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Professeur Associé de Médecine Générale

Premier Cycle des Etudes Médicales
Personnal Digital Assistant
Professeur Universitaire de Médecine Générale
Professeur Universitaire - Praticien Hospitalier
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ReAGJIR:

RPPS:

SASPAS :

SEVE:
SFMG:
SFTG :.

SML:
SNEMG:
SNJMG:
SROS:
SSIAD:
SUMGA:

TCEM:

UEBM:

UER:
UFR:
UMG:
USA:

WONCA:

Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et Remplaçant (représente

aussi les collaborateurs et les chefs de clinique de médecine générale)
Regroupement Plu ri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé

Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé

"Santé: Enjeux, Visions, Equilibres" revue publiée aux Editions de Santé
Société Française de Médecine Générale
Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
Syndicat de la Médecine Libérale
Syndicat National des Enseignants Médecin.s Généralistes
Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes
Schéma Régional d'Organisation des Soins
Service de Soins Infirmiers A Domicile
Service Universitaire de Médecine Générale Ambulatoire

Troisième Cycle des Etudes Médicales

Unité Effectrice de Base de Médecine Générale

Unité d'Enseignement et de Recherche
Unité de Formation et de Recherche
Universitaire de la Médecine Générale
Unité de Soins Ambulatoires

World Organization of National Colleges, Academies and Academie Associations of

General Practitioners/Family Physiciaris
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2 INTRODUCTION

Avant d'être une' question éminemment ancrée dans l'actualité, nous en reparlerons plus bas, la part
soins des universitaires de la médecine générale (UMG 1

) est un sujet qui m'intéresse à titre
personnel depuis 2004.

En effet, je fais partie des témoins privilégiés de l'universitarisation de ma spécialité. Je suis de la
dernière promotion d'externe n'ayant pas connu les ECN'. Ma vocation pour la médecine générale
date de mon externat. En 2002, encore externe, je suis entré au sein du bureau national de l'ISNAR
IMG'. Depuis j'ai suivi avec attention la mise en place du sixième semestre, puis celle du DES' de
médecine générale et enfin celle de la filière universitaire de médecine générale (FUMG').

En 2004, quand sont parus les textes de loi' consacrant enfin la médecine générale au rang des
spécialités médicales, le bureau de I~ISNAR-IMG m'a chargé d'établir un' document de proposition
pour la mise en place de la FUMG. Cela a été mon premier travail sur cette question passionnante. La
difficulté de l'époque relevait surtout de l'établissement de la preuve que les UMG ne pouvaient
pratiquer leur part soins qu'en secteur ambulatoire. " s'agissait ,aussi de prouver que cela était
possible.

Depuis peu, et après avoir été oubliée du monde des universitaires de la santé avec les ordonnances
de 1958, après avoir été rabaissée à n'être qu'une discipline de l'échec avec la mise en place du
concours C de l'internat en 1982 (1) (2), la médecine générale est bel-et-bien devenue une discipline
spécialisée et universitaire; dotée d'un corps universitaire et d'une sous section au Conseil National
des Universités (CNU'). La loi du 8 février 2008 relative aux personnels enseignants de médecine
générale a permis de régler le premier problème que soulevait la mise en place de la FUMG. Les
UMG peuvent, et ne doivent exercer leur médecine qu'en ambulatoire. Ensuite est venu le décret du
28 juillet 2008 portant sur les dispositions relatives aux personnels enseignants des universités,
titulaires et non titulaires de médecine générale. Ce dernier a défini le volet universitaire des UMG,
sans rien dire sur les conditions d'exercice de la part soins. La définition de cette dernière est
renvoyée à des décrets et arrêtés d'application qui devront être rédigés conjointement par le
ministre en charge de la santé et le ministre en charge de l'enseignement supérieur et de la
recherche.

1 Universitaire de la Médecine Générale
2 Epreuves Classantes Nationales
3 Inter Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
• Diplôme d'Etudes Spécialisées
5 Filière Universitaire de Médecine Générale
'Décret du 16 janviers 2004 et Arrêté du 22 ,eptembre 2004
7 Conseil National des Universités
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A ce jour, ces textes n'ont toujours pas été publiés et la mise en place de la FUMG reste encore
problématique. Cependant, l'obstacle est différent; il n'est plus le même qu'en 2004. Désormais, il
ne porte plus que sur la part soins des UMG. La réflexion sur le lieu d'exercice des UMG prend source
dans cette dernière barrière à la mise en place effective de la FUMG.

Aussi notre travail a pour objet d'apporter des éléments de réponse à la question « Comment les
UMG doivent pratiquer leur spécialité? » et à son corollaire « quellieu(x) d'exercice(s) pour les UMG
en France? ». Le but final étant de proposer des critères auxquels devront répondre ces lieux
d'exercice.

Pour cela, nous avons complété nos connaissances sur cette question, par une étude de la littérature
française et internationale relative à cette problématique.
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3 METHODOLOGIE

3.1Généralité
En préambule, nous tenons à signaler que nous avons pris le parti de n'aborder que la pratique de la
médecine générale telle que définit ci-après. Les pratiques « annexes}) souvent associées à la
médecine générale en France, telles que l'intervention en hôpital local et la coordination d'EHPAD ne
seront pas abordées.

La recherche des références bibliographiques a été effectuées à partir:

1. du moteur de recherche PubMed
2. des sites Internet des institutions et acteurs intervenant dans le champ de notre problématique
3. de la littérature grise: revue de la presse et littérature médicale francophone non indexée depuis

janvier 2009
4. de l'utilisation des références bibliographiques présentes dans les références trouvées
5. du moteur de recherche généraliste Internet Google

Nos. recherches ont d'abord porté sur des éléments permettant de donner une logique historique à
notre travail.

Ensuite nous avons recherché des publications traitant spécifiquement du lieu d'exercice des
universitaires de médecine générale. Devant l'absence de résultat, nbus avons procédé à un
découpage de la problématique en plusieurs questions et sous questions auxquelles nous avons
tâché de répondre étape par étape. Au cours de notre progression, nous avons fait des synthèses
d'étapes. Ces dernières ont été reprises dans une synthèse finale qui répond à'la question posée.

3.2Découpage de la problématique
Devant l'absence de publication traitant la question dans son ensembie, nous l'avons abordé par des
sous questions. Nous avons regroupé ces s·ous questions en deux grandes parties.

La première partie a pour objet l'étude de la littérature afin de proposer des critères en se basant sur
les besoins prévisibles des UMG pour exercer leur triple mission de soins, de recherche et
d'enseignement.

Dans la deuxième partie, nous cherchons à étudier les diverses expériences et expérimentations de
lieu d'exercice d'universitaire médicaux, généralistes ou pas, en France et à l'étranger. Le but de
cette étude est d'apporter un édairage pragmatique aux critères définis dans la première partie.

Enfin, nous faisons la synthèse de notre travail dans une troisième et dernière partie.
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3.3 Interrogation des bases de données

3.3.1 Méthode d'interrogation
Nous avons commencé par établir une liste large de « terme-clés» en français pour chaque partie de
la thèse.

A partir de cette liste, nous avons cherché les mots clé référencés dans le Me5H en utilisant l'outil
Terminologie du C15MeF. Pour chaque terme-clé nous avons défini le mot clé Me5H français et
anglais.

Pour aider dans les traductions français-anglais et anglais-français, nous avons utilisé les traducteurs
disponibles sur Internet, à savoir« lexibase Intranet Collins» et « Reversa Intranet ».

Ensuite nous avons utilisé l'outil de génération d'équation de recherche du CI5MeF. Nous avons
d'abord fait des recherches par mot clé seul.

Cette première recherche a permis de trouver quelques références a priori pertinentes, ajoutées à la
bibliographie. Elle a aussi permis d'augmenter la liste des mots clés en récupérant les mots-clés
« majeurs» utilisés pour indexer ces références.

Cette première recherche a permis de trouver quelques références a priori pertinentes, que nous
avons utilisées comme références « ressources ». Ces référen·ces {( ressources )~ nous ont permis de
dégager de nouveaux mots-clés. Une fois ces recherches préliminaires effectuées, ces nouveaux
mots-clés récupérés, nous avons fait des recherches en comb.inant plusieurs mots-clés. Pour cela,
nous avons combiné les équations de recherches générées par le Cl5MeF les unes avec les autres.
Cela a permis d'affiner les recherches et d'obtenir des références plus pertinentes.

Nous avons aussi récupéré des articles parmi' les bibliographies des articles trouvés
(<< Abstract+Ref»), mais aussi parmi les articles citant les articles trouvés (<< Cited by»), et encore
dans les articles en lien avec ceux trouvés (<< Related articles »)

3.3.2 Bases de données et moteur de recherche interrogés

• Pour la littérature scientifique, nous avons interrogé exclusivement la base PubMed.
• Pour la littérature législative et réglementaire, nous avons interrogé les moteurs de recherche du

site www.legifrance.gouv.fret du site www.has-sante.fr

Nous avons par ailleurs consulté les sites des institutions et acteurs intervenant dans le champ de
notre problématique (liste détaillée ci-après) ainsi que le moteur de recherche généraliste Internet
Google.

3.3.3 Liste des mots clés et expressions utilisés pour l'intermgation de
PubMed

"primary care" ;' "primary health care" ; IIfamily practice" ; I1family practices" ; "general practice" ;
"general practices ll

; "family physician" ; ligenerai practitloner" ; "general practioner l1
; "generalist" ;

"primary care physician 11
; " physicians' offices 'l

; rtphysician office tt
; " medical home" ; "history" ;

"historical aspect lt
; "histories" ; llcomputerized medical record system Il ; lIautomated medical

records system" ; t1computerized patient records" ; "electronic health records Il ; ll undergraduate
medical education" ; "preparationll ; I1teaching" ; "training" ; "vided' ; "diffusion of innovation" ;
"innovation diffusion" ; llacademic" ; "academic GPS"
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3.3.4 Exemples d'équations de recherche
Exemple n·1 :

("family practice"[MH] OR (("family practice"[TIAB) OR "family practices"[TIAB] OR "general
practice"[TIAB) OR "general practices"[TIAB] OR "practice, family"[TIAB) OR "practice, general"[TIAB]
OR "practices, family"[TIAB] OR "practices, general"[TIAB] ) NOT (MEDUNE[5B] OR oldmedline[sb])))

AND ("physicians, family"[MH] OR (("physicians, family"[TIAB] OR "family physician"[TIAB] OR "family
physicians"[TIAB] OR "general practitioner"[T1AB) OR "general practitioners"[TIAB] OR
"generalist"[TIAB] OR "generalists"[TIAB] OR "physician, family"[TIAB) OR "physician, primary
care"[TIABJ OR "physicians, primary care"[TIAB] OR "practitioner, general"[TIAB) OR "practitioners,
general"[TIAB) OR "primary care physician"[TIAB) OR "primary care physicians"[TIAB) ) NOT
(MEDUNE[5B) OR oldmedline[sb])))

AND ("education, medical, undergraduate"[MH] OR (("education, medical, undergraduate"[TIAB) OR
"education, undergraduate medical"[TIAB] OR "medical education, undergraduate"[TIAB] OR
"undergraduate medical education"[TIAB] ) NOT (MEDUNE[5B) OR oldmedline[sb])))

Exemple n·2 :

("(Academie Primary Carel AND (Practice"[Title/AbstradJ OR "center)"[Title/Abstract]) AND
((Academic[Title] AND Primary[Title] AND Care[Title]) AND (Practice[Title] OR center[Title]))

3.3.5 Méthode de sélection des articles
Nous avons sélectionné les références avec les critères suivants:

• En priorité les revues de la littérature internationale
• Les articles ayant le plus de références bibliographiques
• Favorisant la représentation d'un maximum de pays différents

3.4Consultation de sites Internet
Nous avons consulté les sites suivants:

http://femasac.org
http://www·ulpmed.u-strasbg.fr/ulpmed/aufemo

http://www.aeres-evaluation.fr

http://www.amee.org
http://www.ameli.fr
http://www.bdsp.ehesp.fr
http://te(mioologiecismet.chu-rauen.fr

http://www.cnge.fr
http://www.conseil-national.medecin.fr

http://www.csmf.org
http://www.d-m-p.org
http://www.has-sante.f
http://www.i-med.fr
http://www.irdes.!r
http://www.legifrance.gouv.fr

http://www.med.univ-angers.fr/mg
http://www.primary-care.ch
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http://www.remede.org
http://www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/observatoi re-nationaI-demographie-professions-sante-ondps
http://www.sante.gouv.fr/drees
http://www.securite-sociale.fr
http://www.senat.fr
http://www.travail-solidarite.gouv.fr/web/inspection-controle-evaluation-igas
http://www.unaformec.org
http://www.vdgm.eu
http://www.woncaeurope.org

• Nous avons aussi consulté les sites Internet des associations et syndicats suivants: MG France',
CSMF', SM LlO, Espace généraliste, FMF", sFMG 12

, FAYRGP13
, sNJMG14

, ReAGJIR", ANEMF1
',

IsNIH17
, IsNCCA1

'

3.5Littérature grise
Nous avons passé en revue, entre le 01/01/2009 et le. 31/09/2009, les références suivantes:

• la revue Prescrire
• La revue du Praticien - Médecine Général

• Le Concours Médical

• Impact Médecine

• Le Généraliste
• Le Panorama du Médecin

• Le Quotidien du Médecin

• La presse « grand public »

•

8 Médecins Généralistes de France
9 Confédération des Syndicats de Médecins de France
10 Syndicat de la Médecine Libérale
11 Fédération des Médecins de France
12 Société Française de Médecine Générale
13 French Association of Young Researchers in General Practice
14 Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes
15 Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et Remplaçant (représente aussi les
collaborateurs et les chefs de clinique de médecine générale)
16 Association Nationale des Etudiants en Médecine de France
17 Inter Syndicale Nationale des Internes des Hop7taux
18 Inter Syndicale Nationale des Chefs de Clinique et Assistants des Hôpitaux de Ville de Faculté
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4 DEFINITION ET ELEMENTS HISTORIQUES

4.1Définitions

4.1.1 Définitions de la médecine générale
En France, les définitions institutionnelles et législatives de la spécialité de médecine générale ne
sont pas toujours (ou pas encore) concordantes. (3)

Par ailleurs l'influence européenne et les exigences du droit communautaire sont grandissantes sur
"l'enseignement et la pratique de la médecine générale française. En effet, au titre de la formation
spécifique en médecine générale", puis de la libre circulation des médecins'o, et enfin de la
reconnaissance des qualifications professionnelles", trois directives européennes concernent déjà la
médecine générale en France. (3)

C'est pourquoi nous avons décidé de baser notre travail sur la définition européenne de la spécialité.

En 2002 la WONCA22 Europe a publié avec l'assistance et la coopération du Bureau Européen de
"l'OMS, une déclaration visant à définir la médecine générale. (4)

Seion ce rapport :

« La médecine générale - médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire, avec san
contenu spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements
scientifiques. C'est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires.

1. Les caractéristiques qui définissent la discipline de médecine générale sant:

a. Elle est habituellement le premier contact avec le système de sains, permettant un accès ouvert et
non limité aux usagers, prenant en compte taus les problèmes de santé indépendamment de l'âge,
du sexe au de toutes autres caractéristiques de la personne concernée.

b: Elle utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination des sains, le
travail avec les autres prafessionnels de sains primaires et la gestion du recours aux autres
spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du patient.

c. Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales et
communautaires.

d. Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation médecin 
patient basée sur une communication appropriée.

"Directi;e 86/457/CEE du Conseil, 15 septembre 1986
20 Directive 93/16/CEE du 5 avril 1993 visant à faciliter la libre circulation des médecins et la reconnaissance
mutuelle de leurs diplômes, certificats et autres titres
21 Directive 2005-36 du 7 septembre 2005 relative à la reconnaissance des qualifications professionnelles. Elle

concerne les professions d'infirmier responsable des soins généraux, de praticien de l'art dentaire, de
vétérinaire, de sage·femme, d'architecte, de pharmacien et de médecin.
22 World Organization of National Colleges, Academies and Academie Associations of General
PraetitionersjFamily Physicians
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e. Elle a la responsabilité d'assurer des soins continus et transversaux, selon les besoins du patient.
f Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l'incidence des maladies en sains

primaires.
g. Elle gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques des patients
h. Elle intervient à un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui pourraient

éventuellement requérir une intervention rapide.
i. Elle favorise la pramation et l'éducation pour la santé par une intervention appropriée et efficace.
j. Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.
k. Elle répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physiques, psychologiques, sociales,

culturelles et existentielles.

Il. La Spécialité de la Médecine Générale - Médecine de famille:

Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux principes
de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des sains
globaux.et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et de leur
maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours
dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d'avoir également une responsabilité professionnelle
de santé publique envers leur communauté. Dans la négociation des modalités de prise en charge
avec leurs patients, ils intègrent les dimensions physique, psychologique, sociale, cultu,,'lIe· et
existentielle, mettant à profit la connoissance et la confiance engendrées par des contacts répétés.
Leur activité prafessionnelle comprend la promotion de Id santé, la prévention des malgdies et la
prestation de soins à visée curative et palliative. Ils agissent personnellement ou font appel à d'autres
professionnels selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si
nécessaire l'accès despatients à ces services. I/s ont la responsabilité d'assurer le développement et le
maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour
garantir l'efficacité et la sécurité des soins aux patients.

III. Les compétences fondamentales de la Médecine Générale· Médecine de famille

La définition de la discipline comme de la spécialité doit mettre en évidence les compétences
fondamentales du médecin généraliste - médecin de famille. « Fondamental}) signifie essentiel à la
discipline, indépendamment du système de santé dans lequel ces définitions sont appliquées.

§ 1. Les onze caractéristiques centrales qui définissent la discipline se rapportent à des capacités ou.
habiletés que chaque médecin de famille spécialisé doit maÎtriser: Elles peuvent être rassemblées en
six compétences fondamentales (en référence aux caractéristiques) :

1. La gestion des soins de santé primaires (a,b)"
2. Les soins centrés sur la personne (c,d,e)
3. L'aptitude spécifique à la résolution de problèmes (/,g)
4. L'apprache globale (h,;)
5. L'orientation communautaire (j)
6. L'adoption d'un modèle holistique" (k)

23 Les lettres entre parenthèse correspondent aux caractéristiques qui définissent la discipline de médecine
générale, ils sont exposés à la page précédente
24 Qui relève de l'holisme, doctrine ou point de vue qui consiste à considérer les phénomènes comme des
totalités. Source: http://www.cnrtl.fr/lexicographie/holistique
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§ 2. Le généraliste applique ces compétences dans trais champs d'activité:

a) démarche clinique,
b) communication avec les patients,
c) gestion du cabinet médical.

§ 3. Comme discipline scientifique centrée sur la personne, trois dimensions spécifiques doivent être
considérées comme fondamentales:

a) Contextuelle: utiliser le contexte de la personne, la famille, la communauté et la culture
b) Comportementale: basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs et son

éthique
c) Scientifique: adopter une apprache critique basée sur la recherche et maintenir cette

approche par une formation continue et une amélioration de la qualité.

L'interrelation entre les compétences fondamentales, les champs d'activité et les dimensions
spécifiques coractérise la discipline et souligne la complexité de cette spécialisation. C'est cette
interrelation complexe des compétences fondamentales qui doit servir de guide et se retrauver dans
le développement des programmes de formation, de recherche et d'amélioration de la qualité. i) (4)

4.1.2 Définitions des soins primaires'
Tout comme pour la médecine générale, de nombreuses définitions tentent de définir, jamais
parfaitement, ceux que sont les soins primaires. Leur trait commun est de constituer une réponse
professionnelle lorsque les patients ont un premier contact avec le système de santé.

Nous avons décidé de retenir une définition proposée dans la « Question d'économie de la Santé»
n0141 de l'IRDES datant d'avril 2009 et traitant du sujet « Trois modèles types d'organisation des
soins primaires en Europe, au Canada, en Australie et en Nouvelle-2élande ». (5)

« Trois types d'approche des soins primaires se distinguent:

Les soins primaires peuvent être définis comme un niveau de soins. Dans ce cadre, les soins
primaires sont toujours présentés comme la base de la pyramide, se différenciant ainsi des soins
secondaires et tertiaires. Le niveau primaire est non segmenté, ni par âge, ni par sexe, ni par type de
problèmes de santé, ni par capacité financiére des patients. Il doit pouvoir répondre à 90 % des
problèmes de santé. Inversement, les niveaux secondaires et tertiaires sont spécialisés et donc
segmentés. Le niveau secondaire regroupe la médecine spécialisée au sens large (en ville au à
l'hôpital), et le niveau tertiaire est celui de la médecine de haute technologie (hôpitaux universitaires).
Les soins primaires, de premier niveau, constituent donc la" parte d'entrée dans le système qui fournit
des sains généralistes, intégrés, continus, accessibles à toute la population, et qui coordonne et
intègre des services nécessaires à d'autres niveaux de soins. La fonction de gate keeping (gardien de
la parte), attribuée au médecin généraliste, voire au centre de santé, traduit cette organisation
hiérarchique en niveaux de sains.

Les sains primaires définis comme un ensemble de fonctions et d'activités. Cet ensemble peut être
abordé sait à partir des caractéristiques générales des services de soins primaires (accessibilité et
premier contact, continuité des soins, globalité et coordination), sait à partir du contenu et de
l'éventail des soins fournis. Du point de vue des services, les soins primaires 'se définissent comme des
soins de nature ambulatoire et directement accessible aux patients, avec une dimension généraliste
et communautaire. Ils sont centrés sur l'individu dans son contexte familial et social. Les soins
primaires peuvent également se fonder sur l'éventail des soins dispensés, avec trois aspects
essentiels: la prise en charge des problèmes communs (le « toutvenant») ou moyen d'une
combinaison de soins préventifs, curatifs et de réhabilitation; une dimension « intégrée », la maladie
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étant appréhendée dans un contexte socio-économique plus large; l'organisation et la rationalisation
des ressources dites (( spécialisées J>.

Les sains primaires définis comme des professionnels qui offrent les services. Dans cette perspective,
le secteur est parfais difficile à analyser parce qu'il regroupe plusieurs types d'activités dans les
différents pays, et comprend différents types de prafessiannels avec diverses formations, dont les
contenus ne sont pas comparables d'un pays à toutfe : médecins généralistes, mais aussi infirmiers,
kinésithérapeutes, pédiatres, gynécologues. Traditionnellement, les soins primaires sont assimilés à la
médecine générale, les médecins généralistes ayant constitué historiquement le premier contact avec
le système de sains. L'expression « extended primary core)) (sains primaires étendus), mobilisée par
certains auteurs, renvoie de façon large au premier contact d'un patient avec un professionnel du
système de sains. Cette définition intermédiaire entre les soins primaires entendus au sens de
médecine générale et les soins primaires dans une vision large -au sens de la justice sociale et de
l'accès de tous à des sains de base- vise à intégrer les évolutions en cours. Celles-ci portent
principalement sur la reconnaissance de multiples professions et types d'interventions dans le champ
des sains primaires, et leur corollaire, c'est-à-dire la collaboration interprofessionnelle et la
coordination des interventions et intervenants autour et avec le patient. ))

4.1.3 Points importants à retenil'

Des ces définitions nous soulignons les éléments suivants:

• les médecins généralistes ont la responsabilité de la gestion des soins de santé primaire. Cette
définition les place à la tête des soins primaires. Cela implique tout d'abord un travail avec les
autres professionnels du champ des soins primaires (la pluridisciplinarité). Cela veut aussi dire
que les UMG seront les mieux placés pour mener la recherche en soins primaires; mais que
cette dernière devra aussi faire l'objet d'un travail collaboratif avec les autres intervenants des
soins primaires (

• la gestion du cabinet médical est une spécificité de la discipline. Elle a une importance
majeure. Cela confirme l'intérêt de notre travail.

• les médecins généralistes ont la responsabilité de « leur équilibre personnel ». Cela rappelle
toute la nécessité de permettre aux praticiens d'être heureux dans leur pratique
professionnelle mais aussi dans leur vie personnelle. Il est important de prendre en
considération les attentes des futurs praticiens dans notre réflexion.
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4.2 Eléments historiques

4.2.1 La médecine générale depuis ses origines
Il est difficile de savoir à quand remonte le terme de « médecin généraliste» ou « médecin de
famille ».

Quand on étudie l'histoire de la médecine. on peut considérer que les premiers médecins étaient des
médecins généralistes. Leur pratique était basée sur l'examen clinique. Elle prenait en compte
l'environnement du patient et envisageait déjà la dimension d'éducation et de prévention. Ainsi dans
l'Inde antique, le traité de 5ushruta, datant de 400 avant J.-c. définit l'objet de la médecine comme
étant celui de guérir les maladies, de protéger la santé et de prolonger la vie. (6)

En France, jusqu'avant la seconde guerre mondiale et en dehors des hôpitaux, la médecine générale
était « la médecine ». Elle s'occupait de l'ensemble des problèmes de santé. Le praticien était, au
sens propre, un médecin de famille, qui soignait tous les membres d'une même famille, suivait les
grossesses, pratiquait les accouchements, et s'occupait de ses patients « depuis /0 naissance jusqu'à
/0 mort» pour l'ensemble de leurs problèmes de santé. (2)

La pratique professionnelle extra hospitalière d'après-guerre se caractérise par un bouleversement
progressif du paysage médical. Les récents progrès de la médecine, tel que les antibiotiques,
provoquent le sentiment d'un besoin de réapprentissage du métier. Les médecins libéraux se voient
proposer dès 1947, de nombreuses formations « spécialisées ». Tant et si bien que la notion de
spécialité médicale qui existe à l'hôpital depuis la moitié du XIXè siècle (7), s'étend à la médecine
libérale, c'est-à-dire à toute la médecine. Lors d'une enquête réalisée en 1989 auprès des médecins
retraités français ayant exercé entre 1930 et 1980, 65 % des interrogés disent avoir été formés à une
spécialité; 57 % d'entre eux déclarent avoir eu une carrière de médecin généraliste; et déjà 36 %
d'entre eux ont répondu avoir exercé comme spécialiste (pédiatrie, gynécologie, phtisiologie,
médecine du travail, etc). A noter que prêt de 20% des médecins se considérant comme généralistes,
avaient aussi une activité en hôpital ou en clinique (comme anesthésiste par exemple 1). (8)

Ces « situations intermédiaires» font qu'il n'existe pas encore de véritable scission entre généralistes
et spécialistes, ou encore entre médecins hospitaliers et médecins de ville. Ces distinctions
apparaîtront plus clairement à partir des années soixante. Les ordonnances de 1958 marquent la
première exclusion de la médecine générale des autres spécialités qui, elles seules, peuvent
prétendre aux titres universitaires. Ces ordonnances provoquent aussi un schisme entre praticiens
ambulatoires et praticiens hospitaliers puisque seuls ces derniers ont accès aux carrières
universitaires. Il en résulte une altération de l'image de la médecine générale et l'on voit
immédiatement se modifier le ratio généralistes/autres spécialistes en faveur d'un glissement de la
médecine générale vers les spécialités d'organes. (2)

La réforme des études médicales de 1982, avec la création de « l'internat qualifiant », ne fera que
compléter cette rupture, les généralistes étant désormais « interdits de spécialités », considérés au
pire comme des « recalés de l'internat », et au. mieux comme des «médecins de catégorie
inférieure» face aux médecines spécialisées et hospitalières, devenues les références officielles de la
médecine en France. (2)
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A partir des années 1970, grâce aux efforts de quelques médecins généralistes passionnés, un
processus de renouveau et de« ré-identification» de la Médecine générale s'engage. Ce processus a
été marqué par l'action d'un homme: Georges Valingot. Pionnier du syndicalisme des médecins
généralistes libéraux (9), il fut parmi les premiers à pressentir que le développement de l'hôpital
poserait rapidement la question de la place et du rôle de la médecine générale dans le système de
santé. En 1982, dans son ouvrage « Médecine de l'homme total »", il propose de définir la médecine
générale comme une médecine de premier recours, de synthèse et de continuité des soins.

La médecine générale s'organise aussi sur le plan de l'enseignement. Petit à petit, elle réinvestie
l'université médicale (cf. paragraphe 2.3). La médecine générale ré-apparaît alors comme une
spécialité à part entière, pouvant légitimement aspirer à une reconnaissance professionnelle et
universitaire.

La première reconnaissance officielle survient en 1997 avec la convention médicale spécifique à la
médecine générale. Elle met en place l'OMR", véritable outil législatif définissant, encadrant et
rémunérant l'ensemble des missions du médecin généraliste: Autre reconnaissance majeure, l'OMR
place le médecin généraliste au centre du système desoins. (10)

La Loi du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie (11) et la convention médicale du 3 février 2005
(12)· reprennent l'état d'esprit de l'OMR. Le parcours de soins coordonnés est mis en place. Et le
statut de « médecin traitant» est créé. Il s'en suit une médiatisation majeure du rôle du médecin
traitant - médecin généraliste. D'aucun diront que, contrairement à l'OMR, cette nouvelle
convention ne donne pas les moyens aux généralistes d'assurer pleinement cette mission de
médecin traitant. (10) Cependant, elle confirme l'émancipation et la reconnaissance dont peut jouir
la discipline; selon ses termes « Le médecin traitantdevient le spécialiste du premier recours» (12)

S'en suit une légitime reconnaissance universitaire. A partir de 2004, se mettent successivement en
place le DES de médecine générale, la loi définissant le personnel enseignant titulaire et non titulaire
de médecine générale, la sous section au CNU" et un premier décret d'application concernant la
FUMG (cf. paragraphe 2.3).

Dernière reconnaissance législative en date, les soins primaires et le rôle des « médecins généraliste
- médecin de premier recours» sont explicitement définis, pour la première fois dans une loi: la loi
HPST28

, adoptée par le parlement français le 24 juin 2009 (13) et publiée au journal officiel le 22
juillet 2009. (14)

A ce jour et après une deuxième moitié de XXe siècle difficile, la médecine générale est une spécialité
reconnue sur le plan professionnel et universitaire. Tout cela est récent et fragilisé par des
projections démographiques alarmantes qui ont été jusqu'à poser la question de la survie de la
médecine générale. (15) Cependant la discipline est définitivement dans une dynamique positive. Elle
regagne petit à petit ses lettres de noblesse. Le chemin qui reste à parcourir est long et les défis à
relever sont nombreux: crise démographique, évolution du système de soins, développement des
connaissances et formation de qualité des futurs praticiens. C'est là tout le défi de la mise en place
de la FUMG.

" Editeur: Fondation Georges Valingot (19821
26 Option Médecin Référent

27 Conseil National des Universités
28 Hôpital Patient Santé Territoire
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4.2.2 0 s'est exercée la médecine générale à travers l'histoire?
Concernant l'outil d'exercice des médecins généralistes, ces derniers semblent avoir toujours
pratiqué à la fois dans des structures dédiés à la pratique médicale et à la fois au chevet du patient.

Au Ve siècle avant J.-c. la légende veut qu'Hippocrate ait tenu ses consultations sous le platane de la
ville de Cos. En réalité, la ville semble avoir été fondée après sa mort. En fait le Maître de Cos avait
fondé (ou tout au moins profondément modifié) dans son île natale, un cehtre médical, lieu de
rencontre et d'enseignement, qu'il dirigera jusqu'à sa mort. Dans son traité sur l'officine, il donnait
déjà des recommandations sur la manière d'équiper et d'agencer un cabinet médical. (16)

Ainsi, les lieux spécifiques à l'exercice de la médecine ont toujours existé. Cependant la répartition
non « urbano-centrée» des populations, couplée à la faible mobilité de ces dernières ont forcé les
médecins de famille à exercer majoritairement au chevet des patients.

Témoignage de cette modalité d'exercice: le décret des 28., juin et 8 juillet 1793 relatif à
l'organisation de l'offre de soins dans la France d'après Révolution. le texte précisait les obligations
de l'officier de santé qui était « tenu de se transporter, sur le premier avis qui lui en serait donné (...)
chez le citoyen ». (17)

Autre illustration relatée par le Dr Philippe Albou, secrétaire général de la' Société Française
d'Histoire de la Médecine lors d'une conférence prononcée le 11 septembre 2000 lors du 37e
Congrès International d'Histoire de la Médecine, à Galveston, au Texas (USA), au sujet d'un médecin
des années 1930: « son cabinet est intégré à son domicile. Son matériel de base est relativemènt
simple: un appareil à tension, un stéthoscope, un bistouri, ainsi que du petit matériel comme des
aiguilles et des seringues, qu'il doit faire bouillir entre chaque utilisation. 1/ possède bien sûr le
téléphone et ses patients (qui souvent n'en possèdent pas), peuvent le contacter depuis la pharmacie,
le bureau de poste ou Je café du coin, à moins bien sûr qu'ils ne viennent sonner à sa porte. La voiture,
outil indispensable, remplaçait avantageusement la voiture à cheval du temps passé, en dépit de
pannes assez fréquentes... Ce médecin, qui exerce seul, est secondé par son épouse, qui répond au
téléphone et qui accueille les malades. Ce n'est qu'après la guerre qu'il achètera un matériel de
radiologie, ou plutôt une radioscopie, investissement coûteux qui, dans les années cinquante, sera
considéré comme indispensable à une médecine de qualité. » (2)

A la fin du XIX siècle - début XX siècle, l'urbanisation et le développement des moyens de transports
permettent de concentrer des patientèles vers des cabinets médicaux. le modèle qui prédomine
alors est le cabinet au domicile ou « Home - offices» (18).

Comme autres raisons au développement de la médecine en cabinet, on retrouve, à la même
période, les progrès de la médecine. les travaux de Pasteur provoquent une révolution dans les
pratiques courantes. la médecine utilise de nouveaux outils diagnostics, notamment de chimie et de
biologie. Désormais, les médecins s'équipent de stérilisateurs, de microscopes, de laboratoires. Avec
les découvertes de Rëntgen, on voit des médecins s'équiper d'unité à Rayons X. (18) Tout ce nouvel
outillage nécessite d'aménager des locaux spécifiques et d'y faire venir les patients.
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Au début, les cabinets aux domiciles s'adaptent à ses nouveaux équipements. A titre d'exemple, la
figure 1 représente un home-office qui dispose d'un laboratoire entre la salle d'examen et la cuisine.

Figure 1 : Plan du rez-de-chaussée de maison-cabinet du Dr Herbert JHamilton, Tarent'?, 1906. Source; Archives of
Ontario, C11-1133, (921) 1S. (18)

Mais bientôt, ce modèle deviendra insuffisant. les praticiens commencent à investir dans des
bâtiments dédiés uniquement à la pratique médicale. On voit même apparaître les premiers
regroupements de professionnels permettant aux praticiens de mutualiser ces investissements. la
figure 2 illustre cet exemple de centre médical pluridisciplinaire (médecin, chirurgien, dentiste,
auxiliaires médicaux) à Toronto en 1922. (18)
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Figure 2 : Un centre médical pluridisciplinaire à Tortonto en 1922. Source: Ross & Macdonald Fonds Collection (18)

Enfin, la dernière raison qui poussa les médecins à exercer dans des lieux spécifiques, bien distinct de
leur domicile, relève des évolutions sociétales. "Les médecins veulent désormais séparer vie
professionnelle et vie personnelle. (18) (19) (20)

4.2.3 Le retour de la médecine générale à l'université.
La réforme de 1958 des ordonnances « Debré" a provoqué une coupure très forte entre l'hôpital
universitaire et le monde des praticiens libéraux dont le rôle est vite réduit à celui de « supplétif",
destiné à confier « au maître" son malade, incapable a priori d'en assurer correctement le diagnostic
et le traitement dès que ceux-ci devenaient quelque peu complexes. (21)

La médecine générale est alors privée de l'outil universitaire qui aurait pu lui permettre, comme pour
les autres spécialités, d'assurer ie développement de ses connaissances et d'assurer la formation de
ses futurs confrères.

Rapideme·nt, certaines fortes personnalités du monde des généralistes, notamment nancéennes,
s'organisent en réseau, en association de formation médicale co"ntinue telle que l'A5FORMED29 ou le
GOFIMEC'o. les « universitaires de 1958" mettent dix ans pour se rendre compte que la médecine
générale aspire elle aussi à intégrer le girond facultaire. On doit attendre 1968 pour que la Faculté de
santé, médecine et biologie de Bobigny délivre le premier diplôme universitaire de formation
supérieure en médecine générale. Mais cette initiative n'est pas généralisée. En 1975, le conseiller
d'Etat louis Fougère écrit un rapport qui préconise une formation obligatoire de deux ans pour les
futurs généralistes avec des responsabilités d'interne et un stage chez le praticien. S'en suit entre

29 Association nationale pour la FORmation MEDicale continue
30 Groupement des Organismes de Formation MEdicale Continue
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1975 et 1977, la naissance dans certaines facultés, des premières commissions ou départements de
médecine générale, au sein desquels les médecins généralistes sont épaulés par les universitaires de
la médecine interne. Nancy fait partie des premières facultés à voir naître un DUMG31 (22)

En 1977, une résolution du Conseil de l'Europe (Résolution 77 - 30), qui sera confirmée en 1986 par
une « directive européenne », marque le début d'une harmonisation de l'enseignement de la
médecine générale en Europe: « Le médecin généraliste est un diplômé en médecine qui a reçu une
formation spécifique pour donner des sains personnels primaires et d'entretien à des individus, à des
familles et à une collectivité. Les contacts prolongés lui permettent de recueillir des informations à un
rythme adapté à chaque malade et d'établir des rapports de confiance qu'il peut exploiter sur le plan
professionnel. » (2)

La loi du 23 décembre 1982 supprime les CES" et rend l'internat obligatoire pour l'accès à toutes les
spécialités, sauf la médecine générale. Contrairement à ce qu'ont préconisé toutes les commissions
préparant le texte législatif, la médecine générale n'est pas encore concernée par ces dispositions.
Par contre, le droit français s'accorde enfin avec le droit européen et les futurs généralistes
bénéficient désormais d'un troisième cycle spécifique, le résidanat, d'une durée de deux ans portée à
deux ans et demi en 1997 et à trois ans en 2001. (22)

Les facultés de .médecine recrutent alors des généralistes « attachés» pour assurer ces
enseignements spécifiques. Ces derniers s'organisent dès 1983 en collèges régionaux de généralistes
enseignants, qui se fédéreront au sein du CNGE".

En 1984, un décret d'application instaure le stage chez le praticien alors qu'il existe depuis déjà 12
ans à Nancy, sur le principe du bénévolat. La conférence des doyens crée un Secrétariat national des
directeurs des commissions du troisième cycle de médecine générale dont Jean-Pierre Grillat,
nancéen, sera le premier responsable. (22)

En 1989, une commission interministérielle d'évaluation du troisième cycle de médecine générale est
mise en place et confiée à André Lachaux. Dans ses principales recommandations, on retrouve l'accès
au troisième cycle par une voie commune pour toutes les spécialités, y compris la médecine
générale. C'est le premier pas vers la réhabilitation de la médecine générale en tant que spécialité
équivalente aux autres. (22)

En 1991, sont recrutés les premiers professeurs et maîtres de conférence associés de médecine
générale. (23) Le premier professeur associé de Médecine générale à être nommé est le Pr Albert
Hercek (Paris-Bichat). En juillet 2000, il existe 52 professeurs et maîtres de conférence associés de
médecine générale dans les facultés de médecine françaises. (2)

En 1999, dix ans après le rapport Lachaux, Lionel Jospin alors Premier Ministre, annonce lors des
états généraux de la santé que « les étudiants entreront en troisième cycle après avoir passé un
concours d'internat national, anonyme et classant et que la médecine générale sera reconnue
comme une spécialité au même titre que les autres» (22)

Cette nouvelle organisation est confirmée dans la loi de modernisation sociale de janvier 2002 et par
le Décret du 16 janviers 2004. Enfin la médecine générale est reconnue comme une spécialité à part
entière, sanctionnée par un Diplôme d'Etudes Spécialisées (DES) et accessible selon son classement
aux ECN34

•

31 Département Universitaire de Médecine Générale
32 Certificat d'Etudes Spécialisées
33 Collège National des Généralistes Enseignants
34 Epreuves Classantes Nationales
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Les premières ECN ont lieu en juin 2004 et les premiers internes de spécialité de médecine générale
débutent leur internat en novembre 2004. Dès lors, le temps presse pour mettre en place la FUMG.
En effet, cette dernière doit être prête à offrir des postes de chefs de clinique universitaires (et non
pas associés) dès la rentrée universitaire 2007/2008.

Assez rapidement (avril 2006) se crée le 5NEMG3S
, émanation syndicale du CNGE. 5es premières

revendications sont « la revalorisatian statutaire et financière des Maitres de stage ou Enseignants
cliniciens ambulatoires et la titularisation d'enseignants associés dans la perspective d'une sous
section au Conseil National des Universités». (24)

L'arrêté du 25 octobre 2006 crée l'option de médecine générale au sein de la sous-section 53.01 du
CNU.

Fin 2006 les deux ministres (Xavier Bertrand et François Goulard, respectivement en charge de la
santé et de l'enseignement supérieur) missionnentl'IGA536 etl'IGAENR" afin de contribuer à « bâtir
un dispositif statutaire permettant le recrutement d'enseignants titulaires et non titulaires en
médeCine générale». Le rapport est rendu en février 2007 et rappelle la grande spécificité de la
FUMG : ces universitaires ne peuvent exercer qu'en ambulatoire. (25)

Pendant ce temps là, la jeune génération décide de montrer tout son intérêt pour le développement
de la recherche dans sa discipline. En avril 2007 est créée la French Association of Young Reseorchers
in General Practice (FAYRGP"). Composée d'externes, d'IMG et de jeunes thésés, son but est de
promouvoir et développer la recherche en médecine générale et én soins primaires, au niveau
national et international. (26)

Malheureusement, aucun décret statutaire n'est écrit avant la rentrée universitaire de novembre
2007. Vingt postes de chef de cliniques sont quand même ouverts. Mais en l'absence de loi sur la
FUMG, cette première promotion de chef de clinique ne sera pas composée d'UMG mais d'associés.
(22)

Le 8 février 2008 est enfin publiée la loi relative aux personnels enseignants de médecine générale.
Elle définit la spécificité des dispositions propres aux personnels enseignants de médecine générale
qui « consacrent à leurs fonctions de soins en médecine générale, à l'enseignement et à la recherche
la totalité de leur activité professionnelle ». (27) Désormais un décret en Conseil d'État doit fixer le
statut de ces futurs enseignants, titulaires ou non, et notamment celui des chefs de clinique.

Le décret du 28 juillet 2008 portant sur les dispositions relatives aux personnels enseignants des
universités, titulaires et non titulaires de médecine générale, ne répond que partiellement aux
attentes de la profession. Il ne définit que le volet universitaire et ne dit rien sur les conditions
d'exercice en tant que « soignant» en ambulatoire. Différentes solutions sont frouvées, région par
région, pour organiser la part « soins» de la première promotion de chefs de clinique UMG en
novembre 2008. Ce décret annonce aussi la mise en place d'une commission d'intégration, dès 2009,
ayant pour but la nomination des premiers enseignants titulaires de médecine générale, en
attendant, après une phase transitoire de huit ans, leur recrutement selon les concours de droit
commun. (28)

3S Syndicat National des Enseignants Médecins Généralistes
36 Inspection Générale des Affaires Sociales
37 Inspection Générale de l'Administration de nducation Nationale et de la Recherche
38 French Association of Young Researchers in General Practice
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Un arrêté" crée le 18 août 2009 les dix premiers postes de professeur universitaire de médecine
générale. Le Journal Officiel du 18 septembre 2009 officialise les 10 nominations: Bernard Gay

(Bordeaux), Jacques Luet (Caen), Raymond Glantenet (Lille-II), Jean-Pierre Dubois (Lyon 1), Gérard
Bourrel (Montpellier 1), Serge Gilberg (Paris V), Michel Nougarède (Paris VII), Claude Attali (Paris
XII/Créteil), Stéphane Oustric (Toulouse III), et Pierre-Louis Druais (Versailles/St Quentin).

A ce jour'O, la FUMG est composée de :

• 10 PU-MG"
• 23 Professeurs associés de médecine générale

• 127 Maitres de conférence associés de médecine générale

• 31 CCU-MG" (16 nommés en 2007 d'abord associés puis re-contractualisés en tant que UMG
une fois la loi du 8 février publiée et 15 nommés en 2008, directement UMG)

Rappelons qu'il existe en France 5640 hospitalo-universitaires titulaires (29)

Enfin, la loi HPsT prévoit que « A compter de la rentrée universitaire 2009-2010 et pendant quatre
ans, le nambre annuel d'emplais créés dans chacune des catégories suivantes ne peut être inférieur
à:

1· Vingt pour les professeurs des universités de médecine générale;
2" Trente pour les maîtres de conférence des universités de médecine générÇ/le ;
3· Cinquante paur les chefs de clinique des universités de médecine générale. »

4.2.4 La spécialité médecine générale à l'étranger
C'est après la seconde guerre mondiale que l'on voit émerger une formation spécifique à la médecine
générale, en Grande-Bretagne tout d'abord, avec la création du National Health Service en 1948, puis
aux Pays-Bas, dans certains États d'Allemagne fédérale, en Yougoslavie, en Belgique
néerlandophone, dans les pays scandinaves. (30)

Dans les années 1960, les premiers professeurs de médecine générale sont nommés aux Pays Bas, en
Angleterre et en Allemagne. (30)

En 1969, aux États-Unis et au Canada, la médecine générale devient une nouvelle discipline, sous le

nom de « médecine de famille ». (30)

Au début des années 70, les structures académiques de médecine générale se regroupent dans une

organisation mondiale, la WONCA. (30)

Au niveau européen, le groupe de Leeuwenhorst, du nom de l.a ville des Pays Bas où s'est tenue en
1974 la rencontre de représentants de 12 pays, donne naissance en 1992 à l'EURACr". Association
qui regroupait des enseignants de médecine générale venant de 26 pays, elle est maintenant
intégrée dans la société européenne de médecine générale, section européenne de la WONCA, créée
à Strasbourg en 1995. (30)

La dernière institution européenne créée est le « Vasco do Gama Mavement» en septembre 2005. Il

s'agit de la branche « jeunes praticiens» de la WONCA Europe. (31)

39 Arrêté du 18 août 2009 déterminant le nombre et la localisation des emplois de professeur des universités de
médecine générale offerts à l'intégration au titre de l'année 2009
40 Dernière mise à jour des chiffres: 02/10/2009
41 Professeur Universitaire de Médecine Générale
42 Chef de Clinique Universitaire de Médecine Générale
43 European Academy of Teachers in General Practice

40



Première partie:

Quels sont les besoins
prévisibles des UMG ?

41



5 PREMIERE PARTIE: QUELS SONT LES

BESOINS PREVISIBLES DES UMG ?

5.1Pour exercer la médecine générale
Comme vu précédemment la loi française oblige les universitaires de la médecine générale à
pratiquer leur part soins en ambulatoire.

Cela paraît tout à fait logique. On peut "tout de même rappeler qu'il a été démontré que la pratique
de la médecine générale dans des services hospitaliers de consultations externes est plus coûteuse et
moins efficace en terme de suivi des patients que la prise en charge en cabinet ou en centre de
santé. (32)

5.1.1 Cadre réglementaire régissant le lieu d'exercice des médecins
généralistes français

5.1.1.1 Introduction

Dans cette partie, nous nous attâcherons à décrire les obligations réglementaires susceptibles de
façonner l'organisation des cabinets de médecine générale.

L'étude des textes montrent qu'il existe plusieurs strates à ce cadre. Ces strates sont plus ou" moins
rigides, opposables.

Le niveau le plus rigide du cadre est composé des lois, décrets, règlements et circulaires. Viennent s'y
ajouter les recommandations de la HAS" dont le caractère oPl~osable est de plus en plus reconnu.

5.1.1.2 Le cadre législatif

5.1.1.2.1 Une information importante

Cette étude des textes législatifs a été faite avant la publication de la loi HPST le 22 juillet 2009.

5.1.1.2.2 Le cabinet médical en tant qu'établissement

Que ça soit en cabinet libéral, en centre de santé, en médecine de montagne ou dans le cadre de la
médecine des mines, les obligations réglementaires détaillées ci-dessous s'appliquent.

Il existe trois lieux possibles pour pratiquer la médecine générale:

• le cabinet (au sens large),
• la maison médicale (Article L162-3 du code de la sécurité sociale) (33)
• et la « caravane» (Article R4127-74 du code de la santé publique qui dit que la médecine

« foraine» peut être autorisée par dérogation).

44 Haute Autorité de Santé
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A noter qu'un médecin peut exercer dans plusieurs cabinets. Soit parce qu'il est collaborateur libéral
dans plusieurs cabinets (Article R4127-87 du code de la santé publique, Article 18 de la loi n· 2005
882 du 2 août 2005 en faveur des petites et moyennes entreprises). Soit parce qu'il est installé et
qu'il exerce dans son cabinet principal et dans des cabinets secondaires (Article R4127-85 du code de
la santé publique).

Aucun texte de loi n'est dédié spécifiquement au cabinet de médecine générale. Le code de
déontologie (Articles R4127-1 à R4127-112 du code de la santé publique), évoque vaguement le lieu
d'exercice dans son Article 71 :

« Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d'une instal/atian convenable, de
locaux adéquats pour permettre le respect du secret professionnel et de moyens techniques suffisants
en rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la population qu'il prend en charge.

1/ doit notamment veiller à la stérifisation et à la décontamination des dispositifs médicaux qu'il utifise
et à l'élimination des déchets médicaux selon les procédures réglementaires.

1/ ne doit pas exercer sa profession dans des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins
et des-actes médicaux ou la sécurité des personnes examinées.

1/ doit veiller à la compétence des personnes qui lui apportent leur concours. » (34)

Les Articles 19 et 25 du code de déontologie évoquent des interdits relevant notamment de
l'apparence commerciale des locaux, mais aucune autre obligation.

Une salle d'attente semble indispensable à la fois pour permettre l'isolation phonique de la salle
d'examen (respect du secret professionnel, Article R4127-71 du code de la santé publique). Et la fois
parce qu'elle peut être le siège d'affichages obligatoires (Décret n·2009-152 du 10 février 2009 relatif
à l'information sur les tarifs d'honoraires pratiqués par les professionnels de santé; Arrêté du 25
juillet 1996 relatif à l'information du consommateur sur l'organisation des urgences médicales). Elle
n'est cependant pas obligatoire.

Le cabinet médical est considéré comme un « établissement recevant du publique» ERp4S (Article
R123-2 du code de la construction etde l'habitation) (35). A ce titre, il doit respecter des normes de
manière à permettre de limiter les risques d'incendies, de favoriser leur évacuation, d'éviter la
panique, permettre l'alerte des services de secours et faciliter leur intervention. Les cabinets
médicaux sont le plus souvent classés dans la catégorie 5 des ERP (recevant moins de 100 personnes,
sans hébergement, Article R.123-19 du code de la construction et de l'habitation). A ce titre, voici
quelques exemples d'obligations sur l'organisation des locaux:

• «Tout établissement doit disposer de deux sorties ou moins. » (Article R123-7 du code de la
construction et de l'habitation)"

• « L'établissement doit être doté de dispositifs d'alarme et d'avertissement (...) contre l'incendie»
(Article R123-11 du code de la construction et de l'habitation)

• « Un éclairage de sécurité doit être prévu dans taus les cas» (Article Article R123-8 du code de la
construction et de l'habitation)

4S Etablissement Recevant du Publique
46 Une dérogation est prévue pour les ERP catégorie 5 recevant moins de 20 personnes. Une seule sortie est
alors tolérée (Article PEU du règlement de sécurité contre l'incendie relatif aux établissements recevant du
public)
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• Concernant l'installation électrique, « les câbles ou conducteurs doivent être de la catégorie Cl »
(Article PE24§1 du règlement de sécurité contre l'incendie relatif aux établissements recevant du
public)

• « d'au moins un extincteur 1...) pour 300 mètres carrés 1...) et 1...) par niveau» (Article PE26§1 du
règlement de sécurité contre l'incendie relatif aux établissements recevant du public)

• A noter qu'aucun « cabinet d'aisance» ou WC, n'est obligatoire dans la réglementation sur les
ERP.

les ERP doivent être accessibles aux handicapés (places de stationnement, portes suffisamment
larges, rampes d'accès, ascenseurs, toilettes handicapés... ) et de ce fait, ces personnes doivent aussi
pouvoir être évacuées. (36) A noter que ces dispositions sur l'accessibilité aux personnes
handicapées s'appliquent immédiatement à toute nouvelle création.de cabinet. Pour les cabinets
déjà en place, le médecin, ou le propriétaire du cabinet, devra se mettre en conformité avant le 1"
janvier 2015 (loi n·2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, 'a
participation et la citoyenneté des personnes handicapées, Article l111-7 du code de la construction
et de J'habitation).

Dans le cas ou le cabinet accueille au moins un employé, il devient un « établissement recevant des
travailleurs» ERT" et s'assujettit au code du travail. A ce titre, les contraintes du code du travail sont
plus importantes que celle du code de la construction et de "habitation. Comme exemples pertinents
d'obligations à respecter, nous avons relevé:

• . « L'employeur met à la disposition des travailleurs les moyens d'assurer leur propreté individuelle,
notamment des vestiaires, des lavabos, des cobinets d'aisance et, le cas échéant, des douches. »
(Article R4228-1 du code du travail) (37). A noter que si les deux sexes sont représentés dans le
personnel (dont le médecin fait partie), il doit yavoir au moins un WC dédié à chàque sexe."

• « Les lavabos sont à eau potable 1...)à température réglable 1...) un lavabo pour dix travailleurs au
plus. » (Article R4228-7 du code du travail)

• « Les cabinets d'aisance sant aérés conformément aux règles d'aération et d'assainissement 1...)
et convenablement chauffés» (Article R4228-12 du code du travail)

• « où les travailleurs sant appelés à séjourner, l'air est renouvelé de façon à 1...) maintenir un état
de pureté de l'atmosphère 1...) éviter les élévations exagérées de température, les odeurs
désagréables et les condensations» (Article R4222~ldu code du travail).' En dessous de
15m3/personne la ventilation doit être mécanisée, au-delà l'ouverture des fenêtres peut suffire,
dans la mesure où elle n'enfreint pas le respect du secret professionnel.

Enfin l'Article l6323-3 du code de santé publique définit les maisons de santé comme suit « Les
maisons de santé assurent des activités de ·soins sans hébergement et peuvent participer à des
actions de santé publique ainsi qu'à des actions de prévention et d'éducation pour la santé et à des
actions sociales. Les maisons de santé sont constituées entre des prafessionnels de santé. Elles
peuvent associer des personnels médico-sociaux. >J Elles sont donc réglementées par toutes les
dispositions législatives énumérées ci dessus, sans mesure spécifique. A noter que le regroupement
avec différentes professions médicales et paramédicales est autorisé, sauf avec les pharmacies
(Article R.4127-25 du code de la santé publique).

47 Etablissement Recevant des Travailleurs
48 Des dispositions dérogatoires existent cependant pour ne pas obliger une femme médecin qui embaucherait
un homme comme secrétaire à équiper son cabinet de 2 Wc.
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5.1.1.2.3 Le cabinet en tant qu'outil permettant la pratique de la médecine générale

Les obligations légales auxquelles sont assujetties les spécialistes en soins primaires dans leur
pratique sont aussi de nature à façonner le cabinet médical.

Ainsi le médecin est tenu d'avoir, pour chaque patient, un dossier médical (Article R4127-4s du code
de la santé publique, Article 1.4.3. de la convention médicale du 3 février 2005). L'article L1142-28 du
Code de la Santé Publique indique: ({ Les actions tendant à mettre en couse la responsabilité des
professionnels de santé ou des établissements de santé publics ou privés à l'occasion d'actes de
prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix ans à compter de la consolidation du
dommage. » La durée de conservation des dossiers médicaux est directement liée à cette disposition.

, Par soucis du respect du secret professionnel, le praticien doit s'équiper d'archives sécurisées. Pour
la même raison, le médecin doit être équipé afin de pouvoir détruire tout document contenant des
informations personnelles (Article R4127-73 du code de la santé publique).

Si le dossier médical est informatisé, le médecin est tenu de prendre des « mesures de sécurisation
physique des matériels et des locaux ainsi que (...) pour la sauvegarde des fichiers » (Article R1110-1
du code de santé publique).

Pour assurer la gestion des déchets liés à leurs activités (déchets ménagers, ({ déchets d'activité de
soins à risque infectieux» et ({ objets piquants, coupants et tranchants »), les médecins doivent avoir
des conteneurs spécifiques (Articles R133s-s et R133s'-6 du code de la santé publique) (38). Si la
production de ces derniers dépasse Skg/mois, ils doivent être entreposés dans un local dédié (Article
R133S-7 du code de la santé publique, Arrêté du 7 septembre 1999 relatifs aux modalités
d'entreposage et au contrôle des filières d'élimination des déchets d'activités de soins et pièces
anatomiques). (39) A noter que l'Article R.4127-49 du code de la santé publique rappelle que le
médecin est tenu aux mêmes obligations lors de ses visites. Des conteneurs spécifiques
transportables sont donc nécessaires.

Si le médecin ne télétransmet pas ses feuilles de soins, il est sanctionné (Article L161-34 du code de
la sécurité sociale). Son cabinet doit donc être équipé d'un lecteur de carte vitale et d'une connexion
internet. Son matériel de télétransmission doit être agréé et/ou homologué (Article 8.11.1. de la
convention médicale du 3 février 2005). La connexion doit être ({ conforme aux spécifications du
système 5f5AM-Vitafe», c'est-à-dire sécurisée (Article 8.11.3. de la convention médicale du 3 février
2005).

Dans les fonctions du médecin traitant, telle que définit dans l'Article L162-s-3 du code de la sécurité
sociale, le médecin généraliste ({ participe à la mise en place et à la gestion du dossier médical
personnel». Le DMP" a vocation à être géré à distance par informatique. Aussi lorsqu'il sera mis en
place, le médecin généraliste sera tenu d'être équipé d'un ordinateur connecté à internet.

Le médecin peut être amené à visiter des patients (Article L162-3 du code de la sécurité sociale), il
doit donc avoir un véhicule lui permettant de faire ces visites.

Dans le cadre de la permanence de soinsso le médecin doit pouvoir être joignable pour le médecin
régulateur (Article R631s-s et R4127-78 du code de santé publique). A ce titre, il doit être équipé

49 Dossier Médical Personnel
so Article R631S-1 du code de la santé publique: « la permanence des soins en médecine ambulatoire prévue à
l'article L6314-1 est ossurée~ en dehors des horaires d/ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé,
de 20 heures à 8 heures les jours ouvrés, ainsi que les dimanches et jours fériés par des médecins de garde et
d'astreinte exerçant dans ces cabinets et centres ainsi que par des médecins appartenant à des associations de
permane.nce des soins. La permanence des soins peut, en outre, être organisée, en jonction des besoins de la
population évalués à partir de l'activité médicale constatée et de l'offre de soins existante, pour tout ou partie
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d'un téléphone portable. A noter que puisque la participation à la permanence des soins n'est pas
obligatoire (Article R6315-4 du code de santé publique), le téléphone portable ne fait pas partie de
l'équipement obligatoire du médecin généraliste.

