un médecin n’est
pas la, le dossier du patient est partagé et sa prise en charge s’en trouve améliorée.

La troisieme motivation concerne [’élargissement de la structure a des missions de
santé publique avec la délégation de tache aux infirmicres diplomées d’état (IDE). La stratégie
nationale de santé rappelle que le médecin généraliste doit s’appu er sur le personnel
administratif et soignant pour se concentrer sur ses missions fondamentales (le diagnostic, la
prescription, 1’éducation thérapeutique et préventive...). La délégation de tdche consiste a
laisser aux infirmiéres la réalisation d’électrocardiogrammes, des tests de mémoire, le contrdle
de la tension artérielle ou encore les prises de sang...

La quatrieme motivation concerne la transmission du savoir. Les maisons de santé sont
un terrain de stage privilégié (6). Elles sont propices a la formation pratique en soins primaires
ainsi qu’a la formation a I’exercice pluri professionnel Mais 1’on retrouve aussi cette notion
che les médecins généralistes isolés Nous verrons par la suite qu’a la faculté de médecine de
Nanc 73,5% des stages praticiens proposés pendant 1’internat sont réalisés en cabinet isolé

La derniere motivation sera d’ordre financier avec une mutualisation des coiits (16) et
des marges de manceuvres financieres (17). Pour certains, la mutualisation se fera
essentiellement pour le secrétariat, le ménage et les charges locatives.

Mais nombreux sont les professionnels qui n’adhérent pas au concept de maisons pluri
professionnelles. Nous avons recensé les différents freins d’adhésion a ces structures :

Le premier frein concerne le regroupement de professions différentes. Les IDE
mentionnent leur crainte de subordination (6) et leur perte d’autonomie (18). Les professionnels
sont attachés a la liberté de I’exercice libéral. Le travail de collaboration est actuellement
surtout mono professionnel (19). Le libéralisme constitue un outil indispensable pour préserver
la liberté intellectuelle (20). De plus, qui dit regroupement, dit réunions pluri professionnelles
qui sont qualifiées de chronophages par les professionnels.

Le deuxieme frein concerne la majoration des coiits de ’exercice en maison de santé
qui sont liés aux salaires (21) (22) et aux charges salariales ainsi qu’aux lo ers plus ou moins
lourds. On estime le surcolit a 4400 euros par an et par médecin (27). Les professionnels
rapportent la fausse idée que le regroupement créé des économies par mutualisation du fait de
I’augmentation des besoins en espace et en secrétariat (22) (23). Les médecins ne veulent pas se
lancer dans une aventure hasardeuse dans laquelle ils devraient consacrer encore plus de temps,
voire plus d’argent que de coutume (24).

Par ailleurs, les besoins en personnel non médical (secrétariat entre autre) ne sont pas
les mémes en fonction de la spécialité du professionnel (par exemple, le dentiste a une
assistante dentaire qui lui fait aussi office de secrétaire...)
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Le troisieme frein concerne les contraintes administratives (15). Les projets sont longs a
se mettre en place. En moyenne deux ans entre 1’¢élaboration du pro et et la mise en service des
maisons de santé (quatre ans pour le pro et du Val d’A ol)

Le quatrieme frein concerne le libre choix du professionnel de santé par le patient (18).
Les patients seraient influencés et choisiraient plus facilement un professionnel de santé
appartenant a la maison de santé qu’un professionnel libéral seul. Par exemple si un
kinésithérapeute se rattache a une maison de santé pluri professionnelle et qu’un autre est en
cabinet libre, les patients iraient plus facilement vers celui de la maison de santé car il serait
directement dans les mémes murs que ceux du cabinet de leur médecin traitant et la prise de
rendez-vous serait d’autant plus aisée que le secrétariat serait partagé entre ces professionnels.
Ceci pourrait entrainer quelques conflits déontologiques entre professionnels de santé et une
certaine concurrence déloyale avec les libéraux isolés du secteur contredisant le libre choix du

patient.

Un_dernier frein concerne [’asséechement des territoires alentours. Concernant les
pharmacies, le regroupement de professionnels pourrait obliger certaines pharmacies a fermer
(25). On risque de polariser I’offre locale sur un centre unique, ce qui va contribuer a assécher
le territoire alentour. Si dans un canton dit « déficitaire » on rassemble I'offre dans un lieu
unique, on risque de mettre en difficulté les cabinets périphériques (6).

Il apparait donc que les professionnels de santé recherchent le regroupement pour
rompre 1’isolement et permettre une continuité des soins, mais tout ceci au détriment d’une
perte de leur libéralisme, d’un surcott et de contraintes administratives (dont la gestion de la
maison de santé pluri professionnelle).

I-4 : on texte Vald’Ajol

Apres avoir redéfini ce que sont les maisons de santé pluri professionnelles et s’étre
intéressée aux motivations et freins des autorités publiques et des professionnels de santé les
concernant, nous allons examiner le projet de la MSP du Val d’A ol

Nous avons effectué notre premier stage en médecine générale en tant qu’interne au Val
d’A ol che le Dr Curien quand nous avons appris ’existence d’un pro et de maison de santé
Nous avons donc profité de I’occasion pour nous intéresser aux patients et aux internes de
médecine générale pour connaitre leurs intéréts a la construction de cette maison et savoir
I’impact sur la santé des patients et les conditions d’exercice des futurs professionnels. Il nous
¢tait aussi indispensable d’étudier la correspondance entre les enjeux nationaux et les attentes
locales de chacun.

Nous avons donc eu I’opportunité de pouvoir faire notre étude au sein de la patientele
des trois médecins du Val d’A ol

Nous allons évoquer les motivations d’une telle construction puis énumérer les points

importants du projet de soins de cette maison de santé, ce qui constitue 1’élément central de
cette future MSP.
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Introduction

La démographie médicale francaise est un probléme de plus en plus crucial car on
assiste a une augmentation de la demande de soins avec une augmentation globale de la
population et un vieillissement de celle-ci A ceci s’aoute une inégalit¢ de la répartition
géographique des professionnels de santé (26).

En Lorraine, la densit¢ medicale est de 276 médecins pour 100 000 habitants. Elle
occupe la 10°™ place des régions les moins bien dotées (27).

Le Val d’A ol est une commune de 3999 habitants (recensement 2011) du Sud des
Vosges. La commune sera désertifiée au plan médical d’ici 2016 La municipalité a donc établi
un pro et de maison de santé pluri professionnelle pour améliorer la qualité et I’accés aux soins
primaires de la population et attirer ainsi des jeunes médecins pour préserver la démographie
médicale.

La construction de la maison de santé pluri professionnelle s’est faite autour d’un pro et
de soins (Annexe I). 11 a été établi par ’ensemble des professionnels de santé conformément
aux orientations du pro et régional de santé 1’agence régionale de santé (ARS). Depuis la loi
Fourcade, le projet ne doit plus €tre conforme mais compatible a celui de I’ARS (16). Il est
transmis pour information a I’ARS et est signé par chacun des professionnels et membres de la
maison de santé. Il peut également étre signé par toute personne dont la participation aux
actions envisagées est explicitement prévue par le projet de santé (3).

Concernant le Val d’A ol, le pro et débute le 25 Aolt 2010. La maison de santé pluri
professionnelle du Val d’A ol doit réunir trois médecins, un dentiste, trois IDE, une infirmicre
diplomée d’¢état en santé publique (IDESP), un kinésithérapeute, une diététicienne, deux
pharmaciens, une orthophoniste, un médecin coordonnateur d’Etablissement d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et deux internes de médecine générale.

Les pharmaciens et le médecin coordonnateur d’Ehpad n’intégreront pas la maison de
santé mais feront partie du projet de santé communal, la construction architecturale actuelle ne
permettant pas 1’intégration d’une pharmacie

Le pro et de soins fait acte d’une organisation pluri professionnelle avec mise en place
de réunions de formation médicale continue entre médecins, de réunions pluri et mono
professionnelles en partageant I’information, en uniformisant les pratiques et en participant au
programme d’éducation thérapeutique d’action de santé libérale en équipe (ASALEE). Des
réunions pluri professionnelles seront programmées mensuellement.

Concernant I’informatisation, les médecins partageront le méme fichier informatisé pour
tenir leurs dossiers médicaux et les différents professionnels paramédicaux auront accés a une
partie du dossier dans le cadre 1égal qui est paru au Journal Officiel.

Les secrétaires serviront de lien entre les professionnels pour la prise de rendez-vous,
I’accueil des patients, la rédaction de courriers, le rangement des dossiers, la comptabilité

La maison de santé pluri professionnelle restera la propriété de la commune qui louera
ses locaux aux professionnels de santé concernés.

Aprées avoir redéfini ce qu’est une MSP et le cadre législatif s” rapportant, et aprés

nous étre intéressée aux attentes des €lus locaux et des professionnels de santé, nous allons
décrire dans un premier temps notre étude. Viendront par la suite les résultats et leur analyse.
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II- Matériel et Méthode

Décrivons a présent notre étude qui, rappelons-le, porte sur les attentes des patients
d’une part et d’autre part celles des internes de médecine générale par rapport aux MSP et en
particulier celle du Val d’A ol

II-1 : e scription de I’étude

Nous avons mené une étude prospective mono-centrique, descriptive et qualitative sur
les patients et les internes de médecine générale :

- concernant les patients, les questionnaires €taient déposés en salle d’attente ;

- concernant les internes, les questionnaires ont été¢ envoyés par mail.

L’étude a été réalisée dans la commune du Val d’A ol ou doit voir le our une maison de
santé pluri professionnelle a 1I’été 2014.

La population cible « patients» était les patients actuellement suivis par les trois
médecins généralistes du Val d’A ol : Dr E. Curien, Dr D. Zimmerman et Dr S. Zimmerman.

La population cible « internes » était les internes de médecine générale de la faculté de
médecine de Nancy.

Les criteres d’inclusion étaient :
- pour les patients :
= faire partie de la patientéle d’un des trois médecins du Val d’A ol ;
= avoir un médecin généraliste du Val d’A ol n’exercant pas en maison
de sant¢ pluri professionnelle ;
= avoir plus de 16 ans (age de choix du médecin traitant).
- pour les internes :
= ¢tre en cours d’internat ;
= ¢&tre en spécialité de médecine générale.

Les criteres d’exclusion étaient :
- pour les patients :

= ne pas consulter un médecin généraliste du Val d’A ol.
- pour les internes :

= faire une autre spécialité que médecine générale.

Le recueil des données s’est fait du 10 octobre 2013 au ler décembre 2013.

Concernant le questionnaire « patients », nous avons demandé aux patients de nous
donner leur avis en se projetant dans la future maison de santé pluri professionnelle et de nous
faire part de leurs attentes. Nous avons établi le questionnaire selon trois axes :

= un concernant I’organisation des MSP ;
= un concernant le regroupement des professionnels de santé au sein de la MSP ;
= un concernant le fonctionnement de la structure.

Nous nous sommes également intéressée aux caractéristiques de la population
interrogée (sexe, age et profession).
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Une fois le questionnaire réalisé, nous I’avons testé sur dix patients afin d’étre slire que
toutes les questions étaient comprises Nous avons pu reformuler celles qui ne 1’étaient pas et
rajouter quelques questions ouvertes a la demande de la majorité des patients. Nous avons
¢galement modifié ’ordre des questions et renommé les grandes parties du questionnaire avec
notre maitre de stage.

La version finale du questionnaire « patients » est fournie en annexe 2.

Concernant le questionnaire « internes », nous avons demandé aux internes de nous
donner leur avis en se projetant dans une future maison de santé pluri professionnelle et de nous
faire part de leurs attentes. Nous avons établi le questionnaire selon trois axes :

= un concernant la collaboration entre les confréres médecins généralistes ;

= un concernant la collaboration entre les médecins et les autres professionnels de
la structure ;

= un concernant le fonctionnement des maisons de santé pluri professionnelles et
leurs généralités.

Nous nous sommes également intéressé€s aux caractéristiques de la population interrogée
(sexe, age et avancement dans le cursus des stages ou des remplacements).

Une fois le questionnaire réalis€, nous ’avons testé sur dix internes afin d’étre slire que
toutes les questions étaient comprises Nous avons pu reformuler celles qui ne 1’étaient pas et
rajouter quelques questions ouvertes a la demande de la majorité des internes. Nous avons
¢galement modifi¢ ’ordre des questions et renommé les grandes parties du questionnaire avec
notre maitre de stage.

Les questionnaires ont été envoyés par mail : nous avons réalisé une page d’introduction
pour nous présenter, expliquer ce que nous entendions par maison de santé pluri professionnelle
et le but de notre étude. Nous avons défini aussi les critéres d’inclusion et d’exclusion a notre
étude.

La version finale du questionnaire « internes » est fournie en annexe 3.
Apres avoir décrit notre étude, nous allons maintenant nous intéresser aux résultats.

Ceux-ci seront présentés sous forme de tableaux ou de graphiques et leur interprétation viendra
dans une partie suivante.
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I1-2 : Population étudiée

Nous nous intéressons aux populations étudiées que sont les patients consultants au Val
d’A ol en premier lieu et en second lieu les internes de médecine générale de la faculté¢ de
médecine de Nancy.

11-2-A : Patients

La population cible était celle des patients consultant un des trois médecins du Val
d’A ol. Mais il n’ a pas eu possibilité, en I’absence d’informatisation des cabinets des deux
autres médecins, de savoir précisément la population ayant consulté ces deux médecins sur la
période de dépose des questionnaires. Donc, pour des raisons de faisabilité, nous n’avons pris
en compte que la patientele du Dr Curien pendant cette période et non celle des trois cabinets
du Val d’A ol Nous avons ensuite extrapolé les résultats en supposant que les patientéles
étaient semblables aux trois médecins.

Le Dr Curien a vu pendant ce laps de temps (50 jours) 673 patients dont 342 femmes
(50,8%) et 331 hommes (49,2%) (tableau 1, figures 2 et 3).

Age Femmes Hommes
16 a 29 ans 36 10,5% 25 7,6%
30 a 44 ans 66 19,3% 66 19,9%
45 a 59 ans 75 22% 72 21,8%
60 a 74 ans 77 22,5% 89 26,9%
> 75 ans 88 25,7% 79 23,8%

Tableau 1 : Répartition des patients répondeurs selon I’age et le sexe

m16a29ans
30244 ans
m453a59ans
m 60274 ans

m> 75 ans

Figure 2 : Répartition des patientes selon 1'age

m162a29ans
®30a44ans
M 45359 ans
m 603 74 ans

m> 75ans

Figure 3 : Répartition des patients selon 1'Age
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11-2-B : Internes de médecine générale

Concernant les internes de médecine générale, lorsque les questionnaires ont ¢&té
envoyés par mail, le listing comprenait au total 320 internes de médecine générale (figure 4) :
* 6 internes de 6érf’e semestre dont 6 filles
= 75 internes en 5°° semestre, dont 31 filles
= 7 internes en 4 semestre dont 7 filles
= 109 internes en 3" semestre dont 62 filles
= 8 internes en 2™ semestre dont 6 filles
= 115 internes en 1® semestre dont 65 filles

2%

B ler semestre

H 2éme semestre
0 \

2,2% B 3éme semestre

M 4éme semestre

B 5éme semestre

2,5% B 6éme semestre

Figure 4 : Répartition des internes en fonction de leur avancée dans les études

Nous avons aussi tenu a répartir les internes en fonction de leur validation ou non du
stage praticien de premier ou second niveau (figure 5).

