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Depuis quelques années, les études démographiques font état d’'une
situation préoccupante pour la médecine générale. Le nombre de médecins
généralistes libéraux en activité est en diminution (1) avec un ratio de trois
cessations d'activité pour un médecin formé par an et pourrait s’avérer insuffisant

face a une demande de soins en constante augmentation (2).

Par ailleurs, les champs de compétences des professionnels de santé se
sont élargis avec une demande des autorités sanitaires appuyée par des études
(3) pour des missions de prévention primaire et d'éducation a la santé ces
derniéres années. |l semble que certaines activités ne justifient plus aujourd’hui
la seule intervention des médecins (4) et pourraient étre transférées a d’autres

professionnels (5).

Dans sa lettre du 27 avril 2010, le Président de la République a précisé le
sens de la mission confiée au Docteur Elisabeth HUBERT, ancien Ministre de la
Santé et de '’Assurance Maladie : « permettre aux frangais, en 2020 ou 2030,
d’accéder de fagon satisfaisante et équitable aux soins de premier recours

dispensés par la médecine de proximité »(6).

Une des pistes de réflexion apportée par le rapport définitif consiste a

encourager la création de péles et Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP)

(7).

Elles semblent étre une réponse au désintérét des jeunes médecins pour
I'exercice libéral (8) ( le Conseil National de L'ordre des Médecins annonce un
ratio d'une installation en secteur libéral pour neuf en secteur salarié ou assimilé
en 2010) et la Médecine Générale(9), en proposant un exercice pluridisciplinaire
et structurel (10).

Elles contribuent également a libérer du temps Médical en délégant des

actes de soins ne requérant pas les compétences d'un médecin (11).
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A ce jour, ces maisons bien qu'en évolution démographique, sont trop peu
nombreuses et rencontrent des difficultés de mise en place (7), d'une part
concernant les domaines financiers et juridiques, et d'autre part par le manque

d'intérét qu'elles suscitent en particulier chez le personnel infirmier .

Quels sont les obstacles a I'adhésion des IDE a un Projet de soins lors de

la création d'une MSP?

C'est sur la relation pivot entre Médecins et Infirmier(e)s que repose le
concept de transfert de compétences (ou délégation de taches) régissant le

fonctionnement de ces Maisons de Santé Pluridisciplinaires (12).
Le dispositif ne pourrait donc étre validé sans comprendre les obstacles

d'installation du personnel infirmier au sein de ces structures et sans y apporter

une réponse.
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B. Matériel et Méthodes



1. Type d’étude

Nous avons choisi d'effectuer une étude de type descriptive qualitative

ainsi que quantitative par enquéte sondage sur une population définie.

2. Population

2.1. Caractéristiques de la population

La population inclue l'intégralité des IDE exercant en secteur libéral
uniquement. Ne sont recrutés que les IDE titulaires en exercice, sont exclus de

I'étude les remplacants occasionnels.

2.2. Criteres de sélection de I'échantillon

Aprés avoir passé en revue les différentes procédures de recrutement qui
s’offraient & nous pour la réalisation de cette enquéte, nous avons pris I'option de
réaliser un échantillon par choix raisonné.

Un premier critére était de contacter des IDE libéraux exergant dans des
secteurs de soins qualifiés de zones fragilisées par I'Agence Régionale de Santé
(ARS) sans étre réellement qualifiées de déficitaires(13).

Un second critere imposait un projet de MSP en cours d'étude ou en voie

de réalisation dans le méme secteur de soins.

Les secteurs de soins retenus répondent aux critéres précédents, de plus
une connaissance personnelle de correspondants médicaux locaux a déterminé
le choix des différents secteurs de soins choisis:

le secteur de soins des Echelles en Savoie

le secteur de soins de St Pierre d'Albigny en Savoie

le secteur de soins de La Rochette en Savoie

le secteur de soins de Thorens les Glieres en Haute Savoie

le secteur de soins de Saint André le Gaz en Isére (Pont de Beauvoisin)
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2.3. Effectif de I'échantillon

Un total de 39 IDE ont été sollicités par courrier nominatif. Le listing
complet des IDE exercant sur les différents bassins de soins retenus a consisté
en un recoupement des données des Pages Jaunes locales, de I'ARS et du

Conseil National de I'Ordre des Infirmiers.

Secteurs de soins Effectifs Infirmier
Les Echelles en Savoie 4
St Pierre d'Albigny en Savoie 4
La Rochette en Savoie 8
Thorens les Glieres en Haute Savoie 10
St André le Gaz en Isére 13

Tableau 1: Répatrtition des IDE Recrutés selon les secteurs de soins

2.4. Type de collecte

La collecte et le recueil de données ont consisté en une enquéte avec

questionnaires physiques type papier complétés par la personne enquétée.

La totalité des IDE libéraux installés dans les secteurs de soins retenus ont

été contactés via un questionnaire envoyé par courrier postal.