Contrairement à la permanence des soins, le médecin généraliste est dans l'obligation d'assurer la
continuité de soins". La loi montre que cette obligation est forte puisque elle doit être tenue
« quelles que soient les circonstonces» (Article R4127-47 du code de la santé publique), même « en
cas de danger public» (Article R.4127-48 du code de la santé publique) et « sur tous 1...) sites
d'exercice» (Article R4127-85 du code de la santé publique, au sujet des médecins ayant des cabinets"
secondaires). Pour cela, il doit assurer une réponse continue, au moins téléphonique, en dehors des
horaires de permanences de soins. Il doit donc disposer d'une ligne téléphonique. « S'il se dégage de
sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les
informations utiles à la poursuite des sains. » (Article R4127-47 du code de la santé publique). On
peut donc dire que, légalement, le médecin est tenu d'être organisé de manière à permettre à un
confrère désigné par un patient d'avoir accès à ses dossiers en son absence. On peut imaginer
plusieurs solutions: présence d'un associé, présence d'un médecin remplaçant (solution ia plus
fréquente); présence d'une secrétaire pendant l'absence du médecin, donner une copie de son
dossier à chaque patient, avoir un dossier informatique consultable par internet. Dans la pratique,
cette partie de la réglementation n'est pas respectée dès lors que le médecin n'est pas associé et
qu'il ne se fait pas remplacer.

Un espace d'affichage visible à l'extérieur du cabinet et un répondeur téléphonique sont aussi
indispensables pour satisfaire l'obligation d' « apporter au malade toutes infarm"atians permettant
d'assurer une permanence d'accés aux soins aux heures de fermeture du cabinet. » (Article 1.1.1. de
la convention médicale du 3 février 2005).

« Les médecins établis dans une commune dépourvue d'officine de pharmacie peuvent être autorisés
(...) à avoir chez eux un dépôt de médicaments, et à délivrer aux personnes auxquelles ils donnent
leurs sains, les médicaments remboursables et non remboursables, ainsi que les dispositifs
médicaux» (Article L4211-3 du code de santé publique). Ces médecins, qualifiés de
« propharmaciens» peuvent avoir besoin d'une armoire" réfrigérée pour stocker certains
médicaments. A noter qu'il ne s'agit pas là d'une obligation mais d'une possibilité. Ce qui n'est pas le
cas du traitement parentéral du purpura fulminans que tout praticien doit pouvoir administrer en
urgence (Circulaire nODG5/5C/2006/458 du 23 octobre 2006 relative à la prophylaxie des infections
invasives à méningocoque). Le médecin généraliste est donc tenu de disposer, à son cabinet et lors
de ses visites, du matériel d'injection adapté et d'un antibiotique injectable adapté (céphalosporine
de 3·m

• génération ou à défaut aminopénicilline). (40)

Enfin concernant le transfert de compétence et la délégation de tâches, ils n'existent qu'à l'état
d'expérimentation en France. (41)

des secteurs du département: r Le samedi à partir de midi; 2° Le lundi lorsqu'il précède un jour férié; 3° Le
vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un jour férié. »
51 « La continuité des soins consiste à éviter toute rupture dans le suivi du malade. Elle est assurée par la
coordination entre praticiens (hospitaliers, médecins généralistes ou spécialistes, infirmiers, ... J. C'est un critère
essentiel de qualité des soins. Le dossier médical du patient est un outil essentiel de la continuité des soins: il
atteste du suivl~ permet de suivre l'évolution d'une pathologie, de connaître les traitements successi/$ du patient
et l'échange d'informations entre les différents soignants. » lexique de l'assurance maladie (202).
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5.1.1.2.4 L'organisation du temps de travail

La continuité des soins oblige les médecins à être « de service" tous les jours de 8hOO à 20h00, du
lundi au samedi. A noter que dans près de 2/3 des secteurs (42), est appliqué le Décret n02006-1686
du 22 décembre 2006 relatif aux modalités d'organisation de la permanence des soins. La
permanence des soins débute alors le samedi à midi, déchargeant ainsi les médecins de l'obligation
de continuité de soins le samedi après-midi.

La garde de nuit ne fait pas l'objet d'un repos de sécurité le lendemain:

Autre obligation à prendre en considération: la FMC". Les médecins doivent participer « à des
actions de formations agréées, à des dispositifs d'évaluation"·" (Article L4Ù3-1 du code de santé
publique). Il est difficile de quantifier, en terme horaire, à quai peut correspondre cette obligation.
Elle peut être satisfaite en dehors des horaires de continuité de soins mais ces formations peuvent
avoir lieu en journée, en semaine (43). D'ailleurs un dispositif conventionnel prévoit une
indemnisation des médecins participant aux FPc",· qu'elles aient lieu pendant les horaires de
consultation ou pas (Article 6.5. de la convention médicale du 3 février 2005). L'obligation de FMC
n'est donc pas forcément du temps de travail supplémentaire, mais si elle a lieu pendant la
continuité des soins, elle peut être en contradiction avec le respect de cette dernière.

Enfin, la permanence des soins est basée sur le volontariat (Article R6315-4 du code de santé
publique). Dans les faits, le pourcentage de volontaires est supérieur à 60 % dans 75 % des
départements. (42)

5.1.1.3 Les recommandations pouvant influencer la·structure du cabinet médical

La revue des recommandations HA5 ne retrouve qu'un rapport influençant l'organisation du cabinet
médical. La recommandation HA5-5FTGss « Hygiène et prévention du rIsque infectieux en cabinet
médical ou paramédical" de 2007 recommande aux praticiens: (44)

• De disposer de produit hydro-alcoolique (hygiène des mains)
• Certaines normes concernant le chauffage, la ventilation et le conditionnement de l'air
• De travailler sur Rendez-vous afin de limiter les risques de contagions lors d'un passage prolongé

en salle d'attente.
• D'observer des normes concernant les températures d'eau froide «20°C) et d'eau chaude (>60°).

Et d'installer des mitigeurs en sortie d'eau.
• De ne pas disposer des «plantes, voses, aquariums et fontaines décoratives (...) dons les zones de

soins»
• «D'aménager un point d'eau dans chaque salle de consultation ainsi que dans les zones

sonitaires. Chaque point d'eau doit avoir à proximité un distributeur de savon liquide à pompe et
avec poche rétractable éjectable, un distributeur d'essuie-mains à usage unique en papier non
tissé et une poubelle à pédale ou sans couvercle »

• Que « l'aménagement des locaux doit privilégier un entretien faCile, efficace et la stricte utilité
pour les soins. 1/ est recommandé, pour toutes les surfaces (sols, mu;s, plans de travail) d'opter
pour des revêtements lessivables lisses, non poreux, faciles à nettoyer et ne présentant pas au
peu de joints. Le carrelage, avec joints plats et étanches qui peuvent devenir poreux, doit être

52 Formation Médicale Continue
53 Telle que l'EPP = Evaluation des Pratiques Professionnelles
S4 Formation Professionnelle Conventionnelle: agréée et donnant droit à des indemnités
ss Société de Formation Thérapeutique du Généraliste

47



évité; l'emploi du bois et du liège est à éviter dons les lieux de soins, de même que la pose de
moquettes et de tapis ».

• « d'équiper la salle d'examen et de soins avec:

une poubelle réservée aux déchets ménagers: emballages, papiers, couches;
une poubelle équipée de soc poubelle de couleur différente pour le recueil des déchets
d'activité de sains à risques infectieux (DA5Rf6

;; la couleur retenue pour ces emballages est le
jaune, couleur correspondant au signalement européen du risque biologique;
une bOÎte à objet piquant, coupant, tranchant (Oper"; situé à portée de main du soin;
une table ou un fauteuil d'examen, recouvert d'un revêtement lessivable et d'un support non
tissé ou d'un drop à usage unique changé entre choque patient»

• De ne pas mettre de jouets dans la salle d:attente si le recours à un lave-linge et à un lave
vaisselle n'est pas possible.

• De disposer d'un local de ménage, si possible équipé d'un évier et d'un vidoir.
• De réaliser un entretien quotidien des sols, des surfaces des mobiliers et des équipements.

Certains matériels étant « fortement déconseillés» pour réaliser cet entretien: aspirateur,
éponge, serpillère, balais à poussière.

• « De procéder au nettoyage et à la désinfection de la table d'examen après l'examen d'un patient
atteint dé gastro-entérite aiguë ou de bronchiolite en utilisant un essuie-tout imprégné d'un
produit détergent-désinfectant»

• De faire une évaluation préalable de leurs pratiques et de leurs besoins aliant de s'engager dans
la mise en œuvre de procédures de stérilisation. Le matériel non réutilisable doit être préféré.
Dans le cas contraire, les procédures à respecter sorit très codifiées; tout comme le matériel à
utiliser.

A noter l'absence de recommandation concernant la manière de se vêtir au cabinet médical. Seul le
renouvellement quotidien des vêtements est préconisé.

Il est bon de rappeler la valeur contraignante dè ces recommandations. Etymologiquement, il ne
pourrait s'agir que de conseils donnés aux praticiens. Mais la décision du 20 mai 1936 de la Cour de
Cassation, devenue le célèbre « arrêt Mercier» fait jurisprudence. Depuis les médecins sont tenus de
donner au patient des « soins consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la
science ». Or ces recommandations sont reconnues par la communauté sdentifique. Elles ont donc
une opposabilité réelle; exposant au moins à des sanctions disciplinaires (ordinales) voir à des
sanctions du droit commun. (4S)

5.1.1.4 Synthèse du cadre réglementaire

. En couplant les obligations déontologiques, les règles incombant aux ERP et les obligations liées à
la pratique de la médecine générale, il s'avère qu'on ne peut pas pratiquer la médecine générale
dans n'importe quel local. Des normes sont ·à respecter. Et des investissements sont
incontournables.

Les charges administratives imputables à l'exercice libéral et aux fonctions du médecin traitant
incitent fortement à embaucher une secrétaire. Tout comme les contraintes d'hygiène du cabinet
incitent à embaucher du personnel d'entretien. Viennent alors s'ajouter les obligations légales des
ERT.

56 Déchets d'Activité de Soins à Risques Infectieux
57 Objet Piquant, Coupant, Tranchant
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5.1.2 Pratiques actuelles

5.1.2.1 Le regroupement entre médecins

Les médecins généralistes exercent leur métier de façon isolée en France, plus que dans d'autres
pays. L'exercice isolé concerne 58% des médecins, contre 8,5% des médecins au Royaume-Uni, 25%
aux USA et 16% au Québec. (3)

La taille du regroupement est majoritairement de 2 voire 3 médecins. Il existe cependant des
structures beaucoup plus conséquentes (cf. figure 3 ci dessous). (46).

511ülccÛls
>1-5
9%

4urdet.-ins
N-9
16%

3n~l'>

Nol6
28%

Figure 3: Nombre de généralistes par cabinet de groupe - résultats d'une enquête menée en 2006 en Bretagne (46)

Si le regroupement présente des avantages en termes d'organisation du temps et de réponse à des
contraintes, comme celle de la permanence des soins par exemple, elle coïncide rarement avec une
pratique professionnelle différente de celle classiquement développée par un médecin qui exerce de
façon isolée. (3)

5.1.2.2 La pluridisciplinarité et l'embauche de personnel administratif

Que ce soit dans les cabinets individuels ou bien dans les groupes, la présence d'autres
professionnels de santé (infirmiers, psychologues, kinésithérapeutes etc.) reste marginale. Moins
d'un cinquième des généralistes travaillent dans une structure. pluridisciplinaire (environ 13,5% des
médecins exerçant seuls et 19% de ceux travaillant au sein d'un groupe). (46)

On peut constater cependant que les généralistes isolés rapportent deux fois plus de coopérations
avec les acteurs de leur secteur ambulatoire que les regroupements pluridisciplinaires. (46)

L'observation des pratiques montre que les généralistes sont en contact avec tout un ensemble de
professionnels de santé avec lesquels ils partagent la prise en charge de leurs patients. Certains
parlent de réseau (47). Nous proposons le terme d'USA58 afin d'évoquer la possible structuration
d'une véritable équipe autour du gestionnaire des soins primaires qu'est le médecin généraliste.

Dans ces collaborations, les généralistes travaillent tout d'abord avec les médecins des autres
spécialités. Les 3 disciplines les plus concernées sont la cardiologie (1/4 de cas environ), l'hépato
gastro-entérologie (1/10) et la rhumatologie (1/10). (47)

58 Unité de Soins Ambulatoire
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Dans le cercle le plus proche, on retrouve ensuite, par ordre décroissant de la fréquence des
échanges, les pharmaciens, les infirmières libérales, les biologistes et les kinésithérapeutes. Un
second cercle est composé par les chirurgiens dentistes, les psychologues et les assistantes sociales
et institutions liées à la gestion de la dépendance (55lAD", HAD60

, ClIé' ). Les échanges avec les
orthophonistes sont peu fréquents (de 5% à 14% des généralistes). Enfin, rares sont les généralistes
(moins de 5%) qui travaillent avec les structures de PMI, les sages femmes et les diététiciens. (47)

Les médecins généralistes peuvent aussi intégrer des réseaux de soins institutionnels, centrés sur
une thématique médicale (ex: diabète, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale ...) ou sur une
population cible (ex: réseau gérontologique, réseau santé-précarité). Les généralistes voient en ces
réseaux une aide pour coordonner les soins des patients et pour homogénéiser les pratiques selon
les recommandations professionnelles. (47)

Pour ce qui est de l'embauche de secrétaire, elle est réalisée par seulement 23% des médecins isolés
contre 79% des cabinets de groupe. Cela tend à montrer que la collaboration avec une secrétaire est
désirée par au moins 80% des praticiens mais que l'exercice isolé ne permet pas le financement de ce
service. En comparant les résultats de différentes études, on peut estimer qu'environ 50% des
médecins travaillent avec un secrétariat. (3) (46) (48) (49)

Enfin, il existe une autre modalité d'exercice où le médecin généraliste travaille en équipe: les
centres de santé. Il s'agit d'une catégorie identifiée par les codes de la santé publique (article L.
6323-1) et de la Sécurité sociale (article L.162-32). Les centres de santé sont des structures agréées
qui assurent une activité de soins, de diagnostic, de prévention, d'éducation pour la santé, de
dépistage et d'accompagnement social. Les centres de santé restent en nombre limité, évalué à
environ 1700 centres toutes disciplines confondues. Ils présentent des profiis d'activités très
diversifiés telle que la médecine générale, les médecines des' autres spécialités (cliniques et
techniques comme la biologie et l'imagerie), les soins dentaires, des soins paramédicaux, des soins à
domicile. Les soignants y sont salariés ou vacat.aires, mais l'activité des centres est rémunérée à
I~acte. Nous n'avons pas réussi à trouver une estimation du nombre de médecins généralistes
concernés par ce mode d'exercice. Cependant il apparaît que les généralistes travaillent rarement
uniquement en centre de santé. Ils partagent souvent des vacations en centre de santé avec une
activité en cabinet majoritaire. (50)

5.1.2.3 Equipement du cabinet

5.1.2.3.1 Matériel médical

5.123.1.1 Généralités

En 2003, la thèse de Florence Tournoux (résidente), dirigée par le Professeur Marie-France Le
Goaziou (Professeur associé de médecine générale - Lyon), comparaît les résultats d'une enquête
réalisée auprès de 403 généralistes de l'Ain à ceux des dernières études réalisées en France: 2
enquêtes nationales menées par le CREDE5 en 1987 et 1992, une enquête dans les Yvelines dans le
cadre de la Thèse de Toullec-Petit en 1998, une enquête menée en Loire Atlantique en 2000 et une
enquête dans la région Aquitaine dans le cadre de la Thèse de Michaudel en 1993.

59 Service de Soins Infirmiers à Domicile
60 Hospitalisation A Domicile
61 Centre Local d'Information et de Coordination
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En parallèle à ces études (dont nous évoquerons les résultats plus bas), nous avons constaté que les
médecins généralistes cotent peu d'acte technique, moins de 5% de leur activité. (3) Ce chiffre
pourrait ne pas refléter la pratique réelle puisque nombreux sont les généralistes qui continuent de
coter un C (une consultation) quelque soit le contenu de cette dernière (acte clinique seul ou associé
un acte technique, voir acte technique seul). (3) Cependant une étude menée par la DREES en 2002
(cf. figure 4 ci-dessous) confirme ce niveau d'activité technique. Selon elle un acte technique est
effectué dans seulement 6% des consultations. (51) On peut donc dire que les généralistes
pratiquent peu d'actes techniques. Comme nous le verrons après, cela n'est pas lié à un défaut
d'équipement.

VŒin

Injection

Fil suture

Électroœfiogrmme

frot~s

Plâtre

Prélèvement

0.0% 0,5". 1.0% l,Sy'o 2.0% 2.5% 3,0% 3,5%

Figure 4: Part de l'ensemble des consultations et visites concernées par chaque type d'acte effectué:'" Etude OREES 2002
(SI)

Enfin plusieurs études montrent que le matériel médical disponible dans le cabinet est en général
plus abondant dans les cabinets de groupe et en milieux rural. (46) (49)

512.3.12 Le matériel d'exploration

Comme le montre la figure 5, l'équipement dédié à l'examen des patients est varié.

Le pouêdez'YOUB ? l'utillsez·vou. ?
Matériel d'exploration

JamaisOui Souvent ParfoIs Rarement

Anuscope 114 (43%) 14 38 47 15

Bandelettes urinaires 251 (97%) 115 102 33 1

Doppler vasculaire 67 (25%) 7 24 26 10

EcoUV111on3 pour pre/évemenls biologique. 211 (80%) 36 93 71 11

lecteur de glycémie 222 (84%) 41 M 69 14

Miroir IafYTIgé 145 (55'1\) 11 45 69 20

Débib"nétre·de pointe 249 (94%) 82 123 42 ·2

Podoorope 30 (11%) 10 14 6 0

Radiographe 14 (5%) 6 2 5 1

Rec100r0pe 15 (6%) 3 4 6 ·2

Figure 5 : Matériel d'exploration des cabinets de médecine générale en France. Résultats d'une enquête réalisée auprès
de 403 médecins généralistes dans l'Ain en 2003 (49)

Nous avons recherché, sans succès, des études sur la médecine de montagne. Ces médecins qui
doivent prendre en charge un grand de nombre de traumatismes ostéo-articulaires sont très souvent
équipés de matériel de radiographie standard.
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5123.1.3 Le matérielgynécologique

Selon les études, de 55% à 91% des praticiens sont équipés du matériel nécessaire à la réalisation des
soins primaires en gynécologie: examen mammaire, examen pelvien, frotti cervico-vaginal,
prélèvements infectieux, pose de DIU". A noter que cette proportion augmente chez les médecins
femmes et en milieu rural. (49)

On peut noter la présence d'un doppler fœtal dans un tiers des cabinets. (49)

5.123.1.4 Le matériel d'examen pédiatrique

Les études montrent une insuffisance en équipement. Bien que la quasi-totalité des cabinets soient
équipés d'un pèse-bébé, d'un mètre ruban et d'une toise enfant, moins de 25% sont équipés d'une
table d'examen adaptée aux bébés. Il s'agit pourtant d'un matériel peu coûteux qui peut rassurer
certains parents quant à la bonne prise en charge de leur enfant (les parents sont attentifs au confort
de leur enfant). (49)

L'équipement pour faire le dépistage des troubles de l'acuité visuelle fait aussi défaut (de 67% à 54%
de cabinet équipés). Cela est encore plus marqué pour le dépistage des dyschromatopsies avec
moins de 20% de cabinet équipés. (49)

5123.1.5 Le matériel cardia-vasculaire

-Selon les études, la proportion des cabinets équipés d'un app~reil à ECG63
, varie de 49% à 65%

(extrêmes: 40,5% et 86%) (49) (3). A noter que les cabinets ruraux sont, -encore une fois plus
équipés.

Un quart des cabinets est équipé d'un doppler vasculaire et seulement la moitié d'un tensiomètre
électronique. (49)

5123.1.6 Le matériel d'urgence

Bien que la quasi-totalité des praticiens déclarent avoir une trousse d'urgence, le contenu de cette
dernière diffère d'un cabinet à l'autre. Quoiqu'il en soit, les cabinets sont sous équipés pour gérer les
urgences vitales. (49)

Plus d'un tiers n'ont pas de quoi poser une perfusion. Seulement 25% à 30% des cabinets sont
équipés pour assurer une ventilation ou une oxgygénothérapie. (49)

Moins de 1% des cabinets sont équipés d'un défibrillateur. (49)

On peut expliquer ce déficit en équipement par le fait que ce matériel est coûteux, peu utilisé et
surtout qu'en cas de besoin, les médecins font appel aux pompiers. En effet, ces derniers peuvent
venir rapidement au cabinet et disposent de tout cet équipement. -Cela permet aux généralistes de
ne pas investir dans un matériel non rentable dans le système libéral actuel. Par ailleurs cela soulage
les praticiens des tâches d'entretien et de vérification de ce matériel.

62 Dispositif Intra Uterin
63 Electrocardiogramme
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5.1.23.1.7 Matériel divers

Comme le montre la figure 6, les médecins généralistes ont besoin d'autres matériels divers.

Le po$sidez·vou~ ? L·utillsez.v~us 1
Materiel divers

Oui Souvent Parrols Rarement Jamais

Attele 141 (53'10) 19 59 60 3

Bande:l de platre 105(~0'lo1 11 40 38 16

Bandes élastiques a<f'.ésNes 26~ (99.5'10) 93 12() 45 6

Boîte de peUte chiutgie (~r8) 258 (97") 139 95 23 1

Chambre drnhala~n 205 (77'10) 2() 168 66 11

Champs slén)ss 125'(~7'1o) 13 76 31 5

Compresses stériles 2S3 (9S"1. 2()7 37 9 0

CotlV6f1ure de survie 173 (65%) 3 18 65 87

Dé31nieclanb dÎV1lr~ 259 (98") 239 16 4 0

Fd, a suture 252 (9S") 129 9:1 27 3

Gants non stériles 253 (95'10) 185 54 1~ 0

lames de bbtouri 2~6.l9J'Io) 109 105 32 0

Malériel pour Iflé?lage ~asal 194(73%1 7 70 113 4

Malériel pOOr'pose de sonde UMalr9 1221~6'101 ~ ·22 68 28

Matériel poor prélèvement sanguin 116 (~~'Ioi 17 30 53 16

Plr.JC8 pour corP3 étranger.J du nez et des Ofe~l~ 194(73%) 12 f~ 98 10
Seringues el aiguilles 262 (99'101 212 4' '6' 0

Stérîships 252 (95'4) 108 -103 39 2

Figure 6: Matériel divers dans les cabinets de médecine générale française. Résultats d'une enquête réalisée auprès de
403 médecins généralistes dans l'Ain en 2003 (34)

5.1.23.1.8 Equipement relativement complet mais sous utilisé

On peut dire que les cabinets disposent d'un équipement médical souvent suffisant à la pratique des
soins primaires.

Cependant l'étude menée en 2003, dans l'Ain, montre une sous utilisation de certains équipements.
Par exemple 10% des généralistes équipés utilisent rarement, voir jamais, leur appareil à ECG. Plus
de la moitié des dopplers vasculaires ne sont utilisés que rarement. Le matériel de ventilation et
oxygénothérapie n'est utilisé quand dans 7% à 18% des cabinets. Prêt de la moitié des médecins
équipés pour ne posent pas de DIU. (49)

Comme causes à celle sous utilisation, on peut évoquer:

• La faible prévalence des cas nécessitant ces équipements
• La prise en charge de ces cas par d'autres acteurs du système de soins (gynécologues médicaux,

cardiologues, SAMU, services d'urgence)
• Des craintes médico-légales quant à l'utilisation de certains équipements (interprétation ECG,

intubation, petite chirurgie)
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5.1.2.3.2 Matériel informatique

5.12.32.1 Encore un équipement sous utilisé

85 % des médecins disposent d'un ordinateur à leur cabinet. (48) Mais ce chiffre ne permet pas
d'évaluerquelle place tient l'outil informatique dans leur pratique. L'ordinateur peut n'être utilisé

que pour la télétransmission des feuilles des soins.

Les généralistes utilisent leur ordinateur pour: (52)

• télétransmettre leurs feuilles de soins à l'assurance maladie

• gérer les dossiers médicaux de leurs patients

• rédiger leurs ordonnances

• la comptabilité de leur cabinet
• la transmission de façon sécurisée des informations médicales relatives à leurs patients (biologie,

courrier)

Malheureusement, le recours à un dossier informatisé réellement ouvert, communicant et utilisant

une application moderne est loin de concerner la majorité des praticiens. (53)

La part de généralistes utilisant leurs ordinateurs à des fins médicales varient selon les études:

• 20 à 30% selon le Rapport de l'IGAS de relance du DMP de mars 2008 (54)

• 15 à 20% selon le Rapport d'activité 2006/2007 du GIP-DMP" (55)

Mais cette proportion semble augmenter dans le temps. Ainsi La Cour des Comptes faisait état son
rapport sur le partage des données entre les systèmes d'infon:nation de santé (2006) : «en 2006, 66
% des médecins généralistes utilisaient un logiciel de gestion des dossiers médicaux alors qu'ils'
n'étaient que 25 % en 2003.» (52) Ces chiffres sont confirmés par un sondage réalisé en avril 2009
par TNS Sofres pour le conseil national de l'Ordre des médecins. (56)

Cette proportion peut même être très importante dans certaines régions. En pays de la Loire, les
résultats d'un panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine générale
dans les Pays de la Loire (2007) montrent que 85% des ordinateurs sont utilisés pour la gestion
médicale du patient. (48)

A noter que la sous utilisation de l'outil informatique est décrit dans d'autre pays; même parmi ceux

cités en modèle. Par exemple, seulement 26% des médecins canadien (chirurgiens exclus) utilisent un
dossier informatisé. (57)

5.12.322 Les observatoires informatisés et continus des pratiques médicales

Chaque année, chaque médecin généraliste réalise environ 5500 actes. (58) Les omnipraticiens
libéraux ont réalisé en 2003 enviran 294 millions de consultations et visites, soit une moyenne de 4,9
contacts par habitant. Par comparaison, les contacts réalisés par l'ensemble des médecins
spécialistes libéraux représentent 42% du volume des contacts des omnipraticiens et 2 contacts par
habitant. (59) Toute cette activité pourrait faire l'objet du plus grand recueil épidémiologique de

France.

L'avènement d'outils informatiques performant et du réseau Internet permettent de faire un recueil
« en temps réels» (au moment des consultations) et « transparent» (sans tâche supplémentaire

pour le praticien) d'informations pendant les consultations.

64 Groupement d'Intérêt Publique - Dossier Médical Personnel
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Schématiquement, pour pouvoir être « investigateur» dans un tel système, il faut que le praticien:

• Utilise un logiciel de gestion de dossier médical compatible avec les outils de recueil des données
• Parle un langage commun pour que les données soient standardisées et exploitables (codage des

actes, des diagnostics, des traitements, des signes, etc.)
• Soit connecté, de manière sécurisée, à l'observatoire national.

De tels dispositifs existent depuis longtemps à l'étranger, notamment en Europe. D'ailleurs le pays
qui semble le plus avancé sur le recueil informatique des données médicales en soins primaire est le
Danemark. (57).

Dans nos recherches, le plus ancien exemple de relevés d'information en, continu semble avoir
débuté en Hollande à partir des années 1960. Ceci était appelé alors « inventaire des problèmes
présentés en médecine générale ». Il était effectué par 4 cabinets de groupe représentants 12.000
patients. Ce système initié « papier-crayon» a été informatisé au milieu des années 1990. Deux
centres universitaires étaient à l'origine du projet. Par la suite, les six autres universités hollandaises
ont développé des systèmes semblables dans leur département de médecine générale.
Malheureusement les subventions d'état se sont taries. Et depuis 2000, seules quatre universités
continuent à entretenir des centres de relevé d'information en continu. (60)

En parallèle, le ministère de la santé hollandais finance entièrement un système de collection de
données en continu dénommé lINH (landelijke Informatie Netwerk Huisartszorg). le lINH existe
depuis 1996. En 2000, il comptait 103 cabinets, soit un peu plus de 200 médecins répartis sur toute la
Hollande de façon représentative. la veille' informatique porte sur les prescriptions, la morbidité
correspondante, le nombre de contacts. les médecins reçoivent une compensation financière de
2000 Florins par an (soit environ 1 OOO€) mais ceci n'est pas considéré comme le moteur essentiel de
leur participation. Ils reçoivent annuellement une analyse détaillée, de leur participation et de leur
positionnement par rapport à l'ensemble des participants. (60)

Il existe un autre intérêt que l'épidémiologie à ces recueils standardisés des données médicales
pendant les consultations. Une revue de la littérature réalisée en 2007 par une équipe finlandaise
montre qu'ils ont un impact positif sur la qualité et l'efficience des soins. les dossiers sont mieux
remplis. Les informations sont de meilleure qualité et mieux structurées. les utilisateurs des dossiers
gagnent du temps dans leurs consultations. les relations entre les différents acteurs de santé (soins
primaires - soins secondaires, médecins - infirmières) sont améliorées. On note même des effets
positifs sur les patients. Ces derniers sont impliqués notamment parce 'qu'on leur demande leur avis
sur les données de leur dossier qu'ils souhaitent masquer. On les implique aussi en leur donnant la
possibilité de renseigner des éléments du dossier. Il en résulte une meilleure connaissance de leur
état de santé. (61)

En France, il existe deux dispositifs permettant de faire ce recueil épidémiologique en soins primaire:
l'Observatoire de la Médecine Générale (OMG 6S

) de la SFMG" et l'observatoire « Thales» de la
société BKl-Thalès.

l'OMG a été lancé en en 1993. (62) A ce jour, il compte 267 généralistes investigateurs en France (cf
figure 7 ci-dessous); plus 4 à l'étrangers: Maroc, Algérie, Tunisie, Belgique. (63) Cette base recense,
pour 14 années de recueil, plus de 690 000 patients pris en charge lors de 6 millions d'actes, avec 8
millions de résultats de consultations et 15 millions de lignes de prescriptions médicamenteuses. (63)
A noter que la SFMG est une société savante indépendante des universités françaises. Elle n'a pas de
but lucratif et partage facilement ses résultats.

65 Observatoire de la Médecine Générale
66 Société Française de Médecine Générale
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Figure 7: Répartition des investigateurs de l'OMG en 2005 - Source: SFMG (63)

En parallèle, la société BKL-Thalès, filiale du groupe CEGEDIM, dispose d'un observatoire nommé
Thalès (64). Nous n'avons pas réussi à connaître sa date de création. Elle est antérieure à 2001. (65)
Cet observatoire a la particularité d'être composé par des médecins.de plusieurs spécialités exerçant
dans plusieurs pays européens. En 2006, il était composé comme suit: (66)

• En France, 1200 généralistes et environ 700 médecins des autres spécialités
• 1000 généralistes au Royaume Uni
• 300 généralistes en Belgique
• 500 généralistes en Italie
• 500 généralistes en Allemagne

Les données produites par l'observatoire sont une valeur marchande pour la société CEGEDIM. Elles
sont vendues aux institutions et à nndustrie pharmaceutique.

Nous voyons qu'au total, il existe déjà 2000 généralistes français intégrés à ce type d'outil. Ce qui est
plutôt bien en comparaison avec le pays pionnier qu'est la Hollande.

5.1.2.4 Organisation du temps de travail

Les médecins généralistes travaillent entre 52 et 60 heures (50), gardes et astreintes comprises, par
semaine. Pour ceux qui exercent en groupe, cette durée moyenne est inférieure de deux à quatre
heures. Au total, un praticien sur deux se déclare désireux de réduire sa durée de travail
hebdomadaire, d'un volume de 12 heures environ. (48)

Le temps de travail est réparti de la façon suivante: 61 % de leur temps de travail hebdomadaire
serait consacré aux activités de soins dans le cadre libéral, 19 % aux activités de soins hors cadre
libéral (centre de santé, EHPAD, médecine scolaire) et 20 % aux activités autres que celles
directement dédiées aux soins. (50)
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Par rapport aux praticiens isolés, les cabinets de groupe offrent des plages horaires d'ouverture
significativement plus étendues, que ce soit en nombre d'heures par jour, de jours par semaine ou
encore de semaines par an. (46)

Près de 70% des cabinets de groupe reçoivent leurs patients uniquement sur rendez-vous tandis que
seulement 37% des médecins exerçant seuls se limitent à ce mode d'accueil. (46) Ces chiffres
correspondent à peu prêt à ceux des généralistes travaillant avec un secrétariat (cf. supra). On
pourrait en conclure que le travail sur rendez-vous est une volonté de la majorité des praticiens mais
que le paiement à l'acte ne permet pas aux praticiens isolés de financer le secrétariat nécessaire à la
prise des rendez-vous. l'étude sur le burn-out des médecins libéraux montre qu'un praticien sur
deux se considère comme menacé. Après la surcharge administrative, la deuxième raison évoquée
est la sensation de non contrôle du temps de travail, la « course contre la montre », le rythme
stressant de la consultation sans rendez-vous. (67) On peut donc dire que la généralisation de la
consultation sur rendez-vous répond avant tout à l'amélioration de la qualité de vie des
professionnels de santé.

Comme le montre la figure 8, le temps de consultation est variable. Il se situe en moyenne entre 16
et 17 minutes par patient. (46)
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figure 9 : Répartition des séances selon leur durée et la nature du recours - Etude DRESS 2002 (51)

la figure 9 nous montre que selon le motif de la consultation, le temps nécessaire à cette dernière
peut aller du simple au triple. On voit aussi que le temps des consultations qui relèvent plutôt des
missions de suivi, d'éducation, de dépistage se situe plutôt entre 20-24 minutes et 30-44 minutes. En
dehors des affections aiguës, le temps de la consultation en soins primaire devrait donc être compris
dans cette fourchette (20-44 minutes).
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5.1.2.5 Mode(s) de rémunération

5.1.2.5.1 Etats des lieux

En dehors des centres de santé où les généralistes sont salariés (50), le paiement à l'acte est
largement majoritaire (cf. figure 10 ci-dessous). (G8)

Il existe en parallèle des systèmes de forfait: forfait annuel pour chaque patient en ALD inscrit,
astreinte pendant la permanence des soins, contrats de bonne pratique, contrat de santé publique,
contrat de surveillance de cure thermale.

~lTBnence

des 5005
2%

~ecin

trabnl
3%

Aulfes
1%

. Actes
94%

Figure 10: Décomposition de la rémunération des généralistes libéraux - Données CNAMTS 2007 (68)

En avril 2009 est apparu un nouveau mode de rémunération en France, le CAPI". Il s'agit d'une
rémunération à la performance. Les généralistes peuvent signer individuellement 'un contrat sur un
ou plusieurs objectifs prédéfinis (ex: le dépistage du cancer du sein). En fonction du pourcentage
d'amélioration de sa pratique, le praticien perçoit une rémunération annuelle forfaitaire. (G9)

Ce dispositif est déjà plébiscité par les praticiens. Au l'" septembre 2009, l'assurance maladie avait
déjà signé 8000 CAPI avec les médecins généralistes. (70)

5.1.2.5.2 Un mode de rémunération qui pose problème

Le paiement à l'acte n'est pas adapté pour tous les actes non techniques et/ou chronophages. La
prévention, l'éducation et le dépistage pâtissent de cet état de fait. (71) On peut imaginer qu'il en est
de même pour la petite chirurgie.

Il ne favorise pas non plus la nécessaire modification des organisations, comme la mise en place de
binômes généraliste - infirmière de santé proposés dans le développement de l'éducation
thérapeutique. (72) Il représente aussi un frein au développement des maisons de santé
pluridisciplinaire. (71) (73)

Une évolution (révolution ?) des modes de rémunération paraît indispensable en France comme dans
d'autres pays. (71) (3) {G8} (73)

67 Contrats d'Amélioration des Pratiques Individuelles
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5.1.2.6 La pression judiciaire

Actuellement elle est évoquée comme le premier risque du métier, devant la surcharge de travail
incompatible avec la vie de famille et la faiblesse des revenus. Avec la multiplication des litiges et
procès, éventualité particulièrement redoutée par les jeunes praticiens, elle induit une stratégie de
« médecine défensive» qui élève les coûts, fausse la relation médecin-patient et amplifie le
sentiment d'insécurité. (74)

5.1.2.7 Synthèse des pmtiques actuelles

En France, les spécialistes en soins primaires ont encore souvent un exercice isolé. Et les cabinets
de groupe sont souvent une juxtaposition de cabinets individuels au sein desquels les pratiques
sont identiques à celles des praticiens isolés.

Bien que la pluridisciplinarité soit rarement formalisée, notamment dans des maisons médicales
pluridisciplinaires, elle est largement pratiquée par les généralistes. Elle se -fait essentiellement à
travers une collaboration en réseau avec les professionnels de santé exerçant dans le seèteur du
médecin.

Par contre, on remarque que malgré la surcharge de travail administrative évoquée par la
profession, ~eulement la moitié des cabinets emploie une secrétaire. Dès que cette dépense peut
être mutualisée, la proportion monte à 80%. Cela montre que:

• l'embauche d'une secrétaire est désirée par la très grande majorité des médecins
• l'exercice isolé et le paiement à l'acte ne permet pas de financer cette embauche

Concernant l'équipement médical des cabinets, il est plutôt bon. Malheureusement ce dernier est
sous utilisé. En effet les actes techniques sont dévalorisés financièrement et trop chronophages. A
ces deux freins viennent s'ajouter le risque médico-légal et les lacunes dans la formation à certains
gestes.

Sur le plan informatique, nous sommes plutôt en retard par rapport à d'autres pays. Mais nous
sommes surtout en retard par rapport aux possibilités que nous offrent déjà les outils
informatiques. Cela est regrettable tant l'outil informatique semble prometteur en terme de
qualité et d'efficience des soins.

Le mode de rémunération actuelle, quasi exclusivement à l'acte, handicape très clairement
l'amélioration des pratiques. Il représente un frein au regroupement pluridisciplinaire. Il est
impératif que le mode de rémunération des médecins généralistes change.

Enfin, la pression médico-légale actuelle a un véritable impact négatif sur la qualité et le coût des
soins.
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5.1.3 Évolutions des pratiques

5.1.3.1 Les moteurs de l'évolution des pratiques

Dans l'avenir, les cabinets médicaux devront permettre aux généralistes de :

• pratiquer une médecine générale de référence, c'est-à-dire telle que définit sur le plan européen
par la WONCA Europe.

• Tout en satisfaisant l'adéquation entre besoin et offre de soins
• Tout en satisfaisant les impératifs du financement du système de soins
• Tout en intégrant les progrès de la discipline et l'évolution qualitative des besoins
• Tout en satisfaisant la réglementation française et européenne en vigueur
• Tout en essayant de satisfaire les attentes professionnelles et personnelles des professionnels y

travaillant.

5.1.3.2 Pratiquer la médecine générqle telle que définit parla WONCA Europe

En effet la première question qu'on pourrait se poser, c'est de savoir si la médecine générale telle
qu'organisée en France aujourd'hui, répond aux missions qui lui sont attribuées par la WONCA
Europe?

En effet la première mission des UMG, avant celle d'être des universitaires, c'est être des médecins
pratiquant la médecine générale

Nous avons vu que les cabinets médicaux sont plutôt bien équipés pour assumer une majorité des
missions décrites dans la définition décrite dans la partie 2.1. Cependant on peut déjà noter des
lacunes à combler.

Il faudrait tout d'abord que les cabinets soient mieux équipés en ce qui concerne l'accueil des
nourrissons et le dépistage des troubles visuels..

Nous avons aussi noté le défaut d'équipement pour la prise en charge des urgences vitales.
L'intervention des pompiers semble pallier à ce déficit mais cela ne fait pas l'objet d'une
réglementation dédiée; contrairement à la prise en charge en urgence de l'infarctus du myocarde. La
recommandation HAS est de la « confier au lS ». (75) Il semblerait donc que l'évolution du système
de soins français ne rende pas obligatoire l'équipement pour la' gestion des urgences vitales. Dans
cette organisation, le seul équipement qu'il paraîtrait légitime d'implanter est un défibrillateur sem;
automatique. Cependant, la prise en charge des urgences vitales fait bien partie des éléments de
définition WONCA de la profession. Inutile de dire que cela se vérifie facilement en milieu rural très
isolé à 23h00 le soir de Noël. C'est pourquoi, il serait légitime pour un cabinet d'être équipé de tout
le matériel nécessaire. Y compris de matériel transportable pour la prise en charge en dehors du
cabinet.

Alors qu'elle paraît courante au Québec (76), la chirurgie mineure (exérèse de naevus, de lipome, de
kyste cutané, d'ongle incarné) est aussi peu pratiquée dans les cabinets français. On pourrait
imaginer que cette activité se développe en France. Mais pour cela il faudrait que les praticiens aient
le temps, la formation et l'absence de pression judiciaire décourageante. A noter qu'il s'agit de
pratique pour laquelle le travail en équipe paraît indispensable. Un acte de petite chirurgie effectué
seul est évidemment chronophage. Il faut préparer le matériel et le patient. Il faut ensuite panser la
cicatrice et ranger le matériel. Toutes ces tâches ne relèvent pas des compétences exclusives des
médecins et gagneraient à être confiées à un professionnel assistant le médecin. La maison médicale
pluridisciplinaire paraît être la seule solution organisationnelle permettant le développement de la
petite chirurgie en médecine générale. (68)
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Autre champ de la médecine générale qui semble poser problème: la prévention et l'éducation à la
santé. Comme nous l'avons vu, ces deux activités prennent une place minime dans le temps de
travail des généralistes. Les deux principaux freins évoqués par les praticiens sont le manque de
reconnaissance financière et le manque de formation. (77) La HAS, dans ses recommandations de
juin 2007 sur l'éducation thérapeutique, recommande un travail en équipe rassemblant tous les
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients concernés. Elle recommande
aussi de réaliser des séances collectives d'éducation. Cela implique le regroupement des
professionnels de santé dans des locaux proches et équipés d'une salle de réunion. (78)

Il apparaît donc que les modes de rémunération devront changer et que le travail pluridisciplinaire
deviendra indispensable. A ce sujet, la présence d'un professionnel assistant le médecin dans sa
pratique quotidienne paraît nécessaire, notamment pour la réalisation d'actes de chirurgie mineure.

Les cabinets devront aussi connaître des modifications structurelles avec au moins l'aménagement
d'une salle de réunion. On peut attendre une amélioration du matériel de pédiatrie, de dépistage des
troubles visuel, de petite chirurgie et de la prise en charge des urgences vitales.

5.1.3.3 Evolutions des modes de rémunération

Comme vu précédemment, le paiement à l'acte n'est pas adapté aux actes non techniques et/ou
chronophages. (71) Le paiement à l'acte ne favorise pas non plus la nécessaire modification des
organisations, comme la mise en place de binômes généraliste - infirmière de santé proposés dans le
développement de l'éducation thérapeutique. (72) Il représente aussi un frein au développement des
maisons de santé pluridisciplinaire. (71) (73)

A noter qu'avant la loi HPST, le terme de « patientèle » était absent du code de la santé publique
alors que celui de « clientèle» était cité dans 43 articles. Cela témoignait du regard « économique»
porté par le législateur sur la médecine libérale. Est-ce que la loi protégeait plus les in"térêts
financiers des médecins libéraux qu'elle n'essayait d'influencer la qualité de leur travail?

A ce jour, il est évident qu'une révolution des modes de rémunération est indispensable en France
comme dans d'autres pays. (71) (3) (68) (73)

Sur le plan international, trois modes de rémunération prévalent: la capitation (ou rémunération
forfaitaire), le paiement à l'acte et le salariat. La capitation est le mode dominant dans les systèmes
de protection sociale centralisés qui repose sur l'universalité et la gratuité des soins financés par
l'impôt (Royaume Unis, Espagne, Italie). Le paiement à l'acte prédomine dans les systèmes
d'assurance sociale (France, Allemagne). Enfin le salariat est prédominant dans les systèmes
nordiques, comme la Suède. (68)

La diversité des modes de rémunération (cf. figure 11 ci-dessous) montre qu'aucun ne prévaut sur
l'autre. C'est la raison pour laquelle dans chaque pays, des modes de rémunérations
complémentaires s'ajoutent à la rémunération de base. Ces rémunérations complémentaires
viennent en réponse à des objectifs spécifiques. Il peut s'agir de rémunérations forfaitaires venant
s'ajouter au paiement à l'acte, ou inversement, de paiement à J'acte complétant une rémunération
forfaitaire. Depuis quelques années sont apparues les rémunérations à la performance. (68)
Parallèlement des aides financières à l'exercice en groupe se sont développées. Leur mise en place
correspond à la volonté de transférer vers la ville certains soins dispensés à l'hôpital et de
développer les coopérations entres les professionnels de santé. Ces incitations s'accompagnent
d'obligations sur la qualité des soins. (68)
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Figure 11: Comparaison des modes de rémunération des omnipraticiens entre la France et l'Angleterre.- Données
CNAMTS 2007 (68)

Il a été démontré qu'une rémunération mieux adaptée améliore les résultats des campagnes de
dépistages. (79)

Les expériences étrangères ont montré que le paiement à la performance permettait de : (80)

• Développer les pratiques préventives
• Améliorer la prise en charge des pathologies chroniques
• Inciter les médecins à investir pour améliorer leurs pratiques (équipement informatique,

recrutement d'auxiliaires médicaux)

• Inciter les praticiens à travailler en équipe
• D'améliorer la qualité et l'efficience des prescriptions médicamenteuses·

Nous voyons bien que pour remplir ses missions d'éducation et de prévention, la médecine générale
française devra connaître une réforme du mode de rémunération des praticiens. De manière plus
globale, l'évolution des modes de rémunération est évoquée comme indispensable à la nécessaire
évolution de la pratique des soins primaires. (81) (71) (82) (83)

D'ailleurs une enquête menée fin 2008 en Bretagne montre que la majorité des médecins
généralistes accepte aujourd'hui une évolution de leur mode de rémunération; avant tout pour
améliorer la qualité de leur travail et maitriser la demande des patients ou leur charge de travail. Les
médecins sont avant tout favorables à une association du paiement à "acte avec d'autres modes de
rémunération plutôt qu'une substitution complète. Parmi les nouveaux modes de rémunération
potentiellement associés au paiement à l'acte, ou remplaçant celui-ci, les médecins généralistes
accepteraient plutôt les forfaits pour des missions spécifiques voir le salariat. (84)
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5.1.3.4 S'organiser pour permettre de garantir une offre de soins suffisante et de
qualité

5.1.3.4.1 Une situation démographique qui forcera les bouleversements
organisationnels

De rapport en rapport (cf. figures 12 et 13 ci dessous), la situation se précise. Dans certains secteurs
géographiques, la médecine générale connaitra en 2025 des démographies inférieures de moitié aux
démographies actuelles. Entre 2008 et 2025, malgré l'augmentation du numérus clausus, l'effectif
des médecins généralistes pratiquant les soins primaires va être amputé d'environ un tiers (3) (85).
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Figure 12: Historique et projectîon des entrées et sorties d'activités des généralistes en France - Source (NOM (85)
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le phénomène s'est déjà enclenché. la chute de la densité des médecins généralistes s'est amorcée
en 2008 et s'est poursuivie en 2009. (86)

Parallèlement, les besoins en soins vont continuer de croître avec le vieillissement de la population et
les progrès de la médecine. (87)

Comment dispenser plus de soins primaires avec un tiers d'effecteurs en moins? Voilà le pari que
devront remplir les réformes organisationnelles (la révolution ?) de la pratique des soins primaires en
France. (88)

5.1.3.4.2 Les solutions à l'impasse numérique

En adoptant une vision simple des choses, et en faisant une règle de trois, il faudrait que les effectifs
de 2025 travaillent 42% de temps supplémentaire'po'ur faire face he serait-ce qu'à la demande
actuelle. Cela est impensable, d'autant que comme vu précédemment, les études montrent que les
praticiens désirent travailler moins. D'ailleurs les projections font état d'une chute d'environ 40 % du
temps de travail global d'ici à 2025. (85) (89) On peut parler de véritable crise. (74)

A noter qu'il ne s'agit pas d'un phénomène hexagonal, ni même propre au système « libéral» de
soins. la situation est similaire dans des contextes aussi différents que les systèmes américains et
anglais. Les raisons de cette crise varient mais tous se rejoignent sur l'urgence des mesures
nécessaires. (74). Certains évoquent même la possibilité d'une disparition de la médecine générale.
(90)

Comme solutions proposées à cette crise des soins primaires, on retrouve toujours la nécessité: (81)

(91) (3) (92)

• des réformes en profondeur
• de la mise en place de nouveaux modèles dans la pratique des soins primaires
• de replacer la médecine générale au centre du système de soins
• de repenser les modes de rémunérations
• de développer le regroupement des professionnels
• de développer la déiégation de tâches ~t la pluridiscipliharité
• de développer l'informatisation des cabinets et des pratiques

Il faut donc travailler à la rentabilisation du temps médical dont nous disposerons et transférer
certaines tâches vers d'autres professionnels de santé. (3)

5.1.3.421 La rentabilisation dll temps médical

Le temps de travail actuei d'un médecin de premier recours est composé de: (85)

• temps médical (temps passé auprès du patient au cabinet ou en visite à domicile)
• temps administratif (secrétariat, comptabilité, achat, service juridique, ensemble des démarches

administratives)

• temps de déplacement
• temps de formation médicale continue
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Pour certain praticien, le temps non médical peut représenter jusqu'à 50% du temps de travail. (85)
Mais les données récentes Uuillet 2009), montrent qu'en moyenne, les proportions de chaque temps
sont les suivantes, (50)

• Diagnostic et soins, 61%
• Autres activités de soins et diagnostic (activité salarié, astreinte) : 16%
• Formation continue, lecture: 6%

• Conseil téléphonique: 3%
• Visiteur médicaux: 2% (4% assurance maladie,.96% industrie pharmaceutique)
• Autres activités (administratives, agenda, entretien cabinet) : 12%

Le temps de déplacement étant compris, dans cette étude, dans le temps « Diagnostic et soins» et
n'a pas fait l'objet d'évaluation.

Il paraît facile de réduire le temps administratif par le transfert de tâche.

Concernant la visite à domicile, son intérêt est-il encore médicalement justifié? Dans ses critères de
remboursement, l'assurance maladie ne reconnaît aucun intérêt médical propre à la visite à domicile.
Seuls les critères d'autonomies sont pris en considération. (93) .

Une étude réalisée en Île de France en 2005 montrait que plus d'un tiers des médecins considérait
être dans de mauvaises conditions d'exercice lors des visites (manque de matériel, environnement
inadapté). Prêt de 40% reconnaissaient examiner moins bien leurs malades qu'à leur cabinet. Enfin la
majorité des praticiens reconnaissait que les visites à domiciles: (94)

• Relevaient plus du social que du médical
• Faisaient perdre du temps (23 minutes de plus.qu'en cabinet)
• Les pénalisaient financièrement
• Et dévalorisaient le métier.

Cette étude concluait à la nécessité de réduire les visites à domicile aux seuls patients ne pouvant se
rendre au cabinet. Malheureusement, la notion de mobilité des patients n'a pas été traitée dans
l'étude. Un des moyens envisageable afin de réduire le temps de déplacement est de financer le
transport des patients vers les structures de soins primaires. Pour ce qui est de l'intérêt de connaître
l'environnement de vie des patients (notamment pour évaluer leur autonomie et leur condition
sociale), il pourrait relever du social et du paramédical avec l'intervention d'aide soignants ou de
kinésithérapeutes par exemple.

Aux vues des chiffres évoqués ci-dessus,· la suppression du temps administratif et du temps de
déplacement, permettrait d'économiser au moins 12% du temps médical, mais pas beaucoup plus.
Nous serons encore loin d'avoir combler la chute de 40% de temps médical disponible prévue pour
2025. De plus il faudra faire face à l'augmentation quantitative et qualitative des besoins.

Les études sur le temps de la consultation montrent qu'il ne faut surtout pas tomber dans le piège de
la réduction du temps de consultation. Cette dernière est perçue par les praticiens et par les patients
comme responsable d'une diminution de la qualité des soins et de la relation médecin-patient. (95)
(96) Et dans les faits, il existe un lien évident entre le temps de consultation et la qualité de soins.
(97)

Par ailleurs, comme vu précédemment, la nécessaire augmentation des activités de préventions,
d'éducation à la santé et de coordination de soins est incompatible avec la réduction du temps de
consultation.
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Devant ce temps de consultation incompressible (voire en hausse), nous n'aurons d'autre choix que
de concentrer le travail des spécialistes en soins primaires sur leurs compétences propres. Le
transfert d'une partie de leur activité de soins actuelle sur d'autres professionnels de santé
deviendra très probablement obligatoire.

En parallèle, il faudrait améliorer l'efficience du temps médical. Pour cela le développement du
travail collaboratif pluridisciplinaire est présenté comme une solution majeure. (72) (98) (82) (99)
L'autre grande solution est le développement de l'outil informatique. Même s'il demande un temps
d'investissement pour être maitrisé, il permet de gagner du temps dans la prise en charge de patient
mais aussi dans le travail de collaboration avec les autres professionnels de santé. (61) (81)

5.1.3.422 Le transfert d'une partie de l'activité vers d'autres professionnels

5.1.3.422.1 Transfert d'activités de soins

5.1.3.4.2.2.1.1 Définitions

Le « transfert de compétences» est défini comme l'action de déplacer l'acte de soin, d'un corps
professionnel à un autre. Les activités sont alors confiées dans leur totalité, y compris en terme de
responsabilité, à une autre profession. Les professionnels non médicaux sont autonomes dans la
décision et la réalisation de ces actes. (41)

Dans le concept de « délégation de tâches", les professionnels qui délèguent gardent la
responsabilité des actes déiégués, même si ces derniers sont effectués par d'autres, selon des
protocoles préétablis. Ce schéma implique une coopération optimale entre les différents
protagonistes. (41)

5.1.3.4.2.2.1.2 Intérêt de la déiégation de tâche

Comme évoqué ci-dessus, il s'agit de soulager les spécialistes en soins primaire de certaines de leurs
tâches actuelles voir futures pour lesquelles leur intervention n'est pas 'ndispensable.
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Figure 14 : Evolution de la composition du temps et de la répartition des tâches lors des consultations en soins primaires
- Auteur: Or M. Amouyal (85)

Comme illustré dans la figure 14, les généralistes doivent s'affranchir au maximum des tâches qui ne
relèvent pas de leurs compétences réservées. Cela passe par le travail avec des professionnels ayant
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des compétences en soins et dans la gestion d'un dossier médical (infirmière, assistant médical),
dans la gestion financière et matérielle du cabinet (manager) et dans la gestion socio-administrative
des patients (travailleurs sociaux).

On voit qu'avec ce schéma, on pourrait réduire le temps médical consacré à une consultation, sans
que la durée de cette dernière ne soit réduite. Au contraire, la durée est augmentée afin de permette
une prise en charge plus globale.

La plupart des travaux prouvent la faisabilité et l'efficacité du transfert de compétences. Cependant
l'efficience n'est pas toujours clairement démontrée. (100) (101)

5.1.3.4.22.1.3 La délégation de tâches dans les faits

En France, la délégation de tâche en soins primaires est encore cantonnée à une seule
expérimentation: le projet ASALEE". Des infirmières ont intégré des cabinets de groupe en tant que
« collaboratrices de santé publique» salariées. Cette expérimentation a permis de montrer une
amélioration de la prise en charge de certaines pathologies chroniques, voire un impact positif sur
l'efficience des soins. A noter que cette expérimentation souligne la nécessité de mettre en place des
rémunérations spécifiques permettant ce dispositif. (102)

A l'étranger, dans de nombreux pays, et notamment les pays anglo-saxons, la délégation de tâches
dans le domaine des soins primaires est devenue une pratique courante, et ce depuis une trentaine
d'années. En quelques années, elle a permis une nouvelle organisation du travail dans le domaine
des soins primaires, notamment à la création de nouveaux métiers tels que celui d'infirmière
praticienne, ou celui d'infirmière en médecine légale. Celles-ci effectuent alors des actes
normalement réservés aux médecins (telle que la prescription) et encadrés par des protocoles précis.
(41) (103) (104)

Le transfert ne se fait pas toujours vers des infirmières. Dans certains pays comme l'Allemagne ou les
Pays-Bas, ce sont d'autres professionnels de santé spécialement dédiés aux médecifls, les assistants
médicaux, qui permettent d'accroître les services rendus par les cabinets de groupe. (41) En
Angleterre, on voit aussi des transferts vers les pharmaciens qui ont l'autorisation de renouveler les
traitements. (103)

Toutes ces nouvelles fonctions, ces nouveaux métiers nécessitent à chaque fois la redéfinition des
champs de compétences de chaque acteur. S'y associe la création de formations spécifiques. Elles
peuvent être complémentaires pour les IDE" ; ou alors créées « de novo » lorsqu'un nouveau métier
apparaît (comme les assistants médicaux). (41)

5.1.3.4222 Transfert de tâches non sanitaires

Comme vue précédemment le temps administratif représente en moyenne 12% du temps de travail
des médecins.

Selon la nature des tâches concernées, le transfert de ces tâches peut se faire vers différents
professionnels.

69 Action de SAnté libérale En Equipe
70 Infirmière Diplômée d'Etat
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Un secrétariat peut réaliser de nombreuses tâches tel que: accueil physique et téléphonique, gestion
de la prise de rendez-vous, courrier, numérisation de document, rappel de patient, gestion des
fournitures.

Les services d'un comptable paraissent indispensables. Tout comme ceux d'un personnel d'entretien
pour réaliser le nettoyage quotidien des locaux recommandé par les autorités sanitaires.

Enfin, dans des cabinets de groupe employant beaucoup de personnel, l'emploi d'un « manager»
pour gérer les ressources humaines et matérielles pourrait être pertinent. Des maisons de santé font
déjà appel aux services d'une personne coordinatrice.

La M5A et l'assureur Groupama sont en train de lancer une expérimentation7l de plate-forme de
services pour les médecins généralistes de deux départements français. Concrètement, un
coordinateur de service proposera à tous les généralistes, isolés ou regroupés, d'un secteur limité,
une aide pour les tâches administratives, la gestion du cabinet, la.coordination pluridisciplinaire, la
recherche de remplaçant, etc. Les initiateurs du projet espèrent dégager jusqu'à une dizaine d'heure
par semaine pour chaque praticien. Ils évoquent aussi l'objectif deTéduetion du stress lié à la charge
de travail. Ce service sera gratuit. (105)

Cette expérimentation montre qu'une coordination de plusieurs cabinets par une seule personne est
possible et potentiellement efficiente. Ainsi on pourrait imaginer ·qu'un manager travaille
simultanément sur plusieurs maisons de santé ou pôle de santé (cf. définitions paragraphe
4.1.3.5.2.3.1 ci dessous).

Enfin, la gratuité des services de ce projet montre que ces transferts sont espérés et attendus par les
professionnels mais que le paiement à l'acte ne permet pas des les financer.

51.3.42.3 Les regroupements pluri-professionnels et pluridisciplinaires - une sa/ution pour
relever le défi de la démographie et de la qualité des soins.

Evoquant la prévention dans un entretien avec un journalise du monde, Didier Tabuteau" disait « La
pluridisciplinarité est essentielle dons ce domaine. La santé ne peut, ni ne .doit dépendre
exclusivement de la médecine. » (87)

51.3.42.3.1 Maisons de santé, centre de santé, pôle de santé - définitions

La littérature peine à donner un nom et une définition consensuelle pour les regroupements
pluridisciplinaires (106). La définition suivante permet de rassembler toutes les entités:

« Ueu physique ou virtuel, où sont regroupés plusieurs professionnels de santé qui partagent un
projet de soins commun. L'objectif est la prise en charge du patient dans 50 globalité. Pour cela,
différents moyens sont mis en place comme. le trovoil en interprofessionnolité jusqu'à la délégation de
tôches. L'égalité à l'accès aux soins est un des fondements essentiels» (106) On pourrait y ajouter la
notion de prise en charge d'un bassin de population par l'ensemble de l'équipe professionnelle.