Le stage réalis¢ che le praticien donne lieu a une autorisation d’effectuer des
remplacements des lors que trois stages d’internat (dont celui chez le praticien) ont été validés,
donc au plus tot en début de quatriéme semestre.

* Aucun interne de 1 semestre n’avait effectué son stage che le praticien

= 2 internes de 2°™ semestre étaient en cours de stage chez le praticien.

= 48 internes de 3™ semestre ont effectué leur stage praticien et 44 étaient en stage chez
le praticien.

= 5 internes de 4™ semestre ont effectué leur stage praticien et un était en cours.

= 73 internes de 5°™ semestre ont effectué leur stage praticien.

= Tous les internes de 6™ semestre ont effectué leur stage praticien.

B ont réalisé leur stage
praticien

M en cours de stage
praticien

¥ n'ont pas réalisé leur
stage praticien

Figure S : Répartition des stages chez les praticiens
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Nous n’avons pas pu classer les internes en fonction de leur avancée dans les
remplacements car il n’ a pas de données disponibles a ce niveau

Au cours de notre cursus, nous avons 1’obligation de réaliser un stage che le praticien a
partir du deuxiéme semestre.

Nous avons donc jugé utile de recenser les praticiens agréés « maitres de stage »
proposés par la facult¢ de médecine, et nous les avons classés selon leur pratique
professionnelle a savoir isolée, mono professionnelle ou pluri professionnelle (tableau 2 et
figure 6).

Cabinet seul 119 73,5%

Maison médicale 21 12,9%
Maison pluri professionnelle 22 13,6%
Total 162 100%

Tableau 2 Répartition des postes « stage chez le praticien » proposés par la faculté de médecine de Nancy

B Cabinet seul

B Maison médicale

= Maison pluri
professionnelle

Figure 6 : Répartition des postes "stage chez le praticien" proposés par la faculté de médecine de Nancy

On constate que la majorité des stages proposés par la faculté de médecine de Nancy se
fait essentiellement chez les médecins exercant en cabinet seul, ce qui est la méthode de travail
la plus représentée en France a ce jour.
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Résultats

ITI- Résultats

Aprés avoir défini les populations étudiées, intéressons-nous aux populations ayant
répondu aux questionnaires et ensuite aux résultats.

Nous allons décrire séparément les résultats des patients et ceux des internes de
médecine générale pour plus de compréhension. Voyons déja les résultats des patients.

111-1 : Résultats des patients

La population cible des patients comprenait 50,8% de femmes et 49,2% d’hommes
Voyons quelle est la population ayant répondu aux questionnaires.

111-1-A : Description de la population répondante

1I1-1-A-a : répartition selon I’dge et le sexe

Nous avons eu au total 233 réponses pour les patients répondants. On retrouve 61,4% de
femmes et 38,6% d’hommes (tableau 3, figures 7 et 8)

Hommes Femmes
16 a 29ans 10 11,1% 15 10,5%
30 a 44 ans 14 15,6% 44 30,8%
45 a 59 ans 21 23,3% 27 18,9%
60 a 74 ans 31 34,5% 40 27,9%
>75 ans 14 15,5% 17 11,9%
Total 90 100% 143 100%

Tableau 3 : Répartition des patients répondants selon leur age et leur sexe

16 a 29ans ® 16 a 29ans
® 30 a 44 ans 30244 ans
.\ 45a59 ans 45a59 ans
m60a 74 ans m60a 74 ans
®>75 ans ®>75 ans

Figure 7 : Répartition des patients répondant selon I'dge  Figure 8 : Répartition des patientes répondantes selon 1'dge

On constate une plus grande proportion de femmes ayant répondu aux questionnaires.
Pour les hommes et les femmes la tranche d’adge < 29 ans reste la plus faible et celle > 75 ans la

plus représentée.
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III-1-A-b : répartition selon la catégorie socio professionnelle et le sexe

Voyons a présent la répartition des patients répondants selon leur catégorie socio
professionnelle et leur sexe (tableau 4, figures 9 et 10).

Total Féminin Masculin
Etudiant 8 3,4% 7 4,9% 1 1,1%
En activité 95 40,8% 59 41,2% 36 40%
Sans emploi 25 10,7% 19 13,3% 6 6,7%
Retraité 105 45,1% 58 40,6% 47 52,2%

Tableau 4 : Répartition des patients répondants selon leur catégorie socio professionnelle et leur sexe

1,1%

® Etudiant
M En activité
= Sans emploi

M Retraité

Figure 9 : Répartition des patients selon la catégorie socio professionnelle

4,9%

® Etudiant
M En activité
® Sans emploi

M Retraité

Figure 10 : Répartition des patientes selon la catégorie socio professionnelle

On constate que les retraités sont ceux qui ont répondu en masse (45%) contrairement
aux ¢tudiants (3,4%).
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Résultats Patients

111-1-B : Description des réponses

Apres D’étude des patients répondants, vo ons les résultats des réponses aux
questionnaires, chapitre par chapitre, comme établi sur notre questionnaire.

II1-1-B-a : Concernant I’organisation des maisons de santé pluri professionnelles
en général

Le premier chapitre concernera I’organisation des MSP en général avec leur
financement, leur attractivité pour les jeunes médecins et leur composition en terme de
professionnels de santé.

II1-1-B-al : le financement

Privé 19 8,2%

Public 75 32,2%

Les deux 134 57,5%
Ne sait pas 5 2,1

Tableau 5 : Financement des MSP

2,1%

M Privé
B Public
" Les deux

B Ne sait pas

Figure 11 : Le financement des maisons de santé pluri professionnelles

Pour les patients, on remarque qu’une ma eure partie (58,8%) pense que le financement
des MSP doit étre réparti entre public et privé (mais pas de remarque sur les taux de
participation de chacun) (tableau 5 et figure 11).

111-1-B-a2 : Pattractivité pour P’arrivée de jeunes médecins généralistes

Pour 79,4% des patients, la création d’'une MSP au Val d’A ol va favoriser Iarrivée de
jeunes médecins généralistes.

Nous avons demandé aux patients quels avantages pourraient trouver les futurs
praticiens dans cette MSP, cette question restant ouverte pour ne pas étre trop dirigiste.
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Résultats Patients

Les avantages qui en ressortent sont

= ¢gviter I’'isolement avec un encadrement des jeunes par les plus expérimentés et parce
qu’en se regroupant on est plus fort ;

= avoir des bonnes conditions de travail avec des locaux neufs ;

* une certaine facilit¢ d’installation par 1’outil de travail en place avec une aisance de la
structure, des locaux aux normes, le fait de ne pas avoir son cabinet a proximité
de son domicile ;

= une réduction de frais de cabinet et des aides a ’investissement ;

* un partage plus facile des gardes ;

= une souplesse d’organisation car les professionnels peuvent en repartir quand ils veulent
et ne pas étre cloués dans un village usqu’a la retraite.

Les freins, vus par les patients, pour une installation dans une MSP pour les professionnels de
santé, sont :
= [’¢loignement géographique avec une absence de théatre ou de concert ;
*= un investissement colteux car les eunes médecins n’ont pas l’assise financiere
suffisante pour une installation dans un milieu rural vieillissant ;
= Japeur qu’il n’ ait pas d’attrait pour la campagne

II1-1-B-a3 : concernant la composition des professionnels de santé au
sein de la maison de santé pluri-professionnelle

Si la plupart des patients pensent que la MSP va attirer des jeunes médecins généralistes,
la MSP va accueillir aussi d’autres professionnels de santé.

Nous avons donc demandé aux patients de nous dire si, pour un type de professionnel
défini, il était indispensable et s’il avait sa place ou non au sein de la future MSP (tableau 6).

Indispensable A saplace N’a pas sa Ne sait pas
place

Meédecin 199 | 85,4% | 29 12,4% 2 0,9% 3 1,3%
généraliste

Interne 37 15,9% | 123 | 52.8% | 20 8,6% 53 22,8%

Infirmiére 136 | 58,4% | 75 | 32,2% 9 3,9% 13 5,6%

Kinésithérapeute | 112 48,% 102 | 43.8% | 10 | 4,3% 9 3,9%

Dentiste 126 | 54,1% | 75 | 21,2% | 20 8,6% 12 5,2%

Psychologue 35 15,% | 100 | 429% | 43 | 18,5% | 55 23,6%
Orthophoniste 57 | 24,5% | 108 | 46,4% | 35 15% 33 14%
Pharmacien 43 18,4% | 38 16,3% | 105 | 45,1% | 47 20%

Médecin 59 | 253% | 73 | 31,3% | 58 | 24,9% | 43 18,4%

spécialiste

Tableau 6 : Composition des professionnels de santé au sein de la MSP

On remarque que les patients ne congoivent pas une MSP sans médecin généraliste.
Viennent ensuite I’infirmieére, le dentiste et le kinésithérapeute

Les internes de médecine générale ont leur place mais ne restent pas indispensables au
bon fonctionnement de la structure.

Les médecins spécialistes sont relégués au méme rang que les orthophonistes,
psychologue et pharmaciens quant a leur adhésion indispensable a cette MSP.

On remarque surtout le fort pourcentage concernant les pharmaciens qui n’auraient pas
leur place au sein des MSP a 45,1%.
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Résultats Patients

II1-1-B-b : Concernant le regroupement des professionnels de santé

Maintenant que nous avons vu les résultats concernant I’organisation des professionnels
de santé au sein de la MSP, nous allons voir les résultats concernant le regroupement des
professionnels de santé en termes de partage de patientele, de dossier médical, de salle d’attente,
de choix de son professionnel de santé¢ au sein du regroupement des professionnels dans une
méme structure et enfin la communication entre les différents professionnels.

I11-1-B-b1 : le partage de patientéle entre médecins

Nous avons demandé aux patients s’ils étaient préts a fréquenter un autre médecin
de la MSP lorsqu’ils seront regroupés au sein de celle-ci (tableau 7 et figure 12).

Quelque soit 'urgence Que pour les urgences Non
Total 96 | 41,2% 116 | 49.8% 21 | 9%

Tableau 7 : Partage de la patientéle entre médecins

9%

B quelque soit I'urgence
B que pour les urgences

non

Figure 12 : Partage de patientéle entre les médecins

Seulement 41,2% ne voient pas d’inconvénient a consulter un autre médecin de la MSP
mais 9% ne sont préts a aucun partage. Les patients semblent attachés a « leur médecin de
famille ».

I11-1-B-b2 : influence de la maison de santé sur le choix du
professionnel de santé

Voyons a présent si la MSP va jouer une influence par rapport au professionnel de santé
consulté, par exemple le dentiste, le kinésithérapeute, I’infirmiére... (tableau 8 et figure 13).

Pas d’influence Influence Verra autre part
Total 117 | 50% 107 | 459% 9 | 41%
Tableau 8 : Influence de la MSP sur le choix du professionnel de santé

4,1%

B pas d'influence
® influence

verra autre part

Figure 13 : Influence de la MSP sur le choix du professionnel

On remarque de 4,1% des patients ne comptent pas intégrer la MSP, et que 45,9% se
sentiront influencés en I’intégrant
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Résultats Patients

I11-1-B-b3 : communication entre les professionnels

Nous avons voulu savoir si les patients pensent qu’il aura une meilleure
communication entre professionnels lorsqu’ils seront réunis au sein de la MSP

A 76,4%, les patients pensent que la communication s’en trouvera meilleure contre
23,6% des patients (figure 14).

H meilleure

H non

Figure 14 : Communication entre les professionnels au sein de la MSP

111-1-B-b4 : partage du dossier médical

Nous nous sommes intéressée au partage du dossier médical entre les professionnels de
santé au sein de la MSP et avons demandé aux patients s’ils acceptaient que leur dossier soit

partagé entre les professionnels de santé en tout temps, seulement pour une urgence ou non
partagé (tableau 9 et figure 15).

Non partagé | Que siurgence Quel que soit Ne sait pas
I’urgence
Total 78 133,5% | 94 | 40,3% 55 23,6% 6 2,6%
Ceux qui trouvent la 50 [28,1% | 78 44.9% 48 27%
communication meilleure

Tableau 9 : Partage du dossier médical

3%

H non partagé
M que si urgence
B quelque soit I'urgence

M ne sait pas

Figure 15 : Partage du dossier médical
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Résultats Patients

On remarque que 23,5% sont préts a ce que leur dossier soit partagé quel que soit
I’urgence et on note un fort pourcentage a 33,5% de patients qui ne souhaitent pas de partage de
dossier.

Nous avons voulu savoir si les patients qui pensaient qu’il  aurait une meilleure
communication entre les professionnels au sein de la MSP ¢taient préts au partage de leur
dossier médical (figure 16).

H non partagé
M que si urgence

B quelque soit I'urgence

Figure 16 : Répartition des patients trouvant la communication meilleure en MSP

Les patients sont convaincus a 76,4% qu’il aura une meilleure communication entre
les professionnels mais pour ces patients, seulement 27% veulent bien un partage de dossier
quel que soit I'urgence On note encore un pourcentage fort de 28,1% de patient refusant le
partage de leur dossier entre les professionnels de santé.

III-1-B-b5 : la salle d’attente

Voyons ce que pensent les patients du partage de la salle d’attente au sein de la MSP
Nous leur avons demandé¢ s’ils voulaient une salle d’attente commune a tous les professionnels

de la MSP, commune seulement aux médecins ou séparée pour chaque professionnel (tableau
10 et figure 17).

Commune pour Séparée Commune que Ne sait pas
tous médecins
Total 74 | 31,8% 85  |36,5% 63 | 27% 11 | 47%

Tableau 10 : Partage de la salle d’attente au seindela P

4,7%
— ¥ commune pour

tous

m Séparée

© commune aux
médecins

M ne sait pas

Figure 17 : Partage de la salle d'attente

Concernant la salle d’attente, les avis restent divisés On constate quand méme 36,5%
de patients préférant une salle d’attente séparée
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II1-1-B-c : Concernant le fonctionnement de la maison de santé pluri
professionnelle

Aprés avoir vu les résultats concernant 1’organisation des MSP en général et le
regroupement des professionnels de santé au sein de la MSP, nous allons nous intéresser au
fonctionnement de cette MSP.

Nous allons voir successivement ce qu’esperent les patients sur la qualité et la vitesse de
prise en charge au sein de la MSP et voir si elles seront modifiées par rapport aux cabinets
existants a 1’heure actuelle. Nous terminerons en comparant les avantages et les inconvénients
d’une telle structure du point de vue des patients.