Nous avons adressé un courrier personnel nominatif comprenant un
qguestionnaire d'une page recto verso (annexe 1) accompagné d'une notice
explicative (annexe 2 ) ainsi que d'une enveloppe affranchie et pré remplie a
notre adresse personnelle pour le retour du questionnaire complété.

Les envois ont été effectués entre le 01/08/2010 et le 31/10/2010
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Les questionnaires retournés sont traités de fagon anonyme, sans qu'il soit
possible d'identifier I'individu ou le secteur de soins dont il est issu. Chaque

questionnaire a été numéroté suivant son ordre de réception.

3. Reéalisation du questionnaire (annexe 1)

L'objet de cette étude étant de mettre en avant les freins a une installation
du personnel infirmier au sein d'une MSP, les items du questionnaire ont consisté
en une énumération des caractéristiques propres a une MSP.

Ces caractéristiques sont régies par un cahier des charges strict issu
essentiellement des recommandations du Séminaire National des Maisons de
Santé de Besancgon de juin 2008 (14) ainsi que des critéres d'obtention du Fonds
d'intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS)( Annexe 2 et
3).

Le questionnaire est composé de quatre parties.

La premiére partie consiste a définir les généralités et comporte 7
questions (age, sexe, année d'obtention du dipldme d'état et d'installation en
secteur libéral..) elle permet de déterminer le lieu et le type d'exercice ainsi que
de rechercher un début de sensibilisation de l'infirmier aux termes de MSP et

Projet de santé.

La seconde partie est composée d'affirmations concernant des

caractéristiques propres a la structure de la MSP. Elle comporte 5 questions.

La troisiéeme partie explore les caractéristiques de fonctionnement d'une
MSP, elle approfondit notamment la notion de Projet de santé (annexe 4) en 11

questions.

Dans la deuxiéme et la troisiéme partie du questionnaire, chaque item est
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développé sous forme d'affirmation pour laquelle la personne interrogée a quatre
choix de réponse: Tout a fait d'accord, Plutét d'accord, Plutét pas d'accord,
Pas du tout d'accord. Pour effectuer ce choix il suffit de cocher la réponse
choisie dans la colonne correspondante et ce pour chaque question.

Nous avons fait le choix de ne pas proposer de réponses intermédiaires du
type ne se prononce pas ou ni pour ni contre dans le but de diriger les

personnes sondées vers une prise d'opinion.

Enfin la derniére partie est une question volontairement ouverte afin de
laisser la place a d'éventuelles remarques ou suggestions concernant la question

de recherche.

Nous avons demandé a des infirmiers libéraux non concernés par I'étude
de tester le questionnaire élaboré afin d'en rectifier les contre-sens et les points
ambigus. De méme cette phase de test nous a permis d'évaluer le temps de
réalisation du test soit une moyenne de 6 minutes, réponse ouverte comprise.

Cette durée est considérée comme acceptable.

4. Reéalisation de I'annexe au questionnaire

Nous avons associé un courrier d'introduction au questionnaire lors de
I'envoi postal et la prise de contact.
Ce courrier consiste en une introduction sommaire au principe de

fonctionnement d'une MSP et développe la question de recherche. (Annexe 5)
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5. Méthodologie d’analyse des données

5.2. Les matériaux a analyser

Nous avons a notre disposition trois types de matériaux a analyser :

Les résultats des questions générales numérotées de 1 a 7, définissent la
population sondée par des caractéristiques civiles et professionnelles ainsi que
sur la connaissance concernant la question de recherche. lls sont composés de

données binaires, tri modales ou chiffrées.

Les items numérotés de 8 a 23 sont destinés a recueillir les opinions des
personnes sondées sur les caractéristiques techniques de fonctionnement des
MSP. Les réponses sont obligatoirement de quatre types selon I'accord ou le

désaccord de la personne sondée.
L'item 24. est une question ouverte: « Quels seraient les points négatifs
qui vous empécheraient d'intégrer une Maison de Santé Pluridisciplinaire? » (sur

le plan structurel et sur le fonctionnement).

5.3. Transcription et analyse des données des questionnaires

Chaque questionnaire réponse a contribué a renseigner un tableau
synthése.

Chaque réponse a un item est pondérée a hauteur de 1. Les réponses
identiques sont additionnées pour obtenir le nombre total de réponses devant
les quatre possibilités proposées.

Les résultats sont exprimés en valeurs absolues (tableau 3 et 5) ainsi qu'en
valeurs relatives pour une meilleure lisibilité (Annexe 3 et 4).

Les items pour lesquels il n'existe pas d'orientation de réponse bénéficient

d'une analyse approfondie afin de rechercher les facteurs prédisposant a un type

de réponse.
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6. Méthodologie de la recherche bibliographique

Nous avons essentiellement procédé a des recherches via Internet grace a
différents moteurs de recherche spécifiques : Pubmed et Medline ainsi que le le
moteur de recherche du catalogue CiSMeF.

Nous avons pour cela utilisé plusieurs mots-clés : « Maisons de Santé
Pluridisciplinaires», «transfert de compétences» et «coopération entre
professionnels de santé» tout en précisant le cadre qui nous intéressait: «les

soins primaires» ou «la Médecine Générale».