71 Cette expérimentation a été baptisée ( Pays de santé n, elle est censée débuté en automne 2009 en
Dordogne et dans les Ardennes
72 Didier Tabuteau est conseiller d'Etat et spécialiste des questions de santé et de sécurité sociale. Il a été
directeur de cabinet de Bernard Kouchner au ministère de la santé (1992·93 et 2001-02). Premier directeur
général de l'Agence du médicament (1993-97), il a été chargé en 2000 de la préparation de la loi sur les droits
des malades. Il dirige actuellement la Fondation Caisses d'Epargne pour la solidarité. Il est aussi rédacteur en
chef de la revue SEVE. Enfin il est Professeur associé à l'Université Paris V - René Descartes et responsable de la
chaire « Santé» à Science-Po
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« MDSP73
" et « centre de santé" regroupent les professionnels dans une unité géographique. Quant

au « pôle de santé ", il constitue un groupe virtuel de professionnels éclatés géographiquement mais
qui soignent ensembles le méme groupe de patient. (107),

·Aucun terme n'est actuellement dédié pour rassembler ces trois entités. Pourtant elles constituent
un concept identique faisant l'objet de plusieurs articles de la loi HPST (14) et d'une recommandation
de la Haute Autorité de Santé (<< l'exercice coordonné et protocolé en maisons de santé, pôles de
santé et centres de santé" novembre 2007) (107). Aussi nous proposons le terme de Regroupement
Plu ri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé: RPPS74

• A noter que ce terme implique les
dimensions physiques, mentales et sociales de la santé.

Dans la suite de notre propos, nous utiliserons le terme générique de RPPS chaque fois que des
données de la littérature pourront êtres appliquées à ces trois entités. Sinon, nous utiliserons les
termes individuels.

5.1.3.4232 L'intérêt des RPPS

Comme nous l'avons vu précédemment, le regroupement de professionnels de santé est une des
solutions majeures proposées pour faire face aux problématiques de démographie médicale. (108)

Comme deuxième intérêt, des moins négligeables, les RPPS sont de plus en plus évoqués comme
indispensable à l'amélioration de la qualité des soins. (72) (98) (82) (99)

Par exemple les services offerts par les groupes de médecins sont plus étendus en termes·d'horaires
et sont potentiellement plus variés. Il semble que les groupes puissent potentiellement développer
une offre de services plus large que celle offerte par les cabinets individuels du fait de : (46)

• la gamme plus étoffée de diplômes complémentaires dont sont titulaires les médecins évoluant
en groupe

• la présence d'un secrétariat
• d'un équipement, tant médical qu'informatique, plus fourni
• l'accueil d'étudiants plus fréquents

Par contre, une productivité supérieure au sein des cabinets de groupe (temps de consultation,
nombre de consultations hebdomadaires) n'est pas encore établie. (46)

Enfin les RPPS, parce qu'ils améliorent la santé des populations par la prévention et l'éducation, et
non pas par une prise en charge curative qui se révèle être plus onéreuse, sont aussi vus comme un
outil de maitrise des dépenses de santé. (82)

5.1.3.423.3 Les critères de qualité d'un RPPS

les modèles de RPPS varient d'une réalité géographique à une autre et d'un système de santé à un
autre. (82) Tant et si bien qu'il paraît impossible de présenter un cahier des charges précis de ce que
doit être un RPPS. (109) (106)

73 Maison De Santé Pluridisciplinaire
74 Regroupement Plu ri-professionnel et Pluridisciplinaire de Santé
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La HAS, recommande que chaque RPPS : (107)

• s'appuie sur une structure juridique commune
• dispose d'une salle de réunion adaptée

• s'appuie sur l'utilisation d'un dossier-patient commun
• offre un lieu de maîtrise de stage optimisé (intérêt pour le 3ème cycle de médecine générale)
• réunit ses adhérents à un rythme régulier, entre 6 et 10 fois par an

• assure la continuité des soins

• participe à la prévention, individuellement et collectivement lors de rencontre avec les patients
• organise l'éducation thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques

La CNAMTS" attend d'un RPPS de : (110)

• maintenir les professionnels de santé exerçant actuellement dans les zones rurales et péri
urbaines, et inciter de nouvelles installations

• Organiser la complémentarité et l'interdisciplin"arité des interventions des professionnels au sein
du RPPS

• Mettre en place le cas échéant des protocoles de prise en charge des patients définissant, dans le
respect des recommandations de bonne pratique et des règies déontologiques, le rôle de chacun
des professionnels de santé du RPPPS dans le suivi des patho"logies chroniques. "

• Mettre en place un dossier patient partagé

• Mutualiser les compétences et les savoirs
• Créer des liens avec l'hôpital
• Encourager la participation des professionnels de santé à des actions de santé publique dans le

cadre de priorités régionales
• Renforcer les modes de pratiques coopératives entre professionnels de santé
• Mettre en place les conditions propices à un exercice coordonné avec les professionnels et

structures hors du RPPS

• Apporter une réponse de proximité aux populations des zones sous"médicalisées
• Renforcer la coordination et la continuité des soins notamment pour les patients atteints de

pathologies chroniques

• Développer la prévention et l'éducation thérapeutique du patient
" • Faciliter l'organisation de la permanence des soins en dehors des heures ouvrées

• 'Permettre au professionnel de mieux gérer son temps notamment en vue de lui pe"rmettre de
suivre des actions de formation

Selon une revue de la littérature internationale, la qualité d'un RPPS est plutôt liée à ; (82)

• Sa capacité à répondre aux besoins de santé de la population dont il a la charge"

• Recrutement de travailleurs sociaux
• La présence de médecins des autres spécialités

Pour revenir sur la présence de médecins des autres spécialités, leur collaboration à des équipes
pluridisciplinaire de proximité (extrahospitalières) accroît la qualité et l'efficience des soins. Elle
améliore l'accessibilité aux soins et le niveau de satisfaction des patients. (111)

75 Caisse National d'Assurance Maladie des Travailleurs Sociaux
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Les professionnels présentés comme utiles au sein d'un RPPS :

• Spécialistes en soins primaires (82) (106)

• Médecins des autres spécialités (82)

• Infirmières (82) (106)
• Kinésithérapeute (82) (106)

• Pha rmacien (82)
• Ergothérapeutes (82)

• Diététiciens (82)
• Chirurgien-dentistes (109)
• Travailleurs sociaux (82) (106) (109)

• Services d'aides à la personne (109)
• Représentants des patients (82)

• Manager (82)

Les trois professionnels qui paraissent comme essentiels à la maison de santé pluridisciplinaire sont:
le médecin généralistes, l'infirmière et le kinésithérapeute. (109)

Chose importante: pour chaque patient, il doit persister le choix d'un' médecin « référent» parmi
l'équipe médicale. La relation médecin-patient individuelle avec des contacts répétés dans le temps
doit être maintenue parce: (82)

• qu'elle permet d'améiiorer la connaissance de l'histoire médicale "mais aussi personnelle d'un
patient. Cette connaissance améliore sa prise en charge.

• Qu'elle accroit la possibilité de mettre en place une éducation thérapeutique et une gestion de la
santé adaptée à chaque patient

En France, l'Ordre des médecins émet deux restrictions majeures dans son rapport « Maisons de
santé pluriprofessionnelles et déontologie médicale» de décembre 2008. Selon le code de
déontologie, les médecins ne peuvent s'associer au sein d'une maison de santé avec les pharmaciens
et « les professions dont les contours sont mol définis et pour lesquels la présence de médecins peut
servir de caution et entretenir une certaine confusion sur leur champ d'exercice (ostéopathes, par
exemple).» Ce rapport rappelle aussi qu'un « dossier médical partagé par tous les professionnels n'est
pas acceptable» (112) Ces deux freins à la pluridisciplinarité pourraient appeler à d'éventuelles
réformes du code de déontologie.

Enfin une MDSP semble devoir être composée des locaux suivants: (109)

• des bureaux pour les professionnels

• un accueil, des sanitaires et une salle d'attente
• une salle de réunion (pouvant être utilisée comme salle de détente et bibliothèque)

• une salle de secrétariat médical différente de l'accueil
• une salle d'urgence et de petites interventions

• des logements pour accueillir les remplaçants et les étudiants

• un local d'archives
• un local dédié au matériel d'entretien et au stockage des déchets

• un vestiaire pour le personnel
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5.1.3.5 Évolution du cadre législatif

5.1.3.5.1 La loi européenne

Tout d'abord, rappelons que l'influence européenne et les exigences du droit communautaire sont
grandissantes sur l'enseignement et la pratique de la médecine générale française. En effet, au titre
de la formation spécifique en médecine générale", puis de la libre circulation des médecins", et
enfin de la reconnaissance des qualifications professionnelles", trois directives européennes ont été
édictées. (3)

Dans nos recherches, nous n'avons pas trouvé de projet de loi européenne concernant notre sujet.

5.1.3.5.2 La loi française

Pour ce qui est de la loi française, la récente loi HPST porte un certains nombre de réforme dans la
pratique des soins primaires. (14)

Bien que certains de ses aspects soient critiqués par une partie des syndicats senior des médecins
libéraux (113), cette loi est soutenue par les représentants des futurs généralistes. (114)

Publiée le 22 juillet 2009, les décrets d'applications sont en cours de rédaction. Aucun n'a encore été
publié au 2 octobre 2009.

5.1.3.52.1 Enfin lIne définition des soins primaires et des missions des spécialistes en soins
primaires

Pour la première fois dans le droit français, sont définis les soins de premier recours (ou primaires) et
les soins de second recours. En ce sens l'Article 36 de la loi HPST peut être considéré comme une
grande avancée pour les soins primaires et la médecine générale. Il institutionnalise les soins
primaires en définissant leur cadre:

1. La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients;
2. La dispensation et l'administration des médicaments, produits et 'dispositifs médicaux, ainsi que

le conseil pharmaceutique;
3. L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social;
4. L'éducation pour la santé.
5. Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités à l'article L. 162-5-3 du code de la

sécurité sociale, ainsi que les centres de santé concourent à l'offre de soins de premier recours

en collaboration et, le cas échéant, dans le cadre de coopérations organisées avec les
établissements et services de santé, sociaux et médico-sociaux.

"Directive 86/4S7/CEE du Conseil, 1S septembre 1986
n Directive 93/16/CEE du 5 avril 1993 visant à faciliter la libre circulation des médecins et la reconnaissance
mutuelle de leurs diplômes, certificats et autres titres
18 Directive 2005-36 du 7 septembre 200S relative à la reconnaissance des qualifications professionnelles. Elle
concerne les professions d'infirmier responsable des soins généraux, de praticien de l'art dentaire, de
vétérinaire, de sage-femme, d'architecte, de pharmacien et de médecin.
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Pour la médecine générale, l'Article 36 de la loi HPST est la première définition législative de ses
spécificités:

1. Contribuer à l'offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l'éducation pour la santé.
Cette mission peut s'exercer dans les établissements de santé ou médico-sociaux;

2. Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur médico-social;
3. S'assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients;
4. Veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections

nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération
avec les autres professionnels qui participent à la prise en charge du patient;

5. S'assurer de la synthèse des informations transmises par les différents professionnels de santé;
6. Contribuer aux actions de prévention et de dépistage;
7. Participer à la mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées à

l'article L. 6314-1;
8. Contribuer à l'accueil et à la formation des stagiaires de deuxième et troisième cycles d'études

médicales.

5.1.3.522 L'accès de tOliS à des soins de qualité

Cette réforme semble décidée à rétablir cette égalité chère aux principes républicains. Elle y
consacre'un titre entier sur les quatre que comporte la loi.

Le titre Il, intitulé ({ Accès de tous à des soins de qualité » contient 44 des 135 articles de la loi
(Articles 36 à 80).

L'article 49 tente de mettre en place des dispositions pour permettre la continuité des soins en cas
d'absence du médecin traitant. Ce dernier doit indiquer il ses patients le confrère auquel ils pourront
s'adresser en son absence. Le médecin doit également informer le conseii départemental de l'ordre
de ses absences programmées dans les conditions et selon les modalités définies pardécret.

Les décrets d'application sont en cours de rédaction et certains font déjà parler d'eux. Dans le
Quotidien du Médecin du 3 septembre 2009, on pouvait lire: « Un praj~t de décret précise les
modolités d'organisation de la continuité des soins en médecine de ville. A défaut de remplaçant, le
médecin devra avertir au mains deux mois à l'avance le conseil départemental de l'ardre de ses
absences programmées de plus de six jours ou en période de « pont >J. 1/ devra indiquer à ses patients
le confrère à qui s'adresser. Certains syndicats fustigent un dispositif jugé vexataire, d'autres jugent
que ce texte formalisera ce qui existe déjà. » (113)

Cette proposition de décret montre que la pression va croître sur les praticiens pour qu'iis
s'organisent afin de garantir la continuité de soins. Elle montre aussi que les médecins remplaçants
sont destinés à prendre une place majeure dans le système de soins, notamment pour participer à la
continuité des soins.

Autre pression de nature à modifier les pratiques, le ({ contrat santé solidarité» est décrit dans
l'article 43 de la loi HPST. Ce dispositif a vocation à contraindre, financièrement, les médecins
installés en zone surmédicalisée à participer à l'offre de soins en zone déficitaire. Il s'agit de ne pas
faire peser la responsabilité de l'inégalité de l'offre de soins uniquement sur les jeunes générations.
En pratique, cela doit être réfléchi afin de ne pas rompre la continuité des soins ({ en ville » pour
pouvoir l'assurer « en campagne »,
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5.1.3.523 La pluridisciplinarité promue et structurée à condition de remplir des contrats
d'objectifs

Concernant les RPPS, ils font l'objet, pour la première fois, d'une réglementation structurante.

Jusqu'à présent l'Article L6323-3 du code de santé publique ne donnait qu'une définition des
maisons de santé. La loi HSPT y ajoute la définition des pôles de santé (Article 40) et précise celle des
maisons de santé (Article 39). Ensuite, elle définit un cadre et des obligations pour les RPPS.

La loi HPST, dans son Article 39, oblige les professionnels exerçant dans une maison de santé, à
élaborer un projet de santé témoignant d'un exercice coordonné. Tout membre de la maison de
santé devra adhérer à ce projet de santé. Celui-ci sera transmis à l'ARS".

Les aides sont prévues à la création des RPPS. Elles seront soumises aux besoins définis par le SROS80
.

Elles seront subordonnées à la conclusion d'un contrat pluriannue) d'objectifs et de moyens avec
l'ARS. (Article 118 de la loi HSPT)

Les ARS proposeront aux professionnels de santé isolés, comme aux RPPS, d'adhérer à des contrats
ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination des soins. Il y aura des contres parties
financières (Article 118 de la loi HSPT). Ce dispositif de rémunération à la performance est identique
'au CAPI évoqué précédemment, à la différence qu'il pe'rmettra la création de « contrat-types»
régionaux. Cela ouvrira la possibilité d'organiser une santé adaptée aux spécificités régionales, voir
infra régionales,

5.1.3.524 Le transfert des tâches

L'article 51 de la loi HSPT met en place le transfert d'activité ou d'acte de soins entre les
professionnels de santé.

Le texte ne pose aucune restriction à ces transferts. Il laisse l'initiative aux professionnels d'engager
des démarches de coopération ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts d'activités ou
d'actes de soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprès du patient. A noter que les
professionnels seront tenus d'informer leurs patients de l'existence de ces protocoles de
coopération.

Tout semble imaginable, dans la mesure où ces transferts interviennent dans les limites des
connaissances et d'expérience des professionnels concernés. Ils devront aussi faire l'objet de
protocoles qui devront être validés par l'ARS.

Il est même prévu que les protocoles de coopération qui connaitront une extension nationale, soient
intégrés à la formation initiale ou au développement professionnel continu des professionnels de
santé.

Autre transfert mis en place: le renouvellement des traitements chroniques par les pharmaciens.
L'Article 38 donne la possibilité à ces derniers, à la demande ou après accord du médecin traitant,
de:

• renouveler à l'identique les traitements chroniques

• adapter leurs posologies
• faire des bilans de médications pour en optimiser les effets.

79 Agence Régionale de Santé
80 Schéma Régional d'Organisation des Soins
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5.1.3.525 La prévention mieux rémunérée

l'Article 55 met en place une consultation annuelle de prévention pour les 16-25 ans auprès de leur
médecin généraliste, avec dispense d'avance des frais.

Cette consultation s'ajoute à la consultation annuelle de prévention prévue pour les patients en ALD.

5.1.3.526 Les pratiques innovantes

Dans son Article 78, la loi HPST établie les grands principes de la télémédecine.

Il s'agit d'une pratique médicale dans laquelle un médecin doit toujours intervenir (+j- patients +j
autres professionnels de santé). Elle a vocation à :

• établir un diagnostic
• d'assurer des suivis à visée préventive ou post-thérapeutique

• de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique

• de prescrire des produits,
• de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes

• d'effectuer une surveillance de l'état des patients.

5.1.3.527 Le changement de gouvernance des soins

la loi HPST, dans son quatrième et dernier titre « Organisation territoriale du système de santé»
révolutionne le mode de gouvernance de la santé en France.

En créant les ARS, le législateur dote la région d'une entité unique pour l'organisation des soins dans
leur globalité:

• santé dans toutes ces dimensions
• soins ambulatoires et hospitaliers
• gouvernance partagée par les usagers, les professionnels, les organismes financeurs et les

représentants de l'état

Cela traduit la nécessité:

• D'avoir une approche globaie
• D'avoiila possibilité de faire des réformes profondes

• D'une décentralisation de la gouvernance de la santé

Bien que les directeurs des ARS soient nommés en conseil des ininistres, leur autonomie
décisionnelle sera grande.

Cette gouvernance régionale de la santé était attendue depuis 15 ans. (87)
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5.1.3.6 Pratiques innovantes et évolution de l'informatisation de la santé

5.1.3.6.1 Développement des outils informatiques

51.3.6.1.1 Introduction

Dans nos recherches, la plus ancienne publication retrouvée sur le sujet remonte à 1982 avec une
publication suédoise sur l'utilisation d'ordinateur pour prescrire. (115) On peut considérer cette
réflexion comme relativement précoce puisqu'à l'époque, les interfaces graphiques (comme
Windows~) n'existaient pas encore. C'est avec le Macintosh (1984) qu'apparaissent les premiers
ordinateurs de bureau dotés d'une interface graphique et d'une souris. (116)

Dossier médical informatisé (ou « recueil informatique des données n), prescriptions assistées,
télécommunication, bases documentaires, etc., l'utilité de l'informatique dans la pratique médicale
est unanimement reconnue. (117) (118) (54) (119)

En effet les nouvelles techniques de l'information et de la communication (NTIC·' ) ont lé potentiel
d'améliorer: (82) (54)

• la qualité des soins
• l'évaluation des pratiques
• l'éducation des patients
• les communications entres les acteurs du système de soins

Selon un sondage TNS Sofres réalisé en avril 2009 pour le conseil national de l'Ordre des médecins
sur l'opinion du grand public et des praticiens quant à l'utilisation des technologies de l'information
et de la communication (TIC) en santé, 91% des Français et 68% des médecins sont favorables à
l'usage des nouvelles technologies dans le cadre de l'exercice médical. (56)

Mais comme vu précédemment (paragraphe 3.1.2.1.2.3.2) l'outil informatique est largement sous
utilisé en France, mais aussi dans des pays comme le Canada qui fait souvent office de modèle pour
les soins primaires.

Son développement est indispensable à l'évolution des soins primaires et de manière plus générale à
celle de système de santé. D'ailleurs l'informatisation de la santé fait. l'objet d'investissements
massifs des états. Le président américain Barack Obama a annoncé en 2009 un plan de financement
de 19 milliards de dollars (13,1 milliards d'euros) pour promouvoir la prescription informatique et le
recueil informatique des données. (120) En Europe, l'Union Européenne a lancé en 2004 un
programme d' « e5anté n. (61) Il s'agit d'encourager les investissements dans les NTIC dans le secteur
de la santé. En 2007, la Commission a lancé un projet européen visant à favoriser l'échange d'un
résumé des données essentielles de santé du patient et de prescriptions électroniques entre États
membres de l'Union Européenne (projet SOS). Ce projet pilote à grande échelle sur la santé en ligne
est accompagné par les autorités européennes et ses résultats sont diffusés par l'intermédiaire du
réseau CALLIOPE·'. (121)

A noter qu'il est établi que ces développements doivent intégrer une réflexion internationale pour
l'interopérabilité des systèmes. (61) (122)

81 Nouvelles Techniques de l'Information et de la Communication
82 CAlL for InterDPErability, réseau européen mandaté pour travailler au développement des outils d'eSanté en
Europe. Source: http://www.calliope~network.eu
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51.3.6.1.2 Le dossier médical personnel

51.3.6.1.2.1 Introduction

Selon l'ASIP SantéS', le DMP est la clé de voûte du parcours de soins. Lancé par la loi du 13 août 2004,
c'est un service conçu pour mettre à la disposition de chacun des bénéficiaires de l'assurance
maladie, un dossier médical, qui est placé sous son contrôle. Ce dossier médical électronique
sécurisé sera accessible par Internet. Il contiendra en permanence les informations médicales
pertinentes nécessaires à la prise en charge du patient. Il aura pour vocation première d'améliorer la
qualité des soins en facilitant la coordination et les échanges d'information entre les professionnels
de santé. (123)

En France, le développement de systèmes d'information permettant le partage de l'information
médicale dans le cadre d'un dossier patient virtuel constitue aujourd'hui un enjeu stratégique majeur
pour l'évolution de notre système de santé. (54) D'ailleurs, entre 40 % et 50% des médecins
prévoient que l'introduction du dossier médical personnel aura un retentissement important dans
leurs pratiques. (48)

Le projet bénéficie d'un plan de relance en vue d'une mise en ligne en 2010. (54)

Sur le plan international, les pays à haut revenu sont tous engagés dans une démarche de
déploiement d'un OMP, chacun en fonction de son histoire et de sa maturité vis-à-vis des
technologies de l'information et de la communication dans la santé. A noter ,que tous les pays
s'orientent ·vers l'utilisation de standards internationaux. ce qui entraîne une certaine convergence
technique. Celle-ci est souhaitée et souhaitable. (122)

51.3.6.1.22 Les grandes lignes du DMPfrançais

Le Rapport de la mission de relance du DMP (IGAS, 23 avril 2008) dirigé par Michel Gagneux,
Président de l'ASIP Santé, définit ce que sera le DMP en France. (54)

le DMP sera partagé par tous les patients et par tous les professionnels de santé (établissements de
soins publics et privés, médecins de ville, généralistes et autres spécialités, laboratoires de biologie
médicale et centres de radiologie, réseaux de santé, autres professionnels de santé).

Le DMP a vocation à améliorer le dialogue entre le médecin et le patient. Il donnera à ce dernier la
possibilité d'être un acteur de sa santé. D'ailleurs les patients auront accès direct à leur dossier, sans
intermédiaire médical.

Les choix techniques serviront les nécessités d'usage et non l'inverse. Aussi il est prévu une parfaite
compatibilité avec les logiciels utilisés dans les cabinets médicaux (<< logiciel' métier ») afin d'éviter
toute double saisie des données. Cependant chaque professionnel de santé conservera son ou ses
dossier(s) médical(aux) « métier ». En effet chacun de ces acteurs, dans le cadre des référentiels de
bonnes pratiques et des protocoles de soins de sa discipline, a ses propres besoins et sa propre
conception du dossier, de son contenu, de sa structure et de son usage.

Le contenu et l'infrastructure du DMP seront évolutifs et basés sur des normes et des référentiels
d'interopérabilité. A l'évidence, il ne pourra pas y avoir de dossier patient électronique partagé sans
une sécurisation majeure des données.

83 Le Conseil d'Administration du Groupement d'intérêt public Dossier Médical Personnel (GIP-DMP) a voté le

16 juillet 2009 la transformation de sa convention constitutive, portant ainsi création de l'Agence des Systèmes
d'Information Partagés de santé (ASIP Santé)
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Le DMP ne sera pas une accumulation de toutes les données produites ou disponibles concernant le
patient. L'objectif du projet est de permettre l'échange et le partage à la fois entre les professionnels
de santé, mais aussi entre les professionnels et le patient. Seront échangées des données
considérées comme utiles à la prise en charge des patients, et de façon plus générale à la qualité, à la
sécurité, à la coordination et à la continuité des soins qui lui sont prodigués. Charge aux
professionnels, dans le respect du consentement du patient, de choisir les données à partager et
ceux de ces confrères qui y auront accès. Le patient aura aussi la possibilité, sans intermédiaire
médical, d'y déposer des informations.

Ainsi, certaines informations n'ont pas vocation à figurer dans le dossier médical personnel:

• celles dont le patient n'a pas autorisé le dépôt dans le dossier partagé
• celles jugées comme non utiles ou non pertinentes
• celles qui ont un caractère sensible et dont la prise de connaissance par le patient est susceptible

d'avoir des conséquences contraires à la qualité de soins et à la bonne relation entre le médecin
et le patient

• celles qui ne sont pas encore stabilisées ni validées par leurs auteurs (exemple: éléments
préparatoires aux réunions de concertation pluridisciplinaire)

Les nécessités du partage de l'information, de l'informatisation des processus de soin, de l'utilisation
de guides de bonnes pratiques à partir des données du patient, conduiront inéluctablement à une
structuration progressive de l'information.

les informations structurées sont des données recueillies dans des questionnaires, codifiées selon
des règles et des nomenclatures communes, et susceptibles d'être directement lues par des outils

. informatiques. Dans la collecte de donnée,.!1 n'y aura plus de place à la saisie de texte libre.

Il s'agit de la plus grande contrainte que vont connaître les professionnels et les patients dans la prise
en main du DMP. Ils devront être formés à cette nouvelle technique de saisie des données, à
l'utilisation des nomenclatures.

Cette standardisation des données est un des aspects les plus importants du DMP. Elle permettra
une utilisation transverse des informations médicales et le développement, au profit des
professionnels puis des patients, de services ajoutant au dossier partagé une valeur supplémentaire:
présentation dynamique des informations selon l'utilisateur, outils d'aide à la décision, d'évaluation
de la pratique, de suivi de la patientèle ou de santé publique.

Le DMP comportera aussi des outils destinés aux patients. Afin que le patient devienne réellement
un acteur de sa santé et de sa prise en charge médicale, ii convient de lui fournir non seulement des
informations, concernant par exemple le dépistage, la prévention, la compréhension de sa maladie,
mais également des facilités ou des services lui permettant de suivre son traitement et de surveiller
son état, dans le cas de maladies chroniques en particulier.

En fait le nouveau « projet DMP » est plus global que le dossier médical personnel tel qu'il a été
défini par le législateur. Aussi nommé « Espace médical partagé », il s'agit d'un système plus large et
multipolaire d'échange et de partage d'informations médicales et de santé. On pourrait le figurer par
trois cercles concentriques (figure 1S).
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Figure lS :Schéma de L'Espace médical partagé

• Le Dossier médical personnel (DMP) : il rassemble les informations concernant un patient qui
ont été mises en commun à des fins d'amélioration de la prise en charge et de la coordination
des soins, et auxquelles le patient peut accéder directement sans intermédiaire médical.

• Le Dossier patient virtuel et partagé est mis à la disposition des professionnels de santé habilités
dans le cadre des dispositions légales relatives aux droits des patients. Il comprend l'ensemble
des informations utiles à la coordination des 'soins concernant un patient 'et contenues dans un
dossier patient virtuel, constitué des dossiers 'partagés spécialisés (dossier communicant de
cancérologie, dossiers des réseaux de soins... ). Ce dossier patient virtuel partagé englobe donc le
DMP, et comprend les informations auxquelles le patient n'a pas accès directement (données
sensibles dans l'attente de la consultation d'annonce et documents èn cours de finalisation par
exemple).

• L'Espace médical partagé: il comprend, en sus du dossier patient virtuel partagé, les documents
rendus accessibles à partir du dossier patient virtuel. L'accès à ces documents se fait par des
liens, qui peuvent renvoyer par exemple vers les dossiers médicaux des établissements de santé.
Chaque dépositaire de ces informations accessibles par lien est responsable des conditions de
mise à disposition et de conservation des données dont il a la charge, sous réserve du respect
des référentiels nationaux.

5.1.3.61.2.3 Synthèse du le projet DMP

Au final le nouveau projet DMP est un outil qui se veut être le plus adapté possible à la pratique
médicale tout en apportant des bénéfices majeurs à la fois aux praticiens et à la fois aux patients.

Pour les praticiens, il s'agira de disposer d'un véritable dossier global, partagé et renseigné par
tous. Son utilisation se veut simple mais représentera quand même une contrainte majeure
d'apprentissage. Sa simplicité relève d'une utilisation identique aux logiciels métier déjà utilisés
par les praticiens. La contrainte majeure tient de l'apprentissage de la saisie standardisée des
informations.

Pour les patients, le DMP sera développé pour les impliquer plus avant dans la gestion de leur
santé. Ils participeront à l'élaboration de son contenu et des règles de partage des informations les
concernant. D'autres outils sont prévus afin de délivrer aux patients de nombreuses informations.
Ces dernières pourront être générales (prévention, éducation, dépistage, organisation des soins)
ou adapté au patient (information sur ses maladies, ses traitements, etc.)

En sommes, le potentiel du DMP paraît gigantesque tant par le recueil épidémiologique qu'il
permettra, que par son amélioration directe de la santé des patients.
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5.1.3.6.1.3 Les autres outils informotiques

les observatoires informatisés et continus des pratiques médicales (cf. paragraphe 3.1.2.1.2.3.2.2.)
restent légitimes malgré le vaste recueil que permettra le DMP. En effet, comme vu précédemment,
le DMP ne contiendra pas certaines informations spécifiques à la pratique de soins primaires. la
connaissance de ces données reste primordiale pour la recherche en soins primaires.

l'utilisation des logiciels ({ métier» doit encore progresser. Encore un tiers des praticiens ne les
utilisent pas. (56) D'autant qu'ils évoluent et propose de nouvelles fonctionnalités comme i'aide au
dépistage. Depuis peu, la 5FMG met à disposition gratuitement son 'logiciel ({ Dépican ». Ce logiciel
permet de proposer la meilleure conduite de dépistage en fonction des facteurs de risque des
patients et de la revue de la littérature. Ce module, actuellement autonome, est en cours
d'intégration par certains éditeurs à leur logiciel de dossier médical. (72)

Autre fonctionnalité qui a fait la preuve d'un intérêt: les rappels informatiques durant la
consultation, Une étude IRDE5 menée en 2004 a montré qu'ils améliorent les pratiques des médecins
généralistes. (124)

la télémédecine existe déjà. Par exemple dans la maison médicale Bletterans (Jura), un système de
web-conférence' a été mis en place afin de permettre un échange avec l'École Européenne de
Chirurgie. les exemples de prise en charge croisée abondent. (108) Cet outil paraît pertinent pour les
échanges avec des professionnels hyperspécialisés qui ne peuvent incorporer des pôles de santé. Il
est d'ailleurs préconisé dans le rapport de Jean Yves Grall sur la permanence des soins de 2007. Ce
dernier propose le développement de la ({ télé-expertise» dans les zones isolées et difficiles d'accès
dans le but d'améliorer l'accès de tous à des soins de qualité mais aussi pour optimiser le temps
médical. (125)

5.1.3.6.2 De nouvelles pratiques innovantes

51.3.621 Grâce aux nOl/velles technologies

le transfert électronique des ordonnances existe déjà dans d'autre pays. Sous réserve de procédure
de contrôles des erreurs, son évaluation semble prometteuse en termes de qualité, de sécurité et
d'efficience de soins. (126)

l'utilisation des PDA84 dans la pratique quotidienne a été étudiée en milieu hospitalo-universitaire
mais pas en soins primaires. Elle semble utile quotidiennement aux praticiens et aux étudiants. (127)
On pourrait se poser la question d'une évaluation en soins primaires, notamment pour la visite
médicale.

la consultation téléphonique peut assumer de nombreuses fonctions: demande de renseignements,
demande de prescription, suivi de pathologie chronique. Elle est développée en Angleterre. Elle est
codifiée, fait l'objet d'une rémunération et d'une responsabilité médico-légale. (103) En France, elle
existe de manière informelle dans le cadre de la permanence de soins. Elle permet aux médecins
régulateurs de prescrire par téléphone. le rapport de Jean Yves Grall de 2007 sur la permanence des
soins, demande que cette pratique soit organisée et encadrée. (125)

le développement de portails internet fait aussi partie des innovations récentes. Ils participent à
l'éducation et l'information des patients. Ils mettent à dispositions des informations et des outils
pour les professionnels de santé concernant leur pratique, leur formation médicale continue, etc.

84 Personnal Digital Assistant
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Par exemple le site internet www.infocitoyen33.sante.gouv.fr dispose d'un accès pour les citoyens.
Sur cette partie est mise en ligne des données provenant des établissements hospitaliers et en partie
de la médecine libérale: médecin de garde, coordonnées téléphoniques, etc. Il dispose d'un lien vers
le site AMEL! de l'assurance maladie, qui propose des données tarifaires. Et d'autres informations
comme des informations de prévention, informations administratives, offres de soins, permanence
de soins ... ). Certaines données (nombre et disponibilité des lits de réanimation, neurochirurgie,·.T
sont accessibles aux seuls professionnels de santé. Ainsi, par exemple, le médecin régulateur peut
connaître l'état du système de santé et orienter un patient vers l'établissement le plus pertinent.
(128)

5.1.3.622 Grâce à de nouvelles coopérations

Une étude française a évalué l'impact de consultation confraternelle sur le comportement des
patients en termes d'observance des prescriptions et des conseils hygiéno-diététiques. Lorsque le
patient était entrepris, lors d'une même c.onsultation, par son m.édecin traitant et un médecin conseil
de l'assurance maladie (examen clinique conjoint, information dispensée par les deux médecins) son
comportement changeait en vue d'une amélioration de son observance des recommandations.
Cependant ce dispositif est trop coûteux pour être généralisé. (129)

Mais on pourrait se poser la question de l'intérêt de développer des co·nsultations à deux en soins
primaires. Avec un médecin responsable et un « auxiliaire médicale » (ID.E, assistant médical) pour
chaque consultation. Cela permettrai.t de gagner du temps médical en transférant le maximum de
tâches sur l'auxiliaire (accueil du patient, recueil et saisie d'information, saisi des conclusions et des
prescriptions, explications, éducation). Et aux vues de cette étude, cela pourrait avoir en plus un
impact positif sur le comportement des patients.

5.1.3.7 Les attentes des praticiens

La médecine générale connait une crise des vocations. Les attentes des praticiens, notamment des
futurs généralistes sont donc primordiales à prendre en considération. Rendre les médecins heureux
dans leur exercice professionnel est très clairement un des enjeux de l'évolution actuelle. (74)

Dans ses revendications sur l'exercice professionnel, l'ISNAR-IMG8
', intersyndicale nationale à

laquelle adhèrent plus de 80% des internes de médecine générale, propose: (130)

• Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires
• Le transfert de tâches non médicales vers d'autres professionnels
• Une réduction des visites en favorisant le déplacement des patients vers les structures de soins
• Une modification du mode de rémunération
• De permettre aux médecins exerçant dans les zones périurbaines difficiles et les zones rurales de

se déplacer en toute sécurité lors des gardes: organisation d'un service d'accompagnement par
un « chauffeur» (nature à déterminer ultérieurement) en plus de la mise à disposition d'un
véhicule dédié

• De développer la télémédecine et les maisons médicales virtuelles

85 Intersyndicale National Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale
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Par ailleurs, les études montrent que;

• les praticiens désirent voir leur temps de travail se réduire. (46) Cela est surtout vrai pour les
jeunes générations qui refusent une vie sacerdotale. (85) (131) (20)

• sur la question de la rémunération, la jeune génération est très favorable à la forfaitisation qui lui
permet d'assumer des tâches de prévention (108)

• les jeunes générations plébiscitent le travail en équipe (109). (131) (20)

L'institut BVA a réalisé en mars 2007, pour le conseil national de l'Ordre des médecins, une étude sur
les attentes, les projets et les motivations des médecins généralistes et spécialistes face à leur
exercice professionnel. Cette enquête montre; (132)

• Trois attentes fortes:

Épanouissement personnel et familial pour 85 % des sondés avec cadre de vie agréable, lieu
de scolarité proche et résidence sur le lieu de travail.
Localisation compatible avec la profession et les attentes du conjoint pour 58 % des sondés.
Possibilité d'exercer au mieux leur discipline pour 51 % des sondés: exercice de groupe,
proximité d'un plateau technique.

• Deux attentes intermédiaires:

Qualité de la relation médecin-patient pour 43 % des sondés.
Environnement géographique pour 41 % des sondés.

• Deux attentes anecdotiques;

L'importance des revenus pour seulement 16 % des sondés.
L'utilité sociale pour seulement 14 % des sondés.

Globalement les deux principales attentes exprimées par les praticiens sont le développement de
pratiques qui leur permettront de pratiquer une médecine de qualité dans de bonnes conditions et
qui leur laisseront du temps pour avoir une vie personnelle épanouie.
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5.1.4 Conclusion : les besoins prévisibles pour exercer la médecine
générale

Chose importante à noter, c'est que l'outil seul ne fait pas la fonction. Comme nous avons pu le voir,
l'équipement actuel des cabinets est déjà sous utilisé. A l'évolution des cabinets doit être couplée
une évolution de la formation des praticiens. Sans ça, ces beaux outils de travail ne rempliront pas
leurs 'missiqns.

Rappelons aussi que nous travaillons à définir le lieu d'exercice des universitaires de la médecine
générale. Par essence, on attend de ces derniers d'exercer une médecine d'excellence. Leur cabinet
doit leur permettre d'être à la pointe de la pratique des soins primaires sans pour autant être trop
éloignés de leurs confrères généralistes non universitaires.

5.1.4.1 La création d'un professionnel dédié à l'assistance des médecins

La réduction du temps médical disponible dans les années à venir, obligera à une rentabilisation de
ce dernier. Nous avons vu que cette rentabilisation devra se faire sans que le temps de consultation
soit réduit.

La solution semble résider dans la consultation à deux. Avec un auxiliaire médical qui réalisent les
tâches ne relevant pas des compétences exclusives des généralistes:

• Installer le patient
• Début d'interrogatoire, mise à jour du dossier

• Biométrie
• Saisi des conclusions de la consultation, des prescriptions
• Explications, éducation

Comme. pour le dentiste ou le vétérinaire, l'assistant médical peut jouer un rôle important dans
l'amélioration de la qualité des soins et dans la rentabilisation du temps médical.

Plusieurs possibilités sont envisageables pour remplir ce rôle. On pourrait solliciter et former des IDE
ou des secrétaires médicales. On pourrait aussi envisager la création d'un nouveau métier, comme
en Allemagne, avec une formation spécifique.

5.1.4.2 Pluridisciplinarité, transfert de tâches, collaborations

Le travail en interprofessionalité est déjà une réalité. Il demande cependant à être formalisé,
structuré et évalué.

Bien qu'aucun modèle type de RPPS ne puisse être proposé, il semblerait que quelques grandes
lignes se dégagent.

Dans les professionnels composants ses RPPS, on peut différencier ceux qui doivent faire partie
intégrante et permanente de l'équipe et ceux qui peuvent n'intervenir qu'épisodiquement. Parmi ces
« vacataires» on peut compter un premier cercle de collaborateurs proches et un second cercle
d'intervenant plus, sporadiques.

Dans les permanents, un RPPS semble avoir besoin:

• Pour les soignants: spécialistes en soins primaires, pharmacien, IDE et kinésithérapeute.
• Pour les administratifs: secrétaire, manager

• Autres: personnel d'entretien
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Dans les vacataires devant être assez présents, il y aurait d'abord les médecins des autres spécialités.
Par ordre décroissant des besoins: biologistes, cardiologues, hépato-gastro-entérologues et
rhumatologues. Dans ce premier cercle, viennent ensuite les chirurgiens dentistes, les psychologues
et les travailleurs sociaux.

Le second cercle est celui des vacataires devant être présent ponctuellement. Parmi eux comptent
les orthophonistes, les sages femmes et les diététiciens. Les hyperspéciaiistes peuvent aussi
appartenir à ce second cercle, notamment grâce à la télémédecine.

Enfin, d'autres professionnels provenant d'autres corps de métier pourraient prendre une place
importante dans les RPPS. Par exempie, les informaticiens semblent incontournables. Ensuite, on
peut imaginer l'intérêt pour une MDSP de faire vérifier régulièrement ses installations par un
hygiéniste.

5.1.4.3 Les locaux

5.1.4.3.1 Pour les praticiens isolés

La réglementation obligera à aménager un accès pour les handicapés avant 2015.

Elle oblige aussi à installer une alarme contre l'incendie.

Les recommandations d'hygiène les in.citent fortement à avoir du personnel d'entretien, un local
dédié aux matériels d'entretien et un local pour entreposer les déchets. Ces recommandations
incitent aussi à rénover les revêtements de sols et muraux..

L'Article 65 de la loi HSPT prévoit l'instauration de visites de contrôle des cabinets médicaux pour des
inspecteurs de l'IGA5. On peut donc s'attendre à ce que les praticiens effectuent des travaux pour
mettre leur cabinet aux normes.

Ces contraintes s'avéreront peut-être une incitation au regroupement dans des structures nouvelles.

A noter qu'elles pourraient aussi avoir un effet négatif et pousser au « dévissage de plaque >l.

D'autant que l'Atlas 2009 de la démographie médicale du CNOM montre que ce phénomène est un
véritable problème. (86)

5.1.4.3.2 Pour les RPPS en MDSP

Une maison de santé semble devoir être composée de :

• salle d'examen et de soins
• des bureaux pour les professionnels
• un accueil, des sanitaires et une salle d'attente
• une salle de réunion (pouvant être utilisée comme salle de détente et bibliothèque)
• une borne dJaccueil
• une salle de secrétariat médical différent de l'accueil
• une salle d'urgence et de petites interventions
• des logements pour accueillir les remplaçants et les étudiants
• des logements pour le personnel de garde dont le domicile est trop excentré par rapport au

secteur de garde.

• un local d'archives
• un local dédié au matériel d'entretien et au stockage des déchets
• un vestiaire pour le personnel
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Concernant les bureaux des professionnels, il serait logique qu'il y ait:

o Un bureau pour chaque professionnel permanent

o Un ou quelques bureaux pour les professionnels vacataires

Le développement de la pratique de consultation à deux nécessiterait l'aménagement de bureaux de
tailles et de configurations adaptées.

Avec la mise en place de la télémédecine, un outillage dédié à la vidéoconférence est indispensable.
Il en est de même avec l'éventuel développement d'une consultation téléphonique.

L'importance de l'informatisation de MDSP rendra probablement nécessaire l'allocation d'un local
dédié (serveurs, alimentation de secours). Il paraît évident que ce dernier devra être sécurisé.

De même, l'accueil d'étudiants et la nécessité d'améliorer la qualité de vie au travail incitent à avoir
un lieu de détente.

Selon le nombre de personnes travaillant dans la MDSP, une cuisine pourrait être nécessaire et
participer à la convivialité de la MDSP. Elle pourrait aussi être utilisée lors de séances d'éducation
thérapeutique pour les patients diabétiques. ou présentant des troubles du comportement
alimentaire.

La nécessaire réduction du nombre de visite à domicile obligera les MDSP à être dotées
d'infrastructures permettant son accès à tous les patients: parking, couloirs et ouvertures larges
permettant le passage de fauteuil roulant, voire de brancard.

Il est évident que la MDSP devra respecter la réglementation sur les ERP et les ERT..

5.1.4.4 Equipement médical

Le cabinet devra comporter tout le matériel nécessaire à toutes les pratiques des soins primaires.

Dans ces structures qui auront vocation à pratiquer une médecine d'excellence on pourra
notamment s'attendre à voir un équipement complet pour la prise en charge des urgences vitales et
de la chirurgie mineure.

5.1.4.5 L'outil informatique

Sa place a vocation à devenir majeure.

Au sein des cabinets, l'outil informatique devra être utilisé pour:

o Les soins: recueil informatisé des données, prescription, recherche d'information, éducation,
etc.

o Les tâches administratives: gestion des rendez-vous, comptabilité, management du cabinet.

Les dossiers des .patients devront être informatisés et partager par tous les professionnels de santé.
Les informations saisies devront être codifiées. Les praticiens devront disposer d'outil d'aide à
l'utilisation des nomenclatures.

Les logiciels « métier» devront être équipés de tous les outils ayant fait la preuve de leur efficacité:
rappels automatique, aide au dépistage, connexion avec le DMP, connexion avec un des
observatoires des pratiques.

Dans les MDSP, tous les bureaux (professionnels de santé, administratifs) devront être équipés d'un
ordinateur relié à un réseau. Serveurs et alimentation de secours seront indispensables.
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Le DMP ayant vocation à être consulté et complété par les patients, la présence de bornes
informatiques en salle d'attente pourrait être utile et générateur de gain de temps lors de la
consultation. Ces bornes pourraient aussi être un outil d'éducation et d'information.

L'utilisation de PDA peut être développée pour les visites à domicile.

5.1.4.6 Mode de rémunération

Besoins organisationnels et envie des praticiens concordent: le paiement à l'acte quasi exclusif doit
laisser place à une rémunération mixte.

Rémunération forfaitaire et à la performance doivent prendre une place majeure dans la
rémunération des praticiens.

A noter que le salariat est aussi plébiscité par les jeunes praticiens, et dans une moindre mesure par
les installés.

5.1.4.7 Mobilité des patients

Augmenter et financer la mobilité des patients paraît nécessaire à la fois pour faire gagner du temps
aux praticiens, mais aussi pour les faires bénéficier des outils disponibles au cabinet et améliorerleur
prise en charge.

Des systèmes devront être mis en place (et financés) pour assurer le transport des patients peu
mobiles vers les structure de soins: transports en commun, ramassage p'ar des navettes, partenariat
avec des compagnies de taxi.

Les structures de soins devront donc être équipées de parking et d'arrêt de bus à proximité.

5.1.4.8 Evolution de la pression judiciaire

La pression judiciaire doit évoluer afin d'être adaptée et encourageante à la qualité de soins.

Pour cela, on peut imaginer une couverture des praticiens par l'état dans le cadre des contrats
conclus avec les ARS.

5.1.4.9 Olyanisation du temps de travail

Selon la loi, le temps de travail hebdomadaire d'un médecin généraliste reste important. S'il travaille
seul, il est dans l'obligation théorique d'assurer la continuité des soins de 8hOO à 20h00 tous ies jours
et le samedi de 8hOO à 12h00. Cela fait 64h hebdomadaires, sans compter la participation à la
permanence des soins.

Comme nous l'avons vu, le temps de travail doit être revu à la baisse. Pour cela, l'exercice en groupe
est la seule solution qui rend compatible réduction du temps de travail personnel et maintien de la
continuité de soins.

Le travail sur rendez-vous devient la règle. Aux vues de son impact sur le risque d'épuisement
professionnel et donc sur l'offre de soins, il paraît important de respecter cette généralisation. Elle
est par ailleurs recommandée par la HAS pour des raisons d'hygiène en salle d'attente (44).
Cependant, la consultation sur rendez-vous laisse peu de marge de manœuvre pour gérer les
demandes de soins non programmables et représente un frein à l'accès aux soins. (133) Pour un
praticien isolé cela est véritablement problématique.

En RPPS, il est possible d'organiser les emplois du temps de manière à gérer facilement cette
demande non programmable. On peut imaginer la présence en permanence d'un praticien
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disponible, uniquement dédié à la prise en charge cette demande. Le reste des praticiens peuvent
alors assumer leur rendez-vous sans être perturbés.

Concernant la durée de la consultation, nous avons vu que selon le motif de consultation, la durée de
cette dernière variait grandement. Nous avons aussi vu que le temps de consultation ne pouvait pas
être réduit. Une augmentation paraîtrait même logique. Avec les outils informatiques, notamment
les observatoires des pratiques, il semble facile de pouvoir faire des statistiques en continue sur la
corrélation entre le motif de consultation et la durée moyenne de cette dernière. Ainsi on pourrait
imaginer une durée de consultation variable, basée sur le motif de consultation évoqué lors de la
prise de rendez-vous. Un tel dispositif serait de nature à optimiser l'organisation du temps de travail
des médecins.

5.1.4.10Déplacement des médecins

Ils sont censés être réduit au minimum. Cependant, ils ne seront jamais nuls, notamment lors des
gardes.

Ainsi les praticiens doivent avoir un véhicule. A noter que les jeunes praticiens souhaiteraient le voir
arborer une signalétique spécifique.

Dans le cadre d'un RPPS, le(s) véhicule(s) pourrai(en)t être acheté(s) par le RPPS. lI(s) serai(en)t
indifféremment utilisé(s) par tous les professionnels du RPPS. Son équipement serait aussi mutualisé
au sein du RPPS.

5.1.4.11 Exercice isolé ou en groupe?

Aux vues de tous ces éléments, le regroupement des professionnels paraît préférable parce qu'il;

• Permet de mutualiser tes coûts qui paraissent incontournables; embauche dé secrétaire, de
personnel d'entretien.

• Permet de réduire le temps de travail des praticiens sans réduire l'offre de soins
• Augmente la qualité et l'efficience des soins
• Est un outil régulateur des dépenses de santé
• Est plébiscité par les jeunes

Pour les UMG, viennent s'ajouter les arguments suivants;

• Seul la MSPD pourra permettre une pratique d'excellence dans tous les domaines des soins
primaires

• Ils doivent s'absenter pour assumer leurs fonctions universitaires, d'autres praticiens doivent
être présents pour assurer la continuité des soins

5.1.4.12Lafin de l'exercice isolé?

Bien que la très grande majorité des futurs praticiens souhaitent travailler en équipe. Cela n'est pas
d'actualité. En effet encore trois quarts des installés isolés n'envisagent pas de se regrouper. (46)

Ces derniers pratiquent incontestablement une médecine générale d'une qualité suffisante. Et cette
dernière pourra être améliorée par;

• Le développement de l'informatisation
• Le développement de la pluridisciplinarité
• L'embauche possible d'un assistant médical
• La participation, à distance, à un pôle de santé
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Même si ce. mode d'exercice va très probablement se raréfier, il n'a pas vocation à disparaître.

D'autant qu'il pourra être un des moyens pour améliorer la répartition de l'offre de soins sur le
territoire. En effet, on peut imaginer que dans des zones déficitaires difficiles d'accès, le cabinet isolé
sera la seule solution rentable à proposer. La qualité des soins et la qualité de vie du praticien
pourront être préservées si ce dernier intègre un pôle de santé par exemple.

5.1.4.13Situation géographique des lieux d'exercices

Rappelons la notion d'exemplarité de la pratique des UMG. Que dirait-on d'UMG qui s'installerait
dans une zone sur-médicalisée? Les UMG ne peuvent décemment pas s'installer sans s'intégrer dans
les schémas régionaux d'organisation des soins définis par l'ARS.

Par ailleurs, les études montrent que les jeunes médecins ne s'installent que là où ils ont
préalablement travaillé (stage chez le praticien, remplacement). (20) (134) Ce phénomène
d'« aspiration» doit ajouter à l'incitation qui sera faite aux UMG pour qu'ils exercent en zones
définies comme prioritaires par les SROS".

5.1.4.14Au total: maison de santé pluridisciplinaire et peut-être les centres de santé

Pour exercer leur part soins, le mode d'exercice qui paraît le plus adapté est l'exercice regroupé
dans une structure multidisciplinaire équipée de manière optimale sur le plan médical et
informatique.

Au sein de cette structure le travail collaboratif avec transfert de tâches 'est indispensable.

Le mode de rémunération pourra être mixte associant rémunération forfaitaire, à la performance
et à l'acte. Le salariat est envisageable.

A ce titre, la maison de santé pluridisciplinaire et les centres de santé constituent des lieux
d'exercices adaptés à la pratique des soins pour les universitaires de la médecine générale.

On émettra cependant une réserve concernant les centres de santé. En effet, ils sont peu nombreux
à être des structures polyvalentes et médicales (396 en 2004 selon le rapport IGAS/IGAENR de 2007).
Et surtout ces derniers ne participent actuellement pas à une mission majeure des soins primaires: la
permanence des soins. (25) Le développement national du nombre des centres de santé et leur
participation à la permanence des soins est indispensable avant qu'on puisse les proposer
formellement comme lieu d'exercice des UMG. A noter que leur participation à la permanence des
soins est prévue (125) et possible légalement".

86 Schéma Régional d'Organisation des Soins
87 Article L6323-1 du code de santé publique
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5.2Pour assumer leurs fonctions universitaires

5.2.1 Définitions et éléments historiques

5.2.1.1 Etymologies

Le terme université vient du latin universitas (dérivé de universus : universalité, totalité, ensemble;
ensemble des choses, univers). Il voulait dire corps, compagnie, corporation, communauté. (135)

Au Xe siècle, il évoque alors toute collectivité religieuse, politique, sociale ou professionnelle
(exemple: chapitre d'une abbaye, ensemble des habitants d'une ville, société d'artisans ou de
marchands). (135)

Au cours du XXle siècle le terme d'université telle que nous l'utilisons aujourd'hui né des luttes
d'influence entre le Pape et les monarques d'Europe. A cette époque, les écoles sont créées par les
évêques, remplies par des ecclésiastiques, et traitent en premier lieu de matière religieuse. C'est la
raison pour laquelle elles paraissent ne relever que de l'Eglise, et par. conséquent du Pape. Et les
souverains pontifes font tout pour garder la main mise sur ces lieux d'influence. Il s'agit là d'un
moyen de contre pouvoir majeur face à des monarques qui remettent sans cesse en cause leur
autorité. Telle est l'origine de l'emprise qu'exercèrent les Papes sur les grandes écoles qui prennent
alors le nom d'« universitas »voulant dire « membres du clergé ». (136)

C'est d'ailleurs un légat du Pape Innocent III, le Cardinal Robert de Courçons, qui édicte les statuts de
l'Université de Paris en 1215. On y trouve les termes de « universitas magistrorum et scolorium»
(( corporation des maîtres et des étudiants »). (135)

L'origine papale du terme explique très certainement pourquoi il est peu utilisé dans les pays anglo
saxons. Le terme university existe mais on lui préfère les termes college ou ocademy.

Le mot académie vient du grec Akadémos qui est le lieu où Platon fonda son école en -367 (137). En
France, ce terme prête à confusion puisqu'il représente une division territoriale de l'administration
de l'éducation. Elles sont au nombre de 26 et correspondent généralement aux régions, sauf
exceptions. Chacune des académies est administrée par un recteur d'académie (Article L222-1 du
code de l'éducation). (135)

Le mot collège vient du latin collegium, qui désignait un ensemble, un corps (de magistrats, de
prêtres). Au moyen âge il était définit comme « corps de personnes revêtues de la même dignité ».
(135)

Enfin le mot faculté vient du latin faeultas qui veut dire « connaissance, savoir ». Il est utilisé à partir
du XIIe siècle pour décrire le « lieu où se donne l'enseignement universitaire ». (135)

5.2.1.2 Définitions de l'université

Selon le site www.wikipedia.fr. l'université est « un établissement d'enseignement supérieur dont
l'objectif est la production du savoir (recherche), sa conservation et sa transmission (études
supérieures) ».

Selon Charles 5anders Peirce (1839-1914), philosophe américain, l'université est « une association
d'hommes(. ..) dotée et privilégiée par l'État, en sorte que le peuple puisse recevoir une formation
intellectuelle et que les problèmes théoriques qui surgissent ou cours du développement de la
civifisation puissent être résolus ». (138)
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Selon la g"rn. édition du dictionnaire de l'Académie Française, l'université est: (139)

« Un centre d'enseignement supérieur, établi par l'autorité publique, divisé en groupes appelés
Facultés, dont chacune délivre des grades au nom de l'État.

L'Université de France ou absolument {( L'Université» se dit, en vertu d'une organisation qui dote de
1808, de l'Ensemble des écoles publiques de tout ordre, écoles primaires, lycées et collèges, facultés,
où l'enseignement se donne au nom de l'État, sous la direction du ministre de l'Éducation nationale,
dit Grand MaÎtre de l'Université.

{( Université» s'emploie aussi, dans le langage courant, pour désigner divers instituts français de haut
enseignement qui ne dépendent pas de l'État et qui ne peuvent conférer ·des grade~ que l'État
reconnaisse. L'Université libre de Lyon. L'Université cotholique de Paris.

1/ se dit aussi, en plusieurs pays étrangers, d'Établissements semblables, mais qui so'nt d'institution
privée et à qui l'État reconnaÎt pourtant, par privilège, le droit de conférer 'des grades. L'Université
d'Oxford. L'Université Harvard aux États-Unis. Cambridge est viffe "d'Université'~ »

Enfin, selon l'Article L713-1 du code de l'éducation: (140)

« Les universités regroupent diverses composantes qui sont:

l' Des unités de formation et de recherche, des départements, laboratoires et centres de recherche,
créés par délibération du conseil d'administration de l'université après avis du conseil scientifique;

2' Des écoles ou des instituts, créés par arrêté du ministre chargé de l'enseignement supérieur sur
praposition ou après avis du conseil d'administration de l'université et du Conseil national de
l'enseignement supérieur et de la recherche.»

Le terme d'UFR88 est synonyme de faculté. Les facultés de médecine,. comme celles de pharmacie et
d'odontologie, font l'objet de mesures dérogatoires définies dans l'Article L713-4 du code de
l'éducation:

• Ces UFR passent convention avec les centres hospitaliers régionaux (et le centre de lutte contre
le cancer) afin de constituer les centres hospitaliers et universitaires.

• Certaines prérogatives de l'université sont transférées vers l'UFR de médecine:

gestion financière de l'UFR
recrutement du personnel universitaire
organisation du DCEM8

' et du TCEM'o 91

• A noter que la faculté de médecine doit respecter les orientations stratégiques de l'université
définies dans le contrat pluriannuel d'établissement, notamment daris le domaine de la
recherche biomédicale.

88 Unité de Formation et de Recherche
89 Deuxième Cycle des Etudes Médicales
90 Troisième Cycle des Etudes Médicales
91 En notant que le TCEM relève d'une organisation interrégionale (Article L632-7 du code de l'éducation)
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5.2.1.3 Universités et facultés de médecine à travers les âges et de part le monde

Bien que le terme d'université semble apparaître vers le XIe siècle, il existe depuis longtemps des
hauts lieux du savoir et de l'enseignement.