II1-1-B-c1 : qualité des soins

B mieux soigné
H non

¥ sans réponse

Figure 18 : Qualité des soins en MSP

Une forte majorité de patients a 61,8% estime qu’il n’ aura pas d’amélioration de la
qualité des soins au sein de la MSP par rapport aux soins qu’ils recoivent actuellement au
moment du remplissage du questionnaire Seulement 32% pensent qu’ils seront mieux soignés
au sein de la MSP (figure 18).

111-1-B-c2 : rapidité de prise en charge :

6,5%

® plus vite pris en charge
Enon

¥ sans réponse

Figure 19 : Vitesse de prise en charge dans une MSP

Pour ce qui est de la rapidité de prise en charge, 52,3% des patients espeérent étre plus vite pris
en charge par rapport a leur cabinet actuel. On note cependant 41,2% de patients ne pensent pas
étre plus vite pris en charge au sein de la MSP (figure 19).
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Nous allons terminer les résultats concernant les patients avec deux questions ouvertes
pour une plus grande liberté de réponse de la part des patients et qui concernent les avantages et
les inconvénients d’'une MSP

II1-1-B-c3 : avantages de la maison de santé pluri professionnelle

Les avantages d’une MSP énumérés par les patients sont :

= des avantages pour eux-mémes comme :
- la proximité ;
- une offre de soins plus large ;
- une rapidité de prise en charge ;
- une structure plus moderne qui permette de savoir ou s’adresser rapidement

= des avantages pour les professionnels de santé qui vont I’intégrer comme :
- une succession plus facile pour les médecins et un évitement des déserts
médicaux ;
- une méme vision de travail ;
- un partage des taches ;
- une permanence de soins assurée par la présence constante d’un professionnel
de santé au sein de la MSP.

111-1-B-c4 : inconvénients de la maison de santé pluri professionnelle

Les inconvénients d’une MSP énumérés par les patients sont :

= des inconvénients pour eux-mémes comme :
- des probléemes de confidentialité, un manque de discrétion et une peur de
rupture du secret médical ;
- la crainte de délais plus longs pour obtenir des rendez-vous ;
- la plainte d’'un manque de communication avec la population concernant la
création et le fonctionnement de cette MSP.

= des inconvénients pour les professionnels de santé qui vont ’intégrer avec :
- une concurrence qui va s’installer entre les professionnels ;
- une peur d’une mésentente entre eux ;
- le cotit de fonctionnement demandé aux professionnels.
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II1-2 : Réponses des internes de médecine générale

Nous allons maintenant nous intéresser, apres les patients, aux résultats des internes de
médecine générale de la faculté de médecine de Nancy.

111-2-A : Description de la population répondante

Décrivons en premier lieu la population d’internes a ant répondus au questionnaire
Nous avons eu 90 réponses sur 320 internes étudiant a la faculté de médecine de Nancy au
moment de la mise en ligne des questionnaires, soit 28,1% de réponses.

Parmi ces réponses :

% la répartition concernant le niveau d’études des étudiants en médecine générale nous
donne des résultats intéressants (figure 20A) :
. 47 réponses sur 69 en troisieme année du troisieme cycle des €tudes
médicales (TCEM 3) (5" et 6™ semestre) soit 68,1% de

participation ;
= 31 sur 121 en deuxieme année du troisieme cycle des €tudes médicales
(TCEM 2) (3™ et 4°™ semestre) soit 25,6% de participation ;
. 12 sur 130 en premiere année du troisieme cycle des études médicales

(TCEM 1) (1¥ et 2°™ semestre) soit 9,2 de participation.

ETCEM 1
B TCEM 2
TCEM 3

Figure 20A Répartition des internes selon I'année d'internat

«» La répartition par sexe était de 49 filles (soit 54,4%) et 41 gargons soit (45,6%).

+» La répartition des internes ayant fait leur stage chez le praticien donne les résultats

suivants :
. Concernant les TCEM 1, un seul a réalis¢ son stage chez le praticien car
celui-ci est accessible seulement aux 2°"s semestres et aucun n’a
remplacé ;
. Concernant les TCEM 2, 14 ont fait leur stage praticien et 4 ont déja
remplacé ;
. Concernant les TCEM 3, seulement 4 n’ont pas encore fait leur stage

praticien et on compte 25 personnes qui ont déja remplacé.
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111-2-B : Description des réponses

Nous allons maintenant décrire les résultats des internes tout d’abord concernant leur
pro et d’installation, puis les relations avec les autres professionnels de santé au sein de la MSP,
le fonctionnement de la MSP et enfin les généralités sur les MSP.

II1-2-B-a : once rnant Pinstallation

Dans un premier temps, nous allons voir le mode d’installation souhaité par les internes
de médecine général : nous leur avions donné le choix de s’installer seuls, en maison médicale,
en maison pluri professionnelle ou autre comme a I’hopital par exemple et puis dans un
deuxieéme temps, nous verrons les relations entre professionnels au sein de la MSP.

*  Globalement le mode souhaité par les internes de médecine est au regroupement avec
44,5% en maison médicale et 36,6% en maison de santé pluri professionnelle
(tableau 11 et figure 20B) :

Seul 6 6,7%

Maison médicale 40 44,5%
Maison pluri professionnelle 33 36,6%
Autre 11 12,2%

Tableau 11 : Choix du mode d’installation des internes de médecine générale

u Seul
B Maison médicale
Maison pluri

professionnelle

B Autre

Figure 20B : Choix des internes de médecine générale concernant leur installation

On remarque qu’il existe un faible pourcentage d’internes préférant travailler seuls, taux
relevé a 6,7%.

Nous avons par la suite voulu étudier les résultats concernant le mode d’installation en
fonction des années d’études afin de voir s’il existait une différence en fonction de 1’avancée
des internes dans leurs stages d’internat et en fonction de leur réalisation ou non de

remplacements.

Ces résultats sont détaillés en pages suivantes sous forme de tableaux et de graphiques.
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= Pour ceux n’ayant pas fait leur stage praticien (soit 32 internes) on remarque une plus
grande proportion d’internes 46,8% souhaitant un exercice en MSP (tableau 12

et figure 21).
Seul 4 12,5%
Maison médicale 10 31,3%
Maison pluri professionnelle 15 46,8%
Autre 3 9,4%

Tableau 12 : Choix d’installation des internes n’ayant pas réalisé leur stage praticien

H Seul
B Maison médicale
= Maison pluri

professionnelle

B Autre

Figure 21 : Choix des internes n'ayant pas réalisé leur stage praticien

= Pour les internes ayant déja réalisé le stage praticien (soit 58 internes), la proportion
d’internes souhaitant travailler en MSP est abaissée a 31% et celle en maison
médicale augmente a 51,7%. On remarque aussi que le pourcentage de ceux
voulant exercer seul est abaissé a 3,4% (tableau 13 et figure 22).

Seul 2 3,4%
Maison médicale 30 51,7%
Maison pluri professionnelle 18 31%
Autre 8 13,9%

Tableau 13 : Choix d’installation des internes ayant déja réalisé leur stage praticien

3,4%

u Seul
B Maison médicale
= Maison pluri

professionnelle

B Autre

Figure 22 : Choix des internes ayant déja réalisé leur stage praticien
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» Enfin pour ceux ayant déja effectués des remplacements (soit 29 internes), le
pourcentage en maison médicale et donc en exercice mono professionnel est loin
devant avec 62% et la MSP ne rencontre un succes que dans 24,1% (tableau 15

et figure 23).
Seul 1 3,5%
Maison médicale 18 62,%
Maison pluri professionnelle 7 24,1%
Autre 3 10,4%

Tableau 15 : Choix d’installation des internes ayant déja effectué des remplacements

3,5%

H Seul

24,1% B Maison médicale

Maison pluri
professionnelle

B Autre

Figure 23 : Choix des internes ayant effectué des remplacements

On constate que les réponses varient en fonction de I’avancée dans les études et de la
pratique médicale des internes et que la part de la MSP diminue de 46,8% a 24,1%.

111-2-B-b : Concernant les relations entre professionnels de santé

Nous avons demand¢ aux internes de se projeter dans une MSP et leur avons posé des
questions concernant les relations professionnelles qu’ils pourraient avoir avec les autres
professionnels de la structure.

Concernant les relations entre professionnels au sein d’'une MSP, nous avons voulu
savoir si les internes étaient préts a partager leur patientele entre confréres, a partager leurs
dossiers médicaux avec les autres professionnels de santé en respectant la conformité avec la
législation, et enfin s’ils étaient préts a programmer des réunions entre médecins (appelées

réunions de pairs) ou avec les autres professionnels de santé de la structure (réunions pluri
professionnelles).
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I11-2-B-b1 : le partage de patientéle

Quelque soit I'urgence 34 37,8%
Seulement si urgence 48 53,3%
Pas de partage 8 8,9%

Tableau 16 : Partage de patientéle

8,9%

B Quelque soit 'urgence
B Seulement si urgence

H Pas de partage

Figure 24 : Partage de patientéle

Il apparait que si le travail en regroupement est recherché, seulement 37,8% des internes
désirent une patientele partagée contre 53,3% seulement dans un cas d’urgence

Nous retiendrons aussi le pourcentage élevé de 8,9% d’internes ne désirant aucun
partage (tableau 16 et figure 24).

111-2-B-b2 : le partage de dossier informatisé

Pas de partage 4 4,5%
Seulement entre médecins 58 64,4%
Avec autres professionnels de santé 28 31,1%

Tableau 17 : Partage du dossier informatisé

4,5%

B Pas de partage

B Seulement entre
médecins

I Avec autres
professionnels de santé

Figure 25 : Partage du dossier informatisé
Concernant le partage des données des dossiers médicaux, nous constatons qu’il n’ a

seulement que 31,1% des internes qui sont préts a partager I’information avec d’autres
professionnels d’autres disciplines, et que 4,5% n’ sont pas préts (tableau 17 et figure 25).
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111-2-B-b3 : les réunions de pairs

Concernant les réunions entre médecins encore appelée réunions de pairs, 92,2% des
internes y sont favorables.

I11-2-B-b4 : les réunions pluri professionnelles

Pour ce qui concerne les réunions avec les autres professionnels, ce résultat est revu a la
baisse mais on obtient quand méme 68% d’internes favorables

On remarque malgré tout une vraie envie de collaboration surtout entre médecins. On
peut noter un paradoxe avec les autres professionnels de santé ou 68% voudraient participer a
des réunions pluri professionnelles quand seulement 31 % seraient préts a partager les dossiers
des patients.

I11-2-B-b5 : communication entre professionnels de santé

Nous allons nous intéresser aux relations entre les professionnels de santé entre eux au
sein de la MSP et nous avons demandé¢ aux internes s’ils pensaient qu’il pourrait avoir une
meilleure communication avec les autres professionnels de santé lorsqu’ils seraient réunis au
sein de la MSP.

Nous avons laissé la question ouverte pour une plus libre expression des internes.

Nous constatons que 68,9% des internes esperent trouver au sein d’'une MSP une
meilleure communication entre les professionnels de santé contre 31,1%.

= Les arguments avancés par les internes pour une meilleure communication entre
professionnels de santé sont la proximité géographique avec des bureaux cote a
cote qui permettent un échange plus rapide et de visu par rapport au téléphone
ou aux mails. De plus la MSP permettrait une meilleure connaissance de 1’autre
et de son travail. Enfin une meilleure entraide entre confréres pour les cas
urgents et/ou difficiles est évoquée.

= Les internes ne pensant pas trouver une meilleure communication dans la MSP
avancent le manque de temps, les horaires différents rendant les échanges peu
probables comme par exemple lorsque certains professionnels ne sont présents
qu’a temps partiel dans la MSP.

111-2-B-b6 : concernant la composition des professionnels de santé au sein de la
maison de santé pluri professionnelle

Vo ons a présent I’avis des internes de médecine générale sur la composition en
professionnels de santé d’'une MSP

Nous avons voulu savoir si les internes considéraient certains professionnels comme
indispensables pour une MSP et s’ils avaient ou non leur place au sein de la structure

Les résultats sont présentés dans le tableau 18 de la page suivante.
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Indispensable A sa place N’a pas sa place
Me¢decin généraliste &3 92,2% 7 7,8% 0 0%

Interne 10 11,1% 79 87,8% 1 1,1%

Infirmiére 62 68.,9% 23 25,6% 5 5,5%
Kinésithérapeute 48 53,3% 29 32,2% 13 14,5%
Dentiste 14 15,6% 51 56,7% 25 27,7%
Psychologue 7 7,8% 55 61,1% 28 31,1%
Orthophoniste 6 6,6% 51 56,7% 33 36,7%
Pharmacien 9 10% 31 34,4% 50 55,6%
Me¢édecin spécialiste 6 6,5% 60 66,7% 24 26,8%

Tableau 18 : Composition de la MSP en professionnels de santé

Les avis sont partagés concernant la présence des professionnels de santé au sein de la
maison de santé pluri professionnelle.

Le trio médecin-infirmiere libérale-kinésithérapeute reste trés largement en téte pour les
professionnels indispensables au sein d’une MSP avec respectivement 92,2%, 68,9% et 53,3%

Pour la ps chologue, le dentiste et I’orthophoniste, les avis sont plus mitigés. Ils ont leur
place au sein d’une MSP mais ne paraissent pas indispensables au fonctionnement de celle-ci.

Les professionnels n’a ant pas leur place au sein d’une MSP sont en nette ma orité les
pharmaciens avec 55,6% puis les professions paramédicales tel que 1’orthophoniste 36,7%, la
psychologue 31,1%, le dentiste 27,7% et 26,8% pour les autres médecins spécialistes.

III-2-B-b7 : concernant ’influence du patient sur son choix du professionnel de
santé autre que médecin généraliste

Nous avons demand¢é aux internes si le fait qu’un professionnel de santé, autre que
médecin, soit implanté dans une MSP allait avoir une répercussion sur le nombre de patients
vus par rapport au fait d’étre installé seul (tableau 19).

oui non
Pas de stage praticien 29 90,6% 3 9,4%
Stage praticien réalisé 56 96,5% 2 3,5%
A déja remplacé 28 96,5% 1 3,5%
Total 85 94,4% 5 5,6%

Tableau 19 : Influence du patient sur son choix du professionnel de santé

La quasi-totalité des internes de médecine générale 94,4% pense que les patients vont
étre influencés dans leur choix de professionnel de santé et qu’ils se tourneront plus facilement
sur un professionnel de santé exergant au sein de la MSP ou se trouve leur médecin traitant que
vers un professionnel de santé exercant dans un lieu distinct.

On constate que ce pourcentage augmente entre les internes n’a ant pas réalis¢ leur
stage praticien (90,6%) et ceux I’a ant d¢é a réalisé (96,5%) ou ayant déja remplacé (96,5%).