Nous avons pu ainsi naviguer sur les sites de TONDPS, de la DREES, du
CNOM ou de 'ARS.

Nous avons également obtenu des informations dans des théses de

Médecine Générale via le répertoire national SUDOC.

Notre sujet étant un sujet d’actualité, nous avons aussi parcouru

attentivement la presse spécialisée.
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C. Résultats
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1. Phase de contact et recrutement

Nous avons contacté trente-neuf personnes par courrier postal individuel.

Le nombre de questionnaires retournés complétés et exploitables est de treize

soit un taux de réponse de 33,3 %.

Les questionnaires retournés I'ont été moins de quinze jours aprés leur

date d'envoi.

2. Analyse de l'effectif de I'échantillon de la population

2.1. Caractéristiques de I'échantillon

N° Sexe Age Année d' | Durée dela| Durée del' | Secteur de

questionnaire obtention |carriére IDE| exercice soin
du DE libéral

1 F 37 1998 13 2 rural

2 F 39 2006 5 5 mois Semi rural

3 F 40 1994 17 55 Semi rural

4 H 31 2002 9 2 rural

5 F 29 2004 7 1 Semi rural

6 F 29 2004 7 1 citadin

7 F 37 1994 17 7 rural

8 F 50 1992 19 5 rural

9 F 40 1999 12 4 rural

10 H 56 1972 39 30 rural

11 H 50 1987 24 18 Semi rural

12 F 58 1975 36 30 Semi rural

13 F 41 1991 20 17 rural

Tableau 2 : synthése des caractéristiques de I'échantillon.
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L'effectif de I'échantillon est de 13 individus.

Il est composé de 3 hommes et de 10 femmes.

L'age individuel moyen est de 41,3 ans, la médiane des ages est de 40
ans.

Les IDE sont dipldbmés depuis 17 ans en moyenne, la médiane est
également de 17 ans.

La durée moyenne d'exercice infirmier en secteur libéral est de 9,4 mois,

la médiane est de 5 ans.

2.2. Connaissance des termes MSP et Projet de santé

Devant I'affirmation : « je sais ce qu'est une Maison de Santé

Pluridisciplinaire »

- 12 personnes ont répondu OUI
- aucune Réponse NON
- 1 questionnaire rendu sans réponse a cette question mais avec un

point d'interrogation.
A la question : « Je sais ce qu'est un Projet de santé »
- 8 Réponses OUI
- 4 Réponses NON

- 1 questionnaire rendu sans réponse a cette question mais avec un

point d'interrogation.
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3. Synthése des résultats pour les questions a choix multiples.

3.1.

Résultats de la partie « structure de la Maison de Santé

Pluridisciplinaire »

a) Effectifs Absolus

Tout a Plutét Pas du
Plutét
fait pas tout
d'accord
d'accord d'accord | d'accord
8. Je souhaite intégrer une
o 2 4 5 2
structure de soin importante
9. Je souhaite avoir une certaine
proximité géographique avec les 8 3 1 1
autres professionnels de santé
10. Je pense perdre ma patientéle
en intégrant une Maison de Santé 0 0 6 7
Pluridisciplinaire
1. Je pense diminuer mes
revenus en intégrant une Maison 1 2 7 3
de Santé Pluridisciplinaire
12. Je souhaite intégrer une part
0 2 5 6

salariale a mon activité

Tableau 3 : réponse en effectif absolu

Le tableau des effectifs relatifs est disponible en annexe 6
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b) Analyse des résultats non probants

Selon les critéres de sélection retenus, seul I'item n° 8 (« Je souhaite
intégrer une structure de soin importante ») du questionnaire affiche un résultat
non catégorique.

En effet, 46,15 % des personnes interrogées seraient en faveur d'une
intégration, contre 53,84 %. Nous avons scindé I'échantillon en 2 groupes, le
groupe 1 correspondant aux personnes en accord avec l'item n°8 et le groupe

n°2 regroupant les personnes en désaccord avec l'item n°8.

- Caractéristiques du groupe 1

effectif de 6 personnes dont 5 femmes pour 1 homme

age moyen 43 ans, age médian 40,5 ans

dipléme depuis 18 ans en moyenne, depuis 19,5 ans en médiane

exercice en secteur libéral depuis 10,8 ans en moyenne, depuis 6 ans en
médiane

5 personnes exercent en secteur rural, 1 personne en milieu semi rural

Tous pensent connaitre les principes de fonctionnement ainsi que la

structure d'une MSP.

- Caractéristiques du groupe 2

effectif de 7 personnes dont 5 femmes pour 2 hommes

age moyen 40 ans , age médian 39 ans

diplébme depuis 16 ans en moyenne, depuis 13 ans en médiane

exercice en secteur libéral depuis 9,5 ans en moyenne, depuis 2 ans en
médiane

2 personnes exercent en secteur rural, 5 personnes en en milieu semi

rural et 1 en milieu urbain
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Tous pensent connaitre les principes de fonctionnement ainsi que la

structure d'une MSP, cependant 3 de ces personnes ne savent pas ce qu'est un

projet de santé.