De telles institutions sont décrites en Chine vers -2000 avant Jésus Christ. (138)

La première ({ Académie» date de la Grèce antique avec l'école de Platon (-367 avant Jésus Christ),
prêt d'Athènes. A cette époque, d'autres grandes institutions se trouvent dans les villes de Cos,
Rhodes ainsi que dans le muséum et la bibliothèque d'Alexandrie. (138)

En 258 est fondée l' ({ université»92 de Nankin en Chine. Il s'agit d'une des institutions
d'enseignement supérieur les plus vieilles du monde. Elle est toujours en activité à ce jour. Devenue
la première université chinoise moderne au début des années 1920, elle est le berceau des sciences
modernes en Chine. (138)

L'Académie de Gundishapur (Ouest de l'Iran), est fondée vers le IVe siècle. L'hôpital de Gundishapur
est le plus ancien hôpital d'enseignement connu après celui d'Alexandrie et celui d'Edesse
(Macédoine). L'école propose l'enseignement de la médecine, de la philosophie, de la théologie et
des sciences. Elle est le centre médical le plus important de l'ancien monde au cours des Vie et Vile
siècles. (138)

Pendant ce temps là, en France, Clovis (464-511) ({ docile aux conseils des évêques, érige des temples
et des monastères» qui sont, avec ceux qui existent déjà, les seules écoles. Ces dernières sont
réservées aux hommes d'église et aux puissants. Il existe, au palais du roi, l'école ({ palatine ». Elle est
chargée d'instruire la jeune noblesse mais ses enseignements se bornent à l'apprentissage du latin.
(136)

L'({ Académie palatine» est créée par Charlemagne vers 803. Elle est présentée comme l'ancêtre et
le modèle de toutes les académies occidentales. Cela doit être relativisé puisqu'il s'agissait d'un
collège de 9 membres (dont Charlemagne), sorte de compagnie d'érudits qui se réunissait au palais

. de l'empereur. On lui attribue la maternité des académies occidentales parce toutes les sciences de
l'époque y étaient abordées et que Charlemagne y avait insufflé l'importance de la diffusion du
savoir. (141) Il n'en reste pas moins qu'en dehors des murs du palais, aucun autre lieu du savoir ne
semble exister en dehors des institutions cléricales où on n'apprend rien d'autre que la religion. Pour
ce qui est de la médecine, à cette époque, elle reste ({ une protiqùe sons théorie, exercée par
quelques prêtres charitables ». (136)

La première université" médiévale européenne est crée à Constantinople (anciennement Byzance,
aujourd'hui Istanbul) en 859. On y enseigne, en grec et en latin, le droit, la philosophie, la médecine,
l'arithmétique, la géométrie, l'astronomie, la musique et la rhétorique. (138)

L'université" de Bologne est créée en 1088. C'est la première université du monde occidentale. Elle
n'est dédiée qu'au droit. Alors que peu évoquée jusqu'à présent, la notion de recherche universitaire
semble s'institutionnaliser à Bologne. En effet l'empereur Frédéric Barberousse promulgue en 1158
la loi Constitutio Habita. Avec cette loi, l'université de Bologne devient un lieu où la recherche doit se
développer indépendamment de tout autre pouvoir. C'est le début de l'indépendance des universités
vis-à-vis du pouvoir, notamment religieux. (138) C'est cet événement majeur qui fait de l'université
de Bologne le modèle des universités modernes. (142)

92 Terme anachronique utilisé po~r simplifier notre propos
93 Nous ne sommes pas sûr que le terme d'université soit le bon.
94 le terme d'université est bon. Il est probable que Bologne soit la première grande école qui ait eu la
dénomination d'université.
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5.2.1.4 Les universités en France

L'histoire des universités françaises débute avec l'université de Paris. Créée au XIie siècle puis
reconnue en 1200 par le roi Philippe Auguste, elle est la première université française. Constituée
comme l'association de tous les collèges (<< universitas ») parisiens situés sur la rive gauche, elle
assure la formation de tous les clercs, c'est-à-dire de tous les cadres et agents administratifs des
institutions royales (conseil d'État, parlements, tribunaux, cours des comptes, impôts, ...) et
ecclésiastiques (enseignement, hôpitaux, libraires, recherche, évêques, abbés). Le pape Innocent III la
reconnait en 1215. L'enseignement est organisé en quatre facultés: droit, médecine, théologie et
<i arts libéraux» (grammaire, rhétorique, dialectique, arithmétique, géométrie, musique,
astronomie). Elle acquiert rapidement ün très grand prestige, notamment dans les domaines de la
philosophie et de la théologie. (138)

A Montpellier, une école de médecine est créée en 1150. Elle reçoit ses statuts officiels du seigneur
de Montpellier, Guilhem VIII, en 1181. Le cardinal Conrad d'Urach, légat du pape Honorius III,
accorde une reconnaissance pontificale à cette école en 1220. Ce qui fait d'elle la plus ancienne
faculté uniquement dédiée à la médecine encore en activité au monde. L'université de Montpellier
est créée le 26 octobre 1289 par la bulle papale Quia Sapientia du pape Nicolas IV. (138)

. Au fur et à mesure des siècles et de l'évolution des frontières de la France, 27 universités françaises
se mettent en place avant la révolution française. (138)

L'université de médecine de Nancy est créée à Pont-à-Mousson en 1572. Elle sera transférée à Nancy
en 1768. (138) L'enseignement de la Médecine commence en 1592. C'est l'illustre Charles Le Pois qui
est nommé premier professeur et premier Doyen de la jeune Faculté en 1598. Très vite l'Université
Lorraine et sa Faculte de Médecine, grâce au rayonnement de Charles Le Pois, acquièrent une grande
renommée et attirent de nombreux étudiants..Cette période heureuse est interrompue par
l'épidémie de peste et les combats de la guerre de 30 ans. L'Université ouvre à nouveau en 1641 sans
toutefois retrouver entièrement son lustre passé. (143)

À la fin du Moyen Âge et au début de l'époque moderne, les universités, tout en restant des
institutions ecclésiastiques, passent sous la protection et le contrôle du roi de France: Il est
indispensable, pour exercer la médecine ou pour occuper certaines fonctions, en particulier des
offices, de justifier de diplômes universitaires. C'était bien souvent la seule motivation des étudiants.
La tendance est donc plutôt à la diminution du nombre d'étudiants. Plus généralement, les XVIIe et

.XVIIIe siècles sont marqués par une forme de décadence des universités. En médecine, des
enseignements pratiques, « au lit du malade », sont timidement introduits. (138)

A la Révolution, outre leur conservatisme et le passéisme supposé de leur enseignement, on
reproche aux universités de constituer un corps à privilège et surtout de dépendre de l'Église. Elles
sont supprimées le 15 septembre 1793 par la Convention nationale. (138)

La médecine peut de nouveau être exercée par tous, sans titre ni diplôme. Mais la menace du
charlatanisme conduit rapidement à l'édiction de lois exigeant à nouveau l~ possession d'un titre
pour exercer la médecine. Le décret du 14 frimaire an III (4 décembre 1794) institue les Ecoles de
santé (Paris, Montpellier, Strasbourg puis Caen). Ces écoles doivent former les officiers de santé dont
la mission est de distribuer les soins que la Nation doit apporter aux plus nécessiteux. Ces officiers
sont rémunérés par l'état. Il s'agit là du premier service de santé social et étatique en France. (17)

Les facultés de médecine ré-ouvrent en 1803 alors que la loi du 19 ventôse an XI (10 mars 1803)
rétablit le monopole d'exercice de la médecine par les médecins. Il existe alors un double corps
médical, ainsi qu'un double cursus. Les officiers de santé constituent le premier grade de la
profession médicale. (17)
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la loi du 10 mai 1806 et le décret du 17 mars 1808 établissent une unique « Université impériale »
pour tout l'Empire. L'Université fédère et contrôle tout l'enseignement, depuis les « petites écoles »
jusqu'au supérieur. Au sommet des enseignements se situent les cinq facultés de théologie, de droit,
de médecine, de lettres et de sciences. Les S écoies de santés nées de la révolution sont
transformées en facultés de médecine. Il existe toujours un double corps médical, mais le cursus
devient unique, délivrant deux grades: officier de santé et docteur en médecine. Il faudra attendre la
loi Chevandier du 30 novembre 1982 pour que les officiers de santé soient supprimés. Dès lors le
monopole de l'exercice de la médecine est attribué aux seuls détenteurs d'un doctorat en médecine.
(17)

Pendant quasiment tout le XIXe siècle, il n'y a plus d'université en France. Seules les facultés existent.
La France est alors découpée en Académies; chacune d'elle devant avoir au moins une faculté de
lettres et une de sciences. (138)

Après la guerre de 1870, les pouvoirs publics tentent de comprendre les causes de la défaites et les
moyens de la revanche. Ils estiment que la France n'est pas suffisamment dotée de bonnes
formations supérieures. On met notamment en cause le fait que les facultés ne développent pas les
activités de recherche qui leur permettraient de se mesurer à leurs. homologues étrangères,
notamment allemandes. En effet, à cette époque, rien ne les oblige, ni même ne les incite, à
poursuivre une activité de recherche. L'État décide alors de donner plus de moyens aux facultés. Cela
se manifeste d'abord par la volonté de doter les facultés de locaux appropriés. Viennent ensuite des
mesures favorisant l'autonomie des facultés. Elle acquiert la personnalité morale en 188S. Puis la loi
du 28 avril 1893 institue dans chaque ville ayant au moins deux facultés un « corps de facultés ».

Enfin, la loi Liard du 10 juillet 1896 donne à ces corps un statut de personne morale sous le nom
d'Université. C'est le retour des universités en France. (138)

De 1896 à mai 1968, l'université française va connaitre un essor majeur. L'enseignement évolue peu
alors que la recherche se développe dans toutes les disciplines. Les effectifs des étudiants explosent,
notamment après la seconde guerre mondiale. Des nouveaux centres universitaires sont créés à Paris
et en province pour faire face à cette situation. En 1958, les ordonnances « Debré» réforme
l'enseignement et la recherche en médecine avec la création des CHU".

Après la contestation de mai 1968, universités et facultés sont réformées pour permettre un
fonctionnement plus démocratique des ces institutions. Avec la loi Faure du 12 novembre 1968, les
universités deviennent des « établissements publics à caractère scientifique et culturel ». Chacune
dispose d'un conseil d'administration et d'un conseil scientifique. Et le statut d'« enseignant
chercheur » est créé. les facultés prennent alors le nom d'unités d'enseignement et de recherche
(UER", ancêtres des UFR actuelles) et ne sont que des « composantes » de l'université; elles perdent
leur personnalité morale.

La loi Savary en 1984 fait des universités des « établissements publics à caractère scientifique,
culturel et professionnel », les UER prennent le nom d'unités de formation et de recherche (UFR). La
démocratie universitaire est renforcée avec la création du Conseil ,des études et de la vie
universitaire (CEVU"), où les étudiants et les enseignants sont'représentés à parité.

En 2001, la réforme LMD" vient harmoniser les diplômes universitaires français avec leurs
homologues européens.

95 Nous évoquerons l'histoire de la création des CHU dans le paragraphe suivant.
96 Unité d'Enseignement et de Recherche
91 Conseil des Etudes et de la Vie Universitaire
98 Licence Master Doctorat
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Enfin, la loi 10 août 2007 relative aux libertés et responsabilités des universités (dite loi L.R.U. ou loi
Pécresse), apporte la dernière grande réforme aux universités françaises. Elle poursuit trois
objectifs: rendre l'université attractive, sortir de la paralysie de la gouvernance actuelle et rendre la
recherche universitaire française visible à l'échelle internationale. Pour cela, elle prévoit
principalement que, d'ici à 2013, toutes les universités accèdent à l'autonomie dans la gestion de
leurs ressources humaines et budgétaires.

5.2.1.5 Histoire de la création des CHU en France

Comme nous l'avons vu, l'enseignement de la médecine a toujpurs associé des enseignements dans
des écoles à des enseignements en contact avec les patients. Hippocrate avait déjà créé un centre de
soins et de formation. L'hôpital de Gundishapur, au IVe siècle, était un hôpital d'enseignement
attaché à une grande école de médecine.

En France, les hôpitaux apparaissent bien plus tard. A l'époque romaine, le long des voies étaient
bâties des « mansiones », gîtes d'étape pour les voyageurs et relais de poste, qui le cas échéant,
servaient de lieu de soins. Ces établissements étaient les seuls établissements « sanitaires» existant
à l'époque romaine. Au Moyen-Âge, la charité chrétienne suscite l'apparition d'établissements
hospitaliers. Ces établissements charitables sont dénommés Hôtels ou Maisons-Dieu. Au sens étroit
du terme, le mot "Hôpital" désigne au Moyen-Âge, la grande salle contenant les lits des pauvres. Par
extension, il finit par désigner tout établissement où l'on pratique l'hos'pitalité de nuit. C'est à partir
du Xlème que les routes commerciales et pèlerinages engendrent un renouveau de la circulation
routière et l'apparition de nombreux établissements hospitaliers, généraux et spécialisés en France.
(144)

En France, l'apparition d'étudiant en médecine dans le milieu hospitalier semble dater du XVIIe
siècle. Elle répond à deux attentes. La première est la nécessité de pallier aux absences des
praticiens. Dans « L'histoire des internats des Hôpitaux de Montpellier », on nous rappelle que les
médecins et chirurgiens attachés aux hôpitaux, n'y résident pas en permanence. Ils consacrent une
grande partie de leur temps à leurs clients et/ou à leurs enseignements (pour les professeurs). Ils ont
donc besoin d'être secondés par des aides qui soient en permanence auprès des malades. La
seconde raison est la possibilité pour l'étudiant d'acquérir la connaissance du métier. Voici un extrait
qui semble témoigner de la création du premier poste d'interne à Montpellier en 1657 (145) « Cette
année .là, Jean Nisalle, chirurgien (...) est tenu d'installer un garçon chirurgien en permanence dans
l'hôpital. Il devra en outre organiser, dans la maison; une boutique de chirurgie où ce. dernier se
tiendra. Le garçon chirurgien (...) aidera san patran dans l'hôpital, tout comme d'autre le faisaient en
ville (. ..) ilassurera aussi le service de garde. Le 12 juillet 1657, la boutique est prête et le 'garçon
chirurgien installé. ».

Cet extrait témoigne aussi de la création de la première « clinique de Faculté» à Montpellier.
Etymologiquement le mot clinique vient du grec KÀ1VlKÔÇ « qui concerne le lit ", dérivé de KÀiVI7

« lit ». Au début du XVIIe siècle le mot fait référence au malade alité. Puis il sera rapidement utilisé
pour caractériser la méthode médicale consistant à examiner le malade au lit, la « médecine
clinique ». Au début du XIXe siècle, ce terme est employé pour désigner l'enseignement médical
donné par le professeur près du lit du malade puis par extension l'établissement où est donné cet
enseignement médical. Ca n'est qu'à la fin du XIXe siècle que le terme est utilisé pour désigner un
établissement de soins, indépendamment de son implication ou non dans l'enseignement. (135)

En France, la République puis l'Empire transforment complètement l'enseignement de la médecine
en imposant aux étudiants en médecine ou en chirurgie une formation pratique à l'hôpital. (138)
Ainsi, les facultés de médecine se dotent de « cliniques» pour assurer leurs enseignements pratiques.
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Ces entités se créent dans les hôpitaux déjà existant. Il s'agit d'un service, au même titre que les
autres services de l'hôpital. (146)"

Le professeur Emile Chauffard, dans une conférence faite à des médecins polonais en 1927 expiique
« ce qu'est véritablement une clinique française ». Voici ses propos recueillis et rédigés par le Dr.
Robert Clément, chef de clinique médicale à l'hôpital 5aint Antoine: « Qu'êtes-vous venu voir ici?
Non pas un homme, mois une clinique fronçoise. (. ..) Outre celui qui la dirige, une clinique de Faculté
comprend un personnel enseignant et un personnel, si j'ose dire, enseigné. À côté du professeur, trois
chefs de clinique sont ses collaboroteurs immédiats, lui facilitent et préparent sa tôche, le suppléent
lorsqu'il est nécessaire. Deux internes jouent un rôle important dans la marche du service, assurent la
liaison, la cohésion et le fonctionnement de tous les rouages. Trois chefs de laboratoire ont chacun
leur tôche particulière et leurs aides. L'un est préposé aux travaux de chimie, de physique et de
physiologie; un autre est chargé de la bactériologie et de l'anatomie pathologique; le troisième dirige
les services rodiologiques et d'électricité. Les externes, enfin, un groupe ·de jeunes, sont l'espoir de
l'avenir, la pépinière dans laquelle se recrutent les internes. Il y en a sept, .chacun étendant son
domaine sur une salle de malades où il est chargé de la prise des observations des petites
interventions et de l'application du troitement. (...) Un service' d'enseignement a besoin d'un
personnel nombreux, de rouages multiples très spécialisés. (.. .) Le personnel enseigné, celui qui vient
s'instruire à la clinique est très disparate et cela rend plus difficile la tâche du professeur dont
l'enseignement doit être profitable à tous. Stagiaires, étudiants en cours d'études au de
spécialisation, médecins fronçais et étrangers se coudoient au lit du malade. La partie fixe est
constituée par les stagiaires étudiants de p;emière année de médecine dont. la présence est
obligatoire à la clinique.». (146)

On peut constater que l'enseignement est bien organisé dans le système faculté de médecine 
clinique de faculté. Ce qui va provoquer la réforme de 1958, èeux sont les insuffisances de la
recherche médicale en France.

Avant la première guerre mondiale, en comparaison avec ses homologues étrangères, notamment
allemandes, la recherche menée par les facultés de médecine françaises semblent moribonde. En
1913, un représentant de la faculté de médecine de Paris présente un rapport sur la situation de sa
faculté. Le Recteur d'académie refuse de le laisser paraître par crainte que le travail soit lu à
l'étranger et que la situation « lamentable» de la Faculté de médecine de Paris soit connue des
puissances étrangères. (146)

Au sortir de la première guerre mondiale, les facultés de médecine françaises désirent profiter de la
reconstruction du pays pour connaitre un renouveau. Le 7 février 1918, un 'rapport sur la
réorganisation de la Faculté de Médecine de Paris exprime la situation de la Faculté en une phrase:
"rien ou presque rien n'existe, tout ou presque tout est à faire ... ". Ce rapport évoque surtout un
manque de moyen pour réaiiser la recherche. Dans ses recommandations, il trace les grandes lignes
de ce que seront les CHU de 1958. Ainsi, il préconise le regroupement des services de clinique dans
des hôpitaux voisins de la Faculté. Le premier CHU semble naitre avec la phrase suivante « À Cochin,
on pourrait réaliser une réforme plus complète en reprenant le service de médecine et les deux
services de chirurgie. L'hôpital tout entier se trouverait ainsi rattaché à la Faculté ». (146)

99 Ces éléments historiques proviennent d'une série de notes extraites, par le CNRS, des fonds déposés au

Centre historique des Archives nationales et au Centre des archives contemporaines de Fontainebleau par la
Direction de l'Enseignement supérieur du Ministère de l'Education nationale. Ces notes, dont le recueil débute
en 1905, sont accessibles sur le site du CNRS et ont vocation à aider les chercheurs qui stintéressent à l'histoire
de la médecine en France au vingtième siècle. (144)
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La mobilisation scientifique à la veille de la Seconde Guerre mondiale entraîne la création du Centre
national de la recherche scientifique (CNRS) où le doyen Gustave Roussy introduit une « commission
de médecine expérimentale ", destinée à combler le retard de la recherche médicale. Sous le régime
de Vichy, la profession est réorganisée avec la création de l'Ordre des médecins en octobre 1940, et
celle de l'INH lOO peu après (loi du 30 novembre 1941). Ce dernier est un établissement public doté
d'une double mission : effectuer des travaux de laboratoire intéressant la santé publique, et
coordonner les enquêtes sanitaires menées dans le pays. L'INH est chargé de doter le pays de
l'appareil de statistiques épidémiologiques qui lui fait défaut, mais également de recherches sur
l'utilisation des vitamines pour pallier les pénuries alimentaires du fait de guerre. (147)

En 1946, Robert Debré est nommé à la présidence de l'INH. Le' professeur Robert Debré est reconnu
pour avoir joué un rôle majeur dans la modernisation de la médecine et de. la recherche médicale
française. Grand clinicien, il dirigeait depuis les années 1930 le service de pédiatrie de l'hôpital des
Enfants malades à Paris (Necker), où il avait introduit les premiers laboratoires de recherche en
milieu hospitalier. Assisté par Louis Bugnard, il s'attâche à constituer un corps de médecins
chercheurs. Du fait de la modestie de ses moyens, mais également de la priorité accordée à la
physique médicale, l'INH ne répond pas vraiment aux attentes de la recherche médicale. Par ailleurs,
les initiatives et les efforts de Louis Bugnard pour convainère les pouvoirs publics d'accompagner la
profonde mutation dans laquelle est entrée la recherche médicale restent vains. En effet, si
jusqu'alors, les problèmes de santé publique avaient été le moteur principal de l'organisation de cet
institut et du progrès médical, désormais, c'est la biochimie, l'immuno-hématologie, la biologie
celluiaire puis moléculaire, ia génétique expérimentale, qui vont ouvrir de nouvelles et
extraordinaires perspectives à la pathologie et à ra thérapeutique. (147)

En 1958, le Général de Gaulle est de retour au pouvoir. Il a la formidable volonté politique de hisser
la recherche et les technologies françaises à leur plus haut niveau. La Cinquième République donnera
ainsi une nouvelle impulsion à la modernisation du pays. A l'instigation de Robert Debré et de Jean
Dausset lO

', la réforme de la médecine (réforme Debré) se concrétise par l'Ordonnance du 30
décembre 1958, relative à la création de centres hospitaliers et universitaires (CHU), à la réforme de
l'enseignement médical et au développement de la recherche médicale. Elle instaure ra fusion de la
faculté de médecine et de la clinique au sein de CHU et crée un corps de professeurs hospitaliers et
universitaires plein temps (PU_PH lo,), qui devront assurer, au moins en théorie, la triple fonction de
soins, d'enseignement et de recherche. (147)

Le comité interministériel présidé par le Pro Debré a construit sont projet de réforme de la médecine
sur deux principes essentiels: l'institution du plein temps dans les hôpitaux publics 103 et la fusion des
carrières hospitalières et universitaires en vue de la constitution d'un corps hospitalo-universitaire et
du regroupement géographique des locaux de soins, d'enseignement et de recherche. Un
observateur de l'époque espérait: « La' recherche se fera dans de bien meilleurs conditions
qu'actuellement grâce à l'unité de temps et de lieu: le clinicien équilibrera sa vie entre la salle de
malades et le laboratoire. De même le biologiste jusque là confiné dans san laboratoire loin du
malade aura des contacts fructueux avec la clinique. " (146)

100 Institut National d'Hygiène
101 Prix Nobel de Médecine en 1980 conjointement avec Baruj Benacerraf (Boston, Etats-Unis) et Georges Davis
Snell (Bar Harbor, Etats-Unis). pour leurs découvertes sur les structures des surfaces cellulaires génétiquement
déterminées qui régissent les réactions immunologiques (groupe HLA)
102 Professeur Universitaire - Praticien Hospitalier
103 A cette époque la France est avec l'Espagne le seul pays européen où les hôpitaux fonctionnent encore à mi
temps (146)
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5.2.1.6 Eléments importants à retenir

De ces éléments historiques, nous soulignons les points suivants:

• la création des universités répondait d'abord à une mission de formation des élites. Elle s'est
ensuite élargie à l'enseignement public.

• les universités européennes ont toujours été considérées comme des instruments politiques,
d'abord par le clergé, puis par les chefs d'états. Pour cette raison, elles ont eu du mal à
acquérir l'indépendance et l'autonomie qui leur semblent nécessaires au bon accomplissement
de leurs missions.

• Depuis bientôt deux siècles, les impératifs de recherche supplantent ceux de l'enseignement
dans l'évolution des universités. On peut même dire que c'est la recherche qui façonne les
universités depuis quelques années.
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5.2.2 Cadre réglementaire des universitaires de la médecine générale

5.2.2.1 Le cadre législatif- seule la part universitaire est définie

5.2.2.1.1 Le personnel enseignants de médecine générale

5.221.1.1 Généralités

La loi N"2008-112 du 8 février 2008 relative aux personnels enseignants de médecine générale définit
le corps des universitaires de la médecine générale. (27) Elie modifie le code de l'éducation en créant
une nouvelie section dans le chapitre li « Les enseignants-chercheurs, les enseignants et les
chercheurs »'04. Les UMG sont donc différenciés des personnels enseignants et hospitaliers. Cette
section 3bis contient seulement l'Article L952-23-1.

Ce dernier pose les bases du statut d'UMG :

• « Les membres du personnel enseignant titulaire et non titulaire de médecine générale exercent
conjointement les fonctions d'enseignement, de recherche et de soins en médecine générale»

• « Ils consacrent à leurs fonctions de soins en médecine générale, à l'enseignement et à la
recherche la totalité de leur activité professionnelle»

• « Ils exercent leur activité de soins en médecine générale et ambulatoire" »

• « Pour leur activité d'enseignement et de recherche, ils sant soumis à la juridiction disciplinaire
mentionnée à l'article L952-22 du cade de l'éducation». A noter qu'il s'agit du seul point
commun avec les universitaires hospitaliers.

Les UMG font partie des « enseignants chercheurs» et à se titre, leurs missions sont définies dans
l'Article L952-3 du code de l'éducation:

1. L'enseignement incluant formation initiale et continue, tutorat, orientation, conseil et
contrôle des connaissances;

2. Les professeurs ont la responsabilité principale de la préparation des programmes, de
l'orientation des étudiants, de la coordination des équipes pédagogiques.

3. La recherche;
4. La diffusion des connaissances et la liaison avec l'environnement économique, social et

culturel;
5. La coopération internationale;
6. L'administration et la gestion de l'établissement.
7. En outre, les fonctions des personnels enseignants et hospitaliers et des personnels

enseignants de médecine générale comportent une activité de soins.

L'Article L123-9 du code de l'éducation nous rappelie que les universités et les établissements
d'enseignement supérieur doivent assurer aux enseignants-chercheurs les moyens d'exercer leur
activité d'enseignement et de recherche dans les conditions d'indépendance et de sérénité
indispensables à « la réflexion et à la création intellectuelle ».

104 Code de l'éducation; Quatrième partie: Les personnels; livre IX : les personnels de l'éducation; Titre V :

Les personnels de l'enseignement supérieur
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Les universitaires exercent dans le cadre de l'enseignement supérieur (Article Ll11-5 du code de
l'éducation) par opposition à l'enseignement scolaire (écoles maternelles, primaires, collèges,
lycées). (140)

Comme tout universitaire, les UMG appartiennent à la fonction publique (Article L951-2 du code de
l'éducation).

52.2.1.12 Lafilière universitaire

Le décret W2008-744 du 28 juillet 2008 portant dispositions relatives aux personnels enseignants
des universités, titulaires et non titulaires de médecine générale précise plus avant l'organisation du
corps et des missions universitaires des UMG. La part soins n'est pas abordée. (28)

Les membres du personnel enseignant de médecine générale comprennent:

• des personnels titulaires: professeurs des universités de médecine générale PU_MG10
' et maitres

de conférences des universités de médecine générale MCU-MG 'o,.,
• des personnels non titulaires: chefs de clinique des universités, de médecine générale CCU

MG107
.

Les modalités de répartition des obligations de service entre les différentes fonctions universitaires
seront fixées par décret du ministre chargé de l'enseignement supérieur.

Pour pouvoir postuler au titre de PU-MG, il faut:

• Etre titulaires de l'habilitation à diriger des recherches ou du doctorat d'Etat
• Avoir exercé pendant au moins deux ans soit des fonctions MCU-MG, soit de professeur associé

de médecine générale (PA_MG10
'), soit de maitre de conférences associé à de médecine générale

(MCA_MG lO9
)

• Exercer une activité de soins en médecine générale et ambulatoire, selon des modalités
précisées par arrêté conjoint du ministre chargé de l'enseignement supérieur et du ministre
chargé de la santé

Pour pouvoir postuler au titre du MCU-MG, il faut:

• Etre titulaires du doctorat
• Avoir exercé pendant au moins deux ans soit des fonctions CCU-MG, soit de MCA-MG, soit de

ché de clinique associés des universités dans la discipline médecine générale (CCA-MG"o)
• Exercer une activité de soins en médecine générale et ambulatoire" selon des modalités

précisées par arrêté conjoint du ministre chargé de l'enseignement supérieur et du ministre
chargé de la santé

Les PU-MG et MCU-MG sont recrutés par la voie de concours nationaux. Ces concours sont ouverts
par un arrêté du ministre chargé de l'enseignement supérieur et du ministre chargé de la santé, qui
fixe le ou les emplois à pourvoir. Les candidatures sont examinées par des jurys formés des membres
de la sous-section compétente pour la médecine générale du Conseil national d'es universités.

lOS Professeur des Universités de Médecine Générale
106 Maître de Conférences des Universités de Médecine Générale
107 Chef de Clinique des Universités de Médecine Générale
108 Professeur Associé de Médecine Générale
109 Maître de Conférences Associé de Médecine Générale
110 Chef de Clinique Associé de Médecine Générale
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L'" option» médecine générale a été créée en octobre 2006 dans la sous-section 53-01 du CNUlIl
.

Cette sous-section contient 3 autres options: Médecine interne; gériatrie et biologie du
vieillissement; et addictologie. (148)

Les PU-MG sont nommés par décret du Président de la République. Alors que les MCU-MG sont
nommés en qualité de stagiaires par arrêté du ministre chargé de l'enseignement supérieur. Après
un stage d'un an, ils sont, après avis du directeur et du conseil de l'UFR concernée, soit titularisés,
soit admis à effectuer une dernière année de stage, soit réintégrés dans leur corps d'origine, soit
licenciés.

Pour pouvoir postuler au titre de CCU-MG, il faut:

• Ëtre docteur en médecine
• Ëtre détenteur du DE5 de médecine générale depuis mOins de 4 ans
• La condition d'exercice de la médecine générale et ambulatoire posée dans la loi du 8 février

2008 n'est pas reprise dans le décret du 28 juillet 2008.

D'après cette législation concernant les chefs de clinique, il semble difficile de dire si ce montage
législatif autorise ou pas à des assistants hospitaliers de briguer des postes de CCU-MG

Les CCU-MG sont recrutés par contrat par le président de l'université, après avis du directeur (doyen)
de l'UFR concernée. Un arrêté du ministre chargé de l'enseignement.supérieur fixe les modalités de
constitution des dossiers et de dépôt des candidatures. Les chefs de clinique des universités de
médecine générale sont nommés pour une période de deux ans avec possibilité de deux
renouvellements d'une année chacun. La durée de ces fonctions ne peut en aucun cas excéder
quatre ans dans une ou plusieurs universités. Au terme de leur première année de fonctions, il peut
être mis fin au contrat par décision du président de l'université, sur proposition du directeur de l'UFR
concernée.

On notera dans cette étude des textes de loi, la possibilité pour lE,s actuels enseignants associés
d'être nommé à ces postes d'universitaires titulaires:

Enfin comme nous pouvons le constater, ce décret d'application n'évoque pas du tout les obligations
précises des UMG concernant leur part soins. Cette question doit être réglée par la rédaction
conjointe de décrets par le ministre chargé de l'enseignement et le ministre chargé de la santé. A ce
jourl12

, ces textes ne sont toujours pas parus.

5.2.2.1.2 Le département de médecine générale

5.2.212.1 Avant le DES de médecine générale

Les DMG1l3 sont liés à la mise en place d'un TCEM pour la médecine générale: le résidanat. Ils sont
apparus au courant des années 1970. C'est dans les années 1980 que la loi définit leurs missions avec
le Décret n·88-32~ du 7 avril 1988 fixant l'organisation du troisième cycle des études médicales.
(149)

111 Conseil National des Universités
112 2 octobre 2009
113 Département de Médecine Générale
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Selon son Article 6, le résidanat est:

• placé sous la responsabilité d'un enseignant chargé de coordonner l'organisation des
enseignements théoriques et pratiques.

• l'enseignant coordonnateur est assisté soit par un département de médecine générale, soit par
une commission de coordination et d'évaluation du 3ème cycle de médecine générale.

Le même décret précise le statut de celte commission: elle est composée, à parité, d'universitaires,
de praticiens hospitaliers et de généralistes enseignants, nommés par le directeur de l'UFR ; elle
s'adjoint des représentants des résidents. Parmi ses membres, dont le nombre varie entre 12 et 24,
la commission choisit un président et un vice-président : quand le président est un enseignant
titulaire, le vice-président est un praticien hospitalier ou un généraliste enseignant, et
réciproquement. (30)

S'agissant du département, la réglementation est plus ambiguë, puisque certains textes font
référence à l'article 25 de la loi du 26 janvier 1984, d'autres à l'article 32. Il s'agit donc tantôt d'un
département ayant le statut de composante de l'université, tantôt d'un département intra-facultaire.
En fait, le département de Médecine générale de l'université Victor Segalen - Bordeaux Il est le seul à
avoir été créé en application de l'article 25, pour des raisons qui tiennent à la composition de celle
université à dominante santé. (30)

En pratique, la différence entre commission et département n'est pas anodine, même si parfois le
passage de l'une à l'autre se limite quasiment à un changement de nom. Dans l'ensemble, les
commissions ont un champ de compétence limité au 3ème cycle et elles fonctionnent plutôt comme
des sous-commissions pédagogiques des UFR ; de ce fait, elles dépendent plus directement des
doyens et disposent de moyens propres (notamment locaux et personnel administratif) limités. (30)

Les départements, quant à eux, ont généralement des compétences étendues aux trois cycles, et il
arrive fréqu"emment que leurs missions s'étendent à la recherche et à la formation médicale
continue. Ils apparaissent donc mieux à même de promouvoir la formation à la médecine générale
dans un contexte global. (30)

Il apparaît aussi que les départements de médecine générale peuvent être utilisés comme un outil de
promotion et d'organisation de recherches universitaires en médecine générale.

A Nancy"', le DMG est présidé par le Pr Aubrège (PA-MG). L'enseignant coordonnateur est le Pr Jean
Dominique de Korwin (PU-PH de médecine interne). Le département est doté, entre autre, d'une
commission scientifique. Cette dernière apporte un avis et une aide quant à la pertinence des sujets
de thèse et de mémoires des IMG, ainsi qu'un conseil méthodologique.

522.122 Fin du résidanat- fin des DMG?

En 2004, le résidanat est remplacé par le DES de médecine générale. La dernière année universitaire
qui a vu des inscriptions en résidanat est l'année universitaire 2004/2005. Le résidanat disparaîtra au
terme de l'année universitaire 2011/2012. (150)

Pour tous les DES, le troisième cycle des études médicales est organisé dans des circonscriptions
géographiques dénommées "interrégions", comprenant au moins trois centres hospitaliers
universitaires. Les subdivisions d'internat créées à l'intérieur de ces interrégions constituent un
espace géographique comportant un seul centre hospitalier universitaire. (Article 3 du Décret
N"2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l'organisation du troisième cycle des études médicales). (150)

114 Au 2 octobre 2009
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Dans chacune des interrégions, la préparation de chaque DES est placée sous la responsabilité d'un
enseignant chargé de coordonner l'organisation des enseignements théoriques et pratiques. Pour le
DES de médecine générale, l'enseignant-coordonnateur est assisté, dans la faculté de médecine, soit
par un département de médecine générale créé par l'université en application de l'Article L713-3 du
code de l'éducation, soit par une commission de coordination et d'évaluation du DES de médecine
générale. (Article 23 du Décret N"2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l'organisation du troisième
cycle des études médicales). (150)

Pour l'interrégion Est"S (Nancy, Reims, Dijon, Strasbourg, Besançon) c'est le Pr Jean Noël Beis (PA
MG, Dijon) qui est le coordonateur interrégional du DES de médecine générale.

La fin du résidanat n'est donc pas synonyme de fin des DMG. Leur rôle dans la formation des
spécialistes en soins primaire reste primordial.

Avec l'avènement du corps universitaire de médecine générale, les DMG pourraient prendre une
toute autre dimension. Comme nous l'avons vu le DMG a les statuts pour permettre aux UMG de
coordonner leurs enseignements pratiques et théoriques pour les trois cycles des études médicales.
On perçoit déjà tout le potentiel des DMG pour organiser et promouvoir la recherche universitaire en
soins primaires dans chaque région. A ce titre, le potentiel des DMG dépasse Je cadre universitaire et
intéresse finalement tout le système de santé. (Q2)

5.2.2.2 Et la part soins?

5.2.2.2.1 Le statut des lieux d'exercice des UMG - mono/hi appartenance

Concernant le statut du lieu d'exercice des UMG, il a été largement discuté. Si ce dernier est reconnu
comme un établissement de santé remplissant des missions de santé publique, les UMG pourraient
obtenir le statut d'agent de la fonction publique et accéder au statut bi appartenant (25) revendiqué
par une partie de la profession (151).

Le principal argument de cette volonté est « l'égale diginité » entre les UMG et les PU-PH qui auront
alors les mêmes possibilités d'évolution sur le plan universitaire et sur le plan des avantages sociaux
et salariaux. L'autre avantage écrit est la création d'un statut de fonctionnaire pour les UMG. Enfin la
dernière raison invoquée est que le statut bi-appartenant permettrait à la médecine générale de
profiter du statut dérogatoire des ordonnances de 1958 et de ne dépendre que de la tutelle des UFR
médicales, et non pas de celle des universités.

Cette question n'est pas sans avoir des conséquences dans l'organisation de la part soins des UMG.
Comme nous l'avons vu, la pratique de la médecine générale dépend notamment du mode de
rémunération des praticiens. Ainsi on pourrait craindre de voir un corps universitaire disposer d'un
statut pour leur part soins tout à fait différent de celui de leurs confrères généralistes. Cela pourrait
biaiser l'appréhension que doivent avoir les UMG de la réalité des soins primaires tels que pratiqués
quotidiennement par la très grande majorité de la profession.

Finalement, cette question doit faire l'objet d'une réflexion concernant toute la profession. Est-ce
que l'on considère que les généralistes français doivent exercer dans le cadre de structures
remplissant des missions de santé publique ou pas? Cela peut être vu comme une contrainte mais
aussi comme une reconnaissance.

115 Au 2 octobre 2009
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Quoiqu'il en soit, cela est déjà prévu par les réformes mises en place par la loi HSPT. Ainsi dans son
article premier, qui révise l'Article L-6112-2 du code de la santé publique, il est écrit "Lorsqu'une
mission de service public n'est pas assurée sur un territoire de santé, le directeur général de l'agence
régionale de santé (. ..) désigne la ou les personnes qui en sont chargées. (. ..) contrat spécifique
précise les obligations auxquelles est assujettie toute personne assurant ou contribuant à assurer une
ou plusieurs des missions de service public définies au présent article et, le cas échéant, les modalités
de calcul de la compensation financière de ces obligations ". Les regroupements plu ri-professionnels
pluridisciplinaires de santé (RPPS) sont concernés par ce dispositif (L6112-2 du code de la santé
publique). D'ailleurs les RPPS peuvent s'inscrire spontanément dans cette démarche avec l'inclusion
de missions de service publique dans des contrats signés avec l'ARS (Article 118 de la loi HPST).

Cependant, même si cela n'est pas très clair (152), ils n'ont pas le statut d'établissement de santé
(Article L6111-1, L612-2, L6141-1, L6161-1 et L6161-2 du code de santé publique)

Dans leur rapport de février 2007 sur la création de la FUMG, l'IGAs!16 et l'IGAENR!17 soulignaient
que « l'idée de créer une nouvelle catégorie d'établissement de santé présente de graves
inconvénients ». Cette conclusion doit être considérée comme dépassée. En effet cette dernière se
base sur une définition des missions des établissements de santé définies avant la réforme HPST.
L'ancienne version de l'Article L6111-2 du code de la santé publique (en vigueur du 22 juin 2000 au
23 juillet 2009) était la suivante:

« Les établissements de santé, publics ou privés, ont pour objet de dispenser :.

1" Avec ou sans hébergement:

a) Des soins de courte durée ou concernant des affections graves pendant leur phase aiguë en
médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie;

b) Des soins de suite ou de réadaptation dons le cadre d'un traitement ou d'une surveillance
médicale à des malades requérant des soins continus, dons un but de réinsertion;

2· Des soins de longue durée, comportant un hébergement»

Cela excluait le suivi au long court et donc les soins primaires.

Désormais, ces missions sont beaucoup moins restrictives. L'ancien Article L6111-2 a été totalement
supprimé. Le nouvel Article L6111-1 du code de santé publique définit les missions des
établiss~ments de santé comme suit:

"Les établissements de santé publics, privés et privés d'intérêt collectif assurent, dans les
conditions prévues par le présent cade, le diagnostic, la surveillance et le traitement des
malades, des blessés et des femmes enceintes.

Ils délivrent les sains avec hébergement, sous forme ambulatoire ou à domicile(. ..)

Ils participent à la coordination des soins en relation avec les membres des prafessions de santé
exerçant en pratique de ville (. ..).

Ils participent à la mise en oeuvre de la politique de santé publique et des dispositifs de vigilance
destinés à garantir la sécurité sanitaire. (...)"

116 Inspection Générale des Affaires Sociales
117 Inspection Générale de l'Administration de l'Education Nationale et de la Recherche
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L'interprétation du texte ne permet plus une exclusion catégorique des lieux d'exercices des soins
primaires du champ des établissements de santé publics. On y retrouve une partie des soins
primaires (<< diagnostic », « surveillance», {( ambulatoire », {( à domicile », « coordination des soins»,
« politique de santé publique ») mais il manque d'autres notions comme le «suivi au long cours» de
« patients biens portants» (en opposition à « malades, des blessés, et des femmes enceintes »). On y
trouve aussi l'opposition avec « les membres (...) exerçant en pratique de ville ». Mais cela n'est
rattaché à aucune notion législative. Que sous-entend cette appellation? Des professionnels isolés
en milieu urbain? Un RPPS en milieu rural ne ressemble pas à de « la pratique de ville ».

Enfin l'Article 36 de la loi HPST rappelle que les missions de la médecine générale peuvent s'exercer
dans des établissements de santé.

Dès lors, la création d'une nouvelle catégorie d'établissement de santé ne paraît plus incompatible
avec les soins primaires. A noter qu'un praticien isolé dans un cabinet, mais intégré à un pôle de
santé, semble aussi concerné par cette possibilité.

Comme nous l'avons vu, avec la loi HPST, l'état étend son emprise sur les soins primaires. Nous
sommes déjà dans une forme d'étatisation de la médecine générale (153). Cela apporte des
contraintes comme, par exemple, la possibilité de se voir attribuer la charge d'une mission de santé
publique par le directeur de l'ARS. C'est une forme de reconnaissance de l'importance des soins
primaires, mais des contreparties avantageuses pourraient être considérées comme légitimes. La
création d'un statut d'établissement de santé dans lesquels n'importe quel omnipraticien pourrait
travailler, est envisageable et doit faire l'objet d'une étude. A ce titre, nous considérons que les
conclusions du rapport IGASjlGAENR sur cette question ne sont plus valides"'.

Comme nous l'avons vu, le cadre législatif des UMG ne règle pas cette question. L"a loi exige que les
UMG assurent leurs «fonctions de soins, exercées en médecine générale et ambulatoire, dons le
respect des dispositions législatives et réglementaires concernant l'exercice de la médecine générale»
et « selon des modalités précisées par arrêté conjoint du ministre chargé de l'enseignement supérieur
et du ministre chargé de la santé >J. A la date du 2 octobre 2009, la parution de ces décrets n'était
toujours pas effective.

Pour conclure sur la question du statut mono-appartenantjbi-appartenant, le cadre législatif reste
ambigu. Cependant la loi HPST semble avoir ouvert la porte à la possibilité d'une bi-appartenance.
Quoiqu'il en soit, un mode de rémunération spécifique pour la part soins des UMG serait de nature
à faire pratiquer aux UMG des soins primaires différents du reste des généralistes français. Il paraît
primordial de ne pas provoquer cette scission et de régler cette question dans le cadre d'une
réflexion portant sur toute la profession.

118 A noter qu1une étude juridique commanditée par le CNGE et le SNEMG contre disaient déjà en 2006 les
fulures conclusions du rapporIIGA5/IGAENR sur la FUMG. (151)
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5.2.2.2.2 Répartition entre part soins et part universitaire - quelles obligations?

5.2.222.1 Impact de la mono/bi-appartenance

Quelle doit être l'importance de la part soins des UMG ? Cette question est directement liée à la
mono ou bi appartenance. En effet, les bi-appartenants sont obligés de pratiquer des soins alors que
les mono-appartenant en ont simplement la possibilité. (25)

Le rapport IGA5/IGAENR donne les deux bonnes raisons à l'obligation de pratiquer les soins pour les
UMG. La première, c'est qu'on ne peut être légitime pour ense.igner et faire de I,a recherche dans une
discipline que si on la maitrise. Or seule la pratique permet de maîtriser une discipline. La seconde
raison relève de l'égalité au sein du corps universitaire médical. On ne peut obliger une partie des
universitaires de la médecine à pratiquer des soins et pas l'autre. Cela serait par ailleurs urie forte
remise en question du modèle des CHU, porteuse de contestation au sein des CHU.

Sur cette question, le rapport IGAS/IGAENR nous permet de nous affranchir de la question de la
mono/bi-appartenance en évoquant la possibilité d'une réforme législative obligeant des mono
.appartenant à pratiquer les soins"'. De toute manière le décret du 28 juillet 2008 portant sur les
dispositions relatives aux personnels enseignants des universités, titul,;i,,,s et non titulaires de
médecine générale, ne laisse aucun doute su, l'obligation des UMG à assurer « conjointement d'une
part (... j, et d'autre part, des fonctions de soins, exercées en médecine générale et ambulatoire ».

La question à se poser alors, c'est quelle sera la proportion entre part soins et part universitaire?

Et qu'on soit dans un dispositif de mono ou de bi-appartenance, il reviendra toujours la question de
légalité au sein du corps universitaire médical. Les UMG ne pourront pas trop s'écarter du statut des
PU-PH.

A ce niveau de la réflexion, il est temps de se poser la question du modèle des CHU. Est-il bon de le
transposer à la filière universitaire de médecine générale? Est-ce que cette nouvelle spécialité a des
particularités justifiant un statut universitaire différent de celui des autres spécialités? Le modèle
des CHU était justifié en 1958, il a rempli sa mission de développement de l'enseignement et de la
recherche en médecine pendant 50 ans, mais ce modèle est-il toujours bon? Est-ce qu'il est possible
pour les universitaires de la médecine d'assumer en permanence la triple fonction d'enseignement,
de recherche, et de soins?

522222 Est-ce que la FUMG doit s'inspirer de l'expérience la filière des PU-PH?

Un très grand pas avait été franchi avec la réforme de 1958 et la création des centres hospitalo
universitaires. Mais le modèle essuie rapidement des critiques. Dès le début des années 1960,
certains considèrent que la réforme Debré n'est pas suffisante pour permettre la triple fonction de
soins, d'enseignement et de recherche telle qu'elle est dévolue aux CHU. Les craintes se portent
essentiellement sur les activités de recherche. On demande alors la création d'une institution
capable de mobiliser des fonds et des personnels pour la recherche. C'est dans cet objectif que l'INH
deviendra l'IN5ERM"o en 1964 (décret du 18 juillet 1964). (147)

119 « Cette exigence appellera une modificoaon (... ) de "Article 25 de fa loi du 13 juillet 1983 modifiée, pour
fonder l'obligation de ce cumul» (25)
120 Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
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Selon le rapport de Jacques Marescaux de mai 2009 sur l'avenir des CHU (29), Ct'lS établissements ont
rempli leur triple mission avec succès et ont placé le système de soins français parmi les meilleurs au
monde. Mais l'évolution des métiers et les résultats obtenus dans les trois domaines rendent
nécessaire une nouvelle approche.

Concernant la part soins, le bilan reste très positif. En effet, les CHU entretiennent une capacité
d'intervention exclusive de haut niveau, tout en assurant au quotidien une production de soins de
masse. Mais la situation financière des CHU n'est plus tenable, notamment du fait de la coexistence
de ces deux activités très différentes. C'est pourquoi le rapport propose de nouveaux modes de
rémunération pour revaloriser financièrement les activités de soins d'excellence.

Concernant la mission d'enseignement, le rapport montre que le seul élément d'évaluation
pédagogique des CHU est le résultat à l'Examen Classant National de leurs étudiants. Rappelons que
selon l'ANMEFl2l

, les ECN122 sont « 3 ans de bachotage, 9 dossiers, 100 points, 6000 étudiants, 95%
d'ex-aequos, (. ..) Ces épreuves ne sont pas discriminantes» (154). Autant dire que les CHU ont
beaucoup de travail à faire en termes d'évaluation de leurs méthodes pédagogiques.

Enfin, concernant la recherche, malgré des poches d'excellence reconnues, la production scientifique
biomédicale française stagne. Elle est en retrait vis-à-vis de nos voisins et le dépôt de brevets est en
déclin. (29)

Les CHU tels que créés en 1958, ne sont plus adaptés aux missions universitaires d'aujourd'hui. (29)
(155) (156)

Le rapport Marescaux reconnait que l'individu ne peut assumer pleinement la triple fonction de
soins, recherche et enseignement. Une des trois finit toujours par en pâtir, la mission de recherche
en premier. Aussi, malgré le fait que le caractère indissoluble des trois missions des PU-PH soit
rappelé dans le rapport, il est préconisé qu'il soit porté par le corps universitaire plutôt que par
l'individu. « Certains PU-PH pourroient ainsi par exempie se consacrer prioritairement à la recherche
un temps de leur carrière, dans un codre contractuel ciairement établi. » Il précise par ailleurs que « le
principe d'une gestion souple et modulée de l'exercice des valences universitaires et hospitalières
appréciées à l'échelle d'un individu, tout au long de sa carrière, doit désormais pragmatiquement
prévaloir. »

Commè autre grande raison évoquée dans le rapport, on retrouve l'absence de collaboration
véritable entre l'hôpital et l'université. Les conventions hospitalo-universitaires, lorsqu'elles existent,
sont cantonnées à des aspects de gestion patrimoniale et de responsabilité juridique. De fait, la
plupart d'entre elles « sant tombées en désuétude ». Pas étonnant que l'articulation « entre CH et U»
ne soit pas efficiente. Le rapport rappelle tout l'intérêt de formaliser les interactions « entre CH et
U ». Ces conventions doivent être complétées d'un contrat d'objectifs et de moyens portant
notamment sur la stratégie partagée entre l'université et le CHU sur l'enseignement, la recherche et
les soins. Le but est notamment d'accroître le rôle de l'université dans toutes les décisions se
rapportant à la recherche et à l'enseignement.

121 Association Nationale des Etudiants en Médecine de France
122 Epreuves Classantes Nationales
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Comme autres propositions avancées dans ce rapport, il y a :

• L'évaluation des compétences et à la performance dans le déroulement des carrières
universitaires

• Réformer et garantir la transparence des critères de recrutement et de promotion des
universitaires

• Intégration des PH à la recherche
• Favoriser le regroupement et la coopération des équipes de recherche pour qu'elles puissent

atteindre les masses critiques nécessaires à certaines recherches (regroupement au sein du CHU,
mais aussi régionaux et inter régionaux).

• Mettre en place dès le deuxième cycle des études médicaies une initiation à la recherche afin
d'attirer les jeunes dans cette voie

• Accroître le .potentiel d'accueil des étudiants par le développement d'une coopération avec
d'autres lieux de stage

• , Renforcer l'articulation des missions entre UFR de médecine, de pharmacie et d'odontologie
dans une optique de mutualisation des ressources d'enseignement et de synergies
interd isciplina ires

• Augmenter rapidement le nombre de postes de chefs de clinique
• Investissement national dans la recherche (les Etats-Unis y investissent aujourd'hui quatre fois

plus par habitant que la France)
•. Simplification du système de recherche biomédicale français qui est complexe, insuffisamment

coordonné et lisible avec notamment la mise en place d'un pilotage national de la recherche en
CHU.

A noter que le rapport rappelle deux notions majeures. La première est que le développement de la
capacité pédagogique apparaît aussi important que celui des recherches scientifiques. La seconde,
c'est que la pratique des soins en CHU a vocation à être une pratique d'excellence.

Les enseignements de ce rapport doivent être considérés avec intérêt pour la mise en place de la
FUMG. On peut en faire ressortir les idées suivantes:

• Il confirme que l'adaptation des modes de rémunération est un outil pour inciter à une pratique
d'excellence.

• Les UMG devront travailler en équipe à la fois sur les projets de recherche et à la fois sur
"organisation des enseignements du DES de Médecine Générale. La taille de ces équipes devra

.elle aussi permettre d'atteindre des masses critiques suffisantes. Des outils de pilotage conjoints
de la recherche et de l'enseignement paraissent tout aussi indispensable tant sur le plan
national, que sur le plan interrégional et régional.

• Ces UMG, organisés en groupe, devront passer des contrats d'objectifs et de moyens avec
l'université. Les départements de médecine générale, comme les UFR de Santé devront être des
acteurs de cette contractua/isation.

• La triple mission sera dévolue au groupe et non pas à l'individu. Tout comme les PU-PH, les UMG
pourront passer contrat individuellement pour concentrer temporairement leur activité sur la
recherche ou l'enseignement (ou la recherche en pédagogie médicale).

• La collaboration entre les groupes d'UMG et les PU-PH est indispensable pour J'enseignement en
DCEM et en PCEM. Elle le sera aussi pour une partie des enseignements du TCEM. Cette
collaboration paraît tout aussi indispensable pour des projets de recherche transversaux.

• Tout comme l'initiation à la recherche, la médecine générale doit prendre une place plus
importante dans le PCEM et le DCEM afin de susciter les vocations.

• La médecine générale débute seulement maintenant sa recherche universitaire. Elle va avoir
besoin d'investissements majeurs et rapides, tant sur le plan financier qu'humain, pour rattraper
son retard.
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Pour conclure cette comparaison, on reconnaîtra tout d'abord que les parallèles avec l'organisation
de la part soins des PU-PH, et plus globalement avec celle des CHU, peuvent être faits. Les missions
universitaires sont identiques par essence. Leur articulation avec la part soins est finalement
indépendante de la discipline pratiquée. Quelle différence d'impact sur les missions universitaire
entre un PU-PH qui passe la visite au lit du malade et un PU MG qui consulte en présence d'un
étudiant et d'un auxiliaire médical?

Les universitaires de la médecine générale auront les mêmes paris universitaires à remplir que leurs
homologues hospitaliers. Ils en partageront certains d'ailleurs. C'est pourquoi les évolutions
proposées par le rapport Marescaux sont tout à fait transposables aux soins primaires.

Ainsi le CHU, tel qu'il va être dans le futur, sera bien un modèle transposable en médecine générale
sans que cela n'altère la nature de la pratique des soins primaires. L'unité du corps des universitaires
de la médecine n'a pas à être remise en question par la naissance des universitaires de la médecine
générale.

522223 Conclusion

Nous pouvons désormais proposer une réponse à la question posée précédemment sur le temps
que devait occuper la part soins pour les UMG.

Comme les PU-PH, et au nom du principe d'unité du corps universitaire médical, i1'paraît bon d'être
redevable de la moitié de son temps à l'université et de l'autre moitié à l'activité de soins. Dans la
réalité, certaines missions de soins se confondent avec les missions universitaires. Par exemple, la
formation des stagiaires et la recherche, tâches universitaires, sont aussi évoquées dans les
missions de services publics auxquelles peuvent participer les établissements publics de santé et
les structures de soins primaires (Article L6112-1 du code de la santé publique). Une séparation
franche entre le.temps de soins et le temps universitaire ne paraît ni pédagogique ni constructive.
D'ailleurs le rapport Marescaux édicte le principe d'une gestion souple et modulée de l'exercice
des valences universitaire et de soins. Enfin, comme nous avons pu le voir, l'état d'esprit des
réformes est aux résultats et non pas aux moyens. Quelque soit l'organisation du temps de travail,
après tout, les contrats d'objectifs seront là pour sanctionner les mauvais résultats.

Dans la pratique, il serait logique d'attendre d'un UMG qu'il pratique une activité de soins à mi
temps, organisée et répartie comme bon lui semble du moment qu'il remplit ses objectifs de soins,
de recherche et/ou d'enseignement, selon les contrats passés avec l'ARS (part soins) et l'Université
(part universitaire).
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5.2.3 Quelques éléments numériques
Comme nous l'avons vu, au 2 octobre 2009, le corps des UMG est composé de :

• la PU-MG
• 23 Professeurs associés de médecine générale
• 127 Maitres de conférence associés de médecine générale

• 31 CCU-MG

Rappelons qu'il existe en France 5 640 hospitalo-universitaires titulaires. (29)

Malgré la reconnaissance universitaire apportée par la.création des dix premiers postes de PU-MG, il
n'en reste pas moins que les départements de Médecine Générale doivent assurer toutes leurs
tâches avec un ratio enseignants/enseignés de 15 fois inférieur à ceux des autres disciplines. (157)

Le numérus clausus est de 7 400 postes depuis 2008. (29) Pour 2009, la répartition des postes aux
ECN est de 3333 postes pour la médecine générale et 2853 pour les autres spécialités. (158) A noter
qu'en 2008, sur 3200 postes ouverts à la médecine générale, 609 n'avaient pas été pourvus. Le
nombre de postes non pourvus oscille entre 500 et 800 depuis la mise en place des ECN. (159)

En se basant sur ces chiffres, on peut évaluer le nombre d'étudiants à venir à:

• PCEM ll3 et OCEM l24 = (7400 X 6) +300 redoublants soit environ 45 000 étudiants
• TCEM 11S de médecine générale = 3 x (3200 - 600 postes non pourvus) soit environ 7 800 IMG126

• TCEM des autres spécialités = 4,5127x2800 soit 12 600 internes des autres spécialités

Le nombre d'étudiant va plus que doubler dans les cinq prochaines années. (29)

Les nombres d'universitaires pour les encadrer devraient suivre la même évolution. Alors que le
nombre d'internes des spécialités autre que la inédecine générale, n'augmentera que très peu, il
paraît tout à fait logique que cet effort de création de postes porte très majoritairement sur des
postes d'UMG, qui eux aussi peuvent assumer une partie de l'enseignemènt pratique et théorique
lors du PCEM et du OCEM. Ils n'en auront pas moins la charge de créer tout le· substratum
scientifique de la médecine générale en France.

Un recrutement aussi massif (5000 titulaires 7) est impossible en pratique; notamment par faute de
candidats. Mais, on peut considérer que les 50 postes annuels d'UMG titulaires prévus par la loi H5PT
pour les 4 années à venir sont très largement insuffisants.

121 Premier Cycle des Etudes Médicales
124 Deuxième Cycle des Etudes Médicales
125 Troisième Cycle des Etudes Médicales
126 Interne de Médecine Générale
127 Nous n'avons pas réussi à trouver le nombre moyen d'année des internats des autres spécialités. En
Ilabsence de donnée, nous avons choisi 4,5.
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5.2.4 L'enseignement universitaire sur le lieu d'exercice

5.2.4.1 Formation médicale initiale

5.2.4.1.1 Du PCEM à la DCEM1

L'Arrêté du 18 mars 1992 relatif à l'organisation du premier cycle et de la première année du
deuxième cycle des études médicales définit le contenu des enseignements théoriques et pratiques
de ces 3 années. (160)

Avant le début de la deuxième année d'études, les étudiants doivent effectuer un stage d'initiation
aux soins, non rémunéré, d'une durée de quatre semaines, à temps complet et de manière continue,
dans un même établissement (Article 15 de l'Arrêté du 18 mars 1992). Selon la loi, ce stage ne peut
se faire que dans un hôpital ayant passé convention avec le CHU.

Au cours de la deuxième année sont prévus des enseignements de' sémiologie clinique, au contact
des patients. Là aussi, ces enseignements ne peuvent pour l'instant avoir lieu qu'en milieu hospitalo
universitaire.

11 en est de même pour les stages cliniques «d'initiatian aux fanctions hospitalières» devant leur
permettre l'acquisition de connaissances générales en pathologie.

La loi ne laisse donc aucune place au lieu d'exercice des UMG pour dispenser des enseignements
pratiques aux jeunes étudiants. On pourrait imaginer une réforme permettant aux étudiants de faire
tous ces stages en milieu ambulatoire. A noter que pour le stage d'initiation aux soins, il ne pourrait
se faire que dans une structure pluridisciplinaire dotée d'infirmières.