Ceci pose le probléme de la concurrence au sein du systéme médical et remet en cause
le libre choix de son interlocuteur de santé.
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I11-2-B-c : Concernant le fonctionnement de la maison de santé pluri

professionnelle

Nous nous sommes interrogée sur les moyens mis en commun tel que la secrétaire et la
salle d’attente et enfin sur le financement et le colit d’une telle structure

I11-2-B-c1 : concernant le secrétariat

Commun a tous les | Commun uniquement Séparé pour chaque
professionnels pour les médecins professionnel
Pas de stage praticien 14 43,8% 15 46,9% 3 9,3%
Stage praticien réalisé 29 50% 23 39,6% 6 10,4%
A déja remplacé 14 48,3% 11 37,9% 4 13,8%
Total 43 47,8% 38 42.2% 9 10%

Tableau 20 : Partage de secrétariat au sein d’une P

Les internes souhaiteraient un partage du secrétariat entre tous les professionnels de
santé¢ a 47% et uniquement entre les médecins a 42,2%. On ne retrouve pas de différence
significative selon I’avancée des stages des internes (tableau 20).

III-2-B-c2 : pour la salle d’attente

Commun atous les | Commun uniquement Séparé pour chaque

professionnels pour les médecins professionnel
Pas de stage praticien 10 31,3% 9 28,1% 13 40,6%
Stage praticien réalisé 12 20,7% 19 32,8% 27 46,5%
A déja remplacé 4 13,8% 9 31% 16 55,2%
Total 22 24,5% 28 31,1% 40 44.,4%

Tableau 21 : Partage de la salle d’attente au sein de la

P

En ce qui concerne la salle d’attente 44,4% la veulent séparée pour chaque
professionnel et seulement 24,5% commune a tous (tableau 21 et figure 26).

Il en ressortirait :

- une peur de perte de confidentialité sur qui consulte qui ;

- la peur des salles d’attentes bondées avec la transmission des microbes ;

- un probleme de logistique : disposition de la salle d’attente par rapport aux
différents cabinets et gestion de la salle d’attente (entrées et sorties
multiples...)

Les « pour le partage » avanceraient 1’idée de mutualisation des frais (le ménage et le
secrétariat par exemple).

Nous allons voir les graphiques sur le partage de la salle d’attente a la page suivante
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B commune a tous les
professionnels

B commun uniquement
aux médecins

B séparée pour tous les
professionnels

Figure 26 : hoix salle d'attente pour I’ensemble des internes

Pour la salle d’attente, on remarquera qu’avec 1’avancée des stages, le pourcentage pour
une salle d’attente séparée augmente de 40,6% a 55,2% et celui pour une salle d’attente
commune a tous diminue de 31,3% a 13,8%. (figure 27,28 et 29).

B commune a tous les
professionnels

B commun uniquement
aux médecins

H séparée pour tous les
professionnels

Figure 27 : Choix salle d'attente pour les internes n'ayant pas réalisé leur stage praticien

B commune a tous les
professionnels

B commun uniquement
aux médecins

B séparée pour tous les
professionnels

Figure 28 : Choix salle d'attente pour les internes ayant réalisé leur stage praticien

B commune a tous les
professionnels

B commun uniquement
aux médecins

B séparée pour tous les
professionnels

Figure 29 : Choix salle d'attente pour les internes ayant déja remplacé
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I11-2-B-c3 : concernant le financement des maisons de santé pluri professionnelle

Nous nous sommes intéressée au financement des MSP s’il devait étre public, privé ou
commun. Les réponses sont mitigées avec 50% de financement commun tableau 22).

privé Privé et public public
Pas de stage praticien 12 37,5% 14 43,8% 6 18,7%
Stage praticien réalisé 12 20,7% 31 53,4% 15 25,9%
A déja remplacé 9 31,% 12 41,4% 8 27,6%
Total 24 26,7% 45 50% 21 23,3%

Tableau 22 : Financement des MSP
On ne remarque pas de franche évolution en fonction des stages pratiqués.

I11-2-B-c4 : somme 2 investir par mois en euros au sein d’une P

Que le financement soit privé, public ou encore mixte, il existe un colt de
fonctionnement qui regroupe le loyer, le secrétariat, I’informatique, les communications, le
ménage et les charges (eau, chauffage, ordures ménageres et professionnelles, électricité...).

Nous avons demandé aux internes quelle somme ils étaient préts a investir
mensuellement s’ils devaient intégrer une telle structure (tableau 23).

En euros moyenne | 1% quartile | Médiane | 3°™ quartile maximum
Pas de stage praticien 539 300 500 700 2000
Stage praticien réalisé 597 200 500 1000 2000
A déja remplacé 550 200 400 1000 1600
Total 576 200 500 1000 2000

Tableau 23 : nvestissement mensuel d’une P

En mo enne, I’investissement mensuel est de 576 euros avec comme plus faible
investissement a 0 euros et au plus fort a 2000 euros par mois.

On remarque qu’il n” a que peu de différence entre ’ancienneté des internes avec 539
euros en moyenne pour ceux n’a ant pas réalisé leur stage praticien, 597 euros pour ceux
I’a ant réalisé et 550 euros pour ceux a ant dé a effectué des remplacements
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I11-2-B-d : Concernant les généralités sur les maisons de santé pluri
professionnelles

Aprés avoir vu les résultats des internes de médecine générale concernant leur
installation future, les relations avec les autres professionnels au sein de la MSP et le
fonctionnement d’une MSP, vo ons leurs résultats concernant les généralités des MSP.

Nous allons dans un premier temps voir le point de vue des internes sur 1’intérét des
MSP sur la désertification médicale puis les critéres requis par les internes pour intégrer une
MSP et enfin les avantages et inconvénients d’'une MSP

111-2-B-d1 : concernant ’intérét des maisons de santé pluridisciplinaires par
rapport a la désertification médicale

LA solution UNE solution Inutiles
Pas de stage praticien 2 6,2% 23 71,9% 7 21,9%
Stage praticien réalisé 1 1,8% 39 67,2% 18 31%
A déja remplacé 0 0% 18 62% 11 38%
Total 3 3,3% 62 68,9% 25 27,8%

Tableau 24 : Intérét des MSP pour la désertification médicale

Nous avons demandé aux internes de médecine générale leur avis sur I'intérét et Iutilité
des MSP et il s’avere que 27,8% les trouvent inutiles pour pallier au déficit géographique des

médecins généralistes alors qu’une ma orité a 68,9% pense qu’elles sont UNE solution (tableau
24).

On remarque que plus les internes sont avancés dans leurs stages et plus le pourcentage
d’inutilité¢ des MSP a la démographie médicale augmente en passant de 21,9% a 38% alors que
les MSP étant UNE solution diminue de 71,9% a 62%. La MSP n’est LA solution que pour
3,3% d’entre eux

111-2-B-d2 : concernant les facteurs influencant le choix d’une maison de santé
pluri professionnelle

Si les MSP semblent étre une solution pour la majorité des internes de médecine
générale de Nancy, intéressons-nous aux criteres que doit présenter une MSP pour étre choisie
par un interne.

Nous avons pour cette question défini cinq critéres principaux qui sont le lieu
d’implantation de la MSP, les collaborateurs, le secrétariat partagé, le dossier informatisé
partagé et le colit de fonctionnement.

Nous avons demandé aux internes de classer les critéres du plus important au moins
important pour eux s’ils devaient choisir une installation en MSP.

Nous avons donc attribué 5 points au premier choix, 4 points au deuxiéme choix, 3
points au troisieme choix, 2 points au quatrieme choix et 1 point au cinquieme choix et avons
fait un calcul pondéré. Les résultats obtenus sont sous forme de pourcentage et nous les avons
récapitulés dans le tableau 25 se trouvant dans la page suivante.
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Pas de stage | Stage praticien | A déja remplacé Total
praticien réalisé

Lieu d’exercice 128 241 126 365
80% 83,1% 86,9% 81%

Choix des 118 203 97 317
collaborateurs 73,8% 70% 66,7% 70,4%

Cott de 120 193 101 309
fonctionnement 75% 66,6% 69,6% 68%

Informatisation et 69 131 65 200
partage de dossiers 43,1% 45,1% 44,8% 44%

Secrétariat commun | 57 102 46 159
35,6% 35% 31,7% 35,3%

Tableau 25 : Facteurs influencant le choix d’'une P pour les internes

Pour le calcul du total des points, on a comptabilisé¢ 90 internes qu’on multiplie par 5
donc 90x5 =450 ce qui nous donne la note la plus ¢levée pour I’ensemble des internes Pour le
pourcentage d’importance on fait par exemple pour le lieu 365x100/450 = 81% sur I’ensemble
des internes : a 81% le lieu est une donnée importante (tableau 25).

On constate que le lieu d’exercice est I’élément le plus important pour le choix
d’intégration d’une MSP (81% pour I’ensemble des internes de MG, 86,9% pour ceux ayant
déja effectué des remplacements).

On a ensuite le choix des collaborateurs et autres professionnels de santé qui vont
intégrer la MSP (70,4%) et suivi de pres par le colt de fonctionnement de la structure (68%).
Le secrétariat partagé ainsi que 1’informatisation et le partage de dossier n’interviennent qu’en
derniere position avec respectivement 35,3% et 44%.

111-2-B-d3 : concernant les avantages d’une maison de santé pluri professionnelle

Les derniers résultats concernent les avantages et les inconvénients que doivent
présenter une MSP.

Nous avons formulé des questions ouvertes afin que les internes puissent s’exprimer
librement.

Concernant /es avantages, on retrouve :

= Une facilit¢ de communication avec un enrichissement culturel et la possibilit¢ de
réaliser des formations médicales continues avec les confreres ;

= Une mutualisation des colts de fonctionnement, une facilit¢ de matériel (locaux,
secrétariat, outils onéreux mis en communs) ;

= Des remplacements assurés et un remede a 1’isolement ;

= Une meilleure prise en charge avec une diversité des compétences, un meilleur suivi du
patient grace au dossier unique partage¢;

= Les nouveaux modes de rémunération ;

= Une réponse aux besoins nationaux.

52



Résultats Internes

I11-2-B-d4 : concernant les inconvénients d’une maison de santé pluri
professionnelle

Concernant les inconvénients, on retrouve :

Un cott plus élevé d’autant plus que la structure est grande ;

Une perte de liberté avec un manque de souplesse d’organisation du travail (horaires,
bureaux partagés...) ;

Une peur de mésentente avec les autres professionnels de santé ;

Une stigmatisation des MSP réservées aux déserts médicaux ;

Une rupture du secret médical avec le dossier partagé ;

Un manque de discrétion pour des salles d’attentes communes ;

L’organisation de réunions chronophages ;

La localisation excentrée ;

Une structure importante délaissant les petits villages ruraux et un assechement de
I’offre de soin aux alentours
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IV- Discussion

Dans cette derni¢re partie, nous allons étudier les réponses par rapport aux populations
¢tudiées, a Dorganisation des MSP, le regroupement des professionnels de santé, le
fonctionnement des MSP et enfin les avantages et inconvénients de ces dernieres.

IV-1 : Concernant la population étudiée

IV-1-A : Patients

La répartition en age de la population étudiée nous parait sensiblement superposable a la
population ayant fréquenté les cabinets des trois généralistes du Val d’A ol pendant la période
de dépose des questionnaires.

La répartition en sexe est différente car elle est composée de 50,8% de femmes et 49,2%
d’hommes pour la population a ant consulté sur la période du 10 Octobre au 1 décembre alors
que la répartition des réponses aux questionnaires est de 61,3% de femmes et 38,7% d’hommes

Les femmes semblent étre plus disposées a répondre a des questionnaires.

Nous pouvons également parler du biais d’échantillonnage pour nos réponses car pour

des raisons de faisabilité, nous n’avons pris en compte que la patientele du Dr Curien pour la
population sondée pendant cette période et non celle des trois cabinets du Val d’A ol

IV-1-B : Internes de médecine générale

Nous n’avons pas pu obtenir les adresses mails de tous les internes de médecine
générale de la faculté de Nancy pour des raisons de confidentialité.

Il existe donc un biais d’échantillonnage car on ne retrouve pas de proportions
identiques entre les trois années de médecine : au total nous avons eu 90 réponses sur 320
internes soit 42% de participation pour les TCEM3, 25,6% pour les TCEM2 et 9,2% pour les
TCEMI (figure 20A).

Les questionnaires sont restés anonymes pour une plus grande liberté de réponse. Mais
il peut exister un biais d’échantillonnage car nous n’avons pas pu controler qu’un interne ne
puisse y répondre plusieurs fois et nous n’avions pas mis en place de systéme permettant un tel
contrdle.

Si on reprend les réponses, on note un faible pourcentage (figure 6) de stages proposés
par la faculté chez des praticiens en maisons de santé pluri professionnelles et en maisons
médicales. On peut donc se demander si les internes de médecine générale sont bien au courant
du fonctionnement de ces maisons de santé.
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IV-2 : once rnant I’organisation des maisons de santé pluri professionnelles en général

IV-2-A : Le financement

1V-2-A-a : la construction des locaux

Une maison de santé pluri-professionnelle colite en mo enne un a deux millions d’euros
(14bis) et est la plupart du temps financée par les collectivités territoriales pouvant aller usqu’a
80% (comme la MSP de Vigneulles dans la Meuse).

Pour les patients, le financement devrait étre mixte entre les professionnels et les
collectivités a 57% ; pour les internes, ce chiffre descend a 50%.

Concernant la maison de santé pluri professionnelle du Val d’A ol, la commune finance
le projet et fait payer des loyers aux professionnels usqu’au remboursement complet de
I’emprunt Ces mémes professionnels pourront par la suite racheter les locaux Mais certaines
communes ne proposent pas ce type de rachat et pourraient faire diminuer les loyers pour
couvrir les frais de la MSP, sans faire de profit auquel elles n’ont pas le droit

1V-2-A-b : le colit de fonctionnement des MSP

Nous avons vu que le colt de fonctionnement d’une maison de santé pluri
professionnelle est le troisiéme ¢lément pris en compte par les internes pour leur choix
d’installation (68%) (tableau 25).

Nous leur avons donc demandé ce qu’ils comptaient investir par mois pour le
fonctionnement d’une MSP s’ils devaient en intégrer une Dans ce fonctionnement, nous avons
inclus le secrétariat, le loyer, les charges, 1’informatique, les communications et la femme de
ménage (tableau 23).

Alors que le colt moyen pour un médecin au sein d’une maison de santé pluri
professionnelle est de 2000 euros, on découvre qu’en mo enne les internes ne veulent mettre
qu’un peu plus qu'un quart de cette somme soit 575 euros (tableau 23).

Cet écart est sans doute dii a une méconnaissance et une sous-évaluation des frais de
fonctionnement d’une MSP, mais I’écart est suffisamment important pour étre un vrai frein a
I’installation des jeunes en maison de santé pluri professionnelle.