Groupe 1 Groupe 2
Effectif 6 7

féminisation 83,00% 71,00%
Age 43 (moyen) 40 (moyen)
40,5 (médian) 39 (médian)
Dipléme depuis 18 (moyen) 16 (moyen)
19,5 (médian) 13 (médian)
Exercice libéral 10,8 (moyen) 9,5 (moyen)
6 (médian) 2 (médian)
Secteur d'exercice 83% Rural 28% Rural

16% Semi rural 71% Semi rural

0% Urbain 14% Urbain

Tableau 4: synthése groupe 1 et groupe 2
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3.2.

Résultats de la partie « fonctionnement de la Maison de Santé

Pluridisciplinaire »

a) Effectifs absolus

Tout a Plutot Pas du
Plutot
fait pas tout
d'accord
d'accord d'accord | d'accord
13. Je souhaite travailler en équipe
TR 9 3 0 1
pluridisciplinaire
14. Je souhaite une collaboration étroite 8 4 1 0
avec le personnel médical prescripteur
15. Je souhaite une délégation et une
. R 5 6 1 1
protocolisation de taches
16. Je souhaite intégrer un réseau de
soin local 4 7 0 1
17. Je souhaite participer a la formation
et a I'encadrement d'étudiants infirmiers
o . . 7 5 0 1
au sein d'une Maison de Santé
Pluridisciplinaire
18. Je souhaite participer a des
expériences de coopération entre
Y o AP 8 3 0 1
médecins et infirmier(e)s (délégations
de taches et nouveaux réles propres)
19. Je pense perdre mon autonomie en
intégrant une Maison de Santé 1 2 7 3
Pluridisciplinaire
20. Je pense augmenter mon temps de
travail administratif en intégrant une 1 3 7 2
Maison de Santé Pluridisciplinaire
21. Je pense augmenter mon volume
horaire travaillé en intégrant une Maison 1 1 10 1
de Santé Pluridisciplinaire
22. Je pense que les échanges formels
entre professionnels de santé sont une 1 1 3 8
perte de temps
23. Je suis intéressé(e) par un exercice
intégré a une Maison de Santé 4 6 2 1
Pluridisciplinaire

Tableau 5 : réponses partie fonctionnement

Le tableau des effectifs relatifs est disponible en annexe 7 pour une

meilleure lecture.
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b) Analyse des résultats non probants

Pour cette partie du questionnaire, les réponses mises en évidence ne
nécessitent pas d'étude approfondie.
A noter pour le questionnaire n°9 les items 16 et 18 sont vierges avec un

point d'interrogation.

Synthese des résultats pour la question ouverte (item 24).

3.3. Les réactions a la question ouverte (item 24)

A la question : « Quels seraient les points négatifs qui vous empécheraient
d'intégrer une Maison de Santé Pluridisciplinaire ? (sur le plan structurel et sur le

fonctionnement) », les réponses observées ont été les suivantes:

Questionnaire n°2

« Risque de perte d'autonomie

Risque d'avoir moins de choix et de diversité dans les prises en charge
Participation financiére trop élevée

Obligation d'astreinte

Devenir exécutant d'un projet de soin uniqguement décidé par le médecin et de ce

fait ne pas pouvoir déployer notre réle propre pleinement. »

Questionnaire n°4

« Moins aupres de nos patients au domicile »

Questionnaire n°5

« Liberté « conditionnelle » des libéraux (IDE)

Patients ont un choix du coup trés limité sur les professionnels de santé »
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Questionnaire n° 7
« Difficultés organisationnelles : domicile/ cabinet
Réticence de la population a se déplacer au cabinet pour des soins infirmiers (ils
n'y sont pas habitués!)
Difficultés de coordination avec les médecins qui n'en feront pas partie. »

Questionnaire n°8

« Augmentation de mon temps de travail administratif

L'obligation et la pression pour I'élaboration de projet. (au niveau administratif) »

Questionnaire n°9

« A ce jour aucun »

Questionnaire n°10

« Tous, on est libéral ou on ne l'est pas ! »

Questionnaire n°11

« L'échange interprofessionnel peut étre intéressant pour les pathologies lourdes

mais qui ne représentent pas plus de 5 % de nos soins quotidiens.

Pour la plupart des soins, un simple coup de téléphone au médecin est

largement suffisant. »

Questionnaire n°12

« Je pense que le temps de travail administratif doit étre important et cet aspect

est plutét rébarbatif a mes yeux. »

33/99



Questionnaire n°13

« Les charges locatives »

3.4. Analyse de la question ouverte

Nous avons mis en évidence les différentes thématiques récurrentes

retrouvées dans la question ouverte (item 24).