5.2.4.1.2 De la DCEM2 aux ECN, ]'« externat»

Cette période est régie par l'Arrêté du 4 mars 1997 modifié relatif à la deuxième partie du deuxième
cycle des études médicales. (161)

Le lieu d'exercice des UMG, comme lieu de stage, est uniquement concerné par son Article 8. Ce
dernier évoque la réalisation d'un stage en médecine générale.

Le décret d'application de ce stage s'est fait attendre jus'qu'en 2006. 11 vient d'être modifié par
l'Arrêté du 18 juin 2009 pris en application de l'article 8 de l'arrêté du 4 mars 1997 modifié relatif à la
deuxième partie du deuxième cycle des études médicales. (162)

Ce dernier précise que tous les étudiants doivent faire un stage auprès d'un ou plusieurs maitres de
stage (maximum 3) pendant 60 demi-journées étalées sur;; mois maximum.

Dans les objectifs pédagogiques de ce stage, outre la découverte de la médecine générale et des
particularités de son exercice libérale, on notera la volonté de faire « appréhender la prise en charge
globale du patient en liaison avec l'ensemble des professionnels dans le cadre d'une structure
ambulatoire de premier recours ». Ce décret évoque l'intérêt de l'enseignement pratique
pluridisciplinaire, au contact des autres professionnels pouvant travailler avec le médecin
généraliste.
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5.2.4.1.3 Le TCEM - spécialité médecine générale

Il est régit par le Décret N"2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l'organisation du troisième cycle des
études médicales. (150)

Les trois ans de formation clinique sont divisés en 6 semestres selon la maquette du DES présentée
dans l'annexe V de l'Arrêté du 22 septembre 2004 fixant la liste et la réglementation des diplômes
d'études spécialisées de médecine:

• Un stage hospitalier de médecine adulte polyvalente (type médecine interne ou gériatrie);
• Un stage hospitalier de pédiatrie et/ou de gynécologie;
• Un stage hospitalier d'urgences adultes;
• Un stage ambulatoire chez un praticien de médecine généraie;
• Un quatrième stage hospitalier, dit stage libre;
• Un « stage professionnalisant », anciennement appelé « sixième semestre» et qui répond à un

projet personnel de l'interne, se faisant préférentiellement en ambulatoire (c'est le 5A5PA5128
)

524. 1.3.1 Stage chez le praticien

Son contenu pédagogique est défini dans l'Arrêté du 22 septembre 2004 relatif à l'organisation, au
déroulement et à la validation des stages des étudiants en troisième cycle des études médicales
appelés internes ou résidents.

Durant ce stage, l'étudiant doit passer au moins 4 mois en cabinet. Cette période est précédée ou
immédiatement suivie soit d'une période de deux mois de stage, soit de deux périodes d'un mois de
stage accomplies dans une ou deux des structures telles qu'« un dispensaire, un service de protection
maternelle et infantile, un service de santé scolaire,.un centre de santé ou tout autre centre agréé
dans lequel des médecins généralistes dispensent des soins de santé primaire, à l'exclusion des
services hospitaliers ». Il s'agit là de faire découvrir le travail pluridisciplinaire.

Dans l'organisation hebdomadaire du stage, l'IMG doit consacrer 2 demi-journées à sa formation
personnelle. (163) Pour cela, un bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet parait
indispensable.

A noter que le maitre de stage, s'il exerce une activité libérale, doit contracter une assurance
respo~sabilité professionnelle en signalant à son assurance sa qualité de maitre de stage. (164)

52.4.1.32 SASPAS

Son organisation est regle par la Circulaire DGSjDES/2004/no192 du 26 avril 2004 relative à
l'organisation du stage autonome en soins primaires ambulatoire supervisé. (165)

Dans le contenu de cette dernière on soulignera que le stagiaire devra exercer des fonctions de
prévention, de diagnostics et de soins, par délégation et sous la responsabilité et la supervision du
maitre de stage dont il relève. Il doit en particulier participer à des séances pluri-hebdomadaires de
révision de dossiers.

Comme pour le stage chez le praticien, l'apprentissage de la pluridisciplinarité fait partie des objectifs
clairement établis. La circulaire précise bien que l'interne devra apprendre à établir « des contacts
avec les confrères et une collaboration avec les outres professionnels de santé, en particulier dans le
cadre de réseaux de soins». Ils doivent aussi « participer à l'organisation d'actions collectives de
prévention en médecine scolaire} PMI... })

128 Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé
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5.2.4.2 Formation médicale post universitaire -le DPC

L'enseignement post universitaire est une obligation légale. La récente loi HPST vient d'abroger tout
l'ancien système de FMC '29 pour le remplacer par le DPC' ''.

Soq Article S9 rappel que le DPC a « pour objectifs l'évaluation des pratiques professionnel/es, le
perfectionnement des connaissances, l'amélioration de la qualité et de la sécurité des sains ainsi que
la prise en campte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de
santé. 1/ constitue une obligation pour les médecins. » A noter que les autres professions médicales
sont soumises à cette obligation (dentistes, pharmaciens, sages femmes).

Dans l'article 1 de la ioi HPST, il est écrit que le lieu d'exercice des médecins hospitaliers doit pouvoir
assurer le DPC de ses praticiens.

Laloi n'apporte pas plus de précision et nous sommes dans l'attente de la rédaction des décrets et
arrêtés d'application qui définiront exactement ce que sera le DPC.

Aussi ii est difficile d'émettre des hypothèses sur l'impact du DPC sur le Iiéu d'exercice des UMG.
Tout comme pour les hospitaliers, il paraîtrait logique que les cabinets des UMG leur fournissent la
possibilité de réaliser leur DPC. On peut supposer que .les praticiens devront avo;"r accès à internet
pour leurs recherches bibliographiques. L'accès à une salle de réunion pour les enseignements
collectifs et les groupes de pairs (ou groupes d'échanges de pratiques) paraît indispensable.

5.2.4.3 Formation des autres professionnels de santé au sein des cabinets des UMG ?

Cela n'est pas d'actualité, mais on pourrait imaginer que lesUMG accueillent des internes des autres
DES. Après tout les IMG sont tous obligés de faire un stage en CHU durant leur DES. Le but de ce
stage est triple: améliorer la formation des IMG en leur faisant connaître une pratique hospitalo
universitaire des soins, améliorer les relations ville-hôpital et fournir de la main. d'œuvre au CHU
(1300 iMG en permanences sur 36 000 praticiens au total (166)). Maintenant que la FUMG se met en
place et que le nombre d'internes va connaitre un accroissement majeur, un stage en milieu
universitaire ambulatoire pourrait soulager ie CHU d'une partie de i'accueil des internes. Il offrirait
une formation à la pratique universitaire àmbulatoire et amél.iorer les relations ville-hôpital.

On peut aussi imaginer que les RPPS soient des sites de stage des autres professions de la santé
(médicales et autres) : externes et internes de pharmacie, élèves infirmières, kinésithérapeutes,
dentistes, secrétaires médicales, assistants médicaux si le métier est créé, travailleurs sociaux, etc.
Cela illustre la recommandation du rapport Marescaux sur le renforcement de « l'articulation des
missions entre UFR de médecine, de pharmacie et d'odontologie dons une optique de mutuolisotion
de ressources d'enseignement et de synergies interdisciplinaires ». C'est aussi dans l'état d'esprit du
premier article de la loi HPST qui dit que les établissements de santé peuvent être amenés à assurer
la « formation initiale et le développement professionnel continu des soges-femmes et du personnel
poramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ».

Enfin, les cabinets des UMG pourraient accueillir en stage des métiers tel qu'informaticien,
management d'entreprise, comptable, hygiéniste.

129 Formation Médicale Continue
130 Développement Professionnel Continu

112



5.2.4.4 Rôle dans la formation des CCU-MG

Tout comme pour la filière des PU-PH, les chefs de clinique ont intérêt à exercer au contact des
titulaires universitaires.

les CCU-MG sont docteur en Médecine. leur formation médicale initiale est terminée. Mais en tant
que futurs universitaires, ils doivent dépasser le DPC pour tendre vers une pratique d'excellence de la
médecine générale. A ce titre, le compagnonnage au contact de leurs aînés UMG titulaires paraît
indispensable.

Par ailleurs, comme le disait le Pr Chauffard dans sa conférence sur l'organisation de la clinique de
Faculté, le chef de clinique seconde le professeur dans ses missions universitaires: encadrement des
stagiaires, recherche. Et comme cela a été le cas avec le garçon chirugien qui assistait le Dr Nissole
(cf. paragraphe 3.2.2.5), l'intérêt à cette collaboration est double.

Il s'agit tout d'abord de parfaire la formation des CCU-MG à leurs fonctions universitaires
d'enseignement et de recherche. le compagnonnage est une méthode pédagogique qui a fait ses
preuves dans l'apprentissage de la recherche médicale. (167)

Il pourrait s'agir aussi de permettre aux UMG titulaires de s'absenter de leurs cabinets pour pouvoir
assumer leurs autres missions universitaires. En leurs absences, les CCU-MG assureraient la
continuité des soins telle qu'imposée par la loi HP5T.

5.2.4.5 Des outils pédagogiques dans l'enseignement pratique de la médecine

En France, les outils pédagogiques utilisés lors des stages en médecine générale ne relèvent d'aucune
obligation légale. Ils ont fait l'objet d'une élaboration par le CNGE puis d'une diffusion régionale par
l'intermédiaire des DMG. (163)

Comme techniques pédagogiques, on retrouve: (163)

• la tenue de fiches d'observation: le stagiaire note par écrit ce qu'il croit être important dans la
consultation qui se déroule devant lui, repère les différentes phases de l'acte médical, les
techniques mises en œuvre par le maître de stage.

• la' manipulation des dossiers des patients, écrits ou informatiques: par cette activité, le
stagiaire apprend la recherche des antécédents, de l'historique, de même que la concision, la
rigueur, la hiérarchisation, la pondération, le secret médical.

• la délivrance commentée des divers imprimés et certificats: dès le début du stage, la rédaction
des imprimés destinés aux différents organismes d'as5urances, sportifs, professionnels, scolaires,
permet une familiarisation avec certains aspects législatifs, administratifs, éthiques et techniques
de l'exercice professionnel peu étudiés dans le cursus universitaire.

• l'écriture de J'ordonnance: écrire l'ordonnance et la commenter au patient. permet aux
stagiaires de se familiariser avec les DCl 131

, les noms de marque, les génériques, les diverses
présentations galéniques, les posologies et les dosages de la thérapeutique ambulatoire.

• la manipulation des échantillons pharmaceutiques et leur classement: permet au stagiaire de
comparer les diverses formes pharmaceutiques et galéniques, de comparer des équivalents
thérapeutiques, d'adéquation de formes, d'acceptabilité selon l'âge, la culture ou les handicaps
(visuels, moteurs).

131 Dénominations Communes Internationales
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o Le contact avec les correspondants: les relations avec les spécialistes, l'hôpital, les cliniques, les
auxiliaires médicaux, sont confiées au stagiaire. Il découvre ainsi le travail pluridisciplinaire et
l'interface entre soins hospitaliers et soins ambulatoire. Cela force aussi l'apprentissage de la
synthèse de dossier.

o La mise en situation au téléphone à la place de la secrétaire: l'accueil téléphonique, inhabituel
pour le stagiaire, lui permet de découvrir un mode de communication souvent mal maîtrisé par
les malades et parfois les médecins. Il apprend « les mots des maux », fait préciser une situation,
gère l'agressivité, l'indécision, l'approximation. L'utilisation d'appareils téléphoniques possédant
haut-parleur et enregistreur permettent immédiatement ou à distance une réflexion
pédagogique sur l'intervention du stagiaire. .

o La mise en situation au secrétariat: le stagiaire remplace la secrétaire. Il apprend à accueillir les
patients, donner des renseignements, gérer le planning des consultations, assurer l'entretien du
matériel, le renouvellement des consommables. Il découvre les règles de sécurité applicables au
personnel du cabinet et la gestion de leur charge de travail. Il' apprend à refuser les demandes
non recevables ou excessives.

o La discussion de cas: Cette activité pluriquotidienne permet de préciser la démarche
diagnostique et thérapeutique du maître de stage et du stagiaire, de discuter les points de vue et
comparer des attitudes cliniques parfois divergentes pour en juger la pertinence. Elle peut se
faire en présence du patient si cela a un intérêt thérapeutique (valorisation du patient) ou en
tête-à-tête avec le stagiaire Uuste après ou à distance de la consultation) ..

o La pratique des actes techniques: l'apprentissage des gestes techniques habituellement
pratiqués en ambulatoire au cabinet du médecin généraliste. Les conditions de la réalisation
doivent être précisées, puis les étapes suivantes se succèdent: le maître de stage réalise .l'acte ;
le stagiaire observe. Le stagiaire réalise l'acte; le maître de stage observe. Le maître de stage
refait l'acte; le stagiaire observe. Le stagiaire refait l'acte, enfin le maître de stage conclut.

o La supervision directe: c'est la méthode de choix pour appréhender les capacités du stagiaire à
mener une consultation dans sa totalité et dans des conditions les plus proches de la réalité. Elle
peut se faire en présence physique directe du maître de stage, c'est le cas le plus habituel, ou
nécessiter des moyens matériels plus complexes: miroir unidirectionnel ou enregistrement vidéo
(éventuellement audio). Les enregistrements sont faits avec le consentement explicite des
personnes filmées ou écoutées. L'enregistrement de consultations pendant le stage, permet de
travailler sur un document objectif avec le stagiaire et d'analyser ses capacités et ses difficultés
dans la relation, et dans les différentes phases de la consultation. Ce document vidéo a
l'avantage de pouvoir être visionné autant de fois que nécessaire par le stagiaire seul et avec son
maître de stage, et éventuellement avec d'autres stagiaires ou d'autres maîtres de stage pour
des discussions pédagogiques (staff) sur l'acte de consultation en médecine générale.

o La supervision par compte rendu et discussion de cas: elle consiste en un compte rendu a
posteriori du stagiaire de son activité au maître de stage. Il s'agit d'un acte pédagogique et pas
uniquement un compte rendu factuel utile à la mise à jour du dossier médical. Ce compte rendu,
sous forme orale, peut être évalué par le maître de stage au travers de grilles d'évaluation qui
permettent une mesure plus juste de la progression du stagiaire.

o Le degré de satisfaction des patients : l'appréciation subjective des patients ou de leur
entourage peut être recueillie ou recherchée. Elle peut ensuite être le point de départ d'un
échange pédagogique avec le stagiaire.

o La mise à disposition d'ouvrages dédiés à la pratique des soins primaires: ouvrages de
référence d'utilisation quotidienne, documentation, articles.

Les outils sont donc nombreux. Selon les lieux de stage, ils sont plus ou moins utilisés. La vidéo et
l'enregistrement audio sont encore peu démocratisés en France. En Lorraine, des expériences
pédagogiques d'utilisation de la vidéo ont été retrouvées, dans le cadre de la formation continue ou
initiale. (168) (169)
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En Angleterre, les maitres de stage utilisent des outils pédagogiques similaires"'. l'utilisation de la
vidéo est validée et intégrée à la formation quasi quotidienne des internes de médecine générale
(170). Comme autre outil utilisé, ils ont recours aux jeux de rôles. l'étudiant est mis en situation face
à un comédien mimant une situation élaborée pédagogiquement. Des séances d'apprentissage par
problème sont réalisées. Existent aussi des séances de revue de dossiers: Toutes ces méthodes sont
pratiquées au sein des cabinets. (171)

la réalisation de l'équivalent des staffs hospitalier pourrait être utile. On peut imaginer l'intérêt de
réunir toute l'équipe d'une maison de santé pour réaliser des syrithèses pluridisciplinaire de dossier,
la présentation de publications, etc. A noter que dans le cadre de' la FMC, des « staffs protocolisés »
ont été développés. (172) Un tel outil apparaît comme superposable pour le DPC des professionnels
d'une maison de santé pluridisciplinaire.

5.2.4.6 Les lieux de stage en France et à l'étranger

Nous n'avons pas trouvé de littérature sur l'adaptation des cab'inets des maitres de stage français
pour l'accueil des stagiaires,

En Angleterre et en Australie, l'accueil de stagiaire'fait l'objet d'un aménagement des locaux et des
pratiques: (173) (174)

• les dossiers médicaux doivent être facilement accessibies et bien tenus (résumé des antécédents
et autres informations importantes).

• Une petite libraire d'ouvrages médicaux adaptés aux étudiants (des DMG anglais aident à l'achat
d'ouvrages pour ies lieux de stage)

• Un accès internet
• Mise à disposition d'un espace privé pour l'étudiant
• Essayer d'offrir un logement à l'étudiant, sinon indemniser ses frais de déplacements
• la pratique de soins doit être clairement organisée, notamment dans les RPP5.

En France, aucune contrainte légale n'existe. Cependant les DMG s'attachent à envoyer des étudiants
dans des cabinets qui sont valorisants pour la médecine générale. les critères de qualité évoqués
sont une bonne organisation des soins, une activité de soins dans la 'moyenne, l'informatisation du
cabinet, le travail en groupe, la participation à la FMC. (175) Dans les faits, on constate que l'accueil
des IMG est plus fréquent dans le cadre d'un cabinet de groupe que dans les cabinets isolés (42% vs.
11%). (46) On peut donc dire que le regroupement des praticiens favorise l'accueil de stagiaire.

Comme nous l'avons vu dans les objectifs pédagogiques des différents stages, l'initiation à la
pluridisciplinarité est importante. En Belgique, l'Université catholique de louvaill organise en tout
début de formation spécifique en médecine générale, un stage pédagogique dédié à l'apprentissage
du travail pluridisciplinaire. Dans ce stage, l'interne doit rencontrer et travailler sur un projet avec le
réseau des partenaires qui entourent le maître de stage. (98)

Aux Etats Unis, certains voient en la maison médicale le potentiel de devenir un lieu incontournable
pour enseigner aux futurs généralistes la pratique des soins centrés sur le patient et le suivi au long
court. (176) -

132 En fait, c'est plutôt très probablement l'inverse: les outils pédagogiques français s'inspirent très
probablement de ceux développés en Angleterre.
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5.2.4.7 Conclusion: quels besoins pour assurer l'enseignement pratique

Les missions universitaires d'enseignement théorique des UMG au sein de léurs cabinets relèvent de
l'accueil de stagiaires et la réalisation de formations dans le cadre du DPC.

5.2.4.7.1 L'accueil des stagiaires

Actuellement, seuls des externes et des IMG peuvent faire des stages en médecine générale. On
pourrait imaginer la venue d'internes d'autres DES dans les cabinets des UMG.

Au sein d'un RPPS, on pourrait aussi imaginer l'accueil des étudiants de toutes les professions

représentées au sein du regroupement.

L'accueil de stagiaire a des implications sur l'aménagement des locaux en termes d'accueil de
personnes (intendance) et en termes d'utilisation d'outils pédagogiques.

524.7.1. 1 L'intendance

Logement et sanitaires sont à adapter au nombre de personne travaillant au cabinet.

Pour les externes, le logement sur place est quasi obligatoire. N'oublions pas que leur rémunération

ne leur permettra pas de financer des trajets itératifs entre le cabinet et la ville de faculté dans
laquelle ils résident. Pour les mêmes raisons, il faudra prendre en charge le déjeuner, soit par la mise
à disposition d'une cuisine soit en prenant en charge les frais de bouche.

Concernant les internes, il ne semble pas exister d'étude sur leur proportion à loger sur place
pendant leur stage. Quoiqu'il en soit, que ce soit pour des raisons économiques, de qualité de vie
(fatigue des transports) ou écologiques, il semble logique d'être dans la capacité de ieur proposer un
logement. A ce jour, le cadre réglementaire ne permet pas aux IMG de participer à la permanence

des soins ambulatoire pendant leurs stages ambulatoires. La participation à cette activité, qui fait
partie intégrante des missions du médecin généraliste, semble pédagogiquement intéressante. Si
cela devenait possible, la mise à disposition d'un logement ne serait alors plus utile mais nécessaire.

A noter que le nombre d'étudiants en médecine va .doubler dans les 5 années à venir. Il faudra
accueillir en stage tous ces externes et tous ces internes. Ainsi, dans certains regroupements, le
nombre de stagiaires accueillis pourrait être important (3, 4, 5, plus ?). Des solutions de logement
devront être trouvées pour les accueillir. La création d'un immeuble dédié à l'accueil de ces stagiaires
pourrait être nécessaire. Cela pourrait représenter un coût non négligeable; difficile à assumer pour
les maîtres de stage. Ce budget pourrait provenir à la fois du ministère en charge de l'enseignement
supérieur (formation de stagiaire) et à la fois du ministère en charge de la santé (offre de soins
améliorée qualitativement et quantitativement par la présence des stagiaires).

A noter que tout le travail de gestion de l'accueil des stagiaires ne saurait se porter sur les médecins.
Les projections démographiques nous rappellent que leur temps devra être utilisé à des tâches plus
importantes. La collaboration avec un gestionnaire (secrétaire, manager) apparaît alors utile, voire
indispensable.
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52.4.7.1.2 Une pratique exemplaire pour lesyeux des stagiaires

les maîtres de stage, qui plus est quand ils sont des UMG, doivent avoir une pratique exemplaire au
sens premier du terme (pouvant servir d'exemple) pour les stagiaires.

Afin que l'enseignement soit le plus complet possible, les pratiques doivent embrasser, de manière
collective au moins, tous les champs des soins primaires. Il est indispensable que les dossiers
médicaux soient tenus à jour. Pour cette raison et pour d'autres, la présence d'un secrétariat
présente un intérêt pédagogique certain.

l'apprentissage de la pluridisciplinarité tient une place importante dans les objectifs pédagogiques
des stages en France comme à l'étranger. l'UMG devra la pratiquer quotidiennement pour que les
stagiaires puissent se rompre à cet exercice. A ce titre, le RPPS est le lieu le plus approprié. Rappelons
que la présence d'infirmières sera nécessaire pour pouvoir accueillir des stagiaires réalisant leur
stage d'initiation aux soins en début de PCEM2.

52.4.7.1.3 Le cabinet comme outil pédagogique

Rappelons qu'il s'agit du lieu d'exercice des UMG. l'équipement pédagogique de leurs cabinets a
vocation à être exemplaire pour deux raisons. la première relève de la qualité de leur formation
pratique; la seconde de leur nécessaire participation à des travaux de recherche ery pédagogie
médicale.

l'agencement des cabinets de consultations doit prévoir de la place pour les stagiaires. Un affichage
en salle d'attente pour prévenir les patients semble incontournable.

les stagiaires devront avoir accès à un bureau avec un ordinateur connecté à internet. le cabinet
devrait être doté d'une petite bibliothèque contenant des ouvrages utiles aux stagiaires. la présence
d'une pro-pharmacie présente un intérêt pédagogique.

les cabinets des UMG pourraient être équipés d'au moins une salle d'examen·avec caméra. Une salle
de réunion, équipée du matériel de visionnage, permettraient les « débriefings » en groupe. Du
matériel identique est à prévoir pour un enregistrement audio de consultations et de conversations
téléphoniques.

l'intérêt d'un staff hebdomadaire est à discuter pour la FMI. Une salle de réunion serait nécessaire.
la mise en place d'un staff hebdomadaire obligerait à une organisation du cabinet afin de permette
d'assurer la continuité des soins pendant la réunion. l'exercice en groupe est alors indispensable. Il
faut aussi que d'autres modes de rémunérations que le paiement à l'acte existent afin de ne pas
pénaliser financièrement les praticiens participant à cette réunion.

5.2.4.7.2 Le ope
l'accès à une salle de réunion pour les enseignements collectifs et les groupes de pairs (ou groupes
d'échanges de pratiques) paraît indispensable.

l'utilisation du staff protocolisé semble être un outil transposable au DPC des praticiens
ambulatoires. Il nécessite une salle de réunion et un aménagement des emplois du temps des
praticiens afin de ne pas rompre la continuité de soins. Une autre rémunération que le paiement à
l'acte est indispensable.
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5.2.4.7.3 Au total

le lieu d'exercice doit tout d'abord permettre une pratique exemplaire embrassant l'ensemble du
champ des soins primaire. l'équipement médical et informatique du cabinet doit être moderne et
complet. les praticiens doivent pratiquer la pluridisciplinarité quotidiennement. Pour ces
premières raisons, l'exercice isolé ne semble pas adapté aux missions universitaires
d'enseignement des UMG.

l'organisation des temps de travail pour accueillir les stagiaires, tout comme le poids financier qu'il
peut représenter, rendent l'exercice isolé et le paiement à l'acte incompatibles avec la mission
d'enseignement des UMG.

Enfin rappelons que leur lieu d'exercice devra permettre aux UMG de s'absenter sans que la
continuité des soins soit compromise (enseignement à la faculté, jury; surveillance [l'examen). A ce
titre, l'exercice en groupe paraît indispensable.
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5.2.5 La recherche universitaire sur le lieu d'exercice

5.2.5.1 Définition de la recherche en soins primaires

la recherche en médecine générale pourrait être définie comme toute étude portant sur les
fonctions, les pratiques (dans leurs dimensions cliniques, diagnostiques, thérapeutiques ou
relationnelles) et les prises de décision en médecine générale. (177)

La recherche en médecine générale a des traits particuliers. Elle emprunte volontiers aux sciences
humaines. Elle est menée par les généralistes eux-mêmes, éventuellement en collaboration avec
d'autres disciplines. Elle a donc un champ d'investigation qui lui est propre, avant tout clinique et
épidémiologique. Elle porte aussi sur l'évaluation des interventions et l'analyse des déterminants des
comportements des médecins et de leurs patients. C'est donc principalement une recherche finalisée
vers l'amélioration des pratiques médicales; c'est également une recherche dont les résultats ont
vocation à être opérationnels. (59) (178)

Selon le Collège National des Généralistes Enseignant: (179)

• Les champs d'intervention et de recherche de la médecine générale concernent les soins
primaires

• Les méthodes de recherche sont les mêmes que celles des autres disciplines, c'est le champ
d'expérimentation qui diffère

• Champ de recherche quantitative et qualitative, trans et pluridisciplinaire

Elle s'effectue dans 5 secteurs:

• Secteur Epidémiologie - Santé Publique
• Secteur Evaluation de la Qualité des Soins
• Secteur Etudes et Essais d'intervention
• Secteur Sciences Humaines - Recherche Qualitative

.• Secteur Recherche en Pédagogie

Ses objectifs sont:

• Décrire les caractéristiques épidémiologiques du champ de la discipline
• Rapprocher les données scientifiques expérimentales et celles issues de la pratique en soins

primaires
• Fournir des données valides dans ce champ
• Mettre les résultats de l'expérimentation à l'épreuve des réalités cliniques
• Tester l'impact de la mise en oeuvre des recommandations
• Développer l'audit et l'évaluation des pratiques

Selon /'ISNAR-IMG, les méthodes possibles sont multiples : essais thérapeutiques (études
contrôlées), études épidémiologiques (descriptives, analytiques, interventionnelles), surveillance
continue (description, quantification, observation, alertes épidémiques, évaluation des mesures de
santé publique), analyse des pratiques (qualité des soins, établissement de référentiels,
comparaison), recherche qualitative (prise en compte du comportement, du contexte socio-culturel,
et de la dimension psycho-affective). (180)

A noter qu'il ne faut pas confondre recherche en médecine générale et recherche en soins primaires,
qui peuvent être le fait d'autres professionnels du soin ou de santé. (59)
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5.2.5.2 Pourquoi faire de la recherche en soins primaires?

La création des universités répondait à un besoin d'enseignement. Cependant, depuis deux siècles,
c'est la recherche qui est le principal moteur de toutes les réformes universitaires. Ceux sont ies
grands conflits de 1870, 1914-18 et 1939-45 qui ont provoqué les réactions des élites politiques. Ce
dernières cherchaient les raisons des défaites et les moyens des revanches. Et la recherche médicale
française a été considérée à chaque fois comme anormalement inférieure à celle des puissances
étrangères. Avant la première guerre mondiale, elle faisait honte au recteur de l'Académie de Paris.
Après la seconde guerre mondiale, la recherche française est vue par le Général de Gaulle comme un
outil politique pour faire briller la France. Enfin, la loi L.R.U de 2007 a pour principale ambition de
hisser la recherche française à un meilleur niveau sur le plan international.

Depuis un siècle et demi, la recherche médicale a été soutenue par les Etats essentiellement à des
fins politiques de prestige national. Cela explique, en partie, pourquoi depuis un demi-siècle, dans les
universités des pays riches, on promeut les succès technologiques prestigieux dont l'intérêt en
termes de santé des populations semble restreint. (92)

Or il est reconnu que les découvertes des sciences fondamentales ne peuvent être complètement
utiles que si elles sont associées à la recherche clinique et épidémiologique. (92) Les investigations en
médecine générale sont considérées comme essentielles pour l'exercice des autres spécialités. (59)
(181)

Par ailleurs, il n'est plus besoin de démontrer que certains problèmes sanitaires sont des faits
collectifs, relevant de causes sociales. La recherche clinique et épidémiologique se justifie
indépendamment de ses apports à la recherche fondamentale. (182) Elle présente une importance
majeure pour la santé des populations. (183) (184) (59) (177) (185) (181) (186)

La médecine générale est considérée aujourd'hui dans tous les systèmes de soins des pays
industrialisés comme particulièrement bien placée pour évaluer les besoins de santé d'un individu,
connaître ses conditions de vie, l'appréhender dans son environnement familial et social. (182)

Les chiffres sont là pour confirmer cette affirmation. Chaque année, chaque médecin généraliste
français réalise environ 5500 actes. (58) Les médecins généralistes libéraux ont réalisé en 2003
environ 294 millions de consultations et visites, soit une moyenne de 4,9 contacts par habitant.
Toute cette activité fait de la médecine générale ie meilleur terrain d'investigation pour les travaux
épidémiologiques mais aussi pour d'autres champs de recherche.
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Figure 16: le carré de White, adaptation de Green et collaborateur· USA 2001 (85)

L'étude de Green réalisée en 2001 confirme, avec une étude statistique plus fiable et plus récente,
les chiffres déjà trouvés par White en 1961 (figure 16)133. Elle rappelle les 3 éléments importants
suivants: (85)

• Le nombre relativement faible de patients ayant recours à l'hôpital dans leur parcours de soins.

• L'importance de la prévention, de l'éducation et de la promotion de la santé, seules politiques de
soins permettant d'améliorer le niveau de santé des 80% de patients ne consultant pas
régulièrement leur médecin traitant.

• Le rôle central du médecin de premier recours dans l'organisation 'du système de santé.

Par ailleurs, elle met en évidence qu'une formation et une recherche médicales universitaires quasi
exclusivement hospitalières sont certes indispensables, mais ne répondent pas aux demandes de la
majorité des personnes consommatrices de santé. (85)

",'White KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecology of rnedical care. New Engl J Med 1961;265:885-92.
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Figure 17: Importance des facteurs de santé sur la mortalité et leur part dans le coût global des soins (187). Source:
Dever G.E.A. ( An Epldemiologieal Model for Health Poliey Analysis )), Soc Ind. Res., 1976. vol. 2, p.465

L'approche financière de la question (figure 17) montre tout J'intérêt d'investir dans ce qui peut
améliorer le style de vie et l'environnement des patients. Certes la médecine générale n'est pas le
seul moyen d'impacter ces deux facteurs. Mais elle n'en reste pas moins la spécialité des soins
primaires. A ce titre, le développement des connaissances de la discipline dans les champs de
l'éducation et de la prévention semble avoir le potentiel de réduire la mortalité des populations;

-bien plus que la recherche dans les autres spécialités. Comme l'illustre la figure 17, se pose la
question des choix d'investissement: le gain en termes de santé des populations pourrait au final
être plus important si l'investissement dans certaines technologies de pointe était reporté sur des
actions environnementales, éducatives, ou de recherche en soins primaires.

Autre argument: la tendance à la réduction de la durée moyenne des séjours hospitaliers va réduire
les possibilités d'investigations des praticiens hospitaliers tout en augmentant celles des soins
primaires. Surveillance post opératoire après la chirurgie ambulatoire, prise en charge des patients
après des sorties de plus en plus précoces, etc. C'est tout un nouveau champ que seule la recherche
en soins primaires pourra explorer. (92)

Une étude française menée en 2004 montre que les détenteurs d'un doctorat en médecine générale
et qui ont préféré l'exercice hospitalier à la pratique libérale, estiment à plus de 98% que la
recherche en médecine générale est importante. Cette proportion n'est que de 46% chez les
médecins généralistes installés. La même étude montre que ces hospitaliers « ex-généralistes» sont
plus enclin (58%) à participer à des travaux de recherche que les généralistes installés (46%). (177)
Ces chiffres pourraient vouloir dire qu'une des raisons à la fuite des diplômés en médecine générale
vers d'autres modes d'exercices relève de l'insuffisance des activités de recherche en médecine
générale. Le développement du substratum scientifique à la pratique des soins primaires, tout
comme la possibilité de participer à des travaux de recherche réduiront peut-être cette fuite. Une
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des conclusions du rapport ONDPS I34 2006/2007 concorde avec cette observation. On y peut lire
qu'une des raisons de la désaffection des étudiants envers la médecine générale est « que le métier
de médecin généraliste de premier recours n'est pas aussi précisément défini que le métier des autres
spécialistes )). (3)

Enfin « une discipline se définit par sa pratique, son enseignement et sa recherche» c'est pourquoi le
CNGE rappelle que la recherche en médecine générale a aussi pour objectif de: (179)

• Produire des données issues des soins primaires pour documenter les décisions et construire des
stratégies thérapeutiques

• Nourrir un programme d'enseignement adapté au contexte des soins primaires
• Développer une pratique de recherche qui implique les acteurs des soins primaires

Le développement de la spécialité « médecine générale» est intimement lié au développement de sa
recherche. (188) (189)

Pour résumer, la recherche en soins primaires est primordiale parce que:

• Elle améliore la santé des populations, avec une efficience probablement supérieure à la
recherche dans les autres spécialités.

• Elle structure, et améliore, la formation et la pratique des,spécialistes en soins primaires
• Elle augmente l'attractivité pour la discipline et pourrait réduire la fuite des généralistes

diplômés vers d'autres pratiques que la médecine générale

• Elle est indispensable à la recherche hospitalière et à la recherche fondamentale

5.2.5.3 État des lieux de la recherche en médecine générale en France

Toute la recherche française passe par une crise. Elle est en pleine restructuration depuis la loi de
programme pour la recherche du 18 avril 2006. (190) Le rapport Marescaux montre que cette crise
touche aussi la recherche médicale. (29)

Concernant la médecine générale, le rapport « Développer la recherche en médecine générale et en
soins primaires en France: propositions» de Gérard de Pouvo'urville est accablant. La médecine
générale est « un vaste domaine de soins (...) qui ne bénéficie pas, au peu, d'investigations
scientifiques rigoureuses ». (S9) Et l'absence de corps universitaire aggrave forcément cet état de fait.
(188)

Un autre chiffre est révélateur de la situation. Une étude menée sur les thèses d'exercice soutenues
entre 1991 et 2000, montre que les thèses de médecine générale qui pourraient représenter environ
la moitié des thèses d'exercice en France, sont rares et représentent moins de 5% des travaux. (182)

Ce bilan plutôt négatif ne doit cependant pas faire oublier que la recherche en médecine générale
existe en France.

Depuis la création de la SFMG, première société savante de médecine générale en 1973, la recherche
en médecine générale progresse et existe. Une étude menée par les chercheurs du CERMES l3S au
début des années 1990 montrait qu'environ 3,5% des généralistes participaient à des recherches

134 Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé
m Centre de Recherche Médecine, Sciences, Santé et Société (CNRS UMR 8169 -Inserm U750)
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institutionnalisées et rémunérées. En 2000, l'INSERM a créé son 30ème comité d'interface avec la
médecine générale, reconnaissance tardive mais symbolique de l'existence de cette recherche. En
2001, les Cahiers de sociologie et de démographie médicale ont tenté de faire un état des lieux des
publications de recherche en médecine générale sur 10 ans. Ils ont recensé tous les articles de
recherche publiée dans trois revues principales (Exercer, la Revue du Praticien Médecine Générale et
le Concours Médical). Ils ont pu dénombrer en 10 ans, 271 articles pour 161 auteurs. Des
publications françaises internationales existent aussi (cf. figure 18 ci-dessous).
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Figure 18: Publications françaises de médecine générales référencées annuellement dans la base PubMed depuis 1975.
Source: Interrogation PubMed en septembre 2009·

A ce jour, il existe trois sociétés savantes travaillant à la recherche en médecine générale: la 5FMG,
la 5FTG136 et le CNGE. (178) Et « on ne peut que se féliciter que malgré taut, la communauté des
médecins généralistes se soit effarcée de praduire des travaux visant à améliorer leurs pratiques et la
prise en charge de leurs patients. Par ailleurs, sur les dix derniéres années, cette cammunauté a
multiplié les manifestations scientifiques et les contacts avec les équipes internationales de
recherche ». (59)

Cependant la réalité est bien là. « La recherche en médecine générale (.. .) ne vit que par la valanté
"de maines saldats". La recherche professionnalisée existe, mais repase sur quelques centaines de
médecins passionnés» (191) Cette situation paraît d'autant plus inacceptable que prêt de la moitié
des généralistes souhaiterait participer activement à des travaux de recherches. (177)

136 Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
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5.2.5.4 La place de la France dans la recherche internationale en soins primaires

Nous avons interrogé la base PubMed avec les équations suivantes:

#1: "Primary Health Care" : 198 391 (dont 13 073 revues de la littérature)
#2 : "Family Practice" : 88042 (dont 8 012 revues)
#3 : "General Practice" : 136 246 (dont 15 346 revues)
#4: "General AND (practioner OR practitioner OR practionners)": 14388 (dont 1167 revues)
#5: #1 AND (#2 OR #3 OR #4) : 20 199 (dont 2 005 revues)
#6: #5 AND (France OR French) : 970 (dont 124 revues)
#7: #5 AND (France) : 423 (dont 33 revues)'"

Les résultats sont présentés au niveau de la figure 19. Nous voyons que la production française est de
faible importance.
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Figure 19 : littérature française et internationale recensée pour la médecine générale. Source: Interrogation PubMed en
septembre 2009

Puis nous avons étudié les équations #5 et #7 par année. Les résultats sont présentés à travers la
figure 20.

137 Nous avons supprimé le mot clé « french») (équivalent à « langue française )) parce que des publications en
français sont faites dans d'autres pays comme la Suisse et la Belgique
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Figure 20: Publications annuelles françaises et Internationales sur la médecine générale depuis 1975. Source:
Interrogation PubMed en septembre 2009

L'échelle du graphique ne permet pas de dire si la part de production française suit l'évolution
internationale, On voit cependant qu'elle reste tout à fait mineure,
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Figure 21; Part de la publication française dans la littérature internationale sur la médecine générale. Source:
Interrogation PubMed en septembre 2009

Cette petite étude numérique présente des biais: manque de spécificité des mots clés, publications
uniquement en anglais, indexation de plus en plus incertaine quand on remonte dans le temps,
Cependant elle donne une idée de la position internationale de la recherche française en médecine
générale, On voit que la France tient une place mineure (inférieure à 3%des publications), Après une
amorce d'amélioration entre 2000 et 2005, on voit que la France stagne depuis 2005; elle recule
même depuis 2007 (figure 21),
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A noter que la France n'est pas le seul pays industrialisé dans lequel la recherche en soins primaires
peine à produire des publications. En Australie une étude montre que seulement un quart des
généralistes s'y intéresse et que seulement 3% y participent. (183) L'Allemagne déplore aussi une
recherche en médecine générale peu développée. Pourtant dans ces 3 pays, les médecins
généralistes montrent un intérêt non négligeable pour la recherche dans leur discipline. (177) (183)
(184)

En Europe, ce sont les Pays Bas et l'Angleterre qui font figure de modèles dans le domaine de la
recherche en médecine générale. (184) (192) (185)

5.2.5.5 Les freins à la recherche en médecine générale

Les raisons évoquées en France, comme ailleurs, pour l'arrêt ou la non-participation aux études
sont:

• le manque de temps (177) (179) (183) (192) notamment du fait de la surcharge administrative
(184)

• le manque d'énergie (177) (179) (183)
• les difficultés financières (ce dernier critère influençant les deux premiers) (177) (179) (184) (192) .
• les insuffisances méthodologiques (177) (179)
• l'organisation du système de soins (179) (184)
• l'absence de véritable politique de développement de la recherche en soins primaires (179)
• l'insuffisante formation des médecins à la recherche (179)
• la difficulté d'organiser le recueiL des données (sites de recueil éclatés). (179)
• la difficulté à recruter des patients (à la deuxième place des raisons évoquées dans une étude

australienne portant sur prêt de 300 omnipraticiens et 5000 patients). Les deux causes majeures
de cette entrave au recrutement sont la non-participation des patients et la difficulté d'établir le
listing des patients cibles (183)

• la difficulté de recruter des médecins généralistes. Le manque d'intérêt des généralistes pour la
recherche et l'absence de listings fiables de la profession en sont les raisons. (183) (184)

• l'absence ou l'insuffisance de l'équipe entourant le médecin généraliste (183) (184) (192)
• l'absence ou la mauvaise qualité de l'outil informatique'des praticiens. Le recueil non standardisé

des données est incriminé; tout comme les logiciels métier non compatibles avec un recueil
standardisé des données (183)

La langue est aussi une barrière. Le fait que les chercheurs actuels en médecine générale maitrisent
mal l'anglais scientifique est une des raisons évoquées, en France, au faible nombre de publications
internationales. (178)

Un état des lieux de la recherche en médecine générale en France mené en 2004 montrait que 41%
des projets de recherche étaient financés par l'industrie pharmaceutique. Outre le fait que cela
montre les lacunes du système de financement de la recherche en soins primaires, la place
importante de l'industrie pharmaceutique est un problème. Inutile de dire que les sujets traités
servent avant tout des intérêts mercantiles et non pas la santé des populations. Ensuite, les
informations de base sur les études, tout comme leur devenir sont loin d'être toujours connus par les
investigateurs. (177)
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L'opacité sur la conception et la finalité des études financées par l'industrie pharmaceutique est à
contre courant de la volonté internationale'" de voir les investigateurs afficher clairement les
caractéristiques de leurs essais avant l'inclusion du premier patient, puis de publier tous les résultats
des recherches menées (sous entendu: y compris ceux qui desservent les intérêts du promoteur).
(193)

Il ne faut pas diaboliser les laboratoires qui sont des partenaires évidents de la recherche. Cependant
il paraît bon de réduire leur importance dans le financement de la recherche en soins primaires et
d'établir des règles de bon fonctionnement. (177)

5.2.5.6 Quels SOllt les effecteurs de la recherche en soins primaires

La médecine 'générale a la responsabilité de la gestion des soins primaires, mais d'autres
professionnels interviennent dans ce champ de la santé.

les gestionnaires des soins primaires que sont les médecins généralistes seront les plus à même
d'organiser des études sur les soins primaires. Mais cela peut et doit faire appel à des collaborations
pluri et transdisciplinaires, à la fois avec les autres professfonnels de santé mais aussi avec les
chercheurs des sciences huma.ines et sociales. (59) (178)"(179)

Actuellement l'essentiel de la recherche médicale spécialisée est faite par des non médecins. la
mobilisation de ressources extérieures au monde médical semble indispensable. (182) (184) Comme
nous l'avons vu, elle est évoquée comme un facteur dans les freins à la recherche en médecine
générale.

En France, certains laboratoires mettent déjà en place 'des assistants au profit des investigateurs.
Cela se fait sous la forme de personnes détachées auprès d'eux un certain nombre de jours pendant
les études. Ils aident par exemple à planifier et prendre les rendez-vous avec les patients, à remplir
les cahiers d'observation.

Les anglo-saxons ont développé de véritables métiers dédiés à épauler les praticiens dans leurs
recherches: « study nurses» pour des infirmières coordinatrices de recherche (193) et « mentors»
pour des assistants coordonnateurs de recherche. (184)

Autre acteur qui paraît incontournable: les DMG. Comme nous l'avons vu, cette entité facultaire a
les capacités d'organiser la recherche en médecine générale. Pour le CNGE, les DMG peuvent: (179)

• Participer au comité d'interface INSERM-Médecine Générale
• Initier et développer des projets de recherche en soins primaires, dans le cadre du DES et des

diplômes de 3ème cycle
• Encourager le recueil de données en soins primaires
• Faciliter l'accès aux financements
• Favoriser le travail entre les différentes disciplines
• Développer et promouvoir les thèses de médecine générale. Favoriser leur diffusion et leur

publication

Aux Etats Unis, certains voient même les DMG comme un des moteurs potentiels du renouveau des
facultés de médecine (92)

138 International Comittee of Medical Journals Editors, appelé « Groupe de Vancouver »
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5.2.5.7 Quels sont les outils utilisés pourfaire la recherche

De toute évidence le travail de recherche en médecine générale consiste à recueillir des données
issues d'observations cliniques ou d'études de dossier. Ce recueil peut se faire de trois manières.

La première, nous en avons déjà parlé, ce sont les observatoires informatisés et continus des
pratiques. Ils permettent un enregistrement en continu (pendant les consultations) et transparent
(sans manipulations supplémentaires) des données des consultations. Ils obligent à avoir un
équipement informatique adapté et de maîtriser la saisie standardisée des données. A noter que
d'autres professionnels que les médecins généralistes peuvent participer au recueil de ces données,
notamment les secrétaires. Le futur DMP présentera le même intérêt, un mode de fonctionnement
similaire et les mêmes contraintes. Par contre, ses données ne seront pas centrées sur la pratique
des soins primaires.

La deuxième méthode est le recueil lors d'entretiens dédiés. La saisie des donné·es se fait soit sur
papier (questionnaire, cahier d'investigation), soit sur informatique. Pour ces recueils, un bureau
isolé pour réaliser les entretiens peut être nécessaire. Un espace doit être dédié à l'archivage des
questionnaires papiers et des notices de protocole. (193) .

La troisième méthode est l'enregistrement audio ou vidéo de consultation. Nous avons vu que cela
présente un intérêt dans la recherche en pédagogie. Mais cette méthode présente aussi un intérêt
pour la recherche en soins primaires. Son utilisation est répandue à l'étranger. Une revue de la
littérature menée en 2008 par une équipe anglaise montre que cette technique permet, par
exemple, d'explorer efficacement les interactions médecin-patient. (194)

Dans le cadre d'essais thérapeutiques, il est évident qu'un espace doit être .prévu pour le stockage
des médicaments.

Dans toutes ces méthodes, le recueil d'un consentement éclairé est·obligatoire (Article L1122-1-1 du
code de la santé publique). (193) Cela oblige à disposer d'une documentation informative et
d'archiver les formulaires de consentement signés par les participants à l'épreuve. Un espace dédié à
cet archivage est nécessaire.

Enfin le consentement ne décharge pas complètement les investigateurs. Ces derniers doivent
souscrire à des assurances spécifiques pour leurs activités de recherche. (193)·

5.2.5.8 Comment doit évoluer la recherche en médecine générale?

5.2.5.8.1 Lever les freins existants

Le manque de temps: il faut à la fois dégager les praticiens du paiement à l'acte exclusif et à la fois
développer tous les outils permettant d'économiser du temps médical (regroupement, transfert de
tâches, pluridisciplinarité, Study nurses, Mentors, etc.).

Le manque d'énergie: il faut respecter les attentes des actuels et futurs praticiens qui désirent
réduire le nombre d'heures de travail hebdomadaire. Cela ne sera compatible avec les projections
démographiques que si on met en place les outils qui permettent de rentabiliser le temps médical.

Les insuffisances méthodologiques: la recherche en médecine générale doit être menée par des
universitaires. En ce sens, la mise en place de la FUMG est une véritable urgence à la fois pour la
discipline mais aussi pour la santé des populations.
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Les difficultés financières: le paiement à l'acte incite à ne rien faire d'autre « que de l'acte»; le
mode de rémunération des généralistes doit absolument changer. Un investissement politique et
financier majeur de la France est indispensable pour que cette recherche puisse exister et se
développer avec le maximum d'indépendance vis-à-vis des intérêts mercantiles de l'industrie
pharmaceutique.

l'insuffisance de formation des médecins généralistes à la recherche: encore une raison à l'urgence
de développer la FUMG. Qui d'autre pour enseigner la recherche en médecine générale que les
UMG?

La difficulté du recueil des données liée à l'éclatement des sites d'investigation: les NTIC sont la
solution. Les cabinets des praticiens doivent être mieux équipés et les praticiens mieux formés à
l'utilisation de ces nouveiles technologies.

La difficulté à recruter des patients: une promotion de la recherche doit être faite. On peut imaginer
un affichage en salle d'attente, des conférences sur le sujet, des campagnes de communications
nationales menées par les institutions. Les praticiens doivent aussi faire une saisie standardisée des
données des dossiers patients. Leur logiciel métier doit permettre de tenir correctement, mais aussi
d'interroger facilement, une base de données fiable. Cette base de données est indispensable à
l'établissement des listings des patients cibles. (183)

Les difficultés à recruter des médecins investigateurs: le rapport Marescaux préconise une initiation
précoce à la recherche. (29) L'acquisition de « points FMC» avec les activités de recherche a un
pouvoir incitatif. La tenue 'd'une base de données fiable .des praticiens en exercice est nécessaire.
L'encadrement et la coilaboration étroite entre les investigateurs et les équipes menant les enquêtes
est un facteur améliorant la participation. Le fait de faire peser le moins de tâches possibles sur le
médecin tout en lui fournissant une aide logistique augmente le taux de participation (183) (181)

La barrière de la langue: la formation à l'anglais médical et scientifique doit être améliorée en FMi
et lors du Ope. Les cabinets doivent s'équiper d'outils linguistiques aidant à la traduction
(dictionnaire papier, informatique, traducteur électronique).

5.2.5.8.2 La création des projets d'études

Dans ses « Réflexions sur la recherche clinique en France et recommandations», l'Académie
nationale de médecine (avril 2008) reconnaissait <lUe « l'époque où le chef d'un service de CHU,
partant d'observations cliniques, pouvait organiser au sein de son service un programme de
recherche focalisé sur un problème, mettre en place les outils de la recherche et, sans délais,
progresser est bien révolue. Si cette époque avait permis à certains la conduite d'une recherche
productive, il faut aussi odmettre que les contraintes nouvelles de 10 recherche (10 nécessité de
collaborotions extérieures de plus en plus spécifiques, ... ) 0 rendu le système obsolète. » (156)

Il est évident que le lieu d'exercice d'un omnipraticien ne pourra accueiilir des projets de recherche
dans leur globalité. Cela rejoint les propositions du rapport Marescaux qui recommande le
regroupement des équipes pour atteindre des taiiles critiques permettant aux études d'être
significatives. (29) (185)
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Par exemple quand on recherche des études sur le diabète de type 2, on voit des échantillons de :
(195)

• 267 hommes, étude Malmôhus en Suède indiquait une différence significative de l'incidence du
diabète de type 2

• 577 personnes, étude Da-Qing en Chine, basée sur un vaste programme de dépistage basé sur la
population. L'objectif était d'identifier des personnes atteintes d'intolérance au glucose et de voir
si des mesures pouvait réduire l'évolution vers le dabiète de type 2

• 522 personnes, la Diabetes Prevention Study finlandaise

La prévalence du diabète de type 2 est proche de 4% en France (196). La taille moyenne d'une
patientèle est de 1500 patients/omnipraticien. (3) Même si cette taille augmente avec la contraction
démographique, il paraît difficile de voir un RPP5 de 5 praticiens attendre la taille critique pour des
projets de recherche sur une pathologie aussi courante que le diabète de type 2 (échantillon maximal
de 7500 -10000 personnes soit potentiellement entre 300-400 diabétique de type 2).

Les médecins généralistes devront donc s'organiser.en groupes, en réseaux de cabinets et de RPP5
(cf. figure22 ci-dessous) qui réalisent ensembles des projets de recherche régionaux; et qui
participent à des projets inter régionaux comme internationaux.

_ PilolPCT(FlM&G)ho:Ils

_ Panne,.olpilotPCTtMGlG)1lœ1S

.., P~c:_,l!SUI'cn ne1W01k
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Figure 22 : Exemple de réseaux régionaux de recherche en soins primaire en Angleterre. Les réseaux entourent des
regroupements médicaux (PCT) pilotes. le tout est organisé et financé par le Ministère en charge de la santé (185)

Comme autre ordre de grandeur, il existe des suivis longitudinaux de grandes cohortes. Par exemple
l'étude MORGAM qui regroupe plusieurs cohortes européennes (128 000 sujets dans 23 centres,
répartis dans 10 pays européens) afin d'étudier avec une puissance statistique importante l'impact
des facteurs de susceptibilité génétique sur le risque coronaire. (197) Cela montre le potentiel
majeur de la coordination de la recherche en soins primaires. De tels échantillons paraissent tout à
fait accessibles à des coordinations inter régionales.
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Donc, tout comme la recherche hospitalo-universitaire (29), il est très important que la recherche en
soins primaires soit coordonnée et pilotée par des instances régionales et supra régionales. Comme
nous l'avons vu, les UMG au sein des DMG sont les candidats parfaits pour cette coordination
régionale. Sur le plan national, il faudra créer une institution dédiée à la recherche médicale en soins
primaires. (18S)

5.2.5.8.3 La recherche au cabinet

Comme nous venons de le voir, la recherche se réfléchira en dehors des cabinets de médecine
générale. Mais c'est bien le lieu d'exercice des omnipraticiens qui sera le théâtre de l'investigation et
l'outil effecteur de cette recherche.

52.58.3.1 L'évolution des outils

Dans l'évolution des outils du recueil des données, il faut que se généraiise la participation aux
observatoires continus et informatisés des pratiques. Le futur DMPreprésente un potentiel majeur.
Sa mise e'n place doit être une priorité; tout comme la formation des, praticiens et des patients à son
utilisation.

1/ faut aussi développer les outils de saisie informatique des données: cahier d'investigation
informatisél questionnaire en ligne} etc.

L'utilisation des enregistrements audio et vidéo est à développer en France.

Les NTIC, tout comme les immenses capacités des outils informatiques doivent permettent ie
développement de nouvel/es méthodes de recueil de données.

Par exemple, on peut imaginer le développement et l'intégration aux logiciels métier, d'outils de
remplissage de questionnaire en situation. Imaginons, en guise d'exemple: une étude nationale est
menée sur tout les diabétiques de type 2, âgés de 50 à 59 ans. Un « e-questionnaire » compatible
avec les logiciels métier est créé par l'équipe de recherche. Sa diffusion et son intégration aux
logiciels métier des cabinets se fait lors des mises à jour en ligne quotidiennes des iogiciels métier (le
DMP pourrait aussi être un vecteur de ces « e-questionnaires »). Lorsqu'un praticien voit en
consultation un patient pouvant être inclus dans l'étude, une alerte le prévient et lui propose de
remplir le questionnaire. On peut même imaginer qu'une partie des informations soit déjà remplie à
partir des données du dossier patient (cela est rendu possible par la standardisation des données).

,
Un autre exemple: on pourrait disposer, dans les salles d'attentes, des bornes informatiques
destinées aux patients. Le personnel d'accueil inviterait alors les patients à répondre à des« e
questionnaires» en attendant d'être vu en consultation.

Les UMG doivent absolument réfléchir au développement de tels outils.

52.58.32 Les acteurs et leurs rôles respectif

Comme nous l'avons vu, la conception des projets et leur analyse reposera légitimement sur les
UMG, organisés dans des instances régionale (DMG) et supra régionale (à définir). A noter que la
collaboration pluri et transdisciplinaire semble tout aussi nécessaire dans ces instances que sur le
terrain des investigations. A ce titre, il faudrait que les UF'R de santé développent des « départements
des soins primaires» au sein desquels travailleraient ensembles tous les enseignants et chercheurs
de toutes les professions impliquées dans les soins primaires. L'équivalent national d'une telle
instance paraît tout aussi indispensable.
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Pour ce qui est du recueil de données, l'implication des médecins ne sera que rarement nécessaire.
Aux vues des projections démographiques, de l'expérience de la recherche hospitalo-universitaire
française et de l'expérience anglaise de la recherche en soins primaires, le recueil de données pourra
et devra être transféré sur d'autres professionnels: secrétaire médicale, assistant médicai, stagiaire,
1DE (study nurses), etc.

La présence d'une équipe autour du généraliste et son implication dans la recherche permet plus
facilement à celui-ci de s'investir dans la recherche. (184) (192) Elle améliore par ailleurs la qualité de
travail de recherche. (183) Elle est indispensable.

Pour les même raisons, il faut transférer à chaque fois que cela est possible, la coordination des
enquêtes sur le terrain, à d'autres professionnels: eCU-MG (intérêt de la formation à la recherche),
IDE, création du métier d'assistant coordonnateur (Mentor), personnels détachés d'un laboratoire,
d'une institution. Il faudra offrir un outil de travail (bureau, ordinateur) à ce professionnel.

5.2.5.9 Conclusion: quels besoins pOlir faire de la recherche?

De l'impact de la mission de recherche sur le lieu d'exercice, on retient que le lieu d'exercice des
UMG devra permettre:

• Aux UMG d'être absent du cabinet (participation aux instances de pilotage de la recherche)
sans que la continuité des soins soit compromise. Un exercice en groupe paraît indispensable.

• Aux UMG d'avoir du temps pour pratiquer la recherche: autre mode rémunération ,que le
paiement à l'acte exclusif, travail en groupe pluridisciplinaire, transfert de tâche.

• De transférer une partie du travail d'investigation sur d'autres professionnels (assistant
médical, secrétaire médicale, stagiaires, IDE, study nurses, mentors, autre). L'exercice en
groupe parait indispensable.

• Le travail en équipe avec d'autres UMG et omnipraticiens. Les outils qui paraissent nécessaires
sont: une salle de réunion (voire de téléconférence), informatisation et mise en réseau de tous
les cabinets, embauche mutualisée de coordonnateur des investigations, outils d'aide, à la
traduction indispensables pour les collaborations internationales.

• Le recueil de'données: outils informatiques (saisie informatisée standardisée, observatoire des
pratiques), matériel d'enregistrement et de visionnage audio et vidéo, bureaux dédiés et
archives papiers.

• Le stockage du matériel de recherche: documents, formulaires, cahiers d'investigation, boîte
de médicaments, etc.

• L'accueil de professionnels dédiés à la recherche: bureau, ordinateurs, financements.
• La promotion de la recherche auprès des patients: affichage en salle d'attente, conférences.
• Une saisie standardisée des données des dossiers des patients, avec un logiciel métier qui

permette de tenir correctement, mais aussi d'interroger facilement, une base de données
fiable.

• Le développement de nouveaux outils informatiques dédiés à la recherche: e-questionnaires,
alertes informatiques, remplissage automatique à partir des données du dossier patient,
bornes informatiques en salle d'attente pour un remplissage de questionnaire par les patients.

On notera l'importance des DMG dans le pilotage régional des recherches.

133



5.3Synthèse première partie

5.3.1 Introduction
L'étude de l'histoire nous montre que la médecine générale française a d'abord était une spécialité
définie par défaut, par exclusion, par échec. Alors que les premiers universitaires de la discipline sont
apparus dans les années 1960 en Europe, les premiers PU-MG français viennent tout juste d'être
nommés. Nous ne saurions expliquer ce retard qui n'est pas le propre de la France puisque d'autres
pays européens sont encore dépourvus de corps universitaire en médecine générale (ex: Suède,
Italie, Portugal).