S’il faut investir 2000 euros par mois, les jeunes préfereront siirement acheter plutot que
louer des locaux afin de récupérer un certain capital au moment de la retraite ; la revente de ce
bien qui servira a payer les cotisations de 1I’Urssaf (Union de Recouvrement des cotisations de
Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales). Ces cotisations dues apres la mise a la retraite
étaient auparavant comblées par le rachat de la patientele, qui ne se fait donc plus, et le
médecin d’autrefois exergait au sein de son domicile et donc récupérait son bien a la retraite.
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IV-2-B : L’arrivée de jeunes médecins généralistes

1V-2-B-a : le point de vue des patients

Du point de vue des patients, la MSP va contribuer a Pattractivité des eunes (79,4%) et
a régler le probleme de désertification C’est d’ailleurs un des ob ectifs du plan de stratégie
nationale de santé concernant ces MSP.
Pour les patients, il existe :
* une attractivité du fait d’une mise aux normes des locaux ce qui est confirmé par les

internes ;

* une rupture d’isolement ;

= une possibilité de partage des informations entre professionnels ;

= une certaine facilit¢ pour I’organisation des gardes ;

= une mutualisation des moyens avec le secrétariat partagé et les locaux uniques.

Mais les patients ont aussi peur que cela n’ contribue pas a 20,6% du fait de
I’¢loignement géographique et d’un désintérét des eunes généraliste pour la campagne

En conclusion, on constate que la MSP suscite des espoirs chez les patients pour le
maintien des médecins généralistes dans le territoire et que les avantages semblent primer sur
les inconvénients futurs.

1IV-2-B-b : le point de vue des internes

Si pour les patients la MSP semble porter de vrais avantages pour ’offre et la pérennité
des soins, qu’en est-il pour les internes ?

La ma

eure partie souhaite s’installer en maison médicale 44,44% et en MSP a 36,7%

mais on remarque encore que 6,7% souhaitent s’installer seuls

= Alors que les stages chez le praticien proposés par la faculté de médecine de Nancy sont

= Ensuite,

principalement réalisés chez des praticiens exercant seuls en cabinet, et alors que
les stages les moins nombreux se font chez des praticiens en maisons médicales
ou maisons pluri professionnelles, on note un vrai plébiscite des internes de
médecine générale pour les maisons médicales mono professionnelles.

Avec I’expérience et I’avancée dans les études, I’exercice en cabinet seul est de
moins en moins considéré, ce qui tendrait a monter que les stages offrent une
vision plus négative de cet exercice isolé (tableau 11).

On constate que le regroupement est de plus en plus souhaité et recherché :
le regroupement mono professionnel semble répondre davantage aux attentes des
internes (tableau 11) que le regroupement pluri professionnel au sein d’'une MSP

on remarque que d’autres installations sont envisagées comme I’hdpital, ce
pourcentage restant constant (tableau 11). Donc pour les internes de médecine
générale, ’exercice mono/pluri professionnel est le mode d’exercice privilégié
par les internes et que les internes ne veulent plus d’un exercice isolé.
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= Par ailleurs pour les internes, si 69% d’entre eux pensent que les MSP peuvent
contribuer au probléme de désertification médicale, 27,8% n’ croient pas Ce
qui semble étre stratégique pour les patients ne correspond pas au point de
vue des internes.

= Les avantages du secrétariat et du partage informatique ne sont que secondaires
(tableau25). Ce qui prime, c’est la localisation, le colt et le choix des
collaborateurs. Autant dire que construire une maison de santé sans
professionnels diiment motivés risque d’étre une erreur et un non-sens :
intégrer une MSP seul n’est pas concevable tant sur le principe méme que sur la
contrainte financiere.

Une MSP dont les celles sont occupées pourra-t-elle accueillir (voire refuser...)
I’arrivée d’un eune généraliste ou bien celui-ci devra-t-il s’installer « seul en
face », posant ainsi la question de la liberté d’installation ?

Une MSP va ouvrir au Val d’A ol ou trois médecins sont déja installés : un jeune
généraliste qui voudrait s’installer au Val d’A ol risque de ne pas y trouver sa
place et de devoir attendre la mise a la retraite d’un des trois ? Cela pose
¢galement un probléme déontologique et surtout dans le futur a dix ou quinze
ans quand les MSP seront « complétes » de I’installation des futurs généralistes.

De plus, on revient au colit de fonctionnement plus important que dans un
cabinet isolé, ce qui restera un frein et enfin la collaboration avec les autres
professionnels qui, si elle s’avéere difficile, ne permettra pas de remplir les MSP.

= [l aune part non négligeable d’internes qui choisissent la médecine générale pour ne
plus étre confrontés a la hiérarchisation et le travail en équipe que nous
connaissons depuis le début de nos études a I’hdpital, ces réponses émanent de
ceux qui veulent s’installer en maison médicale mono professionnelle et/ou isolé
a51,2% (tableau 11).

Rappelons que nous restons une profession libérale et que les professionnels
restent indépendants au sein de la MSP, qu’il ne doit pas y avoir de
subordination entre professionnels (craintes soulevées par les IDE et les
paramédicaux (33)).

= On peut remarquer déja que le lieu d’installation (qui prime quant au choix a I’internat)
est choisi dans une plus grande proportion pour les départements dans le sud de
la France et les grandes villes telles que Paris, Lyon et Marseille. A Nancy, on
remarque souvent des postes non attribués a I’internat en médecine générale

(10).

Quant au choix des praticiens pour le stage d’internat, ce sont les stages en ville
qui sont choisis en premier au délaissement de ceux en campagne. Le lieu
géographique de I’installation dépend souvent du choix du lieu de I’internat qui
conditionne l’installation définitive et non de la présence d’une MSP ou pas
(10) : le « réseau » de connaissances professionnelles se faisant sur les lieux de
stages de |’internat
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IV-2-C : Concernant la composition des professionnels de santé au sein de la
maison de santé pluri professionnelle

Nous avons vu que le choix des collaborateurs reste un choix primordial pour intégrer
une MSP d’autant plus que ces dernieéres ne peuvent voir le our que s’il  a un minimum de
deux médecins et un travail en inter pluri professionnalité avec d’autres professionnels de santé
» Pour les patients, s aoute le dentiste comme indispensable et les autres

professionnels qui ont leur place. On note encore le pourcentage important de

45% qui considérent que le pharmacien n’a pas sa place (tableau 6).

= Pour les internes, une MSP doit comporter médecins, IDE et kinésithérapeutes. Un
faible pourcentage est accordé aux autres professionnels de santé et un tiers
pensent que le psychologue, le dentiste, les spécialistes et 1’orthophoniste n’ont
pas leur place. On remarque le fort pourcentage de 55% décerné aux
pharmaciens (tableau 18).

On retrouve toujours le trio fort de médecin, infirmiéres et kinésithérapeute avec un
travail complémentaire comme a I’hopital, d’ou I'impression de hiérarchisation et de
subordination évoquée plus haut.

Le travail de I'IDE et du kinésithérapeute sont étroitement liés a la prescription du
médecin alors que le ps chologue, le dentiste et I’orthophoniste sont des professionnels que
I’on consultera plus librement.

Pour les autres professionnels tels que psychologue, diététicienne, orthophoniste, la
plupart n’ont pas asse de travail pour rester toute la semaine au sein d’'une MSP et se partagent
le plus souvent entre plusieurs MSP. De plus la fréquentation de ces professionnels est moindre
que celle du médecin, infirmiére et kiné pour les actes courants et pour certains comme le
psychologue, la diététicienne, les actes ne sont pas pris en charge par la sécurité sociale et par
les mutuelles, ce qui freine leur fréquentation.

Pour comprendre pourquoi certains paramédicaux ou le pharmacien ne peuvent avoir
leur place au sein de la MSP, nous allons nous interroger sur I’influence de la MSP pour la
présence et le choix d’un professionnel de santé.

Pour les pharmaciens, plusieurs hypothéses peuvent étre envisagées. Le pharmacien a
une relation nettement plus commerciale avec le patient La présence d’un pharmacien dans une
maison de santé pluri professionnelle va avoir automatiquement une influence sur la
fréquentation de son officine a I'instar de celles installées dans les galeries marchandes de
granges surfaces, mais a contrario, leur implantation est réglementée et contingentée : dans un
village avec une seule pharmacie, cela n’aura pas d’incidence ma eure Si on peut imaginer
deux médecins ou deux infirmiéres ou deux kinésithérapeutes au sein d’une méme MSP, il
n’est pas envisageable d’avoir deux pharmaciens, ce qui enléve tout choix au patient

Pour les autres paramédicaux, la prescription « médicale » semble hiérarchiser leur

fonctionnement, subordonner et limiter le libre choix du patient par rapport aux autres
professionnels installés ailleurs.
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IV-3 : Concernant le regsroupement des professionnels de santé

IV-3-A : Influence de la maison de santé sur le choix du professionnel

La question est de savoir si un patient sera influencé de voir tel ou tel paramédical s’il
consulte au sein de la méme MSP que son médecin traitant. Le constat est sans appel : 45,9% se
sentiront influencés et 4,1% iront voir un autre professionnel qui ne sera pas dans la MSP
(tableaus8).

Ce résultat se confirme car 94,4% des internes pensent que les patients vont &tre
influencés sur leurs choix de professionnels de sant¢.

Ceci pose également le probleme de 1’assechement des territoires alentours, obligeant
les paramédicaux a intégrer une MSP pour pouvoir continuer a garder leur patientele, mais

¢galement a plus longue échéance celui de I’installation dans les décennies a venir des
« nouveaux » jeunes généralistes dans les MSP déja « occupées » : quid de la libre installation ?

Pour le pharmacien, chaque pharmacie peut appliquer son tarif pour tel ou tel
meédicament Si une pharmacie s’associe a une MSP, les patients seront influencés et iront
acheter leurs médicaments et il n> aura plus de concurrence pour les tarifs d’autant plus qu’il

n’ a pas de libre installation d’officine comme c’est le cas pour les médecins et les
paramédicaux.

IV-3-B : Communication entre les professionnels

Les MSP doivent contribuer & une meilleure prise en charge grace a la coopération
interprofessionnelle au sein de cette MSP.

Pour réaliser une meilleure prise en charge interprofessionnelle, il existe des réunions
soit mono professionnelles seulement entre médecins appelées réunions de pairs, et des
réunions avec les autres professionnels de santé appelées réunions pluri professionnelles. Au
cours de ces réunions, des dossiers nécessitant une pluri professionnalité dans leur prise en
charge sont discutés, c’est aussi le mo en de mettre ses connaissances a our pour les réunions
de pairs. Il faut donc que I’on puisse accéder a un partage de dossier et que les patients
acceptent de voir indifféremment les médecins pour une bonne continuité des soins.

Ceci nous amene a une question concernant la communication entre les professionnels.
D’apres les patients, 76,4% (tableau 14) esperent une meilleure communication, tout comme
les internes qui sont 69% a le penser.

= Les ¢léments clés seraient une proximité géographique avec seulement un couloir a
traverser pour avoir un avis, voire une consultation a deux professionnels pour
un cas délicat ou difficile ou en cas d’urgence, une meilleure connaissance du
travail des autres professionnels.

= Se pose la question du temps a consacrer a ces réunions, de la disponibilité et du bon

vouloir de chacun pour y participer. Le secrétariat partagé pourrait régler ces
temps de rencontre.
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= ]l existe déja des moyens de mieux communiquer pour les généralistes, entre eux ce
qu’on appelle des réunions de pairs, et d’ailleurs 92 ,2% souhaitent y participer.
Pour les réunions pluri professionnelles, ce sont 67,8% qui veulent y participer.
Cette collaboration est souhaitée mais la plupart du temps irréalisable par
manque de temps et d’organisation Ces réunions sont aussi possibles si 1’on
n’adhére pas a une MSP comme par exemple I’examen d’un patient & son
domicile par le médecin et I’infirmicre, par le médecin ou le kinésithérapeute,
par I’infirmiére et le service social...

= Concernant le partage de la patientéle et le regroupement entre médecins, il nous
paraissait judicieux de savoir si les patients étaient préts a voir indifféremment
les médecins de 1’établissement 41,2% nous répondent que oui contre 49,8% qui
ne veulent pas consulter un autre médecin sauf s’il s’agit d’une urgence Par
contre 9% ne veulent absolument pas changer de médecin (tableau 7).
Au total ce sont 58,8% de patients qui ne sont pas préts a changer de médecin
pour les actes quotidiens tels les renouvellements d’ordonnances et le suivi
quotidien.

= Alors que les MSP sont présentées comme 1’élément phare palliant a la
désertification médicale et au manque de recours au soin par la SNS, il y a des
avantages avec des réponses tant par les patients (79,4%) que celles des internes
(72,2%) comme étant LA solution (3,3%) et UNE solution (68,9%) ; mais
I’anal se plus fine des résultats des internes montre que plus ils sont avancés
dans leur expérience professionnelle, plus ils sont nombreux (38% s’ils ont
remplacé) pour juger de I’inutilit¢ des MSP pour la démographie médicale
(tableau 24).

= Les avantages mis en avant par les patients sont le fait qu’il aura tou ours un
médecin disponible pour les urgences et que si un médecin est absent, I’autre
médecin pourra recevoir le patient. Il semble que les patients prennent les MSP
pour des « mini hopitaux » et « urgences » que ne sont pas les MSP.

= Les inconvénients vus par les patients sont plutot la peur de la confidentialité limitée
en raison du partage des informations, du dossier médical, de la proximité des
lieux (salle d’attente plus ou moins communes) et un risque de concurrence
entre les médecins qui pourrait voir le jour.

IV-3-C : Partage du dossier médical

Pour les patients, seulement 23,6% veulent bien un partage de leur dossier entre tous les
professionnels et 33,5% ne veulent aucun partage. Méme réflexion pour ceux pensant a une
communication meilleure qui ne veulent aucun partage dans 28,1% des cas et avec les autres
professionnels dans 27% des cas (tableau 9).

Du coté des professionnels, 4,4% des internes ne veulent aucun partage de dossier et
seulement 31,1% avec les autres professionnels paramédicaux. On retrouve une majorité a
64,4% pour un partage uniquement mono professionnel entre médecins Si ’on s’intéresse aux
internes pensant qu’une meilleure communication s’installera, seulement 26,9% veulent un
partage avec les autres professionnels et 28 % qui ne veulent aucun partage. Alors comment
mieux communiquer si I’information n’est pas partagée ?
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On remarque que les plus forts pourcentages de partage de dossiers entre les médecins
sont approuvés par 40,4% des patients et 64,4% des internes Ce qui s’explique par le partage
d’une méme vision et d’'une méme connaissance de 1’approche médicale par le patient et le
médecin.

IV-3-D : Le partage de patientele entre médecins

Mais est-ce que ce partage peut se faire a n’importe quel moment ? Les patients sont-ils
préts a fréquenter indifféremment n’importe quel médecin de la MSP ?

Les patients ne veulent consulter que leur médecin traitant a 9% et ils sont préts a aller
consulter quelqu’un d’autre seulement pour les urgences a 49,8%.

De l'autres coté, les internes répondent similairement avec seulement 8,9% de non
partage et 53,3% seulement pour les urgences.

On remarque que ce partage mono-disciplinaire semble bien ancré dans les esprits des
patients et des futurs professionnels.

IV-4 : Concernant le fonctionnement de la maison de santé pluri professionnelle

Alors qu’en est-il de la qualité des soins attendus au sein d’une MSP si ce partage reste
possible ?