Elles seront regroupées en deux parties :

e Thémes envisagés dans les questions précédentes

e Nouveaux thémes

Thémes envisagées dans les questions précédentes

N° Questionnaire

patient

Perte d'autonomie 2,5,10

Augmentation de la charge administrative 8, 11,12

Augmentation des charges locatives 2,13
Nouveaux thémes

Complexité de l'organisation de la consultation en 4.7

cabinet et des patients qui ne veulent pas se déplacer

Obligation des astreintes (permanence de soins) 2

Problémes de coopération avec les médecins extérieurs 7

Obligation de réunion et d'élaboration d'un projet de 8, 11,12

santé

Freins au libre choix du professionnel de santé par le 5
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D. Discussion
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1. Limites et points forts de I'étude

1.1. Biais et points négatifs (15)

a) Type d’étude

Cette étude analytique permet d’obtenir des positions argumentées de la
part des participants, cependant elle ne permet pas d’aboutir a des résultats

statistiquement significatifs étant donné le petit nombre de personnes incluses.

b) Biais lié au recrutement de I'échantillon

En effet, il existe un biais de sélection lié a un choix de population contacté
par connaissances et non par l'aide d'un tirage au sort et ceci pour des raisons

de facilité et de représentativité de I'échantillon choisi.

c) Biais lié a l'interprétation des résultats

Ce biais est difficilement quantifiable mais inévitable. Pour I'analyse, la
retranscription des questions ouvertes et la mise en forme des résultats nous ont
permis de rester le plus objectif possible, mais I'interprétation n’en reste pas

moins subjective.

d) Absence de données concernant I'opinion des autres professions

Une autre limite de notre étude est de n’avoir pas pu enquéter aupres des
autres professionnels de santé issus des mémes secteurs que les infirmiers
interrogés afin de recueillir leur opinion sur le sujet, la réalisation d'un projet de
santé ne pouvant étre réalisée sans leur participation.

Il serait d’ailleurs trés intéressant d’effectuer un travail similaire aupres des

médecins libéraux afin de compléter notre étude (16).
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e) Autres points faibles

Au total, nous avons contacté 39 Infirmiers Dipldmés d'Etat et obtenu un
taux de participation final égal a 33%, ce qui parait peu satisfaisant compte tenu
des contraintes minimes qu’impose ce type d’étude a la personne sondée.

Les recherches bibliographiques effectuées ont mis en évidence un
nombre limité d'études et de questions de recherche intéressant le secteur
infirmier libéral, cependant les quelques publications concernant le sujet sont de
plus en plus nombreuses ces dernieres années.

Par ailleurs, nous ne pouvons que nous questionner sur l'intérét direct de
chaque infirmier sur I'avenir de sa profession au vu du nombre limité de
réponses. En effet, ce sujet suscite des réflexions concernant I'avenir et
I'évolution probable de la profession d'infirmier libéral et nous pourrions
interpréter ce silence éloquent comme une certaine indifférence vis a vis du

devenir de leur profession.

1.2. Points forts

Nous avons choisi d’effectuer ce travail de recherche afin de trouver des
réponses a la carence en personnels médicaux et paramédicaux par la création
de Maisons de Santé Pluridisciplinaires (17). Ce sujet d’actualité demeure au
centre des préoccupations dans le contexte démographique présent, comme

I'atteste d’ailleurs le récent rapport du Dr E. Hubbert (6).

Les moyens de contrer la désertification médicale de certains secteurs
géographiques via des péles de santé attractifs pour les jeunes médecins
passent par la délégation de taches et de compétences (18). Or celle-ci ne peut
étre mis en ceuvre uniquement grace a la coopération des partenaires

paramédicaux et en particulier des infirmiers.
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Etant donné I'absence d’étude portée sur I'opinion des principaux
intéressés, nous avons voulu centrer notre travail plus particulierement sur cet
aspect, la question a réponse ouverte ayant permis une libre expression qui s’est

avérée trés riche. C’est donc ce qui fait I'intérét majeur de notre recherche.

Cependant, les expériences personnelles vécues lors des réunions
préliminaires a la création d'une Maison de Santé Pluridisciplinaire (19) montrent

que les infirmiers sont particulierement réticents devant ce concept novateur.

En appréhendant les principales réserves émises par les infirmiers a ce
différent mode d’exercice, nous avons pu élaborer des pistes de réflexion afin
de lever les principaux freins qui empéchent les Infirmiers Diplémés d'Etat

d’adhérer totalement a ces projets.

Malgré un échantillonnage d'effectif faible, la recherche permet une

premiére ébauche de réponses a une question d'actualité.

2. Caractéristiques de |'échantillon par rapport a la moyenne nationale

2.1. Principales caractéristiques démographiques (20)

L'age moyen au sein de I'échantillon est de 41,3 ans, alors qu'il est de 42,1
ans a |'échelle nationale.

La féminisation au sein de I'échantillon est de 76,7% avec une moyenne
nationale a 87,5 %. Cette légére différence est expliquée par une présence.
masculine plus importante dans le secteur infirmier libéral mais elle demeure

cependant peu significative au vu de I'effectif de I'échantillon.
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2.2. Densité et démographie

En 2008 on dénombrait 109,8 IDE libéraux installés pour 100 000
habitants selon les chiffre de I'INSEE repris par 'ONDPS (annexe 6)_

Les chiffres concernant la densité des infirmiers libéraux selon les secteurs

de soins envisagés sont comparés dans le tableau ci-dessous.