Quoiqu'il en soit, la situation de la discipline est très préoccupante. Elle passe par une crise
planétaire qui va jusqu'à laisser croire à certains que la médecine générale pourrait disparaître des
systèmes de soins. Nombreuses sont les réflexions sur les raisons des échecs e.t sur les moyens d'une
renaissance, mais tout le monde s'accorde à dire que la médecine générale sera sauvée par le
développement du travail pluridisciplinaire, une adaptation des modes de rémunération et par une
utilisation optimale de l'outil informatique; le tout nécessitant une volonté politique forte et un
investissement financier majeur.

En France, la discipline connaît à la fois des difficultés numériques, mais aussi un manque cruel de
substratum scientifique indispensable à son efficience et à son attractivité. Des réformes
organisationnelles majeures sont attendues. La loi HSPT semble avoir entamé une révolution dans
l'organisation des soins en France; et pour une fois, la médecine générale n'a pas été mise au banc
des bénéficiaires des réformes. Et ces dernières semblent être de nature à répondre aux attentes de
la profession et aux défis lancés par les projections démographiques.

La mise en place de la FUMG, dans tout ce qu'elle apportera en termes de formation des futurs
praticiens et de production des données scientifiques indispensables au progrès de la discipline,
semble être une véritable urgence.

. Enfin rappelons nous que la discipline « médecine générale» est en grande partie définie par son lieu
d'exercice: le cabinet médical au sens large. A travers les âges, il a toujours été façonné à la fois par
le contexte sociétal et à la fois par les pratiques medicales. En France, la société continue d'évoluer,
le système de soins doit changer, la médecine générale doit impérativement s'adapter et la FUMG
doit absolument avoir les outils de ses ambitions.

Les cabinets de médecine générale ne peuvent que connaître un mouvement de réforme d'une·
ampleur équivalente. Et les UMG ont vocation à être les pionniers de cette découverte de la nouvelle
pratique de' la médecine générale en France.

5.3.2 Comment devra être organisé le lieu d'exercice des UMG ?

Avant tout, nous tenons à rappeler une notion majeure; celle de l'excellence des pratiques des
universitaires médicaux. Ces derniers sont l'élite des disciplines. Personne ne pourrait comprendre
une autre manière d'envisager leur pratique; notamment leurs stagiaires qui doivent voir en eux des
exemples dont on puisse s'inspirer. Les UMG ne peuvent déroger à cette règle qui paraît essentielle.

Point par point, nous allons présenter ce qui apparaît plutôt comme un impératif législatif (L), oU
plutôt comme un impératif relevant de l'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires
(DU), oU comme une proposition issue de notre réflexion (P).
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5.3.2.1 Un exercice en groupe avec des transferts de tâches (MD5P ou centre de
santé)

L'exercice pluri-professionnel pluridisciplinaire dans une unité de lieu est indispensable pour les
raisons suivantes:

o La mutualisation du coût d'embauche du personnel d'entretien et de secrétariat (DU mais aussi L
car les obligations légales administratives et d'hygiène rendent ces embauches quasi
obligatoires)

o Mutualisation d'autres coûts: Investissement et/ou mises aux normes des bâtiments (L),
aménagement des bâtiments pour "accueil de stagiaire (DU, Pl, matériel informatique (DU, Ll,
matériel médical (L, DU)

o Meilleure organisation et rentabilisation du temps médical (DU) tout en permettant la continuité,
la permanence des soins, le DPC, la recherche, l'enseignement (L)

o Seule possibilité pour les UMG de s'absenter de leur cabinet sans rompre la continuité de soins
(L, DU)

o Meilleur configuration pour l'apprentissage pratique de la pluridisciplinarité (L)
o Transferts de tâches et travail pluridisciplinaire pour permettre et/ou d'accroître le panel et la

qualité des soins, l'éducation, la prévention, le dépistage, la recherche, "enseignement, le DPC
(DU, L)

o Réponse aux attentes des jeunes praticiens, intérêt pour l'attractivité de la discipline et donc
pour l'amélioration de la démographie médical (DU)

o Le regroupement est un outil régulateur des dépenses de santé. (DU)

La maison de santé pluridisciplinaire est le modèle le plus adapté. Les centres de santé sont une
option envisageable, sous réserve qu'ils participent à la permanence des soins et qu'ils se
développent à travers le pays.

5.3.2.2 La composition de l'équipe pluridisciplinaire - création de nouveaux métiers

Les membres relevant quasiment d'une obligation légale:

o Personnel d'entretien: les recommandations sur l'hygiène impliquent un nettoyage quotidien
des sols, des mobiliers et des équipements. Avec la pénurie annoncée, quel médecin aura le
temps pour honorer seul cette obligation?

o Secrétariat: les tàches administratives dévolues aux généralistes par le cadre législatif sont
pesantes (contrat avec les ARS, gestion du DMP et saisie standardisée des données, archivage
papier). Viennent s'y ajouter les recommandations d'hygiène qui incite au travail sur rendez-vous
afin de limiter les risques de contamination pendant le temps passé en salle d'attente. Une
secrétaire paraît indispensable à la gestion de toutes ces obligations légales. Elle est par ailleurs
indispensable pour des nombreuses autres raisons qui relèvent de la gestion du cabinet, du
personnel, etc.

o Un manager: dans le cadre d'un RPPS rassemblant un grand nombre de professionnels et de
stagiaires, l'ensemble des obligations légales liées à la gestion des ressources matérielles et
financières le rende quasiment indispensable.

13S



Les membres nécessaires dans le cadre de l'évolution de la discipline et/ou aux missions
universitaires:

• Présence en permanence nécessaire:

IDE
Kinésithérapeute
Pharmacien

• Présence plus ou moins fréquente:

Autres spécialistes vacataires, par ordre d'importance: cardiologue, gastro-entérologue,
rhumatologue
Chirurgiens dentistes (une présence permanente ne paraît pas con·tre-productive)
Psychologue(s)

- Travailleurs sociaux
Orthophoniste(s)
Sages femmes
Diététicien(s)
Stagiaires étudiant en médecine: externe, IMG en stage chez le praticien ou en SASPAS
Professionnels dédiés à l'assistance à la recherche: personnels détachés des laboratoires,
autres (création des métiers équivalent au 5tudy nurses et aux Mentors anglais pour
l'assistance à la coordination et au recueil des données de la recherche en soins primaire)

Nous proposons:

• Toutes les professions utiles dans la mesure où cela répond de manière efficiente à un besoin en
santé: podologue, orthoptiste, ophtalmologiste ...

• La collaboration avec: hygiéniste, informaticien, comptable, Cela apparaît comnie indispensable.
• Stagiaires des autres professions (actuellement possible) : secrétaire, informaticien
• Les CCU-MG en tant que collaborateur libéral ou salarié; à la fois pour parfaire leur pratique des

soins, mais aussi pour l'apprentissage de la recherche et de l'enseignement au contact des UMG
titulaires et enfin pour aider au maintien de la continuité de soins en l'absence des UMG.

• Accueil de stagiaire pas encore prévu par la loi: stage d'initiation aux soins de début de PCEM2,
internes des autres DES, stagiaires de toutes les professions repré·sentées au sein du RPPS (IDE,
pharmacien, kinésithérapeute, etc.)

• La création du métier d'assistant médical. A l'image des assistants dentaire ou vétérinaires, il
effectue des tâches paramédicales et des tâches administratives. Il permet d'économiser du
temps médical sans réduire le temps de consultation. Il permet aux médecins d'utiliser le temps
dégagé à des tâches que lui seul peut accomplir (examen clinique, geste technique, décision
médicale, enseignement, recherche, etc.). Il participe à l'amélioration de la qualité de soins. Son
efficience doit être étudiée.

5.3.2.3 Mobilité des patients et des médecins

Il est impératif que le temps médical soit utilisé à autre chose qu'à du temps de transport. (DU)

Cependant, la visite doit être maintenue pour les patients ne pouvant se rendre au cabinet. (L) Les
critères de mobilités des patient doivent faire l'objet d'une étude; puis le déplacement de ces
derniers vers les structures de soins doivent être organisés et financés (DU).
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Nous proposons la mise en place de navettes, l'adaptation des lignes des transports en commun, des
partenariats entre les caisses et les compagnies de taxi et de transports sanitaires. (P)

Pour les visites qu'il restera à faire, nous proposons (P) d'essayer de les confier à d'autres
professionnels chaque fois que cela sera possible (exemples: bilan de situation sociale à un
travailleur social, bilan d'autonomie à une IDE, voire un kinésithérapeute, voire une aide soignante).

Nous proposons aussi que le(s) véhicule(s) utilisé(s) pour les visites soit un/des véhicule(s) dédié(s) à
cet usage (matériel de soins, signalisation), que leur achat soit mutualisé par le regroupement et
qu'ils soient indifféremment utilisés par les différents professionnels (IDE, médecin,
kinésithérapeute) (P)

5.3.2.4 Le matériel

5.3.2.4.1 Médical

la notion d'excellence de la pratique des UMG oblige à un équipement optimal.

532.4.1.1 Obligations légales ou recommandations HAS

o la salle d'examen et de soins doit être équipée avec:

une poubelle réservée aux déchets ménagers: emballages, papiers, couches;
une poubelle équipée de sac poubelle de couleur différente pour le recueil des déchets
d'activité de soins à risques infectieux (couleur jaune)
une boîte à objets piquants, coupants, tranchants (Opa) situé à portée de main du soin;
une table ou un fauteuil d'examen, recouvert d'un revêtement lessivable et d'un support non
tissé ou d'un drap à usage unique changé entre chaque patient
essuie-tout imprégné d'un produit détergent-désinfectant (après gastro-entérite virale et
bronchiolite)
Solution hydro-alcoolique

o Des conteneurs à opa pour les visites
o le traitement parentéral du purpura fulminans au cabinet'et en visite
o Matériel à usage unique sinon respect des procédés de stérilisation recommandés

532.4.12 Relevant de l'évolution de la discipline et/ail des missions universitaires

o Une pro-pharmacie (intérêt pédagogique, mais aussi pour la prise en charge des urgences vitales
et la permanence des soins).

o Tout le matériel permettant de réaliser l'ensemble des gestes techniques des soins primaires,
notamment la prise en charge des urgences vitales et la chirurgie mineure (cet aspect relève
aussi des missions des généralistes définies dans par la loi).

o Du matériel selon les vacataires intervenant (échographe, podoscope, etc.)

532.4.1.3 Relevant de notre réflexion

o Solution hydro-alcoolique en visite
o Un défibrillateur au cabinet et dans le véhicule pour faire les visites
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5.3.2.4.2 Informatique, télécommunications, multimédia

Relevant d'obligations légales ou de recommandations HAS :

• Un lecteur de carte vitale homologué et une connexion internet sécurisée
• Ordinateur connecté à internet dès que le DMP sera mis en ligne

• Téléphone fixe (continuité des soins) +/- téléphone portable (continuité et permanence des
soins)

• Répondeur téléphonique, affichage en salle d'attente et à l'extérieur du cabinet (informations
sur la continuité et la permanence des soins)

Relevant de "évolution de la discipline et/ou des missions universitaires:

• Ordinateur avec un logiciel métier performant, connecté par Internet à un observatoire des
pratiques et compatible avec le futur DMP

• logiciel métier compatible avec la saisie standardisée des données
• Ordinateur.à tous les postes de travail (médecins, paramédicaux, travailleurs sociaux,

administratifs, bureau des stagiaires, etc.), connecté à un réseau interne (intranet) et à Internet

• logiciel permettant le recueil informatique standardisé des données dans le cadre des
recherches (e< e-questionnaire »)

• Réseau intranet : partage du dossier patient entre tous les professionnels

• Serveur, disques durs de sauvegarde, alimentation de secours
• Imprimante (ordonnance, documents d'information)
• Traducteur linguistique électronique : pour recherches bibliographiques et publications

internationales, utilité possible dans les soins des patients étrangers (P)
• Un espace isolé pour la consultation téléphonique, téléphone doté d'un hautparleur et d'un

enregistreur

• Matériel de télémédecine et téléconférence: caméra et micro connectés à un ordinateur relié à
Internet

• Matériel d'enregistrement vidéo et audio. Un caméscope sur pied et un dictaphone suffisent
(NB: le caméscope peut être utilisé pour les téléconférences et la télémédecine)

• Matériel de visionnage et d'écoute des enregistrements dans une salle de réunion

Relevant de nos propositions:

• Vidéoprojecteur pour réunion de personnel, conférence, éducation, staff

• PDA pour les visites
• Développement de logiciels permettant la création et la diffusion' nationale d'e-questionnaires

par l'intermédiaire des logiciels métier (et/ou du futur DMP).

• Bornes informatiques en libre service dans la salle d'attente (consultation DMP, remplissage d'e
questionnaire)

5.3.2.4.3 Divers

Une bibliothèque d'ouvrages destinés aux stagiaires (DU)

Affichage en salle d'attente informant de la présence des stagiaires (DU)

Matériel dédié à l'éducation thérapeutique (DU)
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5.3.2.5 Les focaux

Relevant des obligations légales ou recommandations HAS :

• Salles d'examen et de soins
• Pour les employés: vestiaire, 1 lavabo / 10 employés, au moins Un WC pour chaque sexe

représenté, ventilation mécanisée si volume d'air <lSm3/personne

• un point d'eau dans chaque salle de consultation ainsi que dans les zones sanitaires; distributeur
de savon liquide à pompe avec poche rétractable éjectable; distributeur d'essuie-mains à usage
unique en papier non tissé et une poubelle à pédale ou.sans couvercle.

• Au moins deux sorties, alarme anti-incendie, câblage électrique « catégorie C2 », un extincteur

par niveau et tous les 300m2

• Normes accès handicapé: rampes, largeur des couloirs et des ouvertures, un WC adapté, place
de stationnement adapté et signalée

• Local dédié au stockage des déchets et du matériel d'entretien, si possible équipé d'un évier et
d'un vidoir.

• Pour toutes les surfaces (sols, murs, plans de travail) : revêtements lessivables lisses, non poreux,
faciles à nettoyer.

• Local sécurisé dédié à l'archivage (10 ans minimum) papier des dossiers (patient, recherche)

• Sécurisation des locaux renfermant des ordinateurs qui contiennent des données sur les patients
(salle d'examens, local informatique si existant)

• Une salle de réunion pour l'éducation thérapeutique et les réunions du personnel

• +/- salle d'attente (elle n'est citée nulle part comme une· obligation, mais elle permet de
satisfaire aux obligations de respect du secret professionnel et d'affichage d'informations pour
les patients)

Relevant de l'évolution de la discipline et/ou des missions universitaires:

• Maison de santé pluridisciplinaire (voire centre de santé)
• Des salles d'examens et de soins adaptées à la présence de'stagiaire (place, configuration)

• Une salle d'examens partagée par les différents vacataires

• Au moins un WC pour le public (ça n'est' pas une obligation légale !)

• Une borne d'accueil
• Une salle de secrétariat médical, isolée de l'accueil
• Une salle pour la réalisation des actes techniques (ex: urgence, chirurgie mineure)

• Des logements pour accueillir les remplaçants et les stagiaires
• Bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet pour les stagiaires
• Bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet pour le personnel investigateur
• Des logements pour le personnel de garde dont le domicile est trop excentré par rapport au

secteur de garde
• .Une salle de réunion pouvant servir de bibliothèque, de salle à manger, de salle de détente, de

salle dédiée au NTIC et à l'étude des enregistrements vidéo et audio.

• Des espaces dédiés aux travaux administratifs et scientifiques (bureaux dans salle de réunion ou
bureaux séparés)

• Local sécurisé pour entreposer le matériel informatique (disques durs de sauvegarde, serveurs,
alimentation de secours)

• Espace dédié au stockage du matériel de recherche (cahier d'investigation, documents
d'information, médicaments à tester, autre)

• Un parking
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Relevant de nos propositions:

• Cuisine pour le personnel, les stagiaires, l'éducation thérapeutique
• Un arrêt de bus à proximité
• Un local dédié à l'accueil des stagiaires et au logement du personnel de garde; équivalent d'un

internat, lieu de vie, de repas et de travail universitaire (bureaux, ordinateur, internet). Ce local
pourrait être attaché à la maison de santé et contenir la salle de réunion, la salle de cuisine, la
bibliothèque.

• Une salle d'attente vue comme un outil d'information des patients: affichage, vidéos, messages
sonores.

• Une salle d'attente séparée pour les enfant.s (réduire les contaminations en salle d'attente,
réduire le stress des enfants et des adultes, diffusions d'informations spécifiques à l'enfance)

5.3.2.6 Situation géographique du cabinet

l'installation des UMG doit s'intégrer dans les schémas régionaux d'organisation des soins définis par
les ARS pour deux raisons:

• Amélioration immédiate de la répartition de l'offre de soins (l)
• Phénomène d'« aspiration» des stagiaires vers les zones déficitaires, amélioration secondaire de

la répartition de l'offre de soins. (DU)

5.3.2.7 Statut dl/lieu d'exercice des UMG

le cadre législatif reste ambigu. Cependant la loi HPST semble avoir ouvert la porte à la possibilité
d'une bi-appartenance. (l) Quoiqu'il en soit, un mode de rémunération de "la part soins uniquement
réservé aux UMG serait de nature à faire pratiquer aux UMG des soins primaires différents du reste
de la profession. Il paraît primordiai dé ne pas provoquer cette scission et de régler cette question
dans le cadre d'une réflexion portant sur toute la profession. (DU)

Nous proposons la mise en place d'un nouveau mode dé rémunération pour tous les généralistes,
avec notamment une mise en minorité du paiement à l'acte, puis contractualisation entre ARS et
RPPS pour qu'ils puissent avoir le statut d'établissements de santé publique. les UMG seront alors bi
appartenants. (P)

5.3.2.8 Organisation du temps de travail

Mi-temps universitaire - mi-temps de soins (proposition basée sur le cadre législatif, l'expérience des
CHU, les évolutions de la discipline et les missions universitaires des UMG)

Consultation sur rendez-vous pour la majorité des praticiens de la MDSP (DU, l).

Tous les jours, maintenir un (ou plusieurs) praticien(s) disponibles pour la prise en charge des soins
non programmable (l : accès aux soins, prise en charge des urgences vitales)

Ouverture de 8h à 20h en semaine et de 8h à 12h le samedi (l), mais

8h30-18h30 pour la majorité des praticiens et rotation pour les samedis matins (P: iutte
contre le bu rn-out, attractivité de la médecine générale par rapport aux horaires hospitaliers)
présence réduite de 8hOO à 8h30 et de 18h30 à 20h00, effectuée par un praticien chaque
jour, de même un seul praticien le samedi matin (l, P)
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Répartition de la permanence des soins entre les praticiens (DU)

Organisation des emplois du temps afin de permettre aux praticiens de s'absenter sans rompre la
continuité de soins (L) pour: le DPC (L), des missions universitaires (L), des réunions (DU), un repos
de sécurité les lendemains de garde (P), pour travailler dans d'autres structures de soins (DU). Tout
comme au CHU, la présence de stagiaire et de MCU-MG paraît indispensable pour permettre la
continuité des soins en l'absence des UMG (P)

Pendant les staffs et autres réunions: un médecin est désigné d'astreinte pour répondre aux
éventuelles urgences survenant pendant la réunion (DU, L)

Augmentation du temps total de consultation sans augmentation du temps médical de consultation
grâce à la prise en charge plu ri-professionnelle. (DU).

Temps réservé à chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de la prise de
rendez-vous. Consultation de 15 minutes pour les affections aiguës; entre 20 et 44 minutes pour les
consultations de suivi, de dépistage, de prévention (DU).

Etude du temps effectif de consultation en fonction des motifs évoqués au moment de la prise de
rendez-vous; 'puis adaptation fine du temps imparti aux rendez-vous aux données fournies par
l'étude. (P)

5.3.2.9 Mode de rémunération

Il infiuence grandement les pratiques. Le paiement à l'acte exclusif n'est pas adapté à la pratique des
soins primaires (DU)

La rémunération de la part soins des UMG doit leur permettre de rémunérer ces différents temps de
travail:

• Actes techniques (minoritaires dans la pratique): paiement à l'acte, qui du coup tiendra une
place minoritaire (DU)

.• Revalorisation de la rémunération des actes de chirurgie mineure afin de pouvoir financer le
matériel, le personnel assistant et le temps passé (DU)

• Consultation ou visite de suivi, d'éducation, de dépistage: paiement forfaitaire (DU), ou salariat
(DU) ou paiement à l'acte en fonction du temps passé avec le patient = « C horaire» (P)

• DPC: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)
• Consultation, conseil téléphonique: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU), ou rémunération

spécifique = « Choraire téléphonique» (P)
• Travail de gestion: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)
• Travail de paperasse, administratif: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)
• Réunions (formation, staff, synthèse de dossier, concertation, visiteurs médicaux): paiement

forfaitaire (DU), ou salariat (DU)
• Recherche au cabinet: paiement forfaitaire (DU), ou salariat (DU)
• Temps de déplacement: indemnité kilométrique (L), on pourrait préférer une « indemnité de

durée» basée sur le temps perdu (lkm en plaine étant bien différent de 1km en hypercentre
urbain) (P)

• Incitation à la performance: rémunération forfaitaire selon résultats (L, DU)

Le mode de rémunération doit aussi permettre aux UMG de se doter des outils nécessaires à une
pratique d'excellence et à l'accomplissement de leurs missions universitaires: locaux, matériel,
personnel. Nous proposons: des rémunérations forfaitaires supplémentaires spécifiques pour les
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praticiens exerçants dans un groupe pluridisciplinaire, pour ceux recevant des stagiaires et enfin pour
ceux dont le lieu d'exercice est le cadre de recherches en soins primaires (P).

Les études, sur cette question de la rémunération, montrent que les solutions les plus adaptées
relèvent d'une rémunération composite, comprenant tous ces différents types de rémunération.
(DU) Aussi le salariat exclusif ne peut être proposé (DU) en dehors des centre de santé, où il fait
office d'unique rémunération possible.

A noter enfin q"ue le mode de rémunération des UMG doit absolument être le même que la majorité
des généralistes français. C'est la raison pour laquelle les centres de santé ne pourront être un lieu
d'exercice des UMG, que s'ils se diffusent sur tout le territoire et que la majorité des généralistes
français peuvent y travailler. (P)

5.3.2.1 OLa pression judiciaire

Les praticiens doivent disposer d'une Rep pour leur activité de soins. Une clause spécifique doit être
ajoutée pour couvrir l'accueil des stagiaires. Enfin, des assurances spécifiques sont à souscrire pour
couvrir les activités de recherche. (L)

.Tous ces produit doivent pouvoir évoluer en fonction des évolutions des pratiques et de la pression
judiciaire (DU)

Nous proposons une couverture des praticiens par l'état dans le cadre des. contrats d'objectifs et de
moyens conclus avec les ARS. (P)
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Deuxième partie:

Expériences de lieux
d'exercice d'universitaire de

la Médecine
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6 DEUXIEME PARTIE: EXPERIENCES DE LIEUX

D'EXERCICE D'UNIVERSITAIRES DE LA

MEDECINE

6.1Expérience des CHU en France
Comme nous l'avons vu dans le paragraphe 3.2.2.5, avant la création des CHU, les universitaires de la
médecine française n'exerçaient pas toujours à l'hôpital, et jamais à temps plein. Après la seconde
guerre mondiale, les ordonnances « Debré» de 1958 avaient surtout pour vocation d'assurer le
développement de la recherche médicale. En effet, le système de formation des étudiants en
médecine ne souffrait pas trop la critique. Son état d'esprit et son organisation pratique étaient
d'ailleurs assez semblables à ceux de nos jours.

Bien que cette réforme ait porté ses fruits, hissant la médecine française au rang des meilleures
mondiales, le modèle des CHU essuie des critiques depuis déjà quelques années (Cf. paragraphe
3.2.3.2.2. et le rapport de la Commission Marescaux sur l'avenir des Centres Hospitaliers
Universitaires).

Il faùt dire que dès le début des années 1960 le modèle des CHU est attaqué. Il est considéré comme
insuffisant pour permettre aux universitaires médicaux d'assurer pleinement leur triple fonction de
soins, de recherche et d'enseignement. (147)

le rapport Marescaux confirme, un demi-siècle plus tard, que cette critique étaitfondée. le bilan des
CHU montre que, aujourd'hui, ce modèle n'est plus adapté aux missions dévolues aux PU-PH;
surtout en ce qui concerne la recherche biomédicale.

Dans la conceptualisation de la FUMG, le modèle des CHU est donc à copier, mais en faisant bien
attention de ne pas répéter les erreurs du modèle initial. Pour cela, il faut s'inspirer des
enseignements du rapport Marescaux.

l'expérience des CHU nous enseigne entre autre (cf. paragraphe 3.2.3.2.2) :

• Que la triple fonction doit reposer sur le corps universitaire et non pas sur les individus
• l'intérêt de la pluridisciplinarité dans l'exercice des soins, mais aussi dans la recherche et

l'enseignement

• l'intérêt partagé de la présence des étudiants et des chefs de clinique au contact des
universitaires titulaires. Cette collaboration est utile à la fois pour assurer une continuité de
soins et à la fois pour l'enseignement pratique des soins et des tâches universitaires.

• Que le lien entre le lieu d'exercice des soins et l'université doit être fort. Il doit faire l'objet de
contrats de moyens et d'objectifs

• Que les équipes de chercheurs doivent se décloisonner, collaborer à des projets communs afin
d'atteindre les tailles critiques nécessaires à une recherche de qualité
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6.2 Propositions, projets et expérimentations de
lieux d'exercice universitaire en France

6.2.1 Propositions syndicales etde sociétés savantes

6.2.1.1 Propositions des représentants des IMG (ISNAR-IMG)

L'15NAR-IMG propose en 2004 le 5UMGA139 (198)

Le 5UMGA, maison de santé pluridisciplinaire, regroupe tous les niveaux de la FUMG :

• CCU-MG comme collaborateur,

• MCU-MG installé
• PU-MG installé.

Le chef de clinique est considéré comme une aide à l'accueil des stagiaires mais aussi comme
indispensable pour maintenir la continuité des soins en l'absence des universitaires titulaires.

Le 5UMGA accueille IMG, externes et stagiaires des autres disciplines..

Le 5UMGA passe contrat d'objectif et de moyen avec l'université. Les commissions scientifiques et
pédagogiques du DMG pilotent les enseignements pratiques et la recherche au sein de tous les
5UMGA d'une région.

6.2.1.2 Proposition des représentant des enseignants (CNGEjSNEMG)

Le 5NEMG et le CNGE font une proposition commune en 2006. (151)

Ils proposent le Centre de Médecine Générale (CMG"o), centre de soins où sont organisés
l'enseignement public médical de la médecine générale, ainsi que la recherche médicale et les
enseignements para-médicaux relatifs à la médecine générale ét aux soins primaires.

Le projet n'est pas plus précis en termes d'organisation pratique. Il s'agit surtout d'une étude
juridique visant à prouver que le CMG peut être un établissement public de santé. Il passe une
convention (calquée sur celle des CHU) avec son UFR de santé et devient alors un CUMG I41

•

Il s'agissait alors d'obtenir le statut de bi appartenance pour les UMG.

6.2.1.3 Une autre proposition: le rapport IGASjIGAENR de 2007 sl/r la FUMG

Ce rapport a déjà été cité plusieurs fois au cours de notre étude. Rien de précis n'est proposé pour
l'organisation pratique du volet soins des UMG. (25)

Nous retiendrons surtout que le rapport propose la mono-appartenance, un cadrage des activités de
soins et d1enseignement.

U9 Service Universitaire de Médecine Générale Ambulatoire
140 Centre de Médecine Générale
141 Centre Universitaire de Médecine Générale

145



Contrairement à la vision de l'ISNAR-IMG, il considère que les chefs de clinique n'ont pas vocation à
aider au maintien de la continuité de soins. Il remet même en question la fonction du clinicat en
médecine générale. Il propose cependant de l'utiliser pour développer la recherche en médecine
générale.

Seule recommandation sur la pratique de soins évoquée dans le rapport: il est préconisé que le chef
de clinique exerce dans un cabinet de groupe (sans précision supplémentaire)

6.2.2 Un projet en Languedoc Roussillon

6.2.2.1 Généralités

Vous trouverez en annexe 1 et 2, deux documents expliquant assez précisément le projet. (199) (200)

C'est le Dr Michel Amouyal qui en est le principal porteur. Il est maître de conférences associé de
. médecine générale à la faculté de Montpellier. Il est par ailleurs Président du collège régional des
généralistes enseignant de la région Languedoc Roussillon (structure adhérente au CNGE).

Il s'agit d'un projet de réseau régional de pôles de santé universitaires constituant une entité
structurée dénommé le centre universitaire de médecine générale (CUMG 14

') régional.

Cette entité assume la triple fonction de soins, de recherche et d'enseignement.

A noter l'importance donnée à l'accomplissement de missions de santé publique. Outre l'intérêt
indéniable pour la santé des populations, il s'agit aussi d'obtenir le statut d'établissement de santé
publique et donc la bi-appartenance pour les UMG.

6.2.2.2 Points importants du projet'

Nous retenons tout d'abord la proposition d'un nouveau concept de la pratique de la médecine
générale. L'exercice isolé est exclu. Les soins primaires sont alors « dispensés» par des UEBMG '43

composées d'un médecin et un assistant médical+/-'IDE +/- secrétaire médicale.

Cette nouvelle organisation nécessite à la fois l'aménagement des locaux, la redéfinition des
différents métiers avec notamment la création du métier d'assistant médical, une réorganisation des
transferts detâche et des collaborations, et une réflexion sur l'organisation temporelle du travail. A
noter que la pluridisciplinarité proposée ne dépasse pas les quatre professions évoquées ci-dessus.

Chaque membre de l'UEBMG a des tâches dévolues:

• Secrétaires spécialisées:
- Accueil/Standardistes

Comptables

• IDE:
Pour des actes techniques (biométrie, vaccinations, suivi tensionnel, frottis cervical, ECG)
Pour des actes d'éducation individuelle (diabète, asthme) ou collective (hygiène, diététique)

142 Centre Universitaire de Médecine Générale
143 Unité Effectrice de Base de Médecine Générale

146



• Assistant médical (niveau d'études: qualification en Santé Publique issue de l'enseignement
supérieur) :

- Activité administrative de secrétariat médical
Recueil de la biométrie pendant la consultation
Participation à l'activité de prévention

• Recherche et convocation de patients
pour des consultations individuelles structurées
Pour des séances collectives d'éducation

• Aide à la transmission des messages individualisés ou collectifs (conseils, consignes)

Les locaux sont adaptés pour disposer de lieux dédiés à :
administration
consultations
soins
éducation des patients
enseignement

te temps est organisé pour avoir des plages horaires dédiées à' :
administration
consultations et soins
consultations par téléphone
éducation des patients
enseignement

L'activité est organisée de manière à permettre:
activité en lieux multiples
activités déportées (en zones rurales isolées)
activité à temps partiel
activité mixte (salariée et libérale)

- transfert de tâches

Les regroupements s'effectuent à différentes tailles (cf. figure 24) :

• Le CMGA l44
: cabinet de groupe avec assistant médiaux (+/- IDE +/- secrétaire médicale) et au

moins un généraliste attaché d'enseignement ou maître de stage. Une salle est dédiée à
l'enseignement et à l'éducation, Plusieurs CMGA passent convention avec à une MMU14

',

• La MMU : maison de santé avec tous les professionnels évoqués ci-dessus, dont au moins un
universitaire titulaire et un eCU-MG. Accueil de tous les stagiaires (externe, IMG en stage
praticien, SASPAS).

144 Cabinet de Médecine Générale Associé
145 Maison Médical Universitaire
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• Plusieurs CMGA + une MMU forment une « unité effectrice » du CUMG. JI s'agit en fait d'un pôle
de santé universitaire.

• L'ensemble des pôles de santé universitaires de la région sont répartis de manière à former un
maillage cohérent et équitable de la région (figure 24). Le rèseau ainsi formé consiste en une
entité régionale: le CUMG. C'est le DMG qui assure le pilotage régional des missions
universitaires.

Potentiel en LR
·5IJil0MMU
40 CMGA

Expérimentation possible

MMU et

Structures effectrfces des
missIons du CUMG

- Secteur ambulatolre'vrai

- SoIns primaIres

li] MMU <On'it!nuonnh

DtlEClION. 1 MG PUllel," Ull/vtrslt.::ilr,

PtflOMtk mo!dk~u:r.

• 1 (lld 41 dlnlqut
'" • 1 ou ptllJltllS MG tMtlllunQ: (Ha,

[CN .
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· IMG SAS'AS TŒM ]ffllc JMfe
- !MG TCtM 2hru ~Ilh

· Elttmt'f OŒM2 Il 1

AID! ADMINISTRATIVE
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• •
"'~.
. '.--/
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Figure 23 : Projet de CU MG de Languedoc Roussillon - Source: diaporama de présentation du projet (annexe 1)

Ce projet pourrait prendre forme avec comme prévision la mise en place de la première MMU au
cours du premier trimestre 2010. Il s'agira d'une maison de santé située dans l'enceinte du CHU de
Nîmes.
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6.3Synthèse des différentes
propositions et projets

Il ressort de cette étude les points suivants:

, .
expenences,

o la pluridisciplinarité est véritablement indispensable pour la triple mISSIon de soins,
d'enseignement et de recherche. le projet de CU MG en languedoc Roussillon rappelle qu'il y a
plusieurs niveaux à la pluridisciplinarité. lé noyau dur de cette dernière doit être composé du
médecin et de professionnels permettant des transferts simples et efficients des tâches
(assistant médical, secrétaire, IDE).

o le transfert de tâche vers des professions assistant le médecin est primordial. la création d'un
nouveau métier, l'assistant médical, semble répondre à un véritable besoin.

o les liens unissant le lieu d'exercice des UMG à l'université doivent être forts. les missions
universitaires des UMG au sein des UMG doivent faire l'objet d'un pilotage par des instances
universitaires. les DMG sont les plus à même d'assurer ce pilotage.

o la mise en réseaux des lieux d'exercice est indispensable à la réalisation des missions de
recherche mais aussi d'enseignement. Un pilotage régional de ces missions par le DMG est
nécessaire.

• Outre son intérêt pour leur formation aux missions universitaires, l'exercice des CCU~MG au
contact des UMG titulaires paraît indispensable à l'organisation du lieu de travail des UMG. les
CCU-MG peuvent jouer un rôle majeur d'assistance aux UMG titulaires dans l'accomplissement
de leurs tâches universitaires au cabinet et en dehors du cabinet (continuité des soins en
l'absence des UMG titulaires).

o la bi-appartenance est une revendication forte de la profession. la pratique des soins
primaires est compatible avec l'accomplissement des missions de santé publique. la possibilité
de donner le statut d'établissement de santé public à certains lieux d'exercice de la médecine
générale doit être étudiée à nouveau. Son obtention paraît légitime et préférable (unité de
tous les universitaires de la médecine).

o Enfin, le lieu d'exercice des UMG ne doit pas être trop « éloigné» de celui de leurs confrères
non-universitaires. Cet élément est important concernant la question des centres de santé.
Ainsi, même si ces derniers apparaissent comme un lieu propice à la triple mission des UMG, la
proportion des UMG exerçant en centre de santé devra être la même que la proportion des
généralistes non universitaires y travaillant.
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7 TROISIEME PARTIE: SYNTHESE ET

DISCUSSION

7.1Proposition de critères auxquels
répondre le lieu d'exercice des UMG

7.1.1 Introduction

devra

Dans la première partie nous avons taché d'établir les besoins structurels et organisationnels des
universitaires de la médecine générale en se basant sur l'évolution prévisible de la médecine
générale en France et sur les missions universitaires que les UMG allaient devoir remplir.

A la lumière des expériences françaises et étrangères, nous allons reformuler les propositions de la
première partie en les adaptant et en les regroupant en 3 types, ou niveaux, de proposition. Il s'agit
de faire un parallèle avec le niveau de preuve des études.

• Le premier niveau relève de ce qui apparaît comme imposé par le cadre réglementaire (lois,
recommandation HAS). Il s'agirait d'un niveau de preuve élevé dont les conclusions doivent être
utilisées pour poser le cadre minimal de l'exercice des UMG. Il paraîtrait logique que la rédaction
des décrets et arrêtés d'application portant sur la part soins des UMG s'en inspirent.

• Le deuxième niveau relève de ce qui apparaît comme incontournable du fait de l'évolution de la
discipline, de l'évolution du système de soins, et des missions universitaires qui incombent aux
UMG (qui ont vocation à exercer une pratique d'excellence). Ces conclusions représentent ce
vers quoi devrait tendre tout lieu d'exercice d'UMG en France, sans qu'aucune des propositions
ne soit opposable légalement; il s'agit plus d'une opposabilité déontologique, scientifique.

• Le troisième et dernier niveau relève de notre réflexion. Aux vues de tous les éléments étudiés
lors de ce travail, certaines propositions nous paraissent pertinentes à formuler. Ces propositions
invitent surtout à la réflexion.
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7.1.2 Propositions

7.1.2.1 Le cadre réglementaire minimal al/quel devra répondre le lieu d'exercice
desUMG

7.1.2.1.1 Exercice en groupe avec professionnels assistant le médecin

Comme nous l'avons vu, le cadre réglementaire de l'exercice des UMG rend:

• Obligatoire la continuité des soins
• Obligatoire l'accueil de stagiaire
• Obligatoire l'apprentissage de la pluridisciplinarité aux stagiaires
• Quasi obligatoire l'embauche d'un personnel d'entretien
• Quasi obligatoire la collaboration avec un professionnel· assistant le médecin pour les tâches non

médicales.

Pour que l'UMG puisse s'absenter la moitié du temps (mi-temps universitaire minimum) de son
cabinet, il faut qu'au moins un généraliste maître de stage (MDSt

..) soit présent pour encadrer le(s)
stagiaire(s) et pour assurer la continuité de soins. Il faut donc que l'UMG soit associé avec un autre
généraliste détenteur de la maîtrise de stage (maître de stage, CCU-MG, autre UMG). Cette
collaboration peut se faire dans les mêmes murs (cabinetde'groupe) ou de manière virtuelle (pôle de
santé).

Pour que l'apprentissage pratique de la pluridisciplinarité soit possible, il faut que l'UMG travaille de
manière formalisée et quotidienne avec d'autres professionnels. Seuls la maison de santé
pluridisciplinaire et le pôle de santé permettent ceia.

N'ous proposons !londa MDSp ou I,e pôlé de santé regroupant :,'
. J~ . .

. ~ . ~ "
o' ,Un 1'l:JMG + 1 MDS ou 1 UMG + 1 CCMU ou 2, UMG ,
• : Un p'e.rsonnel assurantl'entretien dans tous les lieux d'ex~rcice .• • _
• Un professionnel:asslstant les médecins: secrétaire m-édicale,à~<fs"sïstant r:né'dical sile métier'

est créé o. -- .., - • l ' . ,

• CoÙaborations form.alisÙs ~lÏèc d'autres professionnels du chaT.p·des soins primaire; soit au
sein de. la MDSP, soit au sein d'un pôle de santé.' .. .' ,

7.1.2.1.2 Mobilité des patients et des médecins

La visite est une obligation pour les patients ne pouvant se rendre au cabinet; pendant la continuité
des soins et la permanence des soins.

1 Nous proposons: uri véhiçule,(sans particularité) pour effectuer les visites',

146 Maître De Stage
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7.1.2.1.3 Le matériel

7.121.3.1 Médical

Les 'obligations sont:
,- -1- ,

, . '.ie :, • " 1"

Une salle ô'examen et de soins équipée avec: " .,' )'.'
i'.~. ; ~ r- ""!' 'r 1 • t ' ,. -. ,'r ',' ~~ J-

•.. ,- trri~ pou@elle.rés'efvée aux 'déchets ménagers :' emballages; p~)5iers, ~ou'ches; '(., "" ..
• ',,' j -: u'ne poubelle ~qHip'ée de sac'po.ubj!lle de couleurlaun'e poJr'le recue'i1'aes déchets
! ;;.~r .' d'activité êJ~~.so(ns à ri~ques infectieux ;~. .' 1 '. ~ •

- une boîte à objets piquants, coupants, tranchants (oper) située à_p'ortée de!main du
soin-' . ~ _,4 - :-. l , • '.

, • - ". ~';J.' •
- une table ou un fauteuil d'examen; recouvert d'un revête·m.ent lessivable etil'un support

non tissé ou d'un drap à usage ünique ohangé entre ch,aque p~tient .
" essuie-tout imprégné d'un produit détergent-désinfectant (après.gastro-entérite virale

et bronchi,olite) - "

• 'Si>lutiorjhydro-aicoolique
.' Des conteneurs à opvr pour les visites J'

• . Je tfàite~eritparentéra', du purpura fulminans:au cabinet et en visite. ~', ' . ,. \' - . , . ,.
• Matériel à usage unique sinon respect des pr,océâés de,stérilisation recommandés

7.1.21.32 Informatique, télécommunications, multimédia
.,

Les obligations sont:
" ~ - .

• Ùn'Iecteur de carte vitale homologué et une connexion internet sécl"'risée .
• Ordi~ateur'èonnecté'à internet dès que le DMP sera mis'en Ii~ne .:. "
• T~léphone fixe (conti!,uité pes soins) +7- téléphone portabl~ (continûité et.perinane~ié 'des,

soins)' . . -," '. -' ...
" - • 1

• +Répondeur téléphonique; affichage' en salle d~attehte et à l'e>g.érieur DU cabi,n~t (informations
sur la continuité et ta permanence des soins)

7.1.2.1.4 Les locaux

. Les,bDiig~tio~s ~ont,: 1:
•.t • li

• .Salle d'examen et de'soins . '"
• Pour. les employés ':' v~sttaire, 1 lavabo 1 1,0 employés; au mbins un WC pour-'cliaque sexe

représenté,-ventilation .!T'éeanisée si volume d'air <[S!ll3/personne
• un,poinl d'eau dans chague salle De consultation ainsi que dans les'~ones .sanitaires,; distributeur

. ") . .
de"savonJiguide à pompe avec p9che rétractableéject~bJe; Distributeur d'essuie-mains à osage
unique en papier non tissé:et uné poubelle à pédale ou sans collverèl",. '

• Au moins deux sorties, alarme a~ti-rnce,ndi~, câblage électriqu~'!' catégorie C2", un extincteur
par niveâu et tous les 300m2 . ' . .. • • . ' '

• Normes -accès handicapé: "tampes, largeur des cooloirs et des 'ouver.tures, un WC adapté, une
place de stationnem'e~taâ~ptéeet signalée" , . . ",' - , -,, - - - , . .
Local dédié au stockage)"les .déc'h,ets et,du rnatérfel d'etitretien:.s·iïpo~sf,o'e éqUip~ d'un. évieret
dJ'un viaoir. .~ . :._~, "r "!"
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• Pour toutes les surfac,es (sois, murs, plans de travail): revête l11ents lessiyables'Iis~et nOll,poreu':,

faciles à nettoyer.. .., 1>., ' '. '... ..•. ':; ,

• Local sécurisé dédié à l'archivage'papler (dossier patient, dossier iecherche)", '
• Sécurisation des locaux renfermant des ordinateurs qui contiennent des do~'nées sur les patients

(salle d'examens, locallnformatLque si existant) _ >

• +/- une salle de réunion pour l'éducation (l'éducation faiÎ partie (jé~ missions législatiyes de la
médecine générale "et la HAS recommande des réunions cbllectiyes pour l'éducation

- thérapeutique) ,

• +/- une salle d'attente.(elle n'est· citée nulle part comme une obligation;mais elle perm~t de
satisfaire aux obligations de resl1eet du secret professionnel et d'-affichage i1'informations pour
les patients) .C" • '

• +/- un WC pour les patients ,(aûcu.ne obligation légale, mais quand mêmEi,.. )

7.1.2.1.5 Statut du lieu d'exercice des UMG

1 Attente'de la publication des 'décrets ët àrrêtés d'application concernant la part soins peslUMG

7.1.2.1.6 Organisation du temps de travail

La répartition entre le temps universitaire et le temps de soins est liée au statut du lieu d'exercice,
aussi nous devons attendre la parution du cadre législatif de la part soins.'

Les obligations légales relatives à l'organisation du temps de travail sont:

• Minimum mi-temps universitaire + une pratique de la médecine générale en ambulatoire
• Continuité des soins de 8hOO à 20h00 du lundi au vendredi et le samedi matin de 8hOO à 12h00
• Le travail sur rendez-vous est recommandé pour des impératifs d'hygiène
• Prise en charge des soins non programmables
• Seniorisation permanente sur place des externes et des IMG en «'stage chez le praticien»

Nous propo~pns: "
." :" r .

•
•
•
•
•

•

Attente de fa public;tion des décrets et ,arrêtés d;application c~ncernant la part soins des UMG
Mi-temps universitaire minimum' . j .

Mi-temps de médeci~e générale en ambulatoire maximum
Continuité des soins de:8t\00 à :20hOO du lundi au vendredi et le sam.edi matin de 81100 à 12h00
Consultatior\ majoritairement sur RDV ayec plage 'horaire pour prendre ~n charge les soins non
programmables .~- . '.

Organi~ation des emplois du ten;ps des' praticIens du regioup~r.nent pour assurer une
seniorisation permanente sur place des externes et des IMG en « sfage chez le praticien»
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7.1.2.1.7 Mode de rémunération de la part soins

Cadre réglementaire actuel: , . -..

• Paiement à l'acte selon convention entre UNCAM et représentation de la' profession
• Rémunération-forfaitaire: patient en ALD, permanençe des soins, contrats de bonne pratique,

contrat ce santé publique, contrat de surveillance de cure thermale
• Rémunération à la performance: CAPI

7.1.2.1.8 La pression judiciaire

'L~s obligations 'sont: . .

~" ~ '. - q...

.' RCP pbur.l'activjté d~e'soins . 'f,'; ',.
" •• 1 ~. ",. _J' '\ •

1. Une Clause'spécifigue. doit être.ajoutée à la RCP pour couvrir l'accoeil des stagiaires'
• }issurances spé~rfiqu~sp'dû~ tb~vrir les activités dé n!ch~rch:e_ :' .r~ :;> ',..'-

155



7.1.2.1.9 Synthèse du cadre réglementaire minimal

•

•

Cadre minimal; MDSP ou le pÔle de sa.~!é
". "-

1, .J'

. lin 1 UII;'IG :. 1 MD~Ôu 1 Lit1~ ~ 1 CCMU ou/0ti,G ; '".
_ '!t-::- Un personnèl assurant l',entretien dans tqus les néux.d',~xercice! il'

: . -lj.n ;profe~sion[1el assist.~nt ,les m~aecins : s~êrétalre mëdicare oU'f,assIstap.t· r:d~ài.Gal si le' métier,est créé
Collaborations formalisées avecèl'autres grofesslonnels du chàmp éies soin~s prinfair.es; spitau sein d~ l'a MOSP.,

, , "- . '. P. f :.,Jt
s.oit au sein d'un pôle de santé,· J "1 ... ·0.

f' '.

be; salles d'e){;men et de soins é~ulPées avec:~ . . .
• . lme poubelle rés.eNéé aux_~{chets ménag-ers : ernballages, p~p~ers. coudi'es ; .

une poubelle equlpée cfe sac poubelle de couleurJaune pour fe recueil des décliëts d'activité de soins à rISques InfectIeux'

',une boite à objets Piquanls. coupants, tranchànts (OPCT) sItuée à portéè"ü'e mait:l du soin; '. l'

une tal)fe ou un fauteoll d'examen, recouvert d'un revêtement lessIVable et d'un support non tlss~ ou d'On drap à.,usagè unique
changé entre chaque patient ' . , ~ , 1-

essule:tout imp'régné d'un produit dét~-(gent-désinfectant{après g~st(o-entérlte (,IJrale 1!t bron,chiolite)
~ . ~

Solution'hydro-alcoollque au db!net et e~ v~ite, des conteneurs à OPCT pOur les yfsjtes, traitement parentéral du purpLra: fulmlrians au
cabinet eten vISite, un véhicule'(sans particularité) pour effectuer les visites -- ~ i "

"{ .. .
'. or 1. __ • "
Matériel à usage unique slf)oQlrespect des procédés de stér1lrsahon recommandés.

i". t) '.,. ., • " + '

Un lecte~rêf; car\~;vlta~e hOIJlOlogUt;et Ulle COlJ9ex'on Internet s~curisêe ",. ., )" • r' ~ 3r l' ';, '.

,CDrdlniJteu(connecté ::'In~ernet dès gue le o~p s~(a mis en 1Jgne . 'j". if )- :i~i. 1. ... . •• Ir
'iTéléphon.e'fjie (contlnulfé des soIns) +/.félép'hone porta"Ble {contInuité etpermarience êes sOlnst,;. d" " 1 ri ,~ ,.~ ," -.: ~,

R~pOJ'l~eû:~'t~léph~~kque, ~!flchâ~i ~.~saJ'e d'attentF et à l'extérieur d\u.è~btnet (Info~((l1a l~nJfJtl~'contln~~té et 'a.per~~We7c::e de~,sb~~s) l
• ~:of ". ':". _ .;.-,;f: • • i,; - ~H '" '~.' '_',,) '.:":Ii
Les locaûll:. t. r; •..,". '. 11 .' I.j ,•

..."' San'e d'examen et tt~'SQlnS }' . l'! t.
~ po1Jr.'e~ emPloyés: vestiaire, IJavabO ( la employés, au niolns'lfn"WC pO(lrch~que ~ex repr~sent~vêntira!iOn m~~anlsi!e" slvolume

d'air <151113/personne '. - ~ :.< .., ~_ __:[': _ ",' ..,

un point d'eau 8ans cHaque sa11e tle cOflsultatlon ainsi qu~ dans les zones sanitaires; distrihuteur de savon J1~uide à pompe ave~·
poctiê rétradâble éJectable: distributeur d'essule·malns ::. usage ~nlque en papier no'; tissé Jt une.'p.'<>ubefle à péëlale ou sans

" • '. -". , 1- . ,.," - •
couv~rcle., -~ . " ·r,t ;~"',. ,"
Au moIns deulC"Sortle.s. a!arm~ antHncendie, câblage ~Iectrtque« ~tégolie cltJl, lm eXtinCteur pa"r nlvea'!et to~les 300m~' _ _

• _ NorrJ!es accès ~andicape : rafT!pes, largeur des- couloIrs é_t ifes 0ti'?ertures, un _WC adapté,' unè .place (je statlonnemenf"a~aptée et
- :~ slgnàlée _ - . " "

local dédié au stockage des déchets et du matériel ti'entretlen, si possjble.équlp~ d'un" évfer et d'un vidoir.
Pqur toutes!essurfaces (sols, murs; plans de traValli : iêvêtemènts lessivables lisses, tlon poreux, faciles à nettoyer,
locafsikurisé dédré à l'archivage papier (dossier patient, dossier reç~erc~eJ .',~. . '. • . , . ",
SécurISation des locaux renrertriant des ordinateurs quI contle~nent des i:Ionnées sur les p'atiénts {salle d'exa"iens,1IocaTinrormatique
51~~lstantf " .' :; - _ _ 1. _. J.".. :, ~ 's'. • ..

• t +/; \,~ne salle de réunion pogr l'é ucallon' (l'éducation fait partIE! des -rnlsslons Mglslatlve tfe ra· ~é,declne générale ~et la "HAS .
.recojnmanéfe des r~.unlonscoll!!c!~ve ~~ûr l'éd~u~tjOn tM.rapel!tique)· . LI,):" -- '. _ " . "t "1, ':

• f'. ".tt- urie:sall~ o~atte~tT (eJl~ n'eJt:~!~é~ ~,~lI~;àr;t cOFUf'le.un~ o6flg~t1oJ!, ma!s elle pêqtet de sa\lSfa)re ay~ .?~flgaU?~s ~"7It~pecl du
., secret professfonnel et d'affJchage d~lnformatroos pour les patients) , \, ~ . \, t ... • -~,. i:--
• 1 :+/- un WC P9Ù~'les patients (aucOn~' obligation légale, mals q(ja~i::I ~ême.".l _,. - .!Jt :t '
· ;.. _ ' •.r"~ "l',.:. J..... 1 . . J ~ ,,:

1\ttentl1! dë la pubhcatlon des décrets et !lrriHés dtapplicatlon concernant la,part·Solns desVM55
sMi-temps uniVersitaire minimum _' •.-
Mi~telJlPS de médecine générale en ambulatoire maximum '"

.Côntin.uité des solns de gh.OO à 20hOO<fu lundi au vendredi et le sam~di matiq de 8hOO à 12h00
Consultation majôritairement sur RDVavec plage_horaire pour prendre enêharge les soins ,"!on programmables
Orga~i~atlon des emplois du temp.s tf;-s praticiens du regroupement p~.!Jr assurer un~ senlor},satlçm permanente sur prac~ des extero.es et
des IMG en« stage chez le praticienjj" • ~

..

.'.

.,

. ,
Paiement à racte selon convention entre UNCAM et représentatIon de la profession
Ré~uneration forfaitaire; patient ""en ALO, pe~manence des soins, contrats de bonne pratique, ,contrat de santé publique, ~ntra1 de
surveillance de cure tIlermale '. " .• .
Rémûhérat!on à la penormance; Q\PI'

RCP P00J.:JJ.~ctivlté tfe Sol~S _:' "
'Une "clauSe spécifique doit être ajoutée à~ RcP pour ~ouvrltl'ac~uell des stagl<ilres

, -1''":' - . ~ , _ -. ;---.
Assura'lces spçdflgues pour couvrir I~s activités (Je recherche.
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7.1.2.2 Compléments indispensables au cadre minimal légal

7.1.2.2.1 Introduction

le cadre définit ci-dessus représente la base législative minimale. Elle permet aux UMG d'exercer en
tout légalité.

Cependant notre travail montre qu'elle est largement insuffisante pour:

• la pratique d'une médecine générale d'excellence, seule pratique possible pour les UMG.
• suivre les évolutions prévisibles du métier de médecin généraliste
• répondre aux défis démographiques
• permettre le développement d'une recherche pluridisciplinaire en soins primaire
• permettre une formation pratique de qualité pour les stagiaires et les CCU-MG

Aussi, des compléments à ce cadre minimal sont indispensables aux UMG.

7.1.2.2.2 Une équipe pluridisciplinaire regroupée dans l'espace

la maison de santé pluridisciplinaire est le modèle le plus adapté. les centres de santé sont une
option envisageable, sous réserve qu'ils participent à la permanence des soins et qu'ils se
développent à travers le pays.

"
i'~?;us. prop~~I?n~ d·i'jOUrI:U~."d~ d'i"b~S~:;,j,'Jn';' .', .]

• 'i R.egroupem~rit des profe~si~nnels élans une MSDP (centre 'de 'santé '~ossibl~;l mals 'da'"s le~
,. mêmes proportions que le reste ae la profession) , . tr! Q

• Un manager: dans le cadre d'un RPPS ra.ssemblant '~n grand nombre de pr~fes~ionnels et de
stagiaires, l'ensemble dès obligations légales liées à 'Ia gestion des ressou'rces matérielles et
financières le rendent quasiment indispensable i:' .

Présence en permanence nécessaire:
• Création de l'assistant médical

•
•
•
•
•

IDE •

Kinésithérapeute
Pharmacien •
CCU-MG en tant que collaborateur libéral ou salarié
Stagiaires étudiants en mé,decine : externe, IMG en stage chez le praticien ou en SASPAS,

•

•

•

•

Présence plus ou moins fréquente:

•

•
•

,
Autres spécialistes vacataires, par ordre d'importance: cardiologue, gastro'entérologue,
rhumatologués
Chirurgiens dentistes
Psychologue

• . Travailleurs sociaux
Orthophonistes
Sages femmes
Diététiciens
Professionnels dédiés à l'assistance à la recherche: personnels détachés des laboratoires, autres
(création des métiers équivalent au Study nurses et aux Mentars,anglais pour l'assistance à la
coorClination et au recueil des données de la recherche en soins primaires) , ,

., Toutes les professions utiles dans la mèsure où cela répond de mani,ère efficiente à un besoin en'
santé: podologue, orthoptiste, ophtalmologiste... ;:
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7.1.2.2.3 Mobilité des patients et des médecins

Nous.proposons d'ajouter au cadre de base:. ..:."~.., .'. ~,- .

o Réd!Jction maximale des visites effectuées par le médecin
o transfert des visites d'ordre social ou paramédical vers d'autres professionnels (IDE, aides

soignants, kiné, travaitleurs 'sociaux)
o Définition des critères médicaux de mobilisation des patients . " .
'•.. ,Organisation et financement des trajets vers le lieu des soins pour les patients considérés' comme

l " • ._ :r
'c ,. mobilisables mais dépourvus de moyen de transport. 'C'

o . èollaboration avec les transports en .commu~ (adaptation des lignes, navettes), les compagnies.
de taxi et les transports sanitaires ,".-

7.1.2.2.4 Le matériel

71224.1 Médical

Nous proposo~s d'ajouter au cadre de base:

,.

o Une pro-pharmacie '(ilitérêt pédagogique, mais aussi pour la prise en charge des urgences vitales
etl~-permanence d~s spins),.. . . ':" " " '. ,

o. :;:out le matériel per;n'i,ttarit de réalise; i'ense';;bie des gestes techniques.des soins ,primaires,
.~" .nota~ni~nt la prise en'charge des urge.nces vitalés et la chirurgie mineure:'" il' ..' ... ~.~ ,. .
o Un défibrillateur semi-automatique '
o "Du matérielselon les vacataires intervenant (échographe, podoscope, etc.)

712242 Informatique, télécommunications, multimédia

N.ous proposons d'ajouter au cadre de base:

o

o

o

o

Ordinateur avec un logiciel métier performant, connecté par Inte;net à un observatoire 'des
pratiques et compatible avec le futur DMP ,

o .. Logiciel métier compatible avec la saisie standardisée des données ,
'.

o 'Orainateur à tous ;Ies postes de travail (médecin, paramédicaux, travailleurs sociaux,
àcl;;'inistratifs, bureau des stagiaires, etc.). connecté à un réseau interne (intranet) et à Internet
Uigiciel, permettant 'Ie'r~cueil informatique standardisé des 1dqn,nées", ~ans le cadre des
recherches (( e'questionnaire ») ,.'
Réseau intranet : partage du dossier patient entre tous les professionnels
Seryeur, disques durs de sauvegarde, alimentation de secours
Imprimante (ordonnance, documents d'information)
Traducteur linguistique électronique : pour recherches bibliographiques et publications
internationales, utilité possible dans les soins des patients étrangers
Un espace isolé pour la consultation téléphonique, téléphone doté d'un hautparleur eJ d'un
enregistreur '
Matériel de télémédecine et téléconférence: caméra et micro connectés à un ordinateur relié à

Internet 1

Matériel d'enregistrement vidéo et audio. Un êaméscope sur pied et un dictaphone suffisent
(NB: Le caméscope peut être utilisé pour les téléconférences et la télémédecine) .
Matériel de visionnage etd'écàute des enregi~treinents dans une salle.de réunion

o

o

o

o

o

o
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7.122.4.3 Divers

Nous proposons d'ajouter au cadre de base:

• Une bibliothèque d'ouvrages destinés aux stagiaires ,
• Affichage en salle d'attente informant de la présence des stagiaires
• Du matériel dédié à l'éducation thérapeutique , . '

7.1.2.2.5 Les locaux

Nous proposons d'ajouter au cadre de base:

, >

•
•

•

•

•
•

•

•

•

Des salles d'examens et de soins adaptées à la présence de stagiaire (place, configuration)
Une salle d'examens partagée par les différents vacataires
Une borne d'accueil
Une salle de secrétariat médical, isolée de l'accueil
Une salle pour la réalisation des actes techniques (ex: urgence, chirurgie mineure)

• '. Des logements pour accueillir les remplaçants et les stagiaires
Bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet pour les stagiaires.",
Bureau doté d'un ordinateur connecté à Interné! pour le personnel investigateur des recherches

, - '" "jl "". .", , ..• " ,

Des logements pour le personnel de garde dont le domicile est trop' excentré par rapport aù
, "'. l' .