IV-4-A : Qualité des soins

Au sein d’une maison de santé pluri-professionnelle, doit-on seulement répondre a une
meilleure offre de soins et de ce fait une qualité de soins en sortirait-elle améliorée ?

Pour les patients, ils ne pensent pas étre mieux soignés a 61,8%.
Ceci n’est pas ¢tonnant car les patients pensent toujours €tre aussi bien pris en charge

par leur médecin ou les autres professionnels de santé qui les prennent en charge
habituellement (39).

L’inconvénient mis en évidence pour la qualité des soins est que la maison de santé ne
pourrait pas représenter toutes les spécialités médicales.

Mais 1a encore il ne s’agit que des soins primaires La MSP ne doit pas servir de lieux
de soins secondaires. Nous ne sommes pas dans un mini hopital (39).

1V-4-B : Rapidité de prise en charge

Ce qui parait étonnant, c’est que 52,4% des patients esperent étre pris plus vite en
charge contre 41,2% qui pensent le contraire.

Les patients voient en cette maison de santé, un pdle de garde ouvert 24h/24 avec
toujours un médecin en son sein.

Dans les avantages avancés par les patients on retrouve la disponibilité quasi constante
d’un médecin, des urgences assurées le our, la nuit et les jours fériés. Ils notent également la
rapidité de prise en charge car la maison de santé permettra de concentrer tous les soins au
méme endroit et donc les patients sauront ou s’adresser rapidement
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Ces résultats laissent a réfléchir car les consultations ne se feront pas plus vite, les
horaires des professionnels seront sensiblement les mémes La disponibilit¢ du médecin n’est
pas extensible a I’infini, mais les plages d’horaires des médecins peuvent étre complémentaires
pour assurer une présence de 8h a 20h.

1V-4-C : La salle d’attente

La maison de santé doit-elle étre un lieu de vie ? Concernant la salle d’attente les avis
divergent puisque 31,7%veulent qu’elle soit commune a tous les professionnels de santé,
36,5% qu’elles soient séparées pour chacun des professionnels et 27% commune seulement aux
médecins.

L’avantage de la salle d’attente commune pour les patients est de pouvoir se rencontrer
et bavarder (avec pourquoi pas la présence d’un machine a café !) et pour les professionnels
une mutualisation des frais.

L’inconvénient relaté par les patients est donc le manque de discrétion car plus de
patients au méme endroit serait signe d’'un manque de confidentialité Les patients restent
attachés au secret médical et ont donc peur de ne plus pouvoir consulter tel ou tel professionnel
sans que tout le village soit au courant.

Un autre inconvénient mentionné est la promiscuité d’une salle d’attente commune
bondée avec le risque d’ « attraper la maladie chez le docteur ! »

IV-4-D : Le secrétariat

= Pour les patients, le secrétariat partagé serait un avantage pour prendre les rendez-vous,
avoir le numéro du spécialiste, appeler le taxi...

= Les professionnels souhaitent a 47,8% un secrétariat commun pour tous pour une
meilleure efficience et plus de rapidité (pas de perte de temps pour la prise de
rendez-vous, les annulations, 1’attente au bout du fil pour avoir un correspondant
spécialiste ou hopitaux, diminuer la paperasse, voir la comptabilité, la perception
des bureaux...) Celui-ci servirait aussi a mutualiser les cofits.

= Mais dans les faits, ce sont souvent les médecins entre eux qui le partagent, les autres
professionnels désirants étre autonomes au niveau de ce secrétariat. Par exemple
les infirmiéres sont le plus souvent autonomes pour leurs rendez-vous et le
secrétariat serait une contrainte financiére pour elles ; de méme pour le dentiste
dont [D’assistante dentaire lui sert également de secrétaire : les intéréts de
mutualisation professionnelle restent donc divergents et peuvent étre source de
conflits.

IV-5 : Généralités sur les maisons de santé pluri professionnelles

Nous allons terminer notre discussion sur les avantages et les inconvénients que
présentent les MSP pour les patients et les internes de médecine générale.
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Discussion

IV-5-A : Avantage de la maison de santé pluri professionnelle

= Pour les patients, la MSP est effectivement avantageuse car on sait a qui s’adresser
rapidement sous réserve de la présence du personnel administratif (secrétaire en
I’occurrence) pour se renseigner et/ou se diriger vers la bonne porte.

* Pour les professionnels, les avantages concernent le nouveau mode d’exercice des

médecins c’est-a-dire rompre I’isolement et travailler en groupe, ce qui se fait
aussi au sein des maisons médicales. Par rapport a celles-ci, ’avantage d’étre
regroupé avec d’autres professionnels de santé est de trouver une offre de soins
compléte en un lieu unique et de trouver une structure aux normes notamment
handicapées.
Les internes a outent aux avantages des MSP celui de I’assurance d’étre plus
facilement remplacé pour des vacances mais c’est également valable pour les
maisons médicales. Pour la mise aux normes, les cabinets individuels vont
devoir s° mettre eux aussi mais a leurs frais avant 2015 sauf dérogation : la
MSP avec des locaux neufs et aux nouvelles normes présente donc un avantage
certain par rapport aux anciens cabinets individuels..

IV-5-B : Inconvénients de la maison de santé pluri professionnelle

Terminons cette discussion par les inconvénients des MSP.

Les inconvénients sont communs a tout regroupement soit un surcotit par des charges
plus importantes liées a des locaux plus importants.

De plus le regroupement peut engendrer plus de conflits entre des professionnels qui
pourraient ne pas avoir la méme vision. Il faut donc que tous adhérent au projet et ne se sentent
pas contrains par I’effet « mode » des MSP. Se posera alors la liberté d’installation pour les
futurs jeunes médecins qui verront se fermer les portes des MSP affichant « complet » par
ceux-la méme qui ont bénéficié des deniers publics pour la constitution de leurs MSP : on
retrouverait alors une configuration de pseudo dispensaire avec le risque de contingentement et
la disparition de la liberté d’installation du généraliste dans le devenir futur.

Quant a I'offre de soins proposée, elle ne différe pas des cabinets solos et peut parfois
présenter des inconvénients en regroupant tous les soins en un lieu unique et asséchant les

territoires aux alentours.

Ensuite, on retrouve des deux cotés une peur de la perte de confidentialité, de la rupture
du secret médical surtout dans les villages ou tout le monde se connait.
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Conclusion

V-Conclusion

On note que le su et de la MSP est au cceur des discussions devant la forte réponse des
patients et des internes et devant la parution de la nouvelle stratégie nationale de santé.

Du coté des patients, la MSP répond aux attentes des patients concernant la permanence
des soins avec I’espoir de I’arrivée des eunes généralistes pour empécher la désertification
médicale de certains territoires.

Mais du c6té des internes, la MSP ne servira pas a les faire venir si elle ne se trouve pas
dans un lieu qu’ils auront désiré pour leur installation future et avec les professionnels qu’ils
auront choisis.

De plus se posent les problémes du colt de construction et aussi surtout celui du cotlit de
fonctionnement Rappelons que le budget li€ a la santé n’est pas au beau fixe depuis quelques
années.

Les interrogations importantes qui trottent dans toutes les tétes sont la confidentialité
des données médicales avec le dossier partagé, le dossier informatisé, le secrétariat unique pour
tous les professionnels, des salles d’attentes communes

La MSP va se différencier de ’hopital par le fait qu’elle se trouve généralement dans un
territoire ou un village ou la plupart des gens se connaissent, ce qui n’est pas le cas de
I’hopital ; mais elle n’a pas le role de soins secondaires hospitaliers a I'inverse de ce
qu’esperent trouver certains patients a I’annonce de la présence épisodique de certains
spécialistes dans certaines « grosses » MSP avec consultations de chirurgiens, gynécologues, de
cancérologues méme...

L’attente du patient et des futurs médecins généralistes par rapport aux MSP est a la
fois :
= nette de la part des internes pour répondre a la SNS, limiter la désertification médicale
de certains territoires et pour réaliser I’attente des regroupements des
professionnels de santé pour une meilleure prise en charge des patients.
= plus floue de la part des patients qui attendent un mini hopital de campagne avec une
présence médicale 24h/24 a leur porte.

Alors doit-on continuer ces constructions qui resteront vides si elles ne sont pas choisies
par les professionnels qui les intégrent ? Par exemple au Val d’A ol les bureaux du
kinésithérapeute et du dentiste resteront vacants a ’ouverture de la structure Autre exemple
avec la commune de Limer el (Morbihan) qui fait le bu  sur internet a la recherche d’un ou
deux médecins généralistes pour sa maison pluri professionnelle que seule une IDE a
intégrée...

Le président de la FFMPS a déclaré lors du cinquiéme colloque de FEMALOR a Nancy
le 14 Juin dernier « qu’il ne ferait rien pour les 6% de futurs praticiens désirant s’installer en
solo, que nous étions dans un exercice tellement complexe que [’exercice solitaire était révolu
et qu’il faudrait passer aux nouveaux modes de rémunérations forfaitaires » (45). Et par
ailleurs, un interne en derni¢re année, Mathieu Lignac, témoigne dans I’Est Républicain du 26
uin 2014 a l’occasion du pro et de MSP de Verdun (Meuse) : « nous ne voulons pas nous
installer seuls, nous n’avons pas appris a travailler ainsi... »
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Conclusion

Si I’on veut vraiment pallier a la démographie médicale, ne faudrait-il pas plutot réguler
les installations des médecins généralistes en ville et a I’hopital plutdét que de construire des
structures dont le fonctionnement risque de poser de plus en plus de problémes en raison de la
complexité et du surcroit de travail engendré par la gérance d’ « usines a gaz » a laquelle les
médecins ne sont pas préparés ?

Devront-ils également suivre des formations dans des écoles de commerce pour
apprendre la gestion de ces constructions et devenir Ingénieurs-Médecins?

Ou bien les MSP deviendront-elles un service public ou les professionnels de santé en
seront les salarié¢s, les IDE bac +5 feront I’exercice de la « bobologie », le médecin ne faisant
que du chapeautage, tout en en portant la responsabilité, des cas difficiles signant ainsi la
disparition de la médecine libérale ?
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Projet de santé MSP du Val d’Ajol Annexe 1

Projet établi en fonction du cahier des charges régional des maisons de santé pluri
professionnelle L’article L 6323-3 du code de la santé publique prévoit que les « maisons de
santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent participer a des actions de
santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation pour la santé et a des actions
sociales ».

I - Préambule :
1- Le contexte local :

Le Val d’A ol (88340) est une commune du Sud des Vosges située dans le canton de
Plombicres les Bains et dans la Communauté de communes des Vosges Méridionales. Cette
commune s’étend environ sur 70 kilometres carrés et compte un peu plus de 4000 habitants

La commune est en zone rurale et montagneuse. Elle est bordée au nord par la route nationale
n° 57 et couvre un grand territoire entre les communes de Remiremont, le Girmont Val d’A ol,
Rupt sur Moselle, St Bresson (70), Fougerolles (70) Plombiéres et St Nabord.

Son activité économique est tournée vers le tourisme, les industries métallurgiques (De Buyer,
Parisse), les industries du bois (scieries, transformation du bois), et I’agriculture de montagne.
Afin d’améliorer la qualité et I’accés aux soins primaires, et de préserver la démographie
médicale, la municipalité envisage de construire une maison de santé pluridisciplinaire qu’elle
louerait aux professionnels de santé intéressés par la démarche.

2 - Compte Rendu de la réunion constitutive du 25/8/2010

Les professionnels de santé se sont réunis le 25/8/2010 pour décider a 'unanimité de créer un
groupement de professionnels de santé libéraux désirant se porter candidat aux
expérimentations des nouveaux modes de rémunération. Ils étaient aidés dans leur réflexion par
le Dr Marie France Gérard, médecin généraliste a Vichere , membre d’une maison de santé et
président de la FEMALOR.Cette démarche n’a pas été retenue par L’ARS et sur les conseils de
cette derniere les professionnels de santé du Val d ‘A ol s’orientent maintenant vers la
constitution d’'une Maison de Santé pluridisciplinaire communale.

3 - Liste des professionnels de santé :

3 médecins généralistes, 1 chirurgien dentiste, 3 infirmiéres, 1 masseur kinésithérapeute, 1
diététicienne, 2 pharmaciens, 1 médecin coordonnateur d’EHPAD. 2 étudiants en 3° cycle des
¢tudes médicales sont actuellement en stage chez un des médecins généralistes. Les
pharmaciens et le médecin coordonnateur d’EHPAD n’intégreront pas la maison de santé mais
ils participeront au projet de santé communal. Ci joint en annexe le tableau détaillé des
professionnels de santé.

4 - Les compétences :

1 médecin généraliste a une compétence en santé publique (Diplome Universitaire) et en
¢ducation thérapeutique (Attestation universitaire) 1 médecin généraliste est maitre de stage et
a ce titre il accueille les étudiants du 2° et du 3° cycle (stage d'immersion, stage chez le
praticien, SASPAS)

1 médecin généraliste fait partie du programme ASALEE 1 médecin est régulateur a la PDS
départementale 2 médecins sont médecins Capitaine Sapeurs-Pompiers
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Projet de santé MSP du Val d’Ajol Annexe 1

5 - Les amplitudes horaires :

- des médecins : Tous les cabinets de médecine générale ont une large amplitude
d’ouverture de cabinet et font partie du s stéme de permanence des soins coordonné et
départemental (ASSUM) ce qui permet de joindre un médecin de jour comme de nuit, pour une
urgence médico chirurgicale.

- le cabinet du chirurgien-dentiste est ouvert trois jours par semaine.

- les infirmiéres sont présentes tous les jours, 365 jours par an, grice a un
systtme de remplacement mutuel. Le cabinet infirmier assure ainsi une permanence
ininterrompue.

- le masseur kinésithérapeute le MK du Val d’A ol est ouvert tous les ours sauf
le mercredi apres-midi et faisait partie du KUB 88 (urgence bronchiolite)

- l'interne SASPAS consulte une ournée par semaine dans le cabinet d’un
médecin généraliste et coordonne le réseau ASALEE une journée par semaine.

- une diététicienne salariée est intéressée par le projet et a signé un engagement
moral pour exercer en libéral et a temps partiel dans le cadre de la maison de santé

- des pharmaciens : Les pharmaciens ne sont pas impliqués dans la construction
de la MSP car ils ne peuvent en faire partie. Par contre ils s’investissent dans une démarche
pluridisciplinaire d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins
primaires.

6 - La Permanence Des Soins

Est assurée par les 3 médecins généralistes. Ils sont régulés par MEDIGARDE qui est gérée par
I’association départementale ASSUM n° tel 0820 30 20 20

7 - La continuité des soins

Les médecins assurent la continuité des soins sur leur patientéle 365 jours par an grace a des
remplagants pendant leurs vacances ou grace a un remplacement mutuel (1 association de 2
médecins) pour les jours de congés hebdomadaires.