Effectifs Population Densité pour Moyenne
Secteur de soins
Infirmier locale 100 000 hab national
Les Echelles en
. 4 5205 76
Savoie
St Pierre d'Albigny
, 3 6247 48
en Savoie
La Rochette en
. 10 7408 76 110
Savoie
Thorens les Glieres
8 11019 72
en Haute Savoie
St André le Gaz en
. 14 20904 66
Isére
TOTAL 39 50783 74 110

Tableau 6 : effectifs et caractéristiques de la population sondée selon les secteurs de soins

Nous pouvons donc observer que ces secteurs de soins sont en carence
partielle de personnel infirmier avec des densités nettement inférieures a la
moyenne nationale. Ceci répond donc aux critéres de sélection de I'échantillon
en ciblant des secteurs de soins concernés par une éventuelle implantation de
MSP.
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2.3. Représentativité de |'échantillon

Nous ne pensons pas que cet échantillon soit représentatif d'une
population a I'échelle nationale au vu du faible effectif recruté ainsi que des
divers biais liés au type d'étude (15). Cependant il demeure caractéristique de la
situation retrouvée au sein de zones carencées a effectif médical faible comme

celles que nous avons sollicitées.

3. Réflexions antérieures sur le sujet

Les MSP sont des structures récentes et les études n'ont porté que sur
I'intérét et I'opinion du milieu médical a ce sujet et ne se sont jamais intéressées

aux professions paramédicales.

Néanmoins, une étude menée par la DREES sur les structures de soins
primaires en Europe et au Canada a mis en avant des organisations

particuliéres.(21)

Au Québec, les services de santé de premiére ligne sont assurés
majoritairement par des cabinets médicaux privés. Les centres locaux de
services communautaires (CLSC) constituent un deuxieme type d'organisation

qui reste minoritaire.

En Ontario, les soins primaires sont fournis dans un cadre relativement
similaire. Les Community Health Centres (CHC) sont les équivalents des CLSC
au Québec. Les infirmiéres ont également, outre les CLSC et les cabinets privés,
la possibilité d'exercer au sein des Groupes de Médecine de Famille (GMF).

Créés en 2000 , les GMF sont constitués d'une dizaine de médecins qui
pratiquent leur activité ensembles en collaboration avec des infirmieres

cliniciennes et praticiennes aux compétences étendues.
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Ces structures sont plébiscitées aussi bien par les professions médicales
que paramédicales. La pratique infirmiere constitue un enjeu majeur dans ce
nouveau modéle d'organisation. L'intégration d'infirmiéres a I'équipe de
médecins est en effet considérée comme un élément essentiel pour le succés de
I'équipe et introduit en ce sens une approche novatrice. Au sein du GMF, les
infirmiéres se voient en effet confier des responsabilités étendues,
conformément au cadre Iégislatif en vigueur. Elles peuvent effectuer des activités
de prévention, de promotion, de dépistage, de gestion de cas, ainsi que de
liaison avec les CLSC et les services de deuxiéme ligne. Elles ont également en

charge le suivi systématique des soins infirmiers des patients vulnérables.

Au royaume uni, les infirmieres exercent dans les cabinets de groupe
selon deux modalités trés différentes. Dans le premier cas, elles sont salariées
des autorités locales pour effectuer des soins au domicile des patients
(personnes agées, femmes et jeunes enfants), et exercent des responsabilités
de consultantes en coordination avec les équipes des cabinets. Le deuxiéme cas
de figure est celui ou les infirmiéres sont salariées des cabinets médicaux et sont
placées sous l'autorité hiérarchique du responsable du cabinet, en général un
médecin. Leurs taches sont nombreuses. Elles peuvent assurer des
consultations de premier recours pour des problémes mineurs, suivre les
malades chroniques, développer I'éducation et la promotion de la santé. Elles
peuvent aussi prescrire dans la mesure ou elles possedent une qualification

spécifique (22).

En Suéde et en Finlande, I'offre de soins primaires, organisée de maniére
décentralisée (régions et municipalités), est essentiellement publique et repose
sur les Centres de Santé. Bases du systeme, ils offrent a la population qu'ils
desservent une large gamme de soins et de services meédicaux, sociaux et
communautaires (promotion de la santé, prévention, soins diagnostiques,
curatifs, palliatifs, de réadaptation.). Les médecins généralistes, le personnel
infirmier et d'autres professionnels de santé (assistants de laboratoire, sages-

femmes, kinésithérapeutes et parfois des spécialistes : pédiatres, gynécologues,
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psychiatres.) y forment une équipe interdisciplinaire qui dispense la majorité de

ces services (23).