Jsecteurdegarde . / "", laJ~... ~ '~f.·f

Une salle de réunion pouvant servir de bibliothèque, de sai!e à manger, de salle d;"détent~, de
. salle dédiée au NTIC et à l'étude des enregistrements vidéo et auëio. 1 . ~. _

Des espaces dédiés aux travaux administratifs et scientifiques (bureaux dans salle de réunion ou
bureaux séparés)
local sécurisé pour entreposer le matériel inforl11atique (disques durs de sauvegarde, serveurs,
alimentation de secours)

• 'Èspace dédié au stockage du matériel de recherche (cahie, d'!t'vestigàtion, documents
- d/information, médicame~ts à tester, autre)

Un parking
Un arrêt de bus à proximité

•

•

•

.'

7,1.2.2.6 Situation géographique du cabinet

Nous proposons d'ajouter au cadre de base: , .~.".

7.1.2.2.7 Statut du lieu d'exercice des UMG

Nous proposons d'ajouter au cadre de base:

• Contrat d'objectifs et de moyens avec l'ARS afin d'assurer des missiàns de santé publique et ainsi.
bénéficier du statut d'établissement de santé public (bi-appartenance)
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7.1.2.2.8 Organisation du temps de travail

Nous proposons d'ajouter au cadre de base:

~, ,

• Mi-temps universitaire '- mi-temps de soins
.8h30:18h30 pour la niaj0.rité des pratièiens
• Présence d'effectifs réduits de 8hOO à 8h30 et de 18h30 à 20h00
18 Rotation pour les samedis matins .:Ill

,1 ~ -, .

• y :Rotàtion pour la permanence des soins '
• Rotation pour ,qu'en' pe'rmanence un praticien soit disponible pour la gestion de soins non

programmable~ •

• Organisation des emplois du temps afin de permettre aux praticiens de s'absenter sans rompre la
, continuité de soins pour: I~ OPC, des missions.universitaires; des réunions, pour travailler dans

d'autres structures de soins. .
• Augmentation du temps total de consu'ltation,' sans augmentation· du temps médical de

consultation, grâce à la prise en charge plùri-professionnelle
• Temps réservé à chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de la p"rise de

rendez-vous (15 minutes pour les affections aiguës; entre 20 et 44 mirlUtes pour les
consultations de suivi, de dépistage, de prévention)

7.1.2.2.9 Mode de rémunération de la part soins
...~ ,

Nous proposons d'ajou'ter au cadre de base: '
r ....~ ',-

:>'.' - -~. : , •

Mise en minorité du paiement à l'acte et développement d'une rémuné'ra.!ion multimodale:adaptée
aux différentes missions:

• Actes techniques: paiement à l'acte (revalorisation de,la ré';'~nération des actés de chIrurgie
mineure afin de pouvoir financier le matériel, le personnel assistant et le temps passé)

• Consultation ou visite'de suivi, d'éducation, de dépistage: paiement.forfaitaire ou salariat
• ope: paiement forfaitaire o~ salariat .,
• Consultation, conseil téléphonique: paiement forfaitaire ou salariat
• Travail de gestion: paieme,nt forfaitaire ou salariat '
• Travail de paperasse, administratif: paiement forfaitaire ou salariat
., fiéùnions (formation, staff, synthèse de dossier, concertation, visiteurs médicaux) _pajem~nt'
I~ " If rf . " 1 '.' i"!1!

o aitaire ou sa ariat . J... ';",". i ," ,
1 .' - • "1.; ., _ .....

• Recherche au cabinet: paiement,forfaitaire ou salariat 'l>' '

• Temps de déplacement: indemnité kilométrique '
• Incitation à la performance: rémunération forfaitair~ selon résultats
• Exercice en groupe pluridisciplinaire: paiement forfaitaire ou salariat
• . Aménagement des locaux pour l'accueil de stagiaire: prise en charge des aménagements par

l'ARS, paiement forfaitaire ou salariat
• Recherches'en soi~s primaires: paiement forfaitaire ou salariat

Le salariat unique n'est pas adapté. Le mode de rémunération des UMG doit être le même que leurs
confrère,s non universitaires. C'est la raison pour laquelle les centres de santé, où la rémunération est
exclusivement salariale, ne peuvent être le lieu d'exercice des UMG que dans les mêmes proportions
que celles du reste de la profession.
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7.1.2.3 Des pistes de réflexion

7.1.2.3.1 La composition de l'équipe pluridisciplinaire

Suggesti~ns :

• La collaboration avec: hygiéniste, informaticien, comptable. Cela apparaît comme indispensable.. } . ,. ",'

• Stagiaires des autres professions (actuellement possible) : secrétaire, inJormatiéien "
• Accueil de stagiaire pas encore prévu par la loi : stag~ d'initiatio~aux soins de début Ile PCEM2,

internes des autres DES, stagiaires de toutes les professions r~pi'ê,se'~tées au seifi:de la M~DP
(IDE, pharmacien, kinésithérapeut.e, etc.) .' . "

7.1.2.3.2 Mobilité des patients et des médecins

Suggestions:
'.'

. • .'. ~'t,' ,,,.," • •• ,u. .,., ",""l'-' ...,r'

• Véhicule(s) modifié(s) pd!l( les visites (m.a'tériel de soins, sigrialisàtion) .":,
• Achat dU,(desj véhi~ulè' p~r ja MDSP.· "/:' ,. ,~:" ':,' ",".
• Véhicule(s) partàgé(s) pai'l~s différents profèssionnè.ls (IDE; ';'édèdii, 'kin1;si.thé,rapeute) ,

7.1.2.3.3 Le matériel informatique, télécommunications, multimédia

7.1.2.3.4 Les locaux

Suggestions:
.'

• Cuisine pour le personnel, les stagiaires, l'éducation thérapeutique
• Un local dédié à l'accueil ces stagiaires et au 'logement du persaiinèl_d~ gafile ; équivalent d'.u,n

internat, lieu de vie, de' repas et de travail universitaire (bureaux, ordinateur, internet). Ce'lotal
pourrait être attaché" à la maison d.e santé,et contenir la salle"de réunion, la saile de ëuisine,'la
bibliothèque.. "'. , .." ù .' . "f " " :'

·1, . ", '".. . .~.

• Une salle d'attente '!ue tomme un outil d'infor"1ati.on des patients: affichàge, videos, messages
sonores, bornes 'informatiques i l,'-~;; , •

• Une salle d'attente, séparée pou':: les enfants (;édLiire les :confamin'atiohsen salle d'attente,
réduire'le stress des énfan,ts et des adultes, diffusi~ns'd'informaiions;péCifiquè~:à l'enfanCe) .
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7.1.2.3.5 Organisation du temps de travail

S f . : ,.J ~ " , '

Ugge: _~ons : ;-.f','1" '';'. '. <:~W~' ,!~, . _ "~'ifu~~1:';., :,,' ,.;, :" ,__ ".",: ;
;. "L'institution d'~n_ repos de sécurité les lendemains ce ·garde. Ce ten:\R~ est utilis~'à des t~çhes

. non médicàles. '. < ",,' ~kl.
.'

• Etude statiStique du temps effectif de consultation en fonction des motifs évoqués au moment
de la prise de rendez'vous; puis ad~ptation fine du temps impart( aux rende'z-vous grâce aux
données fournies par l'étude. . -' .

7.1.2.3.6 Mode de rémunération de la part soins

. . ,
• ;. Repos de sécurité les lend.emains de garde ':forfait ou salariat.

Suggestions:' ,, ,

7.1.2.3.7 La pression judiciaire
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7.1.2.4 Synthèse des propositions

7.1.2.4.1 L'équipe professionnelle et le type de regroupement

,ê Cadre reglementaire de base •
• Aux moins ·deux praticiens (1 UMG + 1 .MDS ou 1 UMG + 1 CGMU ou 2 UMG) intégrés à une. - . - .,,~.. ~

. équipe pluridisciplinaire au sein d'un pôle de santé ou d'une MDSP.
• Un personnel assurant l'entretien dans'tous les lieux d'exerdçe,' .
• Un professio~nel assistant. les médecins: secrétaire médicale ou ~ssis1ant méilical si le métier

.. est créé .'~'

•

•

Compléments indispensables
Regroupement des professionnels dans une MSDP ,(centre de santé possible, mais dans les
mêmes proportions que le~reste de la profession)
Un manager: dans le cadre d'un RPPS rassemblant un grand nombre de professionnels et de
stagiaires, l'ensemble des obligations légales liées à 'Ia gestion des ressources matérielles et
financières le rendent indispensable. ,.

, '.
Présence en permanence néce.ssaire :.

• Création de.l'ass~tant mé\Î!c~I.·

• 1DE' ."iii',
•. Kinésit~~rapeute "--'-:;-, -t' t
• Pharmacien _ ,_: ,<1. ;'Il, ..'

• CCU-MG en t~nt que 'Zollab~rateur libérai o"u salarié .' .. ", .ç,
" , ..' - . 1. . •

• Stagiai~es étudiants en médecine: externe, IMG en stage chez le praticien ou en SASPAS
• ,.' 1 4 l .,. _._ ('. ~.'

, ,

:...

'c..

-.~ cl

.~*~.

_. 'f,

Présence plus ou moins fréquente:
• Autres spécialistés vacataires, par ordre d'importance: cardiologue, gastro-entérologue,

rhumatologues
• Chirurgiens dentistes

• Psychologue
• Travailleurs sociaux
• Orthophonistes
• Sages femmes

"• Diététici~ns ,
• Professionnels dédiés à l'assistànce à la recherche: personnels détaché.s !les laboratoires, autres

(création des m~tiers équivalent au Study nurses et aux Mentors anglais pour l'assistance à la
coordination et au recueil des 'données de la recherche en soins primaire)

Suggestions_'

• La collaboration avec : hygiéniste:i;,i~rmaticien, comptable. Cel;; ap~alaÎt ~oril,r;'e indispensable.·
• Siagiaires des autrés professions (actuellement possible) : secrétaire:;infoI'naiicie~ '.

. r:. .' .. '1.

• Accueil de stagiaire pas encoré prévu par la loi :'stage d'initiation aux,soins de'début de PCEM2,
in'ternes des autres DES, stagiaires de toutesIles'professions représentée au sein de la MSDP (IDE,
phimriacieh, kinésith'érap.ftité, etc) !.', . , .' ;;~ '. ~.•:' " ..

163



7.1.2.4.2 Mobilité des patients et des médecins

Cadre réglementaire de·!>.ase'
• Un véhicule (sans particu!aritéj pour effectuer les visites

Compléments indispensables
• Réduction maximale des visites effectuées par le médecin

- - • 1
• Transfert des visites d'ordre social ciu paramédical vers d'autres professionnels (IDE, aides-

soignants, kiné, travailleurs sociaux) ~, . .-J.
• Définition de; critères médii:au~ de mobilisation des patients "y

• Organisation et financemént des trajets vers le lieu des soins pour les patients considérés comme
mobilisables mais dépourvus de moyen de transport.

• Collaboration avec les transports'en commun (adaptation des lignes, navettes), les compagnies
de"taxi et ies transports sanitaires

S
. ;' .

:' .. ',' '~:." ' .t ugg~stions.., l.:.' É: .:::~ 1 •

.... . Véhicule(s) rT)odifié(s) pour les visites (matériel dé solns;.signalisatiàn). ," ,."
'., ' Athatdu(des) v~hicule par la MDSP " '.' .• "

.' . véhièyle(si partagé(s) paries différents professionnels (IDE, médecin';'kinésithé";peute)

7.1.2.4.3 Le matériel

. ';: .
Caare réglemen~ire de:base •

Une salle d'examen et ce soins'équipée avéè :

7.12.4.3.1 Médical

• ,1 ~.' ,., - ".

Solutioh hyëro-alcoolique '. t.· ,"

• D~s co~te,rieufs à' OPCT pour les visites '. ~ ..
• Le traitement parentéral 9U purpura fulminans au cabinete! en visité .
• Matériel à usage unique sinon respect des procédés de stérilisation recommandés

Compléments indispensables
• Une pro-pharmacie (intérêt pédagogique, mais aussi pour la prise en charge des urgences vitales

et la permanence des soins). .
, , ,

• TOllt le matériel permettant de réaliser l'ensemble des gestes techniques des soins primaires,
. notamment la prise en charge des urgences vitales et la chirurgie mineure.

• Un défibrillateur semi-automatique
• Du matériel selon les vacataires intervenant (échographe, podoscope, etc.)

Suggestions: aucune' ~ .
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71.24.32 Informatique, télécommunications, multimédia

'..
Cadre réglementaire. de base

• Un lecteur de carte vitale homologué et une connexion i~ternet sécurisee
• Ordinateur conne~é à internet ëès que le DMP sera mis en ligne '
,. Téléphone fixe (continuité des soins) +r' téléphone portable (continuité et permanence des
'soins). J

• Répondeur téléphoniqueJ affichage en salle d'attente et à l'e)itériéur. du cabinet (informations.' ;-: ",'-

sur la continuité et la permanence des soin~)

. • . -:';~ ",; .;' 'Suggestions.'. "
Vidébproject~urpour réun'i~n de pérson'nel, éonfér~n'c~, éducati6h, staff

, . . ~- -,' .'. ., -.. '';~..
PDA pour les ,visites . 11' .' .J~;:: .

. .'. ,-, r ::< ~," - •
Développement,de lçgiciel permettant!a création etl~ diffu~ion n-ational~ ~'e'questionnaires.par

• ,_ _~.. .- _ J'if,",

l'intermédiaire des logiciels métier (et/ou M'futur DMP). : ~, t~' '. - •

Bornes informatiques en libre se'rvice dans la salle d'attente (con~ultàtion DMP, remplissage d'e'
questionnaire)

•

Compléments indispensables ,
Ordinateur avec un logiciel métier performant, connecté par .'Internet à un observatoire des
pratiques et compatible avec le futur DMP .
Logiciel métier compatible avec la saisie standardisée des données-
Ordinateur à tous les postes d~ travail (médeéin, paramédicaux, travailleurs sociaux,
administratifs, bureau des stagiaires, etc.), connecté à un réseau interne (intranet) et à Internet
Logiciel permettant le recueil informatique standardisé des. données dans le cadre des
recherches (<< e,questionnaire ») ~.

Réseau intrariet : part~ge du dossier patient entre tous le.s professionnels
• . Serveur, disques durs de sauvegarde, alimentation de secours
• Imprinilante (ordonnance, documents d'information) T ~', 1 ,.~ .

Traducteur' linguistique électronique : pour recherches 'bibliographiques et, Pyblic'~'ons
internationales, utilité possible dans les soins des patients étr.angers . .;i' ': ,'.: f

Un 'espac~ isolé pour la consultation téléphoniq~e,':'téléph6nr doté ;d'uri'hautparleur ét d'un
;.1 l' <;., , ., , . ' ,

enregistreur . ...,
Matériel de télémédecine et téléconférence: 'caméra et micro connectés à un ordinateur rélié à
Internet

•

•

•

•

•

•

•

•
•

•

71.24.3.3 Divers

Cadre réglementaire de base: auc.un

Compléments indispensables
• Une bibliothèque d'ouvrages destinés aux stagiaires
• Affichage en salle d'attente informant de la présence des stagiaires
• Du matériel dédié à l'éducation thérapeutique

~ Suggestions: aucune
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7,1.2.4.4 Les locaux

•
"

'..,

•

•
•

•
•

•

•

•

Cadre réglem~ntaire de base
Sa.lle d'examên et de soins . L,_

Poûr les employés: vestiaire, 1 lavabo / 10 employés, au moins un WC pour'.chaque sexe représenté,
v~ritilation mécanisée si volume a/air <15m3/person~e 1 ~. '.

JUn'p~int (h~j!u (fans chaque salle.de consultatio'n ~insi qùe da~s le~ zones sanitaires ; dist~lbuteur de savon
!iquidè~' p-ompe avec po~tJe~rétractabre éjectable ;'distributeur ~/eS'SUie-majns'àusage unique en p~pier
noh ,iJ~sé €t une poubelle à pédale ou s'ans c0uvercle.·· \, -. .. ~ Ifi ,,;, . - .
~u m,di~s d.eu·x s?rti~s, alar'iT;t,,~ ariti-1ncendie, çâblake,félectri,quë"(~ catégorie C2')~ un lextinciè'ur pé!.r~ive·au

"et tqus les 300m' ,.,' ~.' ,. , ..."', "

Normes ac~è~ hanài,capé :":ra,rnpes, largeur des s-0uloirs et ètes ouvertures, u.~: wc adapté, _un~ plaç~ de
statiornemel',lt adapté etsignalée'~ ',~' : !.J

, , . ..' ,
local dédié au s.tockage des déchets et du matériel d'entretien, si possible éguÎpé d'uO évier et d'u-n vido;r.
Poûr toutes les surfaces (s~ls"'murs, plans de travail) : revêtements lessÎvaoles-'.lisses;- non Ror~ux, facil~~ à
nettoyer, ~ -'.:.... ' "

local sécurisé dédié à l'archivage papier (dossier patient, dossier recher~h~) ... ,
Sécurisation des locaux renfermant des ordinateurs 'qui contiennent des données sur les patients (salle
d'examens, local informatique si existant) '. ,. 'i '

+/-'une salle de réunion pour l'éducation (l'éëucation1faït partie des missions législatives de.la m~decine

gén~rale et la HAS recommande des ré(lO'i~nS colle~tives pour l'éCiucation thérap~ùtiqlfeL .: ' ,
+/- upe salle d'attente (elle n'e~ citée nullè part cOQune ûne obligatrQn~'mais elle germet de satis~ire aux'

, 0.b1ig~tions'~e r:especf du s~cr~t professionnel,et,d'afftchi:içe a'informatw~s pour les pa~lents) -"'"'
+/- u~ WC'pour lespatienfs. (aucune,obligation' légale,.mais quand \nêm,e:;~)::. "'''': J "~ • li ;.~;;~ ... ':

•

•

. . Complérrients indispensables .:i.

Dés sall'es ti'examens et de soins açlaptées à I~ présençe d'e stagiaire (pla~e:' càrifiguration)
• . Une salle d'examens{partagée par 'les différents va~ataires "
• Une borne d'accueil,
• Une salle de secrétariat médical, isolée,de l'accueil

Une s~"e pour la réalisation des actes techniques (ex: urgence, chirurgie. mineure)
Des logements pour accueillir les remplaçants et les stagiaires
Bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet pour les stagiaires
Bureau doté d'un ordinateur connecté à Internet pour"le personnel investigateur des recherches
Des logements pour le'personnel de garde dont le domicile est trop excen-,tré par -rapport au secteur de
garde -- '

uné salle de réunion pouvant ~ervir debibliothèque, de salle à manger, de'sàlle de détente, de salle dédiée
au NTIC et à l'étude des enregistremen'ts··vidéo et audio,
Des espaces dédiés auxh:avaux administratifs et scientifiques (bureaux dans salle de réunion ou bureaux
séparés) .L - .,?0" ' . Jf:' , 1'~:; - .

local sécurisé pour enth~'poser l~ ",matériel informatique (dIsques ëurs ~'de sauvegarde, serveurs,
alimehtation de secours) l ,. • ~ ". •

Espace dédié au stockage du matériel de recherche (cahier d'investigation; documents d'information,
médicaments à tester, autre)
Un parking
Un arrêt de bus à proximité

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Suggestions
Cuisine pour le personnel, les stagiairesl l'éducation thérapeutique
Un local dédié à l'accueil des stagiairès et au Jog~ment du personnel de garde; équivalent d'un internat,
lieu de vie, de repas ,et de.travail universitaire (boreaux1 ordinateur, internet). Ce local pourrait être
attaché à la maison de santé et contenir la salle de réùnion, la salle de èuisioe, la bibliothèque,
Une salle d'attente vue coritrrie un outil d'information des patients: affichage, vidéos, mes'sages ,sonores,

, bornes hiformatiÇlues ' - n- . .,.. ~ , , .'

•. Une ~alle a'attente séparée pour les enfants '(rédJire~les ~~ntamin~'tions ~n saÎlÉf'd'attente, rédliir~ lë
• " '.. _. ...., . "j;1 .,.... - '..... 1 -"; • " .. ,. . ._

,stress d~s enfanfs ,et âes :ad~ltes.J ë,iff!Jsions d'inforrJü~ti,qhs_spéCÎ.f!ques ~ "eMan~~) ,j':'lift! '." • '::. . 'r
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7.1.2.4.5 Situation géographique du cabinet

, Cadre r~glementajrede base: aucun 'O!! .:,;;._ "
Compléments indispensables

• L'installation des UMG doit s'intégrer dans les schémas régionaux d'organisation des ~oinçdéfinis

par les ARS -

7.1.2.4.6 Statut du lieu d'exercice des UMG

- . . Cadre réglementaire de1base .' :t'> . ijJ

• Attente de la publication des décrets et arrêtés d'a.pplication concernant la part soins des'UMG

Compléments indispensables
~ . Contrat d'objectifs et de moyens avec l'ARS afin d'assurer des missions de santé publique et ainsi

bénéficier du statut d'établissement de santé public (bi-appartenance)

Suggestions ~:_ aucune ,.

7.1.2.4.7 Organisation du temps de travail

,- ~. Cadre réglenientaire de base . _. ",. f
" . .M.'. .. -.'. '. _

• . Attente de la publication des oéeret' ~t arrêté(d'.appljcation'conc\,rnaat la pà'J soins des UMG
l' .... • • ~. . " l ,.f.J1', , r. ,~ "

• ':Mi-tempsunlvers~taifem'mmum >:;' :Of. : ~ ;,:~ i+'~ <, ,~:~- '. ;r;" ',Y' y,'i

• 'rvii temps ôe médecine générale
l
en 1rnbulatolrr, maxlmuin' .' " ~ iL if' "" '1 '~iCi\" ..

_. .'. , ... ~ ,. ! 1 • _ ~I •

.•. , Con:.inulté ~es soins de 8hOO:à fOhOO dU,lundl:!,ù vendreôi et le samedi matlnôe ShOO n'ZhOO ,
• Copsultatl?" ma!or,\tairerJ)e~t sur ROV av~c crénèau 'p~u'r lpr~ndrê en ch'arg,? les 'soins ~on

progr:ammaples , , -., .
., OrgànisatÎon des 'emploi~ du temp's des: praticie.ns du regroupemé~t ~our· assjl'rer une

seniorisation permanente sur p~~ce des externes et des IMG en « stâge ct!ez lepràticlen_~'-

~ Complémentsîndispensables
• Mi-temps universitaire - mi-temps de soins
• 8h30-18h30 pour la majo-rite des praticiens
• Présence d'effectifs réduits de 8hOO à 8h30 et de 18h30 à 20h00
• Rotation pour les samedis matins
• Rotation pour la permanerICe oes soins- "
• Rotation pôur qu'e,n permanence un praticien soit disponible pour la gestion de soins non

• 1 ·1

,programmables . t. , . 1 t.I, , , ,.' {'J. r - _" '- ~ 1

• Organisation des emplois du temps afin de permettre aux praticiens'de s'absenter s'ans rompre la
continuité de soins pou~:le OPC, des missions'universitaires, des [éunions;' pbur t;availler daris

-, . <' .,
d'autres structures.de sojns. ... T.

• Augmentation du temps"total de consultation, sans augmentati';n du' temps'- médical de
consultation, grâce à la prise en charge pluri-professionnelle

• Temps réservé à chaque consultation variable selon le motif évoqué au moment de la prise de
rendez-vous (15 minutes pour les affections aiguës; entre 20 et 44 minutes pour les
consultations de suivi, de dépistage, de prévention)

Suggestions .. .
• ~ L'institution d'un'r!!pos de séeurité·I~.s lendemains de garde. Ce temps est utilisé à ~es tâches

. non médicales. ~ t' '.

.Etude 'statistique du' tenips èffectif de con~ultation en fOnction d,?s,motifs évoqués au,m~~rPent
ôe :!<i prise ile renoez-vous; p~is âdaptation fh1e ou temps imparti aùx rendez;vous grâç~:aux'

• ~.' :-" .1 .',." -.'J 1 .:"..' ._~. \

do~nées;fo.urnie~ par l'étude.,' '1 ;; .•• ,'.i; : '1 •• '. ..,:~,:·~r~<
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7.1.2.4.8 Mode de rémunération de la part soins

Cadre réglementaire de base f.; - '\

• Paiement à l'acte selon convention entre UNCAM et repr~sentatio'~',dela ~rofessio~
• Rémunération forfaitaire: patient en 1\LD, permanence des soins, contrats de bonne pratique,

contrat de santé puqlfque, co\1trat de ~urvèillanc~de cure therl'l)~lé :,
• ,'Rémunération à la performànce :'CAPI " . .. .

.... .' " ." . Com'pléments indispensables '.'
, ri' ~ ~ . .

Mise en minorité du paiement à l'acte et'développement d'une rémunération multimodale adaptée
aux' différentes missions : ~'-;r :·-1 l,, "

F
• f;r.: --

, .

•

•
•

Actes techniques : "paie~ent à l'acte (revalorisation de.la rémunératio~ des actes de ~hirùrgie
l)1ineure afin de pouvoir financier le matériel, le personnel assistant et le temps passé)
Consultation ou visite de suivi, d'éducation, de dépistage: paiemenfforfaitaire ou salariat
DPC: paiement forfaitaire ou salariat
Consultation, conseil téléphonique: paiement forfaitaire ou salariat :

• Yravail de gestion: paiement forfaitaire ou salariat
Travail de paperasse, administratif: paienient forfaitaire ou salariat ..
Réunions (formation, staff, synthèse de dossier, concertation, visiteurs médicaux) : paiement
forfaitaire ou salariat "'.. a
Recherche au cabinet: paiement forfaitaire ou salariat :,;0 "",
Jem~s de dépla.cement : i~demnité kilométrique'~'; "li,ë;ji': 'ô .:

Incitation à la performance :,rémunération forfaitaire sélon résultats" '
Exercice en groupe pluridisciplinaire:' paiement forfaitaire ou' sala;iat
Aménagement des loc~ux pour l'accueil de stagiaire: prise en chàrge des aménagemehts pâr
l'ARS, paiement forfaitaire ou salariat
Recherches en soins primaires: paiement forfaitaire ou salariat

•

•

•

•
•

•

•

•
•

, . "

Le salariat unique n'est pas adapté'. Le mode de rémunération des UMG doit être le même qué leurs
confrères non universitaires. Cest la raison pour laquelle les centres de santé, où la rémunératîon est
exclusivement salariale, ne peuvent être le lieu d'exercice des UMG que dans les mêmes proportions
que celles du reste de la profession, .

" Suggestions' ''.' .,.
• Repos'de ~écurité les lendemains de garde: forfait ou s:alariat. .,', ,,':,-

!:'.' "

7.1.2.4.9 La pression judiciaire

, Cadre réglementaire de base."

• RCP pour l'activité de 'soins
. . . -1'

• Une clause spécifique doit être ajoutée à la RCP pour couvrir l'accueil des stagiaires
• Assurances spécifiques pour couvrir les âcfivités de recherche

- Compléments indispensables: aucun

.. , Suggestions " . "

• couverture des praticiens par l'état dans le cadre des contrats d'objectifs et dEi moyens conclus
avec les ARS , . ~,~ :",-
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7.2Proposition d'un modèle de maison de santé
universitaire (Utopia)

7.2.1 Introduction
Utopia est une MDSP universitaire qui correspond à tous les critères évoqués dans nos propositions
(cadre légal + compléments indispensables + suggestions).

Elle est utopique dans le sens où dans sa conception, les contraintes financières n'ont pas du tout
était prise en considération. D'ailleurs sa viabilité financière est impossible avec les dispositifs actueJs
de rémunération des professionnels.

Il s'agit d'une maison de santé pluridisciplinaire implantée au centre d'une zone très déficitaire. Cela
explique sa grande taille (10 spécialistes en soins primaires).

Elle privilégie la qualité de vie professionnelle et la convivialité tout en permettant une pratique
d'excellence et la réalisation des missions universitaires.

Elle donne une grande place à J'accueil des étudiants et des remplaçants de toutes les disciplines. Elle
cherche à se rapprocher de l'organisation des services hospitaliers, notamment sur l'organisation du
temps de travail, la permanence des soins et les modes de rémunération. Le but est de rétablir
J'équilibre d'attractivité entre la médecine générale et les autres spécialités.

La délégation de tâche et le travail pluridisciplinaire y sont très développés afin d'économiser le
maximum de temps médical, tout en permettant des soins primaires de qualité et centrés sur la
personne.

7.2.2 Composition de l'équipe soignante d'Utopia (<< intra mnros »)
• Les généralistes, spécialistes en soins primaires: 10 praticiens

1 Professeur (PU-MG)

- 1 Maître de conférence (MCU-MG)

- 1 Chef de Clinique (CCU-MG)
- 3 Maîtres de stage

- 4 Médecins généralistes

• Les paramédicaux:

- 5 assistants médicaux
1 Pharmacien - équipement médical

- 2 kinésithérapeutes

- 31DE

- En prévision: dentistes
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• Les vacataires pour lesquels Utopia est un cabinet secondaire:

Généralistes urbains et ruraux
Autres spécialités: cardiologue, rhumatologue, dermatologue, angiologue, rééducateur, etc.
Paramédicaux : sage-femme, podologue, audioprothésiste, psychologue, diététicien,
orthoptiste, etc.

• Les non-soignants

Permanents: 3 secrétaires, un manager, personnel d'entretien, personnel de recherche
Vacataires: comptable, hygiéniste, informaticien, travailleurs sociaux

• Les stagiaires

De médecine: 4 IMG, 4 externes, un interne d'un autre DES
Autres professions: 1 élève IDE, 1 élève kiné, 1 externe de pharmacie, 1 interne de
pharmacie, 1 élève secrétaire

7.2.3 Mode de fonctionnement
Tout d'abord, elle répond à tous les critères évoqués dans nos propositions (cadre légal +
compléments indispensable + suggestions).

En plus, nous suggérons les idées suivantes:

• Les consultations se déroulent toujours en présence de 2 praticiens: un médecin responsable
. (généraliste, IMG en fin de stage praticien, IMG en SASPAS) assisté par un auxiliaire (assistant
médical, IDE, stagiaire, généraliste « senior» si c'est un stagiaire qui joue le rôle de médecin
responsable)

• Utopia intègre un pôle de santé qui regroupe virtuellement tous les autres acteurs des soins
avoisinants (notamment les médecins généralistes)

• L'ensemble du pôle de santé constitue une USA (Unité de Soins Ambulatoire) qui a la charge d'un
secteur défini par le SROS. Dans ce secteur, l'USA assure la continuité et la permanence des
soins. Utopia sert de maison médicale de garde pour les médecins de l'USA dont le cabinet est
externe à Utopia. Les plannings de permanence de soins et de continuité de soins sont remplis
par tous les professionnels du pôle de santé.

• Les véhicules de visite appartiennent à Utopia. Ils sont aussi utilisés lors des gardes. Ils sont
prêtés, comme les outils « intra-muros », aux médecins venant faire leurs gardes à Utopia.

• Possibilité pour les praticiens de se connecter à l'Intranet d'Utopia à partir de leurs domiciles (par
internet) afin d'avoir accès à certaines données, notamment d'ordre organisationnel (plannings,
rendez-vous pris, visites prévues, etc.)
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7.2.4 Les plans

Pour illustrer un tel projet, nous avons imaginé les plans suivants. Ils ont été conçus afin de
permettre une présentation pédagogique du mode de fonctionnement proposé. Aussi ils ne
respectent pas les normes architecturales en vigueur.

7.2.4.1 Plan général d'Utopia

Figure 24: Plan Utopia - Vue d'ensemble. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

Il: Arrêt de bus: ramassage par navette. adaptation des trajets des lignes de bus

il: Parking. dont places réservées pour les personnes à mobilité réduite

g: « Maison de soins» : lieu où les soins sont pratiqués

0: « Maison de vie» (ou internat) : logement des stagiaires et du personnel de garde, lieu de détente

!il: Pavillons de logement pour les remplaçants de toutes les professions
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7.2.4.2 Rez-de-cilaussée de la maison de soins

Figure 25 : Plan Utopia - ROC de la maison de soins. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

Il: Borne d'accueil

El: Secrétariat fermé: entretien confidentiel, consultation téléphonique, les téléphones sont dotés
d'enregistreurs

.g: Salle de soins des IDE

Il: Local informatique sécurisé

!il: Salle d'attente adulte, équipée de bornes informatiques en libre accès

a: Salle d'attente enfant

1: Local dédié au stockage des déchets et du matériel d'entretien

!il: Salle d'examen dédiée aux vacataires, plus grande pour accueillir leur matériel (ex: échographe)

1iJ: Salles d'examen standards avec tout le matériel nécessaire, notamment informatique. L'une
d'entre elles est équipée du matériel d'enregistrement vidéo et audio.

mJ: Sanitaires

ID: Salle d'urgence et de chirurgie mineure. Elle contient la pro-pharmacie

ID: Passerelle vers la « maison de vie»

Œl Accès patients en brancard

ID: Pharmacie

ID: Kinésithérapeutes

lm: Emplacement prévu pour les dentistes (notion d'évolutivité des bâtiments)
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7.2.4.3 Etage de la maison de soins

o 0
00 000

o 0

Cl 00

Figure 26: Plan Utopia - Etage maison de soins. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

Il: Ascenseur adapté aux fauteuils roulants

BI: Salle de réunion, éducation, OPC, bibliothèque.

g: Sanitaires

9: Archives papiers sécurisées

Il: Bureau des travailleurs sociaux

riJ: Bureau des stagiaires (toute profession), doté d'au moins un ordinateur connecté à Internet

fJ: Bureau des administratifs: manager, comptable, hygiéniste, etc.

13: Bureau du PU-MG

liJ: Bureau' pour les professionnels de toutes les disciplines. Un d'entre eux est équipé du matériel de
visioconférence. Des bureaux sont attitrés. Et d'autres sont partagés par plusieurs professionnels
(ex: psychologie, orthoptie, etc.). Ces bureaux peuvent être utilisés pour les activités de recherches.

ml: Escaliers

iD: Terrasse extérieure (fumeurs)
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7.2.4.4 Rez-de-chaussée de la maisoll de vie (illternat)

"

:

o

Figure 27: Plan Utopla - ROC de la maison de vie. Plan par Alan Charissou. Modélisation 3D par Alexandre Mauvais

Il: Salle de vie: repos, repas de groupe

BI: Cuisine: pour les professionnels, mais aussi pour éducation

g: Logements des stagiaires et du personnel de garde: lit, sanitaires, bureau, connexion WiFi

D: Vestiaires du personnel avec douches et WC

gJ: Piscine, jacuzzi

!il: terrasse extérieur (repas en extérieur)

174



7.3 Discussion

7.3.1 Synthèse de notre réflexion
La question du lieu d'exercice des UMG est un vaste sujet. L'exercice de la médecine générale est
éminemment complexe; plus complexe que celui des autres spécialités, notamment par le fait
qu'elle est en partie définie par son lieu d'exercice.

Les UMG, avant d'être universitaires, ont la lourde tâche d'être des médecins généralistes
« modèles»; des exemples aux yeux des stagiaires qui devront voir en eux la pratique d'excellence à
laquelle ils doivent aspirer. Cette mission de soins est de loin aussi ambitieuse que celles du titre
universitaire.

La médecine générale passe par une crise certaine. Les projections démographiques laissent présager
une diminution majeure du temps médical disponible. Face à cette diminution des forces vives en
médecine générale, la société ne va pas stopper son évolution. Les besoins en santé de la population
française ne pourront que réclamer plus de moyens et plus de qualité. C'est là tout le défi de
l'évolution de la pratique des soins primaires. « Comment faire plus et mieux, mais avec beaucoup
moins de médecins? » A notre sens, c'est la partie la plus importante de notre travail.

C'est pourquoi nous attachons une grande importance, dans nos propositions, à l'intégration de la
contrainte démographique qui s'annonce. Elle ne pourra être qu'un moteur certain à des révolutions
dans les pratiques. Parce qu'il s'agira bien de révolutionner la médecine générale. Sinon, comment
réussir ce pari?

La pratique des soins devra radicalement changer pour permettre aux soins ambulatoires, de moins
en moins pourvus en médecins généralistes, de faire face à l'augmentation des besoins.
Pluridisciplinarité, délégation de tâches, transfert de compétence, création de nouveaux métiers,
informatisation des pratiques, sont les solutions connues et reconnues à cette problématique.
Comme à l'étranger, elles doivent être envisagées, testées et adoptées en fonction de leur efficience
dans notre système de santé.

De ces modifications de la pratique des soins primaires, il en découle une adaptation obligatoire de
tous les autres aspects du métier: organisation physique du travail d'équipe (locaux), organisation
des temps de travail, mode de rémunération, etc.

Et quel meilleur lieu d'exercice que celui des UMG pour être le théâtre de ces bouleversements? Les
UMG, en tant qu'élite de la discipline des soins primaires, sont les pionniers désignés de la mise en
place des pratiques qui permettront de répondre à ces défis. Ils ont vocation à avoir une pratique
d'excellence et ils ont les moyens (recherche universitaire) d'évaluer l'efficience de ces nouvelles
pratiques.

C'est pourquoi nous attachons une grande il'!1portance à l'intégration d'emblée, aux lieux d'exercice
des UMG, des nouvelles pratiques.

Une fois celte « nouvelle médecine générale» définie, comment peut s'y incorporer les missions
universitaires des UMG ?

La première grande question à laquelle il a fallu répondre, c'est celle de la possibilité d'une
transposition du modèle hospitalo-universitaire à la FUMG? Il ressort de notre travail qu'une
transposition très directe peut être faite pour la réalisation des missions universitaires. Ces dernières
semblent tout à fait indépendantes du champ de la pratique des soins. L'organisation hospitalo-
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universitaire, dans ce qu'elle a eu de bon à ses débuts, et dans ce qu'elle promet pour l'avenir, doit
donc servir de référence pour la FUMG.

Il en ressort les grandes propositions que sont la bi-appartenance pour les UMG, le pilotage régional
de la recherche et de l'enseignement par les DMG, l'importance des stagiaires et des CCU-MG dans
l'organisation des cabinets, l'importance de la pluridisciplinarité pour les soins mais aussi pour la
recherche et l'enseignement.

Par ailleurs, les modalités d'exercices de la part soins des UMG ne doivent pas trop s'éloigner de
celles de leurs confères non-universitaires; au risqùe de doter la discipline d'un corps universitaire
inapte au développement de la spécialité telle qu'elle est pratiquée en France.

Enfin, notre travail a permis de formuler une liste de critères auxquels devra répondre le lieu
d'exercice des UMG.

7.3.2 Limites

La plus grande limite de notre étude relève de la question choisie. Celle-ci est vaste et soulève de
nombreux points qui mériteraient, pour certains, d'être traitées indépendamment. C'est peut-être
une des raisons pour lesquelles cette problématique n'est pas abordée spécifiquement dans la
littérature française et internationale. Le grand nombre des thèmes abordés rend inégale la qualité
avec laquelle ils ont été traités.

La deuxième limite relève de la méthodologie. On peut se poser la question d'une perte
d'information liée à l'interrogation d'une seule banque de données. Ensuite le grand nombre de
publications a rendu obligatoire la réalisation d'une sélection selon des critères préétablis. C'est une
source de biais, d'autant plus qu'elle a été influencée par une expérience personnelle forte sur le
sujet traité. Nous considérons aussi que l'étude de la littérature grise a été insuffisante. Elle a été
menée sur les revues médicales françaises entre janvier 2009 et septembre 2009. Elle aurait du être
explorée sur une période identique à celle prédéterminée lors de nos recherches dans la littérature
scientifique.

Un autre biais relève de la transposition des expériences étrangères au système de soins français. Il
apparaît que chaque système de soins est unique et que cette transposition est souvent périlleuse.
Aussi les conclusions basées sur des publications étrangères doivent être relativisées. On peut quand
même minimiser ce biais en constatant que malgré la différence des systèmes de soins, la médecine
générale passe bel et bien par une crise mondiale.

Ensuite, on peut regretter deux éclairages majeurs à notre travail: celui du lieu d'activité des UMG
dans les autres pays et celui des contraintes de financement du système de santé et de ses réformes.

Concernant l'appréhension du lieu d'exercice des UMG dans les autres pays, il est évident qu'il aurait
été intéressant de savoir comment ces UMG exercent leur triple mission dans la pratique.

Enfin pour ce qui est des considérations financières, il est certain qu'elles jettent un certain nombre
d'inconnus sur notre réflexion. Nouveaux métiers, nouvelles formations, développement
nécessairement majeurs de la recherche en soins primaires, informatisation de toutes les missions,
maison de santé aux locaux "spacieux" ; tout cela pose la question de l'enveloppe globale qui va être
attribuée au développement de la discipline. Comme nous l'avons vu, la modification des modes de
rémunération semble être en mesure de permettre d'organiser toute ces évolutions. Encore faut-il
que l'état « solvabilise » les distributeurs de ces rémunérations. Si tel n'est pas le cas, notre travail
pourrait être totalement caduc.
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7.3.3 Points forts
Tout d'abord, nous avons eu une approche relativement globale de la question. Il nous semble que
quasiment tous les aspects des trois missions des UMG ont été abordés. Les interactions entre les
différentes sous-questions ont pu être mises en évidence.

Ensuite, nous avons réussi à avoir, dans la bibliographie, un panel intéressant de différentes
nationalités: USA, Belgique, Suisse, Suède, Hollande, Danemark, Angleterre, Australie, Nouvelle
Zélande, Israël, France.

Enfin, il nous semble que les critères classés dans le niveau « cadre réglementaire» ont été conçus
sur une bibliographie permettant un haut niveau de preuve. Aussi nous pensons que notre travail a le
mérite de proposer un cadre réglementaire minimal solide. .

7.3.4 Ouvertures
Nous regrettons de ne pas avoir trouvé d'éléments précis sur la manière dont pratiquent les actuels
enseignants associés en France. Ces informations revêtent une importance majeure. Tout d'abord
parce qu'elles auraient nuancé nos propositions, mais surtout parce qu'elles auraient permis de voire
dans quelles mesures, ces enseignants associés vont avoir la possibilité d'intégrer ces dispositions.

Tout le monde attend avec impatience la parution des décrets portant sur le volet soins des UMG,
mals est-ce que les premiers concernés que sont les enseignants associés, auront la possibilité de s'y
astreindre?

Devront-ils quitter les cabinets dans lesquels ils exercent aujourd'hui? Est-ce que ces obligations
vont être un frein à la titularisation de certains enseignants?

Il se pourrait que la parution de ces décrets, s'ils ne font pas preuve de souplesse dans les modalités
qu'ils mettent en place, provoque des résultats inverses à ceux espérés.

Enfin, nous conclurons notre travail à partir de cette citation:

« The better the primary core, the greater the cost savings, the better the hea/th outcomes, and the
greater the reduction in heo/th and hea/th core disparities. »147 (201)

Un lien fort existe entre la santé d'une population et le temps que passe chaque individu avec son
médecin traitant. (82) Il existe aussi une forte corrélation entre qualité, efficience économique d'un
système de soins et l'importance de la place donnée aux généralistes au sein du système. (92) La
question de l'universitarisation de la médecine générale dépasse largement le cadre de cette
discipline. Il s'agit là d'une question qui touche la société française tout entière et dans des sujets qui
la concerne intimement: la santé de chacun et la bonne utilisation des ressources financières du
système de solidarité sociale.

Finalement, la santé future de la population française dépend pour beaucoup de cette émancipation
universitaire de la médecine générale.

« Le lieu d'exercice des universitaires de la médecine générale? » et si ce n'était pas là une véritable
question de société?

147 « Meilleurs sont les soins primaires, plus grandes sont les réductions des coûts, meilleurs sont les résultats
en terme de santé, et plus réduites sont les inégalités d'accès aux soins»
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8 ANNEXES

8.1Annexe 1: Diaporama «Projet
création de MMU, véritable
Languedoc Roussillon»
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ActIvIœ admln~tive de 5I!Cf'l!t!lriat médial
Recueil de la bioml!bie:

Partidpa:tion à l·activité.de prévention
RKhetdw Rt CQnVOG.tXxi de plIÜef'U

• pucle5~Ird'~s:r~
• Jbu" do~d'61lcmorlŒUICIMS

Ail:W .i LiI b'ansminxlFl da mes5igeS
~ C1Ucdlectn (conseds.c~~)

fl:lVeau craudes : DES 5anœ Publique

~"""__.-:-"-._""'-"'--

Q ObjectifS
Re structurer.1a pratique gêninliste.(dé~nirle· contenu d~ métier)

• Re organiser I~ territoires

o Moyens 1 4 projets pilotes
Béziers/Saint Pons (T StéfanaQO'ï),: POS, c,ontinuÎtè des soins"hôpitall!X21
Narbonne/Corbières (B:Mê'ric): plate forme. de service et gestion remplaçants·

PerpignanNallespirlfènouÎlIe"èfe:CG BOurrel) : prévention, éducation,
prêalrité. . ' " . . . .

~mes/ha!Jt Gard!lozère·(M.·~mouy.al)·: maison. médicale univ,ersi,taire

'0 Points communs des projets'
entraide ë1es 'zones'dénses aine 'Zones fntgilès
dél~gation de t!léhes (infirrniêres, assÎ.sblntes médicales. aides soignantes)
plate forme de services aux. MG (guichet: Sécu1 conseiller fiscal, téléphone)
.f~rmer les internes en MG' aux soins ambulatoires de proximitê pour fâciliter
leur intiQration .

La Maison Médicale Universitaire ou CUMG C-.....
univârsibirè·efR MédecJne:C~le)

,5it,:,ation actuelle'

.....1o/In_ .."

...- ....(.1'.
!-4"_~"'c...-...-....." ~..u to&M..-....-.. ~.._
...., 1'••-
••""' t:O~

1. Présence: d'enseignants de HG .

z. lieux de sQges poUl'" IMG et
atr:m~

3. H~tualisation palUlge.des '
moyens techniques et humains
entre urbain et ~ral

4.' Définition etsulvi d'Qbi«tirs
régionaux rë;allstcs

S.' CpMultiltiDlts de' ~rêve:ntlon ~
d êducation a la: sanœ

6. Têlêm~cine

1. logidd métieT commun

8. Thesouuus de la dlsdpline
9. Participation des êtudiarrts a la

PDS

~J~etE ·glUlMUlt:.
d.a; ...... stn.dwe~ au mode:
d'eun:ice dn- fUhn; mêdedns~~
(5l:IIN:~.,..1riIieu~

Plate famle .de services

MM urbaine



cJlblnl"r dt croupe
·1 ou + MG ••"11:1".' ou MDS (ECA)
1 ou + !SSlstanlt'médlcale

rur,al, stml rural' ou urbain
s,JUe d~dlif il fllSflsntmtnt ft ~ ~uCllJon

convfndoŒ .1vec MMUICUMG

"II cjblnet dt médecine géntr.::llt ',3$$ocli

• •'-?f-
Il

écudÎ~ts

-!MG SASPAS TŒM 3..". '001•
• "MG TCEM 2..... ,..".
- Exttmts DCEM2 ft J

DIRECTION: 1 MG Pradeltn universitaIre

personnels mU lc;,ux.
. 1 CMt d. dlnlqu.
- 1 ou DI&aifUrs MG enstÎlI1arla: (MGE,
ECA)