& - La Formation Médicale Continue

L> AMAC est une association type 1901 (association médicale Augronne et Combeauté ) créée
en 1994 Depuis cette date elle réunit mensuellement les médecins afin d’assurer leur formation
médicale continue par des séances thématiques ou des soirées de groupe d’ échanges de
pratiques

Ces réunions ont quelquefois fonctionné sur un mode pluridisciplinaire (+ pharmaciens, +
kinés).

IT - Diagnostic des Besoins du Territoire et missions dela MSP :

Aux confins de la Lorraine et aux portes de la Franche Comté, le Val d’A ol est situé a
équidistance entre Remiremont (88) et Luxeuil les Bains (70). Sur le territoire, un EHPAD de
70 lits a été tres récemment construit. Le Centre hospitalier général de Remiremont est & un peu
plus de 15 km. Epinal, avec son CHG et sa polyclinique, est situ¢ a 40 km. Les médecins
spécialistes les plus proches sont & Remiremont.

L’évolution de la démographie, comme partout ailleurs, est inquiétante La commune n’est
actuellement pas désertifiée d’un point de vue médical, mais le sera d’ici 2016
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1 - La sant¢ de la population :

La population du territoire est plus agée que la population lorraine. La proportion de personne
agée de plus de 75 ans est de 7,7% pour 6,1% en Lorraine et les projections démographiques
prévoient une accentuation du vieillissement. La proportion des eunes de 20 a 39 ans est I'une
des plus faibles de la région. En revanche la proportion des jeunes de moins de 20 ans est
proche de la moyenne régionale.

Les indicateurs de précarité sont meilleurs que la moyenne régionale. Les bénéficiaires de
CMU complémentaires sont inférieurs a la moyenne lorraine. A noter une sous mortalité de
8% par rapport a la région notamment en raison d’une sous mortalité par tumeurs

Enfin, les taux comparatifs d’hospitalisation sont inférieurs a la moyenne régionale. (source =

¢tat de santé et déterminants de santé de la population lorraine par TSP - ORSAS Lorraine mai
2009)

2 - Les besoins de la population

Les besoins en santé de la population ajolaise ne sont pas directement exprimés mais on peut

retenir sans grand risque d’erreur les 3 items suivants : ! - maintien d’un acces aux soins
primaires de proximité, a un tarif opposable et maintien de la continuité et de la permanence
des soins. - maintien voire amélioration de la qualité des soins. - développement des

innovations et de nouvelles techniques de soins :prévention, éducation, délégation de taches si
nécessaire ...

3 - Les missions compte tenu du contexte, des caractéristiques démographiques et
épidémiologiques et des compétences de 1’équipe pluridisciplinaire, nous avons retenu les 3
axes suivants :

» Améliorer la prise en charge des pathologies cardio vasculaires car I’incidence des maladies a
retentissement cardio-vasculaires va prendre une place importante compte tenu du
vieillissement de la population.

* Optimiser le dépistage des cancers du sein et colorectal : Ces dépistages ne font pas tou ours
I’unanimité aupreés de la population, certains patient les fuient ou les négligent Les études
épidémiologiques nous prouvent pourtant tout l'intérét d’inclure un maximum de patients dans
ces dispositifs généralisés et gratuits.

« Améliorer I’observance thérapeutique : La délivrance du médicament, le respect de la

posologie, la compliance au traitement sont mal explorés par les prescripteurs. Les études nous
prouvent que d’une mani€re générale I’observance d’une prescription est de 50% Les gains
dans ce domaine ont un impact médico économique trés important.

III - Projet de Santé de la MSP : 1 - Projet professionnel :

A - Management :

a - les professionnels de santé :
3 médecins spécialistes en médecine générale 1 étudiant en médecine stagiaire 1 chirurgien
dentiste 3 infirmiéres 1 kinésithérapeute 1 diététicienne d’autres professionnels ne faisant
pas partie de la MSP mais intégrant le projet de santé de la MSP (1 infirmicre déléguée en
santé publique) (2 pharmaciens) (1 médecin coordonateurd’ EHPAD) (1 médecin du travail.)
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b - les compétences :

1 médecin généraliste a une compétence en santé publique (Diplome Universitaire) et en
¢ducation thérapeutique (Attestation universitaire) 1 médecin généraliste est maitre de stage et
a ce titre il accueille les étudiants du 2° et du 3° cycle (stage d' immersion, stage chez le
praticien, SASPAS)

1 médecin généraliste font partie du programme ASALEE 1 médecin est régulateur a la PDS
départementale Médigarde 2 médecins sont médecins Capitaine Sapeurs Pompiers 2 médecins
ont une capacité de coordonateur en EHPAD

Les professionnels de santé s’engagent a respecter les référentiels, recommandations de bonnes
pratiques et regles déontologiques

¢ - les activités des PS :

nom-prénom date naiss. | profess. Egm " | n® adeli
Aizier - Patricia 24/6/79 infirmiére 0,5 88 6 14299 1
Balandier Francine 27/5/56 infirmiére 1 88 6 02380 3

. ] Equi .| .
nom-prénom date naiss. | profess. TP n® adeli
Tisserand Corinne 23/2/60 infirmiére 1 88602762 2
Claudel Guillaume interne SAPSAS | 0,5
Simon-Gégout Marie Héléne 7/10/58 masseur kinésith | 1 88 7 00837 3
Emerique Julie 1/9/77 chirurgien 12 88 4 00695 8

dentiste
Curien Etienne 8/7/51 MG 1 88.100.985.6
Zimmermann Delphine 18/10/70 MG 1 88 102083 8
Zimmermann Stéphane 22/12/69 MG 1 88102174 5
PS ne faisant pas partie de la MSP mais intégrant le projet de santé
Iung Christine IDSP 0,66
. . medcoor

Stanislas Polin EHPAD 0,2
Grandjean Linck Nelly 7/8/53 pharmacien 1 88200174 6
Peignier Bruno 2/2/60 pharmacien 1 882 10832 7

Une diététicienne, actuellement salariée dans un centre hospitalier régional, est intéressée par
un exercice libéral au sein de notre structure.

Une orthophoniste actuellement en fin de cursus universitaire se déclare intéressée par notre
structure et envisage de I’intégrer pour un exercice libéral a temps partiel ! ! d - organisation
interne et responsabilité de chacun :

Depuis la réunion constitutive, le projet est porté par le Dr Etienne CURIEN (tel : 0329306480
- email : e.curien@wanadoo.fr).
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B - Organisation multidisciplinaire :

Afin d’assurer une coordination optimale entre les différents professionnels de la structure,
nous proposons de faire des réunions pluri professionnelles mensuelles et nous continuerons
¢galement les réunions de formation médicale continue

mensuelles entre médecins, comme nous le faisions antérieurement dans le cadre de I’ AMAC
En améliorant la coordination par des réunions pluri et mono disciplinaire, en partageant
I’information, en uniformisant les pratiques, et en étendant ASALEE a d’autres cabinets, alors
les soins prodigués seront de meilleure qualité.

Notre structure s’ouvrira au s stéme de soins ambulatoire de deuxieme recours, (consultation
avancée de médecine spécialisée p.ex) au systéme hospitalier environnant et aux acteurs
médico-sociaux (assistante sociale, ADMR ...).

Tous les professionnels de santé a olais n’intégreront pas la MSP : il s‘agit des 2 pharmaciens,
du médecin coordonateur de TEHPAD et du médecin du travail Ils sont cités la car ils feront
partie des séances de formation continue et des indispensables réunions de concertation en vue
d’élaborer des stratégies communes pour les dépistages, les suivis de maladies chroniques, les
politiques de prévention ...

C - Thématique de projet de santé, coordination interne multiprofessionnelle

Nous développons ce paragraphe en prenant pour exemple la pathologie chronique du diabéte
type II. L’ensemble des professionnels de santé partage le méme ob ectif Les médecins
généralistes s’engagent a observer les référentiels HAS du diabete t pe I

Les différents professionnels de santé intervenants chez les diabétiques (podologues,
infirmiéres libérales, diététiciennes) ayant intégré la maison de santé pluriprofessionnelle,
travaillent en coopération avec les médecins. Les médecins partagent le méme fichier
informatisé pour tenir leur dossier médical et les différents professionnels paramédicaux auront
acces au dossier ou a une partie du dossier quand le cadre I€gal sera paru au Journal Officiel.
Nous envisageons, quand les décrets seront parus, de promouvoir les délégations de taches
entre les infirmicres libérales et les médecins généralistes. Les étudiants en médecine en stage
a la MSP sont é¢galement un ¢lément majeur dans la coordination interne car ils travaillent sur
les différentes patientéles des médecins généralistes et ils organisent des conférences «grand
publicy» sur des sujets de santé publique.

Des réunions pluridisciplinaires sont programmées mensuellement Elles sont le lien d’échange
et de coordination indispensables au bon fonctionnement de la Maison de Santé
Pluriprofessionnelle. Les secrétaires servent de lien entre les professionnels.

Nous organiserons des séances d’éducation thérapeutique individuelles et collectives Deux
professionnels de santé sont formés et diplomés ( attestation universitaire d°* ETP - EDULOR) ,
il s’agit d’un médecin généraliste et de la diététicienne

Projet de santé MSP du Val d’Ajol

Annexe 1

Naturellement d’autres themes et d’autres pathologies chroniques pourront étre abordées de
maniére coordonnée. Nous citerons les facteurs de risque cardio vasculaire, la BPCO,
I’ostéoporose

D - Mise en oeuvre du systeme d’information : Les dossiers des médecins seront informatisés
et partagés entre les 3 cabinets de

médecine générale.
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Pour améliorer la prise en charge des pathologies cardio-vasculaires, il nous faudra définir les
indicateurs permettant de cibler la population a risque cardiovasculaire pour agir de concert par
information, éducation, optimisation des pratiques. Ainsi, les populations a risque seront
ciblées. En déterminant de manic¢re coordonnée et standardisée les indicateurs de facteurs de
risque, nous pourrons réaliser 1’éducation sanitaire en prévention primaire, mais également
¢tablir des maquettes de suivi des hypertendus et des insuffisants cardiaques ...

Un travail coordonné permettra d’augmenter les taux de couverture des mammographies et
hémoccult. En sélectionnant les populations de 50 a 75 ans dans nos fichiers, nous
déterminerons le nombre de patients ayant subi dans les deux dernicres années les examens de
dépistage recommandés. De fait, nous serons capables de vérifier nos taux de couverture
hémoccult et mammo et, améliorer ces mémes taux grace a une action ciblée, coordonnée et
continue.

Dans les officines, il faut développer la création des dossiers pharmaceutiques, des tableaux
posologiques, de certaines statistiques et historiques. Le partage de cette information permet
d’améliorer ’observance thérapeutique

Le systéme d’information est a la base de notre projet, il se construira par €étapes .

Le projet de santé prévoit le recueil de données médicales permettant d’évaluer la qualité de la
prise en charge au travers des pratiques individuelles et collectives mises en ceuvre au sein de la
structure Ces données sont recueillies dans le cadre du s stéme d’information mis en place
Ces informations demeurent la propriété des professionnels de santé de la MSP.

Le proet de sant¢ témoigne de [’éventuelle participation a un dispositif de veille
épidémiologique.

E - Accueil des étudiants et Recherche :

Attirer les étudiants pour maintenir une démographie médicale acceptable, c’est pour nous un
des points forts du projet. La présence d’étudiants en stage nous permettra de fidéliser ou de
motiver un eune professionnel pour qu’il adhére a notre pdle a la fin de son cursus
universitaire. Etudiant en médecine, éléves infirmiers  C’est une méthode de découverte et de
mise en condition trés originale et riche d’enseignement pour le futur soignant comme pour le
maitre de stage.

Les médecins volontaires déposeront des dossiers de candidature a la maitrise de

stage auprés du DUMG de la Faculté¢ de Médecine de Nancy afin de pouvoir accueillir des
¢tudiants de 2° et 3° cycle. Nous développerons des mo ens pratiques d’aide aux étudiants afin
que notre ¢loignement ne soit pas un frein.

De méme, les infirmieres et les autres professionnels de santé volontaires seront encouragés a
recevoir des étudiants.

Les étudiants sont vivement encouragés a produire des travaux de recherche (mémoire de stage,
these) et actuellement sur ’'USER 88 (unité de soins d’enseignement et de recherche du Sud
des Vosges : Val d’A ol, Docelles, Gérardmer) un étudiant™ a fait sa thése sur la mise en place
du réseau ASALEE dans les Vosges.

Ils participent et continueront a participer a I’organisation de conférences «tout public» sur des
su ets d’actualit¢é Depuis 2 ans, a la salle des fétes du Val d’A ol, nous organisons des
conférences sur le theme «Santé environnementale». A chaque fois nous avons eu un public
nombreux. Nous augmenterons la fréquence a trois conférences par an et en diversifiant les
themes d’éducation a la santé

Dans le pro et de maison de santé pluridisciplinaire du Val d’A ol, nous prévo ons des locaux
permettant d’héberger les étudiants en stage

(*) Dr Aurélien PRATO
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2 - Projet d’organisation de la prise en charge :

A - Acces aux soins :

Les professionnels s’engagent a ne pas modifier leurs habitudes de travail et donc de maintenir
I’accés aux soins pour les populations précaires (acces pour les CMU) et ce dans le cadre des
tarifs opposables.

B - Secrétariat :

Tous les professionnels de santé projettent de mutualiser leurs moyens techniques de secrétariat
afin de disposer d’un temps de secrétariat commun L’effort sera porté dans un premier temps
sur la formation des secrétaires afin que celles-ci possédent les compétences pour gérer au
mieux la prise de rendez-vous et I’écoute téléphonique

Le secrétariat sera ouvert de 8 heures a midi et de 14 heures a 18 heures. En dehors de ce ces
horaires les appels seront gérés par une astreinte tournante gérée par les PS eux-méme ou par
un service de secrétariat téléphonique.

C - Permanence et Continuité des soins :

Les amplitudes horaires telles que définies dans le chapitre précédent, permettent a la
population d’avoir tou ours une réponse sur une large plage horaire, toute la semaine et
compris pendant les congés des médecins. L’activit¢é du médecin de garde est régulée par I’
ASSUM 88 grace au numéro Médigarde (0820 33 20 20)

Les médecins se font remplacer pendant leur congés annuels ou s’arrangent entre eux Tous les
médecins appliquent les tarifs opposables du secteur I de la convention.

Les infirmiéres sont présentes tous les jours de la semaine, et les autres disciplines sont
accessibles facilement tout au long de la semaine

Pour les soins non programmés, en journée : la MSP sera ouverte de 8h a 20 h Nous
maintenons les heures d’ouverture 8h-20h avec possible arrangement mutuel pour la tranche
horaire 19-20h s’i1l a une fermeture exceptionnelle précoce

D - La coordination externe :

La maison de santé pluriprofessionnelle s’engage a coopérer et coordonner son action avec les
structures avoisinantes et a nommer en son sein un professionnel de santé par interface afin de
communiquer, au nom de la MSP, avec les autres acteurs du systéme de soin.