Ces divers exemples montrent des structures de soins analogues aux
MSP francaises, dont I'organisation gravite autour de la relation forte entre le
médecin et |' IDE (24). Elles sont des références et le personnel infirmier qui y
travaille ne se pose aucunement la question d'une autre organisation.

Ces structures émanent surtout d'une volonté politique forte de

restructuration développée en réponse a des systemes de soins défaillants(22).

En France, les IDE s'intéressent a ces structures seulement lorsqu'ils sont
confrontés a une éventuelle intégration ou a la participation dans la création
d'une MSP. Ceci se comprend d'autant plus qu'a ce jour, aucune information
n'est dispensée aux étudiants infirmiers durant leur formation concernant ce

nouveau mode de pratique de la profession.

4. Les freins a l'adhésion des IDE aux MSP

4.1. Les freins financiers et matériels

Lors de la création d'une structure comme une MSP, et lorsque le projet
est réqit par des fonds privés, le financement présente la principale difficulté
(25).

Dans le cas des IDE, le lieu d'exercice est essentiellement le domicile du
patient et le « local » professionnel est peu utilisé voir absent dans certain cas
puisqu'il consiste en un simple lieu de stockage. Les soins réalisés au sein d'un

cabinet sont rares et plutdt réalisés en secteur urbain (26).

La grande crainte pour une équipe d' IDE qui intégre une maison de santé

pluridisciplinaire est de voir exploser le montant des charges lié a I'acquisition et
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au fonctionnement d'un cabinet infirmier intégré a la structure. En effet, la
pratique infirmiere au sein d'une telle structure passe par des taches et des soins
délégués qui nécessitent un lieu confortable et adapté a ce nouveau type de

prise en charge.

La question 11 présente un résultat contradictoire a ce qui est retrouvé
dans les études habituelles (25) puisque, pour 77% des personnes interrogées,
le financement ne semble pas étre une préoccupation.

Or I'expérience des structures type MSP montre qu'en effet les frais de
fonctionnement et d'investissement sont plus importants que dans une structure

conventionnelle (25).

Le second frein non retrouvé dans le questionnaire est le financement des
nouveaux roles de I'IDE au sein d'une MSP ou d'un Pdle de santé. Dans I'étude
réalisée en 2006 par Christophe Paul (27), le financement de l'infirmiére pose
probleme dans 76,2% des cas et impose a I'avenir de nouveaux modes de
financement pour I' IDE (28). A ce jour et hors soins rares et particuliers, les
grilles de cotations sont peu flatteuses et le déplacement est parfois plus
rémunérateur que I'acte de soins qui I'a engendré. (annexe 7)

De plus, les personnes interrogées semblent réfractaires a une
rémunération type forfait ou salariat méme partiel a 84,6 %, ce qui posera un

probléme dans les propositions futures.

Au final, I'étude montre que le financement de la partie immobiliére
n'‘apparait pas comme un frein important. Néanmoins la question ouverte laisse
apparaitre des inquiétudes majeures concernant I'augmentation des frais de
fonctionnements généraux et en particulier concernant les charges locatives

liées a la structure, en accord avec les études habituelles..
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4.2. La peur de la perte d'autonomie

a) Dans I'organisation du temps de travail

En réponse a la question 19. du questionnaire, les IDE interrogés pensent
ne pas perdre leur autonomie a 69,2%. En effet, 'organisation et la gestion du
temps de travail étant libre pour un IDE libéral a ce jour, une intégration au sein
d'une MSP permettrait de conserver une autonomie compléte sur le plan

organisationnel selon le cahier des charges de Besangon (14).

Une des craintes évoquée dans la question ouverte serait I'obligation de
participer a une astreinte ou un tour de garde en vue d'une permanence de soins
lors de l'intégration a une MSP.

A ce jour et selon le cahier des charges établi lors de la conférence de
Besancon(14), l'obligation de permanences de soins et I'adhésion a une MSP ne

sont pas indissociables, mais elle ne se soustraient pas aux obligations locales.

b) Dans la gestion de I'activité de soin

Paradoxalement, lors de I'étude des résultats, trois IDE sondés ont évoqué
des craintes de perte d'autonomie dans la gestion de leurs soins infirmiers ainsi
que dans le choix de leurs patients alors que cette idée n'était pas avancée a la
question 19. De plus I'un d'entre eux a peur de voir son champ d'activité réduit a
I'exécution d'un projet de soins uniquement dicté par le médecin prescripteur.
Contrairement a la question a choix multiples, la question ouverte a permis de
développer principalement les craintes quant au probleme de hiérarchie qui
risque de s'imposer entre médecin et IDE au sein de la MSP. Ce ressenti peut
étre interprété comme une peur de « liberté conditionnelle » sous la tutelle des

médecins de la MSP.
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Les IDE exergant en secteur libéral se sont pour la plupart dirigés dans ce
domaine par choix de quitter la structure hospitaliere et les contraintes qu'elle
impose. En effet la pratique libérale permet d'organiser les soins a leur
convenance, sans jugement ni ordre exécutif d'un supérieur. Toute la difficulté
est de permettre a ces IDE d'intégrer une MSP sans provoquer le sentiment de
retour a un systeme hospitalier hiérarchisé (29) et en centrant les préoccupations

sur le patient (11).

c) Dans le domaine financier

L'autonomie financiére est par contre percue differemment. En effet a la
question 12, 84,6% des personnes ne souhaitent pas de rémunération type

salariat, avec une volonté de conserver une tarification a I'acte exclusive.

Les nouveaux modes de rémunération comme ceux évalués lors de I'étude
ASALEE (30) impliquent un traitement forfaitaire du nouveau role infirmier, ce qui
n'est pas envisageable selon les personnes sondées dans le questionnaire et
ceci au détriment de toute volonté de changement pour la profession (31).

La tarification actuelle (annexe) n'est plus adaptée a la rémunération des
taches déléguées et a la coopération de santé entre IDE et Médecins, de plus
elle n'inclus aucun actes de consultation infirmier (32) (éducation thérapeutique,

consultation approfondie des malades chronique..)

4.3. Des idées recues sur I'exercice en Maison de Santé

Pluridisciplinaire.

Les réponses a la question ouverte ont permis de souligner trois freins a

I'intégration d'une MSP :

D'une part se pose le probleme du libre choix par le patient du praticien ou
de l'infirmier qui va le prendre en charge au sein de la MSP. Il s'agit la d'un faux

probleme puisque l'activité intégrée a une MSP conserve toutes les prérogatives
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de l'activité de santé libérale en particulier le libre choix du professionnel de
santé (14).

Bien entendu, en cas d'absence de celui-ci, il sera plus aisé de répondre
aux urgences et consultations non programmeées par I'ensemble des
professionnels avec I'accord des collaborateurs, cette offre de soins permettant
de répondre au mieux a une prise en charge globale du patient et a un suivi

rapproché et personnalisé de celui-ci (33).

D'autre part, une crainte est de négliger les personnes a mobilité réduite
en excluant les visites au domicile. La encore, cette réticence émane d'une
méconnaissance des bases de fonctionnement d'une MSP. La liberté de fonction
d'une IDE au sein d'une MSP est compléte et identique a celle d'une IDE
libérale. Les MSP offrent la possibilité de diversifier l'activité infirmiere en
proposant de nouveaux réles propres et une optimisation du temps de travail en
diminuant les visites non justifiées. Les personnes grabataires et a mobilité
réduite pourront toujours étre prises en charge a leur domicile par I' IDE de leur
choix (14).

Enfin, le dernier frein cité est le risque de ne voir aucune coopération entre
les professionnels appartenant a une MSP et les professionnels extérieurs qui
pourraient se sentir exclus de toute collaboration. A ceci I'expérience montre qu'il
n'en est rien et les professionnels de la MSP de Pont d'Ain (01), lors d'un
entretien informel, nous ont soulignés qu'ils avaient de trés bonnes relations

avec leurs confreres extérieurs.
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5. Les facteurs attractifs

5.1. Diminution du temps de travail et de la charge administrative

La charge administrative doit étre allégée en intégrant une MSP selon le
cahier des charges établi au Séminaire national de Besancgon (14). En effet les
MSP doivent offrir la possibilité de mutualiser les ressources humaines et

techniques pour décharger les professionnels du travail « administratif ».

Plus gqu’un « simple » secrétariat, il s'agit d’'un support administratif qui
repose sur différentes compétences professionnelles :

e gestion du systeme d’'information,

e gestion administrative / comptable,

e gestion de la patientéle sur le plan médico-administratif,

e gestion de I'animation/coordination des acteurs.

Toutes les taches administratives doivent étre déléguées par les soignants

afin de libérer du temps pour les soins.

Les résultats obtenus lors du sondage montrent que l'idée de diminution
du temps de travail administratif en intégrant une MSP est prépondérante avec
69 % d'avis favorables. Cependant le sujet reste encore imprécis car il est
évoqué dans 4 questionnaires lors de la question ouverte. Les exemples actuels
doivent étre mis en avant et approfondis afin de souligner le confort de

fonctionnement qu'une structure type MSP peut offrir.

5.2. Des perspectives de fonctionnement attrayantes

Au final si les moyens matériels posent problémes, le fondement méme
des MSP a savoir le Projet de Santé est largement plébiscité par les personnes

sondées.
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Toutes les personnes interrogées souhaitent une proximité géographique
avec le personnel prescripteur et sont en faveur d'un travail en équipe
pluridisciplinaire. En effet, le regroupement au sein d'une méme structure permet
de favoriser les échanges entre professionnels et de rompre l'isolement imposé

par un mode de fonctionnement libéral.

Par ailleurs, les personnes sondées souhaitent intégrer les réseaux de
santé par le biais de la MSP, prendre part a la formation d'éléves IDE au sein de
la structure, participer a des expériences de coopération entre médecins et IDE
via la protocolisation et la délégation de taches en attendant une possible

réforme du décret de compétence de I'IDE. Ceci a plus de 84 % d'avis favorable.

6. Un engagement