AIDE ADMINISTRATIVE
- 1 ou plusieurs J1sslsranres mldlciJltf

~~~~if;~~;;.~,'''~_. !il! MMU conventionnee

Expérimentation possible

Potentiel en LR
- 5à !Cl M~lU
40 CMGA

- Secteur' ambulatoire vrai

- Soins primaires

MMUet

Structures.effectriCes' dks
missions.du CU.MG '

...
00
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8.2Annexe 2 : Document « L'universitarisation de
la Médecine Générale ... ce qu'elle apporte à la
santé publique»
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études préalables
à l'améliqration de la couverture

des soins primaires et de la santé publique
en Languedoc-Roussillon

L'universitarisation
de la Médecine Générale ....

... ce qu'elle apporte à la Santé Publique

réalités et perspectives

.l pil11\f" <Yu:1 tl'iJviI'l réaltSé
op.r Je Oèpar.:wrnent CIe "'k.:~M: G~ar~ -dt: la Facu1t! tM- 'Mont;p.f.IU~·Nimu
E.:.\e CoU!g'ê Riglonal <16 GénmUstu Ens-~/jtsdu Ung\Jll:doc-RCUUillon.

DrMk:l'MltAl'lClU'fAL DrG6rwd.auaaU Dr..,......UIIC Dr".. ~
.........~~Il l't'''-......... Holn"~~ ~ .....

Préambule

PilrWs' CIl. lU'!I\'t1'SItansatkln ck ~ M4<::~ C~lll niCllSSl:'. cl.. ~ler quô;ues~

..."...
L~ 3 nI....aUX' d. IWCOUrs aux soins

u g~. ôtfértnœ ~YK lU ilt..ItJ'ti.spéo,11ltéS c"1!St qU! la mta~ 9énl!~k n'~ pu!:!
tnrxhe ~llèft et intuvienl: I!n ~ primüe.' PouI". ~ "1~ lrJtel'l'M!, ~
lntm'llStt:S. cm ac:rrisd~ fo:lg:emps que la~~ b'llttTM est: une. ~ali:f Cl!
SCUlS ter.lalns~ IHI m;lleu hos;JItaHer e.t que Y rMCS«:tne. gfnënle. est. UtlI:
~Iiti d4I soins pmNlru uuc& en .Imbutlitoln.. CDmIM buucoup d'autru
~cutltis, ~ GJn1IoIogJI. ?M «nrnple., .JI ~~ a~rtltnana. hosplallklf: c
ilrntlUiltonl mals lotvvItnt en SOInS seconda"!> (.ImbUliltoi~s·ou hOSpl'A:lers) Ol.f
tero.lrts (hos;i(tailers). Le l"Î"n'ilU de~ ut 114 à la prëvalt:OCI! du type dt rmtoldie
V\H! pit"~ dlsc>pllne, illnSS qu'ilUX_ nIVeaux tKhoôcU'!S et aux ml!tnodu ~S6
poIX~.1 itur prise en cNrvt- .

Le problème qu~ constitue 1;, démognphie n~ic;,le

tol.KNnt cJ4~ O!1'talnK zones et les~ ai!: pinune e. mtdedl'\S dans un .aventr
ttb Pf"'KM• .aussi bien dans Je mdteu n.n:l qu''SWfn.. 1nOte i andoper ~t a j~r dans:
des dlspos.:Jfson;lrwux qui potn'œ'It_~poodrva La demande de sans.

Une stnlcfure à frou~r pour I~ cliniques universitaires
;,mbulatoires de médecine ?éné~/e

11 ,corwtllnt iMnSl dt: part~r dl! nkHslti. La crhtlon d6 PO$lu de~ dl! Ol~
ambUla~Jtes (Cû\) de ,.,édt:dne 9~1e I:n.2007 l.nO:e lu pmft:SS!omt:Js unlVr.s:'ulres
d\ll la CllscJp!!M'et lu tnsUfutionoe:ls l'I~!JIr«t des lieux de dinlquu ~vntaîoeS

amoulOltgjr"es pour)e; IIccuelntr. n!pol'1'.2nt".li tnple valenC'f: de so\ns, d'en5ol!!g~ent et
de. recherche, .

3vsqu'~ a1J1OlS'd'hu1 la seute or1}<Jnlsatlon iluteu"r du médecin 9énéfall~e en ambulatolf'è
s'es: tOlite aUUlUl"" d'e)Cpérimces stn:eJ:\nlles de M.11son ~e 5antë dans <lu tl!mtolres
p.lltUcuhers, aU1ou- d. """'l5On5..~ICIJu.deGMd. (MNG) 1IV*(: du obJ~fsUrnlth 11141
pciUrnllntna dIS solns.; Mais ces Cf9&rùatlOns mlent recentr~ Slr ~lu mlmu. c
n'ftalf('lt'·· pu pens4n dans \ln. persoeatve d'Organlsati<ln du SoIns' prI~lru

systimlltlHu. \lM 4dlet. terrltor1.:.kI. 11 convient .ujourd'hul de * repenser dans
un ~orga"b6d.n.lequelfenadrement unlYerttt..lrehllt le Uen. .

Des axes de déVf!/opp~ment·enSanté Publique à mettre en place

la permaM.nct: du soins est le prernief" objeail' d'une MMG, NéiJl'\mOlns.lil J'on ve...'t
rl:pcndn! de façon C}1oba'e ~t per:lnenl:t i!l tous.~ défis que oosen:: 1es Soil"l5 Pl'1malres Il
nàta~ c1'«garaser d~s aX6 de dbeJ.o;!pement pour~ tollre ivefuer~~n de
rl:pondn! aUll: be5O:1lS en SoIn:é Publique.
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L1universitarisation de la Mëdecine Générale.

Il f.l\lt concevoir rur:iversorintion d.. hl M'dKine Ginh'ale 'In .lm
bubtein! commo! l,;(I' évineme:nt .IUssi imPQftant que fut Ji kX D~
UK la·crêation ces CHU ;:1Our.l'on;anisation du svsœrne de soins.
Ainsi, eHe do:t n'cir U:'I imPietd~c sur l'O:çirLsa~on indisper.nble
du syst~~ de soins pri.~a~ ~n Franœ. En ~tour, celu;.Q rte pOur
~ pas 5e fa:re Ô! manim ~f!.fV1t\! sans que "univl!rsr.arisation èt!
La Mi:cu:nt! Gé.M~llly pr.lnr._ un. part p::*pondmntll.

le cadre historico-politique

La constitution du CHU:

l..I nîforme Ol!:bri l!f1 1958 .1. mnstitué.Ul'W! ;ava~ lm~orunte dans le moMll dt la Hi
Ge'::ine.'L'essentll!l CQnsls"~t:: t a&r un~ pfdt'l hospft;al~, !",r-:les~ns con5l
d~rts c:crn-me les plus compétents pour asSUt":r. (Jans un ~ unktU4!:, 1l!: 50""
l'eflSo-Jgnemfflt aux ~tudJ.intset la.~ Potr elCttaOtCllIVire Que: fut cttt~ ré1onnl!"
el!! elA po<K effet ce couper les ~~ns hosp;tallttS des '1l-tnS ~~Is ent1ttaf)l!t:nt avec
te miltl!u (J~ 'Ile (Jes p.t1enu et (Ju mf.:tedni de YJlles ou Iâ campagnes, et~ dans
une «rta,"'!. m6l.R dl!:S ;awes structures hospit.lIJltn:s en dehors ou CHU, De l.lI~
rn'iOltf"t, l'Urllve~~ Ge Médeone s'est trouvll:. dans.I"Jnc.a'p~. d! a4:er une dI$dplloe
dont .ne IQno~it16 tornlemU'iU e:: a fortlon, .sa NI"" UI'liv9rsitilft •

L'univ~rsjt.. ri!Wtion de la Médecine Générale: Cluelques dates-clé

unt rboluUW1 du Conseil dlll1:urtI~ an 1971 pUIS Un! dJrtc:Jvt @U"Opéenr!tdtHp
t.mbA J98& créaleJ'lt les conditions politiques d'unt l'I~tmonlsaUQfl<s!:.1~ fonTllliOn ~
ta medeene géntrale' " , , ,
L'erneJlj1"lem@nt de Iii mlMfecne gén'f'iI~ fut JtgDllSè en france. p.ar la 101 du 23 dt·
cembre 1982
Ce n'4!.St.Qu'en 1991, que ID ~IU!fe unlvet5l.talre de M.tc:::~Jne gtnu.re l\r.~ avl!C
ra romJr.atlcn <ln pl"9mJen: D~u:'S ..~ m4itftS d. cont.,.nca dt f>t~tClM: g\!l:nt.
rale.Un an plus tMrd le statut de:s chIrgû et attaC11~ d'ense.lgMmti'lt dinlque·é:alt
dtfll'\ls.
f\'é vd9B3 le CNG:: (Collège Nati;on~1 des <*ntrallstes Enselgnan:.s), ~u co.;é des
CoI~l!;S ~naux.,· M. eSSMtld Colns l'ëvol;1tlQl"l ptd'Cj09IQue et s~U4! de la'
(J.isdplIne.Par la pliK'! qu11 GCCU;)I! .;;ans ~ contextee~ et mondiel (ViONCA) Il
PJrtlClÇle ;!I fharmonl5a:kKl des ~tucJesde méde~gênErale dillls le Cidre ~ l'Union
Eul1)péenne.
En 1996, dkret sur l'ir.'"..so.::luetlcn dt la midi!C>ne Çénénlt en 2 -C'(de
En 2004, ~i!tiorl du OES ~ mtd~ ~ra\e et 5Q~ Onsant Niltk:NJ pour
tous " , .
2007, S(;f1Ie d~ ,.~ prt)mOtlon Ce DES de t1G et a-btlon d'urte CODrClN.lOn
tnttrri9ion.ale du DES
2001, nomlnaboo du premier O'tf de CInIq\,II! el'e Jt'.éc:ledrlt g~e ~ :-".ontet!Ile!·
2008, vote iN P.lIrl:~C::e l"\lnl\-ent"".a.rlsatlon de la MG~ ,:nbul.tolre.

Pourquoi une orientation vers une MMU ?

L'l!;(l!:t'CIce â I.a ~«fnt !l~ œ se fera plus canme Il S5 toupUB '.lit,. miIIrquf:
~r ."ondMcIu.lIsmf:. Pi)(" un,uerdœ soUtatn! clans Ullieu fixe. mlfS le~ de ~
mam c~ • danru!l~, s'ouvn~ v~ l'mén!ou.-, \Ol!fS des lIeux'~ S.lI f'ému.o
n&atlon sera dllfk'tcte 1ft dl\letSlWe. MOiIiS:' sortir de "jndîvld<.salJR1"ot, Il ~ut nUCWE:' k
2nS CS'l,s, tt'av.lH COfTII1)U'M~"'e, solickirl!l d~~ des dlspOSl~SCDnÇ\IS.i ces l'ins. Et al.
rw se f~t ~ tc:x.«: H\L Avec la pêruie de médecns, ~ orqanisauon du tJ";Iv.ul pàJs
cctll!Ct/Ye s'kroOse oiN)OWCIlU.

On polJIl'R;it se œntl!f'ltltt"de dint qa'. su:"t'it dl! crftrUl"l!! commUlMut6: de m6decfns. et
co!~dt~ MautDlJO, pour~a~. ~rânl!:ret dynamiser~ pn)jet. li $'..Ifit~ ns
tnfdKlns·SOftnt motivU et qu'lIS ~Ient dHiri un Objedf commun. MaI:s ctiI nt st fait
pas :c:x.«: swl, et cu tnlt1ItNllS ne pe.uvm se fCll,.. de taç;ln to-rtaa qu'en cri.ant lllS
condlUoM. de can. cwganlutJon a.wc: Ô5 moyens mattrtelS dk~$, .VK U'1 ...r:com~

~ntrrIl!J"C ~ln. un me::admnent ~UO)t.

la oériode eS: ~ rutlUAtion de fa.lstant".'; l'utiltsatlo,,'de; rusoun::es humalnl!s re
0X'IflLlIl!S0 rpdm 6. axnpé.teJ:ltes ~ œmI."Ies tkhes.

Or l.lI l\I~~ dt' MédI!clM Gfnêrale en I.anguedoc.-Rou5.5lJon, es:: 'Me: de
~utfsay.ant un P"lfll soedfIQlJt:.l'otg@ l!t!Of'ml!: au contact de toutes lU muitiples
tIdtoes prol'essionnllI!e:s. srnckates, en (OflNt!:On mfdte4Jl.e a:lnt1OUe. .i l.lI dyna.moque de
QfOUPl!I mals~ ~ l'I!RSVgno!fMllt·en fMi l!t 1 ta Red'lrn:ht. Clltt« richesse: s'at nt·
tl"Ol.NM·sur un proje!t UlherSita,/n!: en Solns Plimalres né • Ya 2.ans.

Au]ouotInI, c'est~ communautf de: m4dedns gtnénlistu e.nseI9nants qUi eS:: dtSOG
nib't petr dU d1SP<l5ltî."s lrV'orfant:s~~ l'expl!:nence d'Un ~ment unlvtrlitalrt et
d'une maque:tte: ~gOQlqUl! (200 l'I)~ $\,1'" CE'> théf'natlqU6 de ~(Itt ?ubllque et
rJ'OI'9anlsatlorl des 5Olr..s.

On DOlXTOiIIt 'Iussl aalnd~. l, main mM lllCcHstw du Pale tJnj...~:..... el. MfdKlM e.
nttale sur ces dIspositifs roab loi! sys::tine ~ besotn de toutes les expertises peur n'!tre
Fas udusV'. il 1.1:: rand COlTlJM ,yan: unt.'I:)Q::ron d'O\IYlllfture plurld"dpUnalr. «
comme UIIlIlnterfOilœ tntrl: le mond.'hosplalllt et'amt;.uI,tolre.

En q~,oi une MMU~ une va'.eur ~jo.u,tée au système?
La JusUtlatlon de faccompagnement 'universitaIre du dlspo.sIUf' peu~ H COnGe
\1'011' d~n. ptu"rs domaIn.:

la mJw 4 dJspt;sIrJon de ressourœs hlXnllf'JCS, issues dl!: iout te temtClÛ't:, IUders d'\iJ,.
, rlsmatlquu dt: la prctesslon, ",coon..s et a1pat;;el cl'entrainu demë:rl eU)( la p:lpufa-
tl?" d!scplJnDlfL.' ' ,

lOiI prcduaJctn dt C%Jt'IMfSgnct:S dlnk;uf:s d'Vt!lopphs a part«' o\nw "'d'lerche en
soins prt:n.U'U Indl5;)el'lSilble avec ('.lippu! dU lf1!:emes d. ~.éG4!Clnf: gMotra!t! pro::iuc·
tf:UB de lht:su U.d'lJ'ItorrNltlon spklflQ'U4! dl! CI! domaIne

R prorJvaton de CDrollillssMa dt! R sJrwtiofl sOiln.'r~!f'C ~l erlVll'Ol'1J'le'tne.mk tcrrno
1Ü1e car l, redJtr~he~ sclns prUr...l;res:

r~tx:ln drJ ntvHu dt: g qIRR~ drs~ rI dfl'S prestadons: Il ne suffit: pu ~
cté.,..lu~ de I·.xeroct, It ~Ui .1.IS$l Y.nnexer ceks cM 101 qu;allté. Un fVt.
~ du niveau 9!O@n! ent~ de Q'Ualiœ est ~encludôlns un dl$pO$/tcf Plus $yS.
t4mtque quindl:vlÔlJillts::e.

les~ entre Il mMcdne~ ct Ie$ é"..iJIb4'ssemcnts: de soin (chu, ~
p1l.\uz, h6p,'t.n:lC~. lNJSQr.S, c:.e. ""~~) g ~ plus taoJement ur la nutnl~

cr>
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\'e"Sl'~/Te a UJ'I pied entA: lu' oeux, pennettar.t ~rcsl l œmJns pntldens ~ ces
st.rud::Urts SOttfroYl't~ d'en sortlr .

~ ~nœ tk " d)'mrnlquc! dI!s réseilW en y ~~n:: ~rbOpf:r d.walltOlge les
gmt>J~Jts:es,. et en amGonnt l"altlcullOon des rise.aux • Vl~JW. trop
hosptti»lo-c...'*fltri:s. do.'t ê:re efffitlve. toujouB par la position m~atnet(k la t1IMl'V,

En quoi un établissement de soin peut-il bénéfider d'une
filière universitaire de Médecine Générale?

PS\ENONS L'EXEMPLE DE l.'HOPrrAl ç~êAAt :

LfI ClIt11'f1l.dmlnlstrarlf:

t..'Mp1ta1 9tlntral tst· mnœmt Pi!( la m~ unh'!1'Sltillnt <le Ntdt'dot giM~rt dans It;
Œre de la maquette du DES de Mêdeck1t: o~le qUI oorn~ dM stages" flk'hé5"
~Kl~ gtr.f~.: servlœs de MtdKint pDlyYaitiItI:~ gy~atM.et
l'utie!lCt'. JI ut SOIIhalté ~u5s1 dt 1.Iln!. c 6 mols Q,lmulis • eD psychlatl1e.
tiN/'lf1'\OIni Il ut poa$I:~e 1l.n urwict U·;:....OIr \10 agrément pour ~.volrdeslnttmG cft:
~eone ~nérale. ~.e SI œtuI-d n'a pu voaUQr\ 1 v.lIder ta nvQuette dU OES.
A l'tt6pita: ~ F'tiplgnan, par oemp'-. un a~rtmtnt a i:f a«:on$i " un seMee
dl\êmatologle apr~ aVIS cfuprtllesaK de~ne!lf~

L'in~r de S. fillb-e unlvusrr.l,.:

r~rdesst~ : la DAASS~ le [)MG Fa~\re, polX e..~16 Y1stt6
dU R:MCU tlO!9'U~suscepctllU d'acCJJtIIlr dis In:.tt'nes et lUY~. La ~t« dol!
ttre «tr«C"1 pllr un pn:.(1SSeW' dot MéG«tnt gfnênI\e. acm~ntd\rllrol~

,. tNrerm/".tlon des objedJt'$ p &t; piques: li œttl!~ le~ de MG
d\saJte d~s obJ~fs t'4~mM:;UeS oIV'IC '- ctlet de~ de 5Oft~ que leS a<!Mtés hoV
p.taohlfu de linterne de~ 9Wnlle, COlTespouckut loe pk:s pos:sitlte aux objec:lts

-,:4da;oqlcues du 0=$. 1.1nterventlon d'u'l~ur de l'cG~ G60rrnIIS ditemwnt~
<aM 1'œ.t~ntlOn dl.l'aqrtmenL 11 par:Jdpe par all!f:urs ôliLDC Corrt.;nlsstons d'agrf:ment-du
OP.ASS.

rltfJseig~rnr _ (o~rlatl InhYle
Us l'omlattons faius dôlins lu: 5UVÏCI$(typ. stillfs Gtl S4!l"\-Ic!I).nI s:lflt pas prls; en comp'tt
mnm~ EO Clans ja mllquett~du DES, or se 50flt C:e-; ensetgflEments (fr.sop1martti sp~
ftques " chllQ.ue StJ"Yke.On Pt:ut, lmll91ntr qu'un clr..aln nom~ d'En dOrt: lU tnèmu
~nt l'lf:c:Ms a:mme prévalents -en "''''d~ne. 9fnérall! putssent ê"~ «v~nlséset ~fee:tuts'

'In bln6me: (i?H.El'\SiJqnôlint a. ~?~
une cobl.,.nc- du $)'Stfme d'urpetlt:e
ta tih~re se proP~ d'UtlJl5el'" son ~onl'lll daM ~ ad~ C~ la ~nenœ des so;ns
pour pnnc:re .n dlaro;. les CXlf'ISJIt.a:klns ,.1~.lI.nt d. la MM:KIne ';'",r.ile: : maitru ~e

s::!lId, ~Jçnan'.s,internes d~ HG, ~p(açan".s-.lndl!llS JMC. lyant 1"1:91 une fonr..uen
we.dflque'aUlC SQns G.lIM le~ a. t\.1"ç..-v:t: ~ d'UI'II. adVtt' de Santt·~IquL-Ls

r~<ft~ r.ten.:lu es:: une pl~~ dlspor1l~hté des setVIO!5 d'urgenœ lUX .an GU en_.......
le tNwIopperrJenr de '"~ed'nique en soln5",.m,./rrs
la rect'ten::hot m Sotns ~lt'es éolt.Pf't!ndre son t!SSOl". un certaIn nombt9 de ttltses~
MG ont dR~ fait. appel .a d6 ~CMnSHospltakts. l.'aetMtt du MMU (tF*lfmlologl••
Wt1k! s.1ntal:e..) va !l~ une base t:le. <llll"l')ées et~ !dormltlon SUl" le parcours ~
SIOin dU Nuent (V'II:rèes et s:ortl«'5 <lu ES), al,ll(~ ck; pr\SI en d'larve, rensei
çrteml!fXS Jndlspensab:t!:s' 1 la amnaîSSlnot ~ ~. pubtic;ue • Oe:s apptil G·otfrI d.e
~tdlefthl: ~tioNr1Jlt p~enl: ttre ntr.YJS. QI'" Q~~es,,'utItser le: tl$.SU des tM:iO\JI"C!!S

tunal.~ mtdtales e: cff!S ~aux. pour If: ~l de r,",om-.ôIiulm ces publabons
CCf1,)OItCes peuvent voir I~ »ur e: ~ rrndtipllu.

UH aide audftrelo~dd lICfhdt& de Slnt~pjblSque
La JIo\,\l';U';>eut dispoHr d\ln petSCMti tnSe.M;)nant et 4tudJant tenMs Clpi!!);ot (leê~
Iooper des ôlict:lvds: de. $ail':d publ!':iUl!!. (rwnux OU. maSCtlS, C:oc:tot;ltS} en «lITtlatlort
avec c:d~ c~Ji prwosies <L3ns le ~"" hospl';::a\itr et IVe<:: If: sup;:art C!6 Asscoattons
de~ladG.

une con_&s.nœ dit,. sku.doII u"lr.l~et en"lrvnn~merrQJe~.,.CoJrl1
~ Ml scxns pnma~

. un. communlQtJon plus eIf«t1wI.W!C~mIlieu .mbul.«olrfl
L.er~~ lloltlJl"ei de ~ t<1MU, dont les '.!f'ree:teurs~ amb-.Jlôlitollti (mtd~c:ins

de Yll~ ou dl! e:atnp;:lgnt) YI dbfiOPPtr dis If'!.terf.lces «ntn ln ccmm~utisda mke·
Cins ,llOsp«a~ ~ ~mWatolrn.

l.I:s mimes k'ltirêts d'UlM M.,v,u peur lu ôliU::lH 't.lIb~S1:lII!mln".s dl soins ( Mlls:ncl: ~n·
tf, h6P~i~~ux,. maJsanS doe mnites_) ~ue pour 1'H0pIta1 Çéne~1 sont. trolP5fml>l6.

Ct!. qui ESt vrai pour l'ibibiisHment public: dl!. soins
Qu'est un CHU "III!: peut que rên pour rêtabllssement
public: de soin que devrait.être. 1. MMU.

LI plUIII!: valu. apPort.ie par l'exiglnce ulliv.rshine .t
par l'anociation dl! competences qu'une communaua
univenibl~ c:oncertUe ne peut qu'éb-e bênêfique. aux
adivltês de soins primaires, :auX'solns ambulatoires de
proximibi.

Axes de développement en Santé Publique des'
MMG avec encadrement universitaire

L'aver)ant. 2J • III Cetlvt:ntlOn mfd.lQle souIiQlll! ren9lg~nt-ell~ 1'.A.:ssunnœ M4IladJt:
et les mtdeonsJ~ da mttUt l'acttnt sur plUSlIU'S thil1'llS :Ie~. du (.;:Inœt'

du Hin•.'a \-ao:\nItlon .ntI"'9ripp*, la Mte.CDnbl:; ~ \.l~e«s~ i9fts, la
privention d6~ CtI t:t le dt.ltltte. lu ~el'MfUdt:' lOO8 Insc:rtts dam une 10
gtque Ge gesaon dftnsques sonul!\bltrl:Ul(. OU c:onwntlons 1ndMc:~sur des ob)eC
tlfs ~ques ..t ~nt L"M! rim~ i la perl!xmaoce; SOf1( envlSag4U.. Yo.lIiS
touI.·Cu ~agemert::s sont trts~ Jr.i.lhstts po&r lu .."'rEtI:~ de tftTan Las
rtsu"!tats ne sor.: pas~~bl:ts .. "iaaelon d"unrt pI~1e. ~r
~ AFJPOfti'I llJfl l!I'l:MtTlbIe de patleJlà/ts dU'll!.~f dl! ~edns,. rti'n
d'Il'K:W. d'une~ d. Ynt6 peut Cre~~m: dU~1Sn1ô1i:îvtml!r.t~.s,.~

I·artetnte du obJee::d's ammunalT.û'e reWJvtml!nt plus !adl~ la alImposarte U'\lvenl·
~~amf8oA;rcelt~e~



1. organ!W'leso Stins Pr1m~irudr,s ses 3di~ : so:n·fortNItkn-~
2. eêv'l~ 1.1 Pnlmotlon .c. 1.1 ~: pd••ellbOi dlpi$bg.·kuauon-torma:ton Ji

~vers <lu~ de Svttf pubüq~. tMi~u<el!tSet~
3. ~~Ji d.umïSROf1S<:t!Hl'VlOI p-.ibflc: 2a \..m. ...~~~

t ...~ns, 9estJon <1. atses......
~, IMtve en ~ceI~~dt:. I~ ~ne Cfr:lfA~ vot" pi" le parlement

~!>Jt 2003 poI6a~nerC60J'9NIlS.I':IOr'IS r.~ I.ctIons .

~ 4 ~es sont mti~entliu et l'un n~ poulnl H fai .... uns
lu .a\ltTas si l'en _ut un mulbt conforrn. aux ~tt«ntu.

Rôle de la MMU dans les activités deSanté publique

lA MHU est la nrvdur. m1tdJatrlat m6dIcaJe lit admlntstratM qui~ la c:om
ft!oftilubl.,. ml!ldedM. OMlS ~ adnnSris progrJmmtS d. s,nt'~ q"'œ ln3.ie
O\l qu'e.'1rI aa:cmO);agxo, elle aSSUl'l! te suM r. la çHtion tu df?l~ du am~nes~
prth'''~onet des p1'1!1TlImS aCl1Cmi créduc~tlon <lu PJtiena..

Cattrl st1UCare ~~ pour YD'::lItlCn, d<tns ft! Cole!,. d.. son ~ltn: cI'Ktj...Ü :
• La mlI• .,... ~c~ ~e ractlon If. d~~e llt de prtventJOn

lA COCtOl~UOflce élrt'~nt.sectfln pirUdpaots Ji LI dfmarch! VI coIla~tIOr\
.......: les awu centn!:S~ dets:a941
I..J CO!WOQ~ <lU pa~len:set~ Ravis:~tl~
l.i:l rn.se~., pliee !:Iu.Jtelersd'tdUGtlOn ~ de ~uon sur lu·~attuents SUIVis
(les p.ltlf:r.ts en CJJU,ilill'iat ôl'l'« 1u MG tnl~:\tS

li: 5uM C'! us a!~je3

le Il't:'\ a\lt:c l<ts profes~5 ae Rn':l, en P~ICU'tU le MT,~ j
l'idUCllu.:m rit au sutvl .
lA: hn et SlJIVl avr.: tes spéoal:ltrls; ou:i1C5., prwfl et I~Ctiltru ho5Pltl.netS
LA fonn.ll::lon ées d:ff~tsproI~lsde urd ~ 1'4l:!uatlQl'l tMnipeutkrue en
colilWa~1oqa ...~ lM 5tTuctUre:s ptt:,ag09WlU6 n!COMU6(Oi':G, CRES, autr6)
l'4.Wj!uaUon drl CrlU. Klkln d'é<:t\Jat!on '
La rethtl'Ûl'! et\ "*::leànt gtnetak et en @<IlKatlon ~ ~ $Inti a,Ve!: les Ul'lIvenl·
talres <:on<:!mf:s ~n oollatlO:'Zl:ion llYec lu fqUl;ll!5 de r~âlerche (INSERM, CIe, ,..
ch~rchf: 'In SHS, llutTH) . , ,
la lit:5tton admlnl~...tI de clllta .<;t/Qn

les objectifs spécifiques â r~fiser

1, Amtllcrer le taux ~~ pa~lo~au ~?Imoe'orvanl5édu concer col~etal eLdu sein
~!T'KSI! en piOlet; GU df~le dU anc:er du ccl

2. Urnltv" l'lr1Odenct! <:u m.J1~~.scardIo-YUoJfalrts., dlabi:U1 et AVe

J. l4n/tu lU com;;:ICo1UOOS ndul':a: ~r~pa~

oi. Dlminuu le u~aQlsrne en ~~r:.t.ll"'l!<:~ Clt:'lpagr16 n.l~ONJes

S. Ol;nmuet'" l'CO@~tl: é6 Y1fant3., 2.dO:esœrJs et adUo'::es

6. 0im.Inuti' il sidE:Untf &roi II. popU..i!icn CI:ll'\t:tl"nf.

TaUtes O!:S .Jet!orn;b~~ d'ttude d'~tIon a moyen et lan9 tvrnt en fooeJon
d'-.ms; pr'C5. . .

CE QUI EST DÉJÀ EN PLACE

c~ cette suÇon nous voulor.s morr:ru ct qvi es-: ëiji en place en
trlll'flt: d. soins. d·.nniçn«n'lnt .fde rKÏlUCÎM «bén~CÎilnt"ëé}i
ce J'enadnr:ment universjQi~, Ensuite: nous mor.t~s les axes de
éinss.emtnts MVisageù!u d. cu activitês déjà '*F-Ktivu

01: la l'Dimt~ QW l'atJJII!aîI de La totG a~.J: de cr&t unt .. Cannamutf c5t:
~~ ClOlK " PDS e~ la CDS, l'otrjeI:ttt' cs. &il MMU est de cre. une
• CDrninunauti dl! M6dec:1ns~ .. Kcompagn& plr" lksu dt tMdKlns llyant
uni! ImpIQtIon ~Ire. PÇ\Il'"d~ il~ en Sdns Pr1mW'Is .t en
SiIf1Ci Ptbüqu'I. . .

utilisation de -l'exis:tilnt- su,. Je tl!.r.r.IlIln et.création du "nouveau"
en utll~ntune dynamique de réseaux

l'obj«Uf H:: ~. CJftr lm« dynamtqoe ;)lJtOuf" dm ptJfe !:le s;t/'ri j:lhri:flsoollNn en
SlJ;'"5 Prln'\Ue$en ~JIMnt .. 1"u!stant .. b"K~~n...-ntu"IV'ft5It~I....

Lt ristlIut at:tltndu est iii mlH en U'In de tOlJ5 les tfftcU....'l'!I C:rI sard putlllqUlt t Dattfl'
d'Unrl ~tlv.\ Ga solns pr\~!ru t'lmtOlUlUr'9;l1oNte (t9dirv des;~ "'0:0:_
~~ isoIfu tt/ou Ôf:S ~eNIC) : .

·les mb.J«:Jns ~Ires, 94nf~lstes, mats <lUSSl ~lstes.
-les au~ acteurs p~ramedkl.ux .en Solt'15 ~Jr'l!S (d;.é~~tKIenne, p!lydloloçue, '",Ir
rM1'es. kJr.;t ..) av"nt Ul')t ~-.ISt en Silnt~~q~

;jas oI<trUt5œ rf:sIuLlll'~:
.Aodl.llb ~ NI~M (Dr)P OUve)
_Croq'san:' .. 6btt..rs (OrT SW'tolN991) etP~n (Dr J RI.mœud dlt:KJ11; le 22.6.(8)
·une Assodatlan rfçlooaJe sur~1CA (tToublts;des conduitilS &hlMntillru) ut,en coton
de cc:r.!ItitutXln dlt~ les pO:ts l:Ie Nil116 (Dr 0 Cosa) r. Ferplg.....n (O~ G eO\lm'l ~ MG
C Amlud,pS)'(hlatre)

·16 Ass«Jlttlons df! mlt/lt~ Implkl~ d"ns des ~seaux'(elt: 40 aSS«J"~cm. lmplan
~fU"l:IaM 1'h6pttl.1 ~e ~9N1n9~ en N;~atlon)

Mobilis~tiondes r'!USour'C1!.S hum.in~ d. ta filift-. unive.rsïtai,..'et
utilisation des liens naturels qu'elle entretient avec des équlpes
expertes .

Le ressourc. hlol~lntS., LangLt.soc'·Rouq.lllon lI_s l ~ fiJit,.. unlvwrs:tt.,,.
deH~ gIHR_ de' N '.cult. de HorrtpeUier-Nimes (1t5 ~U"5'!Vl"5 dt mi·
~dnt ~Ie, lU Ole!s Oe dinloue de médeCM qfn'r.lIe. les; mlt~s de suqe, les
Il'Umu'drl fM<I'Idnrl gfntR:rI) peUVUII: A dtcllntr dt: Il manl~ sulvatlt'e :

3 ProfMS~ Ass0d8 (PA)
2 ~ittts d. CoN"tretnS As:soc!b ( t-1CA.) e: 5 pcst\.IIilnts
1a.ndt Oinlque Am~t~e(CCA) ri: 2~..s
300larvtsd'~(MGf)
l~OMajtrltS de St.J9' (d&l'15 43 lIe\n: de stage) (ECA)



Les praUdens traY21tllants dans des établissements de soins. de proxlmJ~ Intê-
rus4:s par l'ob~dl: sam. PI.bIiIqW!; I:t lmptiqub clans c!ts ml:aux. .

- dans 16 Mpltaux ~ê:néAux : certains pr:ItlcH!ns hoospnal~ se; disen: intéress!'s par
d~ Ilti'lS c:.e travail avêC la fiUèrl! ~'lI"t en terme de fcrmaItion et:. dt rKherche.
Cu prlItldflns SOUV~ knpilqfJéi (1'05 cu f"fsuux eVou • tfl.... ongll"ll! Cu : 41ibt~

astfYn(o, htpatltll..) d!Sef!t '" Y V~I~~ OUVtrt'Ul"e YtrS te mllJt:u unlven/t.ln".

-.dans l'!S hôp.'taux J:x.aux: une 9raod~ partie oe us f.a~:SVO..Jllf.rn1mpWlt.~~ J~

'1: pays • ~'klmt d~là M La fûltre tn.'Vtr'5lt:altR. 16 m!dfdnS gêntrahstu qui lu fon:.
fot)..""tlOnr1'!r sont ~nt:Miiitns de St~f!, dooc aCOJe!U!t1t df!S inttines: en MG.. Ds Peu
Vl:l"It dlnlopptr dam cu bbl:i:s:sI!:'MtU des amons C du nVilUX 61 ntcIMrdM: M
s.rMp~(~ è::l..IQt!on thtrapeU'"JqL·U. ça.~uon i <:15 rf2<l~).

Les activités de formation et de recherche bénéfi
ciant de la filière universitaire

LA FORMATION MÊDICALE INITIALE:

le ~rtementd. HAdedM:~I. (DMG) orlt:rû 56 fonna:ior.s dll~ cyde
de t<tédedne Gènér.lle. en fonct'bn des besol,ns en ~nt~ pu~tqUt!. Un·dt!.s ;I~ dl! la
fotmatJon unl'lt!rsl.tan il la f,1i-d~ne Gmirni!: est d'avOir Uni! grande apolClt' ~
rbaivltf (lui lUI pl!~ deri~ rapidemen: " dts btSOInS bfl!:rgents. Dt plus. J!.
trava!lpédaqoc~ f<ltt. en' FMI est un tllesaunlS dlsoonlble poos ~s formations 1
thf:mOllaques "Santé PUbti<;:ue~ qui pourraJent ~ proposée ;lU seln .d6 P.WU a:sx.
crcfe:.ssloooeis t::e sante en iK1hlltl!:.

Des équlpe5 péd~lquesth&natlques au sein du DHG <l)'<lnt une expoi..rience .lm·
bUt<ltolre ~ la SilInté Put>llque, de J\:rgence et de la POS ont été constituéP.s au sm du
CMG pour pkJs d'efl'lCilIdté •

o.s e.ns~nf!!",."ntsrh4orJqurs:
• é:lUCiltla'l thê:Apeutlq'-~ : 8 tleuru dt COlJf:5

Into!:1'"dGdplrnillnté
év~llJaUan du Pratrque.5 prQr!:silonnell!s (EI:lP): eM~ur<i!s
CormnUt"\k:;ltloo.:·16 heures .
Uf'9t!':lCI!5, ClnJiJl')l51Itlon~ soins: a ht!:uns
.AddîCtolQ9l't : 10 heuru
PolyrTH!:damentahon etperso-nnes â~!.es.: 8 heures

O'Jutres enselgOf:mf!J'lts· p01t.1nt sur l~ pat1'lolo';l€ du tl~.in1SS0f), de l'ôldoIesœ.rrt,; dl: la.
femmt' et de ta 'PE!l'SOMf: agée SOI1t aussi oriemés vers lit pre...mlco, le déptstaQe et
1'~lXilItlon therape.u::tql.M:.· Ex: c la consultation de: prévention de 1'.oole5Cl!:nt .... c la
consultation de pr~tntJcn g~ri2trlque_,

Dt!s enSf!lg~ntsdlrlgh d'!'): heures sur : la nutr1tJon., les filietetJ(S de rùqUt car
dio-'VuCl.lla~, la pro!.alité, ta prise en dlillrge du m1Çrants" ~ tJ1)\lbles ~s CDI'1dUlteS .
aHrnen::ans, mf!UX prll!S01re 1ft psychc;:ropu, m1~Ult pre~l"I: 19s. tlt~tns comptérr.~
tlJres..

le C!"1G déll'ln! en ~ cvde, .040 heuron'':1l! cours tMcr1quu dans I.n Module.
OpUonnel: 'ft R(J~ du~.~ftnllste tûns U ~r/o" Indhddw/Je et
co'lKtllle". Cblet".if:. Rnsiblliser I~ ~rs ,"G ~ lUt ilIct9lJl" dl Santf plJbüqlJe, .lu
fMTIflariser aux ~:'tn!nœs dls:dpljnaJres

LA FORMAïlON MÉDICAlE CONTINUE.

~ mêmes é-QJIFti ~agoo;lq.ul!S tM,-natlques 5Ol'\l moblUsél!S en tomIiI::Jon médica:t:
QntuU:Il: C.:Inven:JtlnnI:U.!! .lvec des l'cnnu ~a9C9!que:sal:taçté5.

Cibles:

Les~11S~/ls(esInstatlh wolonr.fts:
Li aussi, Je cheu ~@ œs fCfm~t:tonsCOrtV1!nt:iom'!lles es: ilIX! sur 1!<S be~ des rMde
c::iM av«: uœ tOlU oMntation Sant~PubOque 'l!t!PP.
Ex: la <4 COlltr.la!p>'JGn .(Juttl 2008) ,. les liI~U1"5 de nsques Q!'ChO'Volscu&all'U", ,. ~
pre5CJ\PlKln d6 an"~~ tr.IvalI »(200S}, '" l'~:ion du oatient • (200S-2007-2Oœ),

Les plOfe:ssJonnels de .Anri dlmS le cad~de PlOjrts d'iduatloa f.MraPftJflque
SOUftnUS PlI' a HHU:
For'rNoon des mfdedns et G'!S parn:nédkaux ~ l'S:!UGlttOn ~peutiqUl! ~ parUt" d@:
fotmatturs de n1veaUlt 2 dilll'G \Il! d'tiKTlp de. l'êdUGluon SlJr" des prcJets spéofiqU6(appIll
ct'otrr. O«AM -2001 jula)

Des (;roupes de "-Irs .nlmls lM"du enselgMnts de H«IKi~tilHnJe M subs
tituent~ OletlO('lS de for'n\ilItion-Mêdlale Continue t,atHtuelles ou se cun'Umt avec el
les. C'6t un Ile.u dt!. ŒnfRll'1~on ci6 pl"abque â F~rnr œs riffre'lCts ~e la dtsdpline O"Û
l'on pwt r.1rt passer Ju rntSsages de SantfPubl~ .
.., as5l5tem: Ie.s~~ ~lOlIlts:l!S voklntaltM (;l'"CXJP@S de 15) ;IVe<: c!es tn:emes ee
MG qut Y V'l~lnt ave.c: JelX Maitre: de stage.. .

LA RECHERCHE

la coostlMlOn de la ccmmuoauté de 'méd!<:ll'lS au sein C!s Mt-llLest "l'oppcrtunlt4~ dot
l:ynilmtser la~~ Sans Primafl"l:S .lIuJoutlfnUl ~u développft.

L'apPUI C':lnCePtuel et techn;que de la fllfb1! unlversltall'e est ltIdlsperuabll à.la produc
tion de lit COnnalsAnal su,.j'UiSUlnt .t à lOI d6rlnltlon d'objectifs del.ltdJons en
An~.

Le recueil des dDnnéu :

O1I~clr'" r«ueUU,. UfH! I"fortnllrkm ~pkMmlofogique:
• f'KIJtiI dl d«ll'ltu tiildtllUologtqU9S {~..soII:il:S dt consultolltion) b parUr du consulta-
tions ~ t.-v.,G '.
- c:ons.tItutlon d'une bue d. données à pattlr ce sltuï)tÎons dtnlQues Ut solns, prtmai:u
(e.n Ct'Uf1j :~FJYad~n-Dh'ec1.eur: Dr lP saSl%N~,MGE.l~lsur/r~t)
- pilrtidpenllia vesne .sanlta!~ : l"I:~lI de clo:m~.-s~plde."IOIOQJques(GROG)

C2pKlt'" dylYm/serdes nh'Yux 1
U dynaml:lue œmmunalltatre peul. pem'lI~ de dëdlnu les r'$UUX Ulstant$ d'\:ot
Mo'tG ~ U~ autre:
ex t~ant::luon df! Cn::IQ'sanœ de BIz!~fS J PrrpI9~" (JuIn 20(8)

CIlt~c:ft~.rIpondre ~.ppeIsd'o"re~~ch.; . .
tJ:illSAUon et c:ynamlsalioo des "riseaux~ {EplGlrd, OIab@tl!!. As::hme, PR, Air-Air}
ex: 411'::J02$/Qn d1Jn olppcJd~ tk R CNA."'f $œl~tJorI~ueenH~
Gé~J. (jcJJn 2fX)B), pris en dliJff}'t! DMG..cP.ES. JI est prévu la mobt.'/sadm acs résn4iK
oasuncs. 8Jf: se fM j parrJr des HMU

N
CJ)....



l'otn.. Jyse. de.données ~'p .. rt.ir,du Pâle Recherche du DMG':

Unf! anillys.e de dcn.nllies ~p",èmio!oglquts, st<ltlstlQU6 mils au:ss.l 'qualltath·.", ~e:·
tant ur-..e II:t00000atloo 9!<lbal~ ft complèl~ sont les objectifs du O:MG. Des équJpes d! ('t.

cherd'll! au Rln d.u Dr"G tr.Ivoi1l11~nt sur du ~XI5 choiSIS par ~ OMG' <l~ ta Flc:ulté. dt:
Ma'ltpe;iler..f\imes ,

~ucrJOl'1 tllénpeutlque (Michel Da...;C:, E de-~cf.Y.lnac. JP OlIve. G BoLJf'l"l!l,''' Murck)
SClf111C6 Hurrntlnes et~Ies : Or eDlJn'W. J CDtllln·SC:;ab, A tsambert.,JC Gilston)
OrçOinlsatlOn d6 soins et , ...akJatk!n en sMIt~ (S'Minc)
Ar..alyse. QuallUi':JW!: (G !oum!1; M Dbvld. A. !sam~lt)

'. I~r:lelie<le I.':l sÔlnté CT ~i1:Mg9i)
'S~ènie d'lnrcrmJL:\on et inrormltlQu. pmfes:sil:lnMIl'll (8 Mtnc. LAigle).

La production de conna.issanc~:

~ t11lh'e. unfviusibllNl est 1 l·origlM de c:-1USiltUJ'S thbu (le' Méclednt: Gfntr.l~' couvrant
te champ ,es Soins pr1mal~ ~t la ren.'!X\on sur l'ens.elgne.mel'lt du meuer ~ m<!dKln
ç!n''''Uste, (jl.Â- n'~ent P(A se fiL""2 sans l'encô)<:f'l!men:: des Ut'lIw:slt.lIres ~rall,",'lls..

Amener I!: méde.dn à ~!eUll' conn:aitre:,S! paUent~14! et .son parcoUrs de min$. ~ ""ftIl(
conr.aitre ses pr.ltJques, à mtf-U)( 0In~l:n! la situil:tion Slntulre du temtol:re dans tf':luel
Il tr<1valUe. sont 1!t5 axes Cl: r,otchert:ht: da nombrl:UMS thu..s t:JMéu par du gin~lls

~'(ll: la nlim uoiVl:rsiulln!

.Otons en qUl!kjues unes ;>OUr' eJeempl!!:
" ÉvlllwrJan du rml1IJ des mMec:Jns CDf'ft!S~n!s du 5Al"lU,de Ct:rdagDe-GJpc1r~Dr
NN!OUiirtf!·1'lIkb.2003) , :
If An<l/'t2'ee proposkJcns j propos de â!am.ll)on 1mtJ~k! des ml:d«Jrs ~llsœsen
~lJC'.irxm pour III SoiI'nœ des fMtIcnls ,,<Cr E de RoIfignac.~vrter.20(6)

'" lmp«t dt! Il MminM:Jon sur rexerdœ mMlciil ~(Dr"J U!not"r'lUnd~, 20(6)
If Pltlfmts ~"tlnts~œs mottfs de Hl:dcone ~ntr.J1C iJu.seMa:' rl'KDJdt des lr~

genœs ~ n:6pftm De PEP.PJGIfAN ..rU)(" heures dl! PDS et~ PMrDUrS de sdn "'{Dr' 'C
Pujd.XX(1)
"A, pro-,.."'OS Ces perspcetJllf!S pnXrs$ionnellcs des f!too~nrs /nsIc:tns en 3;~œ fIfG-.
(DrHMMi:.nav2007) . ,
"CM~fltsœ p~pclon œs ant1;rgœgJnts pl.rwett"lrn (pfwtK.V'I!fSl!S 1c~1c)
O'lJ'lS l'.Art'6rl<c des ftcmbms JnMne.~ en MédccJne çénén'e .(DrJL~M~C 2.0!'8J.

Les p •.,tenaJres de 1.. rechel"Che:

De ~(" 5.;) posltlon lnt~~liJlre til~ le m"lEu hospitalier \mI\'erJl:;t1r'e' 6: le mili!!tl am·
bo.tlatoire, f.a Mo"'l.U pourra tiénUld@1"'(les ~atJons nature1\e.s que ses ~~,el'lt1tUtn
Mnt déj.l a...ec les ~lruaurf:Sde re~l:dl~lçul:et en saml! ~Ique•.

• Je ~ttemlJJJt~ HId«/M Gf.,,*r~"·f~J~/,.. (DNG) dont sont 1s.~ tOUS lu
ensefgnan:;s dl: ~Cln6gfMraJe

~ kJ Com/~ Rt-gIQINII d'tdUQfkm j w.Sitntf (CRES) ql.:l partltl?" Il un ~ran::J nom~
~ !ofmiltlons en ~duc.ltlon :hérllpe~ rëgionat~·l:t NtJonal6 !!t .QUI: m~rt'!J1t dl:S
iI<:tlons de. Sat:J(f Publique. Les Comlth ~rtemettr.u~d"EdCIQtlott • a s..n.t6
(COS) pt-Wl:nt !tre ~lementdu: pvtenalres de-proxtml!R pour tas fl'.~"

~ l'lNSERH pour JiI ~rche clinIque. l~ CMG en:..~:len:·ilVl:C œ~e stn.lew~ des
tlens de plus l!:!l plus étr"Df"..s pour l'OiY.:l~,a La r2C:h!rdle en soins prlmilns SUT" des DbJeçt~s

<:0fTl1"n\.n5 (l:n partlru!.ier e..n,sant4 rMnUlte) .!I partir cre ,thèse cle m~crec:lne. gWra!e..
Eltemol6 (;!!~ tnelW t:n cxmunun ;ll\fl:C r~NSeRM :
... La pn!SCf"lpuon des pSychotropes en M4deCine çWrale "(dr Ne Re.~DUI·2005)
,. Le:?VCOUl'S de sotn d6 patlents sc1\l~hrtnes,.(drE RIVoIren .:2008)
La tNs-!. ffI ~'ace G!5.MMU~ ételldt"@ les p.ilJter.l!./"6 dl: la rt:d"lerchl: Ji t'eUs l~ Pfiltl·

dens'~'11ta~I~1$<le. =:.okls en PJltkiu:i~r.stes p~t1c:ens l10591ta\lers

CE QUI PEUT ÊTRE MIS EN PlACE DANS LES MMU

des consultations en Médecine Générale spécifiques' de
santé Publique

l1s un d~ ~éve'cp~tde I~ N1f'1G vont se CcncenttlU S'Jr tes lIaions d~ santé Pubtl·
que, champ d',~ll:tlvr..é Inscm: dans t. deflnlUon de 1. M~edfll: GéMfale (WO~ICA). C'l:st
~nsc'! domal.M <It.!e 1. muUitlon de "'lHG en Kl'4U pt'eod tout. SolI dimension.

On'peu:'décllr;u<:es IlllU de' dévelowe;menI.en " co':\SUIta:lens spéaftQu!:S de f'1é<ledne'
Gên~le":' '.

la cansulbtJon d. ·prevention~dép~stage.

la c.onsultation d'eduatian thér.apeulique

la cOnWlblion de précarité

les consultations de dépistage, de prévention
les consultations.d'éducation thérapeutique

le poI.JfQnt~.:lnsufflsôlntdu populatlons rliponduit".Iux c:.lmpilgnes d4:pilr:emen:alu
tmo19o!: dl:s Ilmlles de ces prOCëdloln!S (penétratIon moyenne d~ sm~ des tr<lIndlifS
d'~11 pour 1. d~lsta~ €lu K du St!in). Le l.1lt qUit tes str.;l:~Il:s <Ié~~mentales de dl.
pSUlqe svst~mabQue ciblf'se 5UPt!rposenf. • dl:S'StTatégte5 tn:iMdutiles. clone toud\lnt
les rnê:lTH'!S perwrv"ll:S Incite " ~ modlflatlc.n des- strari:gles de couverture ~wnttvl:

et de dêplst.Jçe. De 'nouveul:S stratégies à i'~lte. d'une pil.tlent1!:le·d'\lM commun;ru({
ca MG disposant d'un!. t:il~ de dDno&s *l''.~, t~ prtventlon, C:olvtn:.t:tnt Ixpenm2n~
l:'!6 ~ .....OIluée. C~ r6~ peut ê:~~volu aux MMO.

r.lODAlITÉS GÉNÉRALES

Cette consultatlGO est pro~ste à'tout poltJ.enl :l~.de sn à 74 ans 9ra~u1WM1llauprès
et: SDn~«In 9t!:n'rahstl! tr.tltant tous 11:5 trois ans e.t .. pour bu';: :
1. Cormil~ ~ dernlt:r decxsta~«'9arné WIlS le cadre du CPO du ancer du t.olOl'\

du sein. du <:01 pour 1.e5 flmmes
2. EvalU'ef ,l't!~t nutr;UOI'V1l:I, clentalre. cognitif,
3. Ol!pls.ter prj!toœment du pathologle5 chronlques èmwgentes
4. Met~')OUf" le c.1i~ervacdnOlI
S. è.<"'llJoIO-1ll: poids (tMC). les COMUltl:S" nsq~, 16 modl!S de '-'e. 16 1Itll:~de n:sque

CClrdlO-vlscula~s

6. Fi:lIr1: un dl.lgnostJc tc!UCiI:if.

Ct:ttl: œnsuttatlon â:oit .ft.re g...tulte pour le v!ltlet'lt '!.t '!:treet\l~ lXêférYlt1l:lIemen:; pM l~
méd"'!dn tr<1l"n: <lu patl'!ot, 'Oilns ft: cu OU III médedn trillti.nt ne 'SeraIt pu; v:olDllWre,
la l'IMU proposua ce type de consuitlltton au Pflttent ~"a~cn:l ave<: J!! mi.d~

A.1~ssue de,cnte. consultation est proPOs!.OIU P."Ibent :

tk"Il! {t11~ • JOUr c!u d~Plstël~1 calenaner Yi!lcooal
,une informatiol1.sur ~s ~tliIltés e:~ chOl~



un PJ"M'~ plan personnalise de santé rtalls:e assortl~!:propo9.tlons ~UGiIuves per.
~ (t ~rtir d'un <:;ilgl1C'5U<: tc'uca:Jt st1'Uam) • cœ:tn:: lm~ par et/o.J J'le<:

~ mec:Kin tr1Jtar.t.

le mé<:!dn tralti1f'lt resa fitlterlocutflX PfMhiÇlt de ces :tet1ons de privtntlon, 1 ~ut
p.nUdPfl" l teut ou ?artle du proœssus au Hln 4. ~ MMU. n peut se 0X'ttmtet" (:-~rrt t!.
premlet' rT141Inon de u>tt attion d'kuc;;JtIot\ ée pri~cn ~t ~ dl!~e. mats Il pelt.
aUi9 en ~ll'l! Je rtallSltl!ur et/Du l'ë...alUOItew-.

L6 mêde.ons tnlltants volontaires d!: la communaU".1 stror:~ fcrmès ~ cettl! pnUq1Jt. Au
GIS ou le m~ecin tnltarot n'est pas volort:alre D01Jr ces~tés, l~ MM:J se subs::~
au médl.dn traitant, tOUjOUrS a"e<: son pl.ln ,.o:ord. a~e se charge. ;I]OfS de mettre en
place I~ <Ilffltent:s prngf'ilmmes fduatlfs p{tlposbI.n ~CŒCl iI"I.C 1. médecin traitant.

CONSULTATION DE PRevENTION DANS 'LA l·IMU - PARCOURS OU PATIENT

i~ phu!!' do; mise~ œuvre de.s obj2dik pe,rsonn..lisis :

lA patient ~oit de la part <je la O ..\;'''''I rln;Ol'KtIOn de se moettre en l''iIpport avec son mé·
ê«in tr3ttMt pour bh1i.'\ck!r d'une ~tatklnc:~ Ft"tr..ton tcus les~ ans.

U; rnèdeon q.fneAII~etnlt'Jl'~J0L:e\ri t6!1! Important :
JI exatTltrtf: lof: patien: et r!dlge 1;) tk:he d!: C1~e. ~UQtlon et privffitloX1l'~st\1i1
InterMt "u cocrdiN:eur ae ta M,,",U nec un dla~ fOuaut el une~ pour
so:'l PiI::ient.

:.A MMU peut ~rtloper ,\ la \'énflCa':lon du obJ9'tltS de prevent'Ol'1 pour <haque patlent
qultrnnslll! l loi tl"y'U cI'II\S un .roll! ce ~nc,!,

1~ philSt!: de stodc';Ige de Iïnfonnation :

Qtte fi~ tit p:acée PM I~ logiciel comrnun.lUt.lire l!n Il;n. dans un! base de clonttk:
d4d1&.il D!t ef:Et et siQKl~,

Cl!t!:e tkt'Y! étatXIe par ~ mé<::eon consultant (le MédeCIn tnltant DU un '"G ce la MMU)
6t paru'i!è@ ~K ~ méd!'Cln tr.rit;l!lt s'il est dU'rérent du c:omu!tam:, avl!C Il! m~l!an
C":lOf"dlniiteour <ft: la MMU dans SI! cad~ ode Sil rniUfon de Oh)t'(Iinat!!Vf" de rf4uC::;iJtlCr1 thé·
n~:Jqut. ~ mtdl!Cln ou le prùf~onnl!l dl! sant!!!: lm dw'gl! des~d"~uatlOn
~ par II! plan dl! SO)rr.é valiGe la tld\!: et nêgode avec ~ patlent 1.& mise l!n place
d'un protocole dl!. prISe en ch""'gl!. édu::ati' sous f~l! cil!. controlt l!.n accon:! a,,« II! m!
!:lKln tnlitant.

la MMU ~ ctIan;. de la mts+ en pt.œ etreettve a~mllvstr.1live et flnatld~re cie ce OCQto
cole f'Jualit tn relatlc;n <!lr«"'...e ""K le pltlent.

Toutn ces lr.fc:i:matlOns et. ;l.;Ms ancrrylltlsn Pfiser« ~ns.l;l bau. de ~tts ~lée ~

œ: e.~l!t sont a«63l~sous ccn:iltiohs aux sr~mbres cie la ccmmun.auté dl! médeOf15
c:o!1a HNU.

la phase d'~dion d'Education tnc!r.tpeutique. :

Il peut ëtrt U1S! pro;:osé; aup~ ..., certIIln n:wTlbc't <l,'attiters Et el! SUIVI cI'fd~tlon
tmqu~: .
t.ne cor.su.'Utlon an:i twbac.
\.lM consultatJon cie pri-."ention-.cl~Ol! :

des taae~ d'! n5GUI! ca1d~VilSOJIaIres,
'if: la maladie asthma..;que,
oj!: l"lnsutf.sanœ catdla::cue.
<l'~ condUItes addkttv~
ees trcubJes mnts.~ues

Cu <ilftrmtes ileti0n5 sen:ll't; pnses ~u ~n d~ la r-lMU ôM!C d6pro~de gntl.
mtdl!C1l'$~ Of la~uti de m4<f'l!dns avec ;ao:ompa~:'l: C~ la 1t
'rt~ l.I1tV.tsft.aI~ ln1lfmii:ra, p:IClokç>Jl!S, psyc:hoToçuu, lt4tftloennti, )(inéSt"'~,!iljleU

'u.
lA CMf de O(1J1qw de H~RftgbJIn~ (ttA) wn une fcnttfon pdpondilt41flt1:
d'anllT)il,tlon pafUa.dtère ilU stin cles 14HU dans lM domaines dl!: ~ formatlCl'\ cles étu
diants aux ae:tons ~ a1.. ~rdle: en Silnté Publique..
Tous Sl!'S~~ts dl! sar.ti·,auront. béoé~é C1'une lorm!lUon ~~ue.a la fOiS 5Ul"

la .PéCIâ90911! I!t r~UCiltlon aJnsl qUI! SIr la thêmatlo:;u'! prcposée.

eu farro.luOns.Hn)f'lt aS$1.rits PM' la rupo:ual;les dU CRES et du DMG, p.JlS par les
CDES d: lu, MMV 'sulv.lnt ft proj!:~ d'~ucatiOn éhtbori dAns 1. IAnguRÔOC.R.OUSSlflOn. et
'1ft spécIaliste! hospitaliers ou privés du dlsdpllnU conctrnfu.(O.appel (3'otfrt CNAM,
JUIn 200$. ,ti'1 cours ce mt~ en pl.1ca) - •

Toutes ces actions 5el'Otlt faites 6iIns J'et'lCemte de ~, MMU et qérëes par ~ ~nel
adtn:nîstrat11 de cette~e.

CAHIER DE CHARGES DE LA Mt-1\J DANS LE CADRE DES ACTIVI'TES DE
PRÈVE~ION ET ÉDUCATION

~~ t'Nténets 5CAt e.., pnnOpe SiltÎ$h1S parI!! voIl!t Pœ du prD)et. lLs flal.,....e!J1!S
.advltés ...wel"5ltans et ce»e5 dl! santé publll:;UI! )l5tlftent ~...out CI!: ~ ma;n d'œ-....n
~ml!n'œn. GUtIqu'!5 .I)USt.~ t7\iltérie\s e.t d6 4\fC1lutô0n5 d~ s·,s:imes d'Intor·
mation. (valf~~ '"pIa~·r~~ Sl!rVk:e·)

MATÉR.Ia

Lu tnO"l'tnS mattrlels et bul'uV"Jques présents Gans la r-V·1G surt1twlt. te ktgldel mêtia'
Q:)nsuJt.'lt;.:e en~~ 4tre choisi et \#1 moduJt santé l'\blICjUl. dClt élte'~.

~s 1000001.JX d5 "lMG con5ttultes dlSOOSl!l1t dé.;.il, ce I;'WX déClés ~ Jol formatlOllI!t a l'édu
cation des patl!:nts. \..es MMU et MMG til gt!Station C1atvent privoll' d'o~ et dé,]:' da:t51euf"
<:at\Ie" des c:har;es du sufhœs supplémentaIres ~ visée de formatlcn et dl! 5é.lOces
d'idlJCl,t!Qn thfBpeutlque. UM sur1'aet to::aJ. dl 300 ml peurt~ 1'!S act:vttis pré·
VUfl dans la ,.'MU paroli"::~e.

"""11ÉR.E

t:iem 'olMO et '"r1G olVec CIis:po5ltlol"ls ,spkllY.lues terr!tol'bles

to'AJN D"Œ\.'VRE

un coordIniiteur utWvers/talre. QUI pourra être un ProfeSSWf' cil! ~e:dne Gé~r.lle,

ou U'l .....;Jitrt- de ContU'enc:es cha.!'9é du dé...el~tnt des axes dl! ~ntt publ~ut

(priv~pe -fduc.atM:tn) sur ChaqlJoll! MMU en utUis.lntlu~ JOuant
et; ï6l'! ilU OMG, d.1nslu è.abtisseml!ntsc~soin hoQj~ljers, tn.I!S~ doiral6 rë
5o!.iIIWC ou uSoclill)ons de priSe en char'ge d'~ucatlcnftfsUnts.Le. c:bef de ellniqw C't
.....!dedne oénl!nJe iIILn un r6Ie p~~';. ~ ses~ss'~ISSintd!: l'tnaidl"!ment
du)JoIJG Ol!\MaI"It dans le cN:1T1p de ta Sèlntf publique, et pour l'en5elgne.mNlt e~ La
recb!:ràlt! tiI Soi!lS prirnWft.

Les.a~s ~v~ns. les Olarqés d'l!'115el~neme:'("lu ......Itres~!: stage: enca
dre.:nent du tnt:emes d: des thbes dl! MëGtcine~Ie

LM Ioten'l6~ MG I!t SASPAS,: aaJ'lS G6 roles d'fducabOn .. la santf t.t (l~ns la
~ucvon C:e cornalssllnces

..,.
'"ri



.- t'.èJ!ons vacataires @t ~~I'I"~lldux: Int\rTrltfres,. dletétlo!nnes. p~s.
pqochOIoguts. kl.~peutu" uç~peUlU tofmfs ~ r~UCilItion.

'" • S aUlsUlntS de Nnti ou ~utvil:~de~irtstype "'''''lCi Iormu an un-
tl PLl~lque

M.1L!EVX

Relnlon nec le or1G" '1. FI.OJ:t! et ncres dlSdp.lnes ~ersltiilres(SHS)

Relulom aYK le.5 h6pr..aux (~UJC9é~ universlt.atrn. Ioaux. ..utrtsJtabtls-
s~U de mM) pour la p.1rtie rtlatlve. • la fonnl.!fon tnl'b<1le e:. contlnua" aux aaM·
tés en sante ptJbllQU'!. d'en~ll~rnent et de ~rche {convenuons)

Relatl(h"'l'5 I.vec les c:r:Hlectl'o'I:~ tlirrttcl1a!es : fOf'fMtloo e: production de connalssanœ

•. Rllatlons ...'ft(: lu orçanlsmu mÙl::U~s ~ nnfnc~~ pnvolo-s ~ f~t!On, dlJ'fl.lsion
d'tnformil~on en Câot'" iklUCItlo1l thhtIp~U* (conwnUons) ..

Relation ....foC le. DHG" 11. fll:ulte et awu dlsdpllhl!s untverslta!res (SHS)

toèHOO~

R"ataœ16 dl: parr:eurs d".iI1:JCa':1on et C:fpn;tl.ge ou pilÜ"..r.t et 5'If'I ~e d'KC6:s et
roIe ée cfl~ut parte.nain: InstituUomI!/
le rOIe du MG, de nn~re libél7l'e. en pré-..etlUOn ,;II"lmltrY~)
Le roi. des médeOns û QG et OIJ en prt....nPOll~ (prlX'XOIu)
P\"otOOJIe.drR~ rMOedns~»st.~ et~ Hosp.\:iIlJers. ..u~ au MMU
~ de Ache de d.ptsa.1!!~ édUQt10n du patl~
Pretteolts de fCII"JNuer. éu MG· fi du peBoOrWMJ ~~~"II)I. aatvltfs de S.n:f
PUbll~

l:Yctoœlu d"Snt'U'\'entlon ée 1.. Mécll!One du Travail dans te! Oiplsta~ et pdventlon
(r-lG et f*1U)

Ja consultation de précarité

loute ;lttlon de préventlorH!e.OLs:::age èt fd1JCütlon doit se œo=eVQ(r dans un pnncpe
d'égall:e il l'acœs <lUx. soins. oirog@r • CIII! principe ou laisser <lec~ uro..ins conotayens
l')I! ~nl:loant pilS d'un "accès tadl~é <lU syst:~ de 5oln~ FC(Jr des r<1tsons:dr.'er'Ses.
rlSQue d. flllre. éc:tloucir ce typl! d~<Ictioqde I<lInti pi.bltcrut.

tE PARCOURS

~ la mimI! rnaniêre que la connJ!:ia:ion c:e dipisUçe-pr't!ver.tion, la c.onsult..
tion é. pricarit.t pe:.J: st ~c.....oir comme <Il o~lY.Ir:unlst~.»- .à l'occasic:'l ci'une
consulation mèdiQI. dans le aëre d. b POS" soit in proç~mm.t." .n ctIO....

dination ~vec les 5'!n";ces sc<"~ux. .g~tuite, ;lccessible, dispe.~.unin de i.
MMU ou du r.r.Ktu:'"l!s en rese..u ne: eHe ;l:vec un objectif çlob.l ~

action m~dic.al.de prévention, de. soins at sociale dans: un mima Iiau

t.i pene--nne S"'..nht er.swte~~s le orcu.: dl: sdIns lIYK~l:~ glœ>al mi-
CCD-5OdaI, Sie p:lUITalt bêMrkler enslâte du concours de l'a·S9!t~rt.e sodale de secteur
qvl j)OUrr.lIil. taIre: le tien avec lM .wes.OI"';;OtrUsmes SOCiaux tet~ GUI!..Ia·QAM,. lu ASSE
Otes, l'ANPE., la C010R& ~t les diffh't'rlts otÇ&rVsmes de tonna:1or.s.

LWult Ge cett@consultation est <l'essay.er de~!~Gu pl!fSOl'1l"leS qui SOI'Il ;).l:S$i

dfl~ à~.~re @tqul rtsqurtnt de a:nsult...:"r~ ilve<: ées PI.~I!S

~~ avardu. ~pèIoabfel f"etndence~ soins.

Cette~Ofl l".~ pour but de se m~ttr~ en compétltlOn avec tes olU'tr!S e."'fres d'!
SOIn pn>POSéoes (mêdedns qtnéI7Ilrstes, Mpo~.1JX CIU autrti œ:'Ib"U cS"iICI1Cn sodal~) n-:a15
plut6t d'être un compIim'!."lt pttTMttant • la perwnne d~ st ritns4ret'"·sertin~àns
la vie .(lfOfU$klnneUe.et. ;a ~t'-

Cette ~tlofI peut SI!: metln!: ll:n place BU sein de "MU ou des strvtturws I!I"I

r6seau ~'I'8C··"I. en mutuallRtlon lan'5~s et ~ p;tr'"..tr\iIr..at aV'!!( les clitt'énnts
crgaNsmts SOClàux. .

fUll pouml!t ClUiS!' OtNrir (16 c:cnsuItattons de mfl:ledr.•. gtOêr.llt dt premle:r- t'l.C'OU1"S aux
d~ ou aux· tli!1:5OIlMS ..yant dU dlft'lCUltes de pt'1R en 'cmrçll: ml!dlcale avec la
~r!PKtive ~s:Jes réanenter~ une IUitrt de SOIns dawqlJtS,

DaM ce cad~ li. on l'tut penser que ~ fII.'1U "m!nent œ. concert c~s red'lertMs
conjointes ou (tlmp(émentiir~s, par nemple sur deux th"IJNuqUts dJfflreote'i : Iii pré-
venuPn ~t les ~pl!CS~ ce œt~e PQ9U~ .

LE CArtIER DE CHARGE DE LA CONSULTATION PRECARITÊ

",..ATBua

Pu de ~tton, k!s abltltts UDIlSiblu~ heures ~;oS pclU( Il POS po!VWnt ~tre
utll5@s .JUXëlU".tH~ ce:r.e aetivt:é Ill!. pu.;al: P.U ~lbIe des toGi1JX $upple:ne~_.
~.ATI~e
ldem MM'.J ~t MMG a\'I!C disyOsi"Jolu ~".qUIlS tmitcnllia

Nut~L.satfOn6!:s"rnc~48 l;l MMU en UlSIlsant ~ rnbne. perscnn.r
ldlm pourl. p!:CSOl"ln'!l d.11 ""MU Cl:1JI fvont d. façcm·n'::l1l dtscrlmlmtclI'1! de iii coosultiJ·
~on pdcal1té O!J déflsta9lll: d. pmUltkm ~\JCiItlOf1. dasslquu.

U~ .sstsanœ .sadll!!: de setIeur responsable, n!nlOrde de staçllires ~:u~n':s "5515
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE:

Contexte: En 2008 sont parus les textes de loi définissant le cadre universitaire des enseignants
chercheurs de médecine générale. Depuis, toute la profession est dans l'attente de la parution des
textes de loi qui définiront le volet soins de leurs activités. Au 6 octobre 2009, ces textes n'ont
toujours pas été publiés. Question: Est-il possible de proposer des critères auxquels devra répondre
le lieu d'exercice des universitaires de la médecine générale (UMG) en France, aujourd'hui mais
surtout dans les années à venir? Méthode: Etude de la littérature française et internationale.
Résultats: Aux vues des lois françaises, des évolutions probables de la pratique de la médecine
générale, du contexte démographique, des missions universitaires des UMG et des différentes
expériences de lieux d'exercice d'universitaires de la médecine, il est possible d'établir un cadre
réglementaire minimal et un ensemble de critères auxquels devra répondre le lieu d'exercice des
UMG français de demain. Discussion: les limites de l'étude relèvent du grand nombre des thèmes
abordés, de la transposition parfois périlleuse des expériences étrangères et de la dépendance au
financement ou non des réformes. Malgré tout, il ressort clairement de cette étude que la médecine
générale passe par une crise mondiale. Des réformes profondes sont engagées et la médecine
générale de demain devra être bien différente de celle pratiquée jusqu'à présent; sans quoi elle

. pourrait disparaître. Pluridisciplinarité, délégation de tâches, transfert de compétence, création de
nouveaux métiers, informatisation des pratiques, réorganisation des cabinets et des modes de
rémunération sont des solutions apparaissant comme incontournables pour garantir l'avenir de cette
jeune spécialité universitaire. les UMG, en tant qu'élite de la discipline des soins primaires, sont les
pionniers désignés de la mise en place de ces nouvelles pratiques.
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