Nous listons différentes interfaces : Hopital, Clinique, les médecins généralistes des environs,
médecins spécialiste d’organe, EHPAD, SSIAD, autres MSP I” EHPAD du Val d’Aolet I’
EHPAD de Plombieres avec lesquels nous aurons des relations privilégiées car les Dr PAULIN
et HOUTMANN successivement médecins coordonateurs des EHPAD du Val d’A ol et de
Plombicres sont des médecins avec qui nous avons dé a I’habitude de travailler dans le cadre de
la Formation Médicale Continue.

Le CHG de Remiremont est situ¢ a 15 km de la MSP et les relations existantes seront
maintenues et améliorées, de méme qu’avec la Clinique de la ligne Bleue Nous développerons
un partenariat et un travail en commun avec I’Espace Santé de 'hopital de Remiremont

Afin de maintenir la personne Agée a domicile (su et préoccupant d’autant que notre canton est
considéré comme le plus important du secteur en terme de nombre de personnes de plus de 70
ans), nous développerons des actions de coordination entre les différents acteurs du systéme
sanitaire et social intervenant auprés de la personne agée, a savoir : HAD, service d’aide a
domicile, infirmicres libérales, médecins généralistes, gériatres, SSIAD ...
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Les internes en médecine générale qui seront en stage a la MSP participeront a la coordination
externe car ils sont également en stage dans d’autres maisons pluridisciplinaires, Docelles,
Gérardmer, Epinal. Le pdle de santé Gérardmer - Val d’A ol (maison médicale les Thermes -
cabinet du Dr E.Curien Val d’A ol) vient d'étre agréé par I’ARS pour débuter I’opération de
dépistage et d‘éducation thérapeutique sur la BPCO Cette coopération se poursuivra entre les
deux maisons de santé.

La coordination externe avec les médecins généralistes de Plombiéres les Bains sera maintenue
et améliorée car nous sommes depuis plus de 20 ans maintenant membre d’une méme
association de formation médicale continue avec réunions mensuelles ou, une fois sur deux,
nous réalisons des groupes de pairs.

IV - Implantation et projet immobilier :

La MSP sera implantée au centre ville a moins de 15 minutes de toutes les extrémités de la
commune La maison de santé pluridisciplinaire respectera les normes/référentiels en vigueur
relatives a I’h giene, la sécurité, I’environnement, 1’ergonomie, la protection incendie, au
développement durable et a I'acces ainsi qu’a I’accueil des personnes handicapées

Le maitre d’ouvrage est la commune du Val d’A ol qui finance le pro et avec le concours des
collectivités territoriales qui accepteront de subventionner la construction. La MSP restera la
propriété de la commune qui louera ses locaux aux professionnels de santé concernés.

L’acces piéton est sécurisé et la création d’un parking est envisagée Les locaux sont en
particulier accessibles aux personnes agées et a mobilité réduite et a toute forme de handicap.
La surface sera suffisante pour réserver en moyenne 50 m2 par professionnel soit environ 400
m2 au sol. Un espace coopératif, si possible central car fédérateur, permet la tenue de réunions
de coordination interprofessionnelles mais sert également d’accueil a des rencontres
programmées dans le cadre de la santé publique : prévention (vaccination, etc.), éducation a la
santé, éducation thérapeutique du patient, etc.

Une salle est réservée a d’autres acteurs du domaine sanitaire ou social selon une convention
Un cadre Ilégislatif récent (loi Fourcade) permet de créer des SISA (sociétés
interprofessionnelles de soins ambulatoires). Il faudra en étudier les avantages.

La création de la MSP ne modifiera pas I’équilibre démographique des professionnels de santé
du secteur.

Le schéma général d’agencement architectural pourrait étre le suivant : voir avant pro et
sommaire de Mr PIQUE architecte

V - Budget prévisionnel :

Le terrain ou sera implanté la MSP est la propriété de la commune. Les travaux d'acces et les
VRD sont réalisés par la commune.

La MSP est construite de plain-pied sur une surface de 400 m2 environ, orientée plein sud, sur
un terrain de 3000 m2 en respectant les normes d’h giene de sécurité, d’isolation en respectant
les normes HQE, voire BBC (batiment basse consommation)

Elle comporte 3 cabinets de médecine générale, un cabinet de chirurgien dentiste, un cabinet
infirmier, un cabinet de kinésithérapie, un cabinet de consultation commun a la pédicure et a la
diététicienne qui exerceront toutes deux a temps partiel, une salle de réunion modulable, un
bloc secrétariat accueil et attente, et des locaux techniques et enfin un appartement destiné a
héberger les étudiants stagiaires ou les remplagants.

Les surfaces sont détaillées dans le tableau ci dessous :
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L colit
) équivale
Professio annuel . .
nt temps . cout annuel fonctionn. / prof
nnel lein locatio
pie n/ prof
médecin
infimiére
DE
kiné
chir.denti
ste
diététicie
nne
Totaux
| surface | | mensualité €/ m2
cab.IDE |1 20 4.8
cabinet
MG 3 90
cabinet
Kiné ! 40
Cab.
Dent. ! 45
cab. diét | 1 20
communs | 1 183
appartem 1 30
ent
I total 428 |
cout annuel
secrétariat secrétaire 0,66 17424
| secrétaire 0,66 17424 |
I . empl. entretien | 0,33 7326 I
entretien
I chauffage 2400 I
| ¢lectricité 1200 |
I eau 600 I
| téléphone 1920 |
| 48294 |

A - Investissement :

Sachant que le colit global avoisinera 750000 euro (1875 euro/m2), que le montant des
subventions est estimé a 40%, que les préts a taux fixe de longue durée se négocient
actuellement aux environs des 4% I’an, I’équilibre financier est trouvé a un colt de location
entre 5 et 8 euro du m2
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B - Fonctionnement :

Le secrétariat est la plus lourde charge Afin d’assurer une permanence téléphonique de 8h par
our il convient de disposer d’un temps de secrétariat commun et les secrétaires seront recrutées
en fonction de besoins. Le secrétariat est affecté a I’ensemble des professionnels de santé

Les clés de répartition font 1’ob et d’une négociation entre tous les professionnels L’embauche
d’une personne est nécessaire pour assurer l’entretien des locaux Le chauffage devra
correspondre aux exigences du développement durable. Ces différentes charges sont réparties
entre chacun des professionnels

La répartition des colits par professionnels dépend de la surface qu’ils occupent et de la
consommation qu’ils font du service considéré

VI - Conclusion :

La volonté des professionnels, le choix d’un exercice multidisciplinaire et le portage du dossier
par la commune du Val d’ A ol sont des gages de bonne prise en charge
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Annexe 2

Attentes des patients concernant la future maison de santé

pluridisciplinaire du Val d’Ajol

A propos de vous

Votre sexe : O féminin Omasculin

Quel age avez-vous? | e

Etes-vous: Clétudiant(e) O en activité
0 sans emploi O
retraité(e)

Concernant I'organisation des maisons
de santé

Vous pensez que la construction d’une
telle structure devrait étre financée par :

Pensez-vous que la présence d’'une maison
de santé au Val d’Ajol favorisera l'arrivée
de jeunes médecins généralistes ?
Pourquoi ?
Pour chaque professionnel, dites si, selon
vous, il est indispensable a une maison de
santé, s'il y a sa place, s’il n’y a pas sa place
ou si vous ne savez pas.

- Un médecin généraliste

- Un interne en médecine générale

- Un infirmier

- Un kinésithérapeute

- Un dentiste

- Unpsychologue

- Un orthophoniste

- Un pharmacien

- Un podologue-pédicure

- Un médecin spécialiste

[] les professionnels de santé qui s’y
installent

[ les pouvoirs publics (commune,
conseil général, ...)

[ les deux

Indispensable N’a pas sa place
l A sa place l Ne sais pas

v

oononO
oonono
oonono
oonono
ooon
ooon
ooon
ooon
ooon

ooon

Tournez S.V.P. —»
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Concernant le regroupement des
professionnels de santé
Votre médecin va intégrer la maison de

santé du Val d’Ajol.

Si votre médecin est surchargé de travail
et qu'il ne peut pas vous voir en
consultation, accepteriez-vous d’étre vu(e)
par un autre médecin de la structure :

Quand vous aurez besoin de consulter un
professionnel de santé autre qu’un
médecin généraliste :

Pensez-vous que la communication entre
professionnels de santé sera meilleure s'ils
sont tous dans une méme structure ?

Votre dossier médical sera informatisé
dans cette structure. Au niveau de son
partage, vous préfereriez qu’il soit :

O oui, quelle que soit 'urgence

O oui, seulement pour une urgence

[l non

[] vous continuerez de voir ceux que
vous voyez aujourd’hui, qu'ils
intégrent la maison de santé ou pas

[l vous irez voir ceux qui se sont
installés dans la maison de santé parce
qu'ils se trouvent avec votre médecin
00 vous irez voir d’autres
professionnels de santé que ceux
présents dans la maison de santé

O oui [ non

[ non partagé, seul votre médecin y
aurait acces

0] partagé avec les autres médecins de
la structure

[] partagé avec tous les professionnels
de la structure

[0 commune a tous les professionnels
de la structure
Clséparée pour chaque professionnel
de la structure

Vous préféreriez que la salle d’attente | 0 commune pour les médecins
soit: uniquement

Concernant le fonctionnement de la

structure

Pensez-vous que vous serez mieux | [ oui O non
soigné(e) ?

Pensez-vous que vous serez plus vite | [ oui [l non

pris(e) en charge ?
Pour vous, quels sont les avantages d'une
telle structure ?

Pour vous, quels sont les inconvénients
d’une telle structure ?
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Attente des internes de médecine générale
concernant les maisons de santé pluri
professionnelles

Chére consceur, cher confrére,

Je vous sollicite pour mon travail de thése afin de répondre a un questionnaire concernant les
attentes des internes a propos des maisons de santé pluri professionnelles.

J'étudie en parallele les attentes des patients, mon travail étant de faire le comparatif entre vos
attentes, celles des patients et les enjeux nationnaux.

Votre avis porte donc sur les maisons de santé pluri professionnelles qui contrairement aux
maisons médicales regroupent en plus des généralistes d'autres professions de sant¢ :
infirmiéres, kinésithérapeutes, dentistes...

Ce questionnaire s'adresse uniquement aux internes de médecine générale. Le questionnaire ne
dure que 5 minutes. Il vous suffit de le remplir en ligne.

Merci de votre participation.

Hélene BOIVIN

Il y a 22 questions dans ce questionnaire.
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A propos de vous...

Votre sexe : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
() Féminin
() Masculin

Vous étes en : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() TCEMI
() TCEM2
() TCEM3
D Année de these

Avez-vous déja fait votre premier stage chez le médecin généraliste? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« JOui
. I:‘.:::'Non

4 Avez-vous déja fait votre stage SASPASS?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

. I:‘.:::'Oui
. DNon

Avez-vous déja remplacé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« Joui
. I:::'Non

Comptez-vous vous installer : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

. O seul(e)
« ) en maison médicale
« ) en maison de santé pluri professionnelle

d D autre
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Concernant la collaboration avec vos confreres

Attention, ces questions ne portent que sur une éventuelle collaboration au sein d'une maison de
santé pluri professionnelle

Si vous étes surchargé de travail, orienteriez-vous vos patients vers un
confrere présent dans la méme structure ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

.0 Oui, quelle que soit I'urgence
.0 Oui, seulement pour les urgences

. I::::'Non

Concernant le partage de dossier informatisé, vous préféreriez qu'il soit :
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« (D Non partagé, seul(e) vous pouvez le consulter
. O Partagé, mais uniquement entre médecins généralistes
- O Partagé avec tous les professionnels de la maison de santé

Comptez-vous participer aux réunions : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Oui
entre médecins généralistes O
(groupes de pairs)
avec tous les professionnels O
de santé
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Concernant la collaboration avec les autres professionnels
de sante

La encore, il s'agit bien de collaboration au sein d'une maison de santé pluri professionnelle

Pour chaque professionnel de santé, merci d'indiquer s'il est indispensable,
s'il a sa place, ou s'il n'a pas sa place au sein d'une maison de santé pluri
professionnelle *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque ¢lément :

Indispensable A sa place

Médecin généraliste () §)
Interne en médecine

générale O O
Infirmier () P
Kinésithérapeute I[:]I D
Dentiste @) (3
Psychologue (3 $
Orthophoniste ) (3
Pharmacien (3 @
Médecin Spécialiste autre O O

que généraliste

Pensez-vous que vous aurez une meilleure communication avec les autres
professionnels de santé si vous étes dans une méme structure ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

. III:::'Oui
. I::::'Non

Pourquoi?

Veuillez écrire votre réponse ici :

Vos patients peuvent-ils étre influencés dans le choix de leurs professionnels
de santé autres que médecin généraliste du fait de votre présence dans une
telle structure, ou ces professionnels sont présents ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

. I::::'Oui
. Il':::'Non
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Questionnaire « internes » Annexe 3

Concernant le fonctionnement des maisons de santé pluri
professionnelle

Concernant le secrétariat, doit-il, selon vous : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« () étre commun a tous les professionnels de santé présents
« Oetre sépar¢ pour chaque professionnel de santé
« () étre commun pour les médecins seulement

Concernant la salle d'attente, doit-elle : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« () étre commune 2 tous les professionnels de santé présents
« (O eétre séparée pour chaque professionnel de santé
« () étre commune pour les médecins seulement

Pourquoi?

Veuillez écrire votre réponse ici :

Concernant le financement de la construction d'une telle structure, pensez-
vous qu'il doit étre : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

.0 privé, intégralement pris en charge par les professionnels de santé qui s'y installent
. O public, intégralement pris en charge par les communes, conseils généraux, ...
. O privé et public, il doit étre partagé entre les professionnels et les pouvoirs publics

Si vous vous destinez a un tel mode d'exercice, combien seriez-vous prét a
investir par mois pour le fonctionnement (secrétariat + loyer + charges +
femme de ménage+ téléphonie-informatique) (en euros) ? *

Veuillez écrire votre réponse ici :
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Questionnaire « internes » Annexe 3

Généralités sur les maisons de santé pluridisciplinaires

Pensez-vous que les maisons de santé pluri professionnelles sont : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« (LA solution 4 la désertification médicale
« () UNE solution 4 la désertification médicale
.0 inutiles, elles ne reégleront pas le probleme de désertification médicale

Si vous deviez intégrer une maison de santé pluri professionnelle, quels
facteurs influenceraient votre choix de maison ? *

Numérotez chaque case dans l'ordre de vos préférences de 1 a 5

. Le cout

. Le lieu d'exercice

. Le choix des collaborateurs

. L'informatisation et le partage des dossiers médicaux
. Le secrétariat commun

Pour vous, quels sont les avantages d'une maison de santé pluri
professionnelle ?

Veuillez écrire votre réponse ici :

Pour vous, quels sont les inconvénients d'une maison de santé pluri

professionnelle ?
Veuillez écrire votre réponse ici :

Un grand merci d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.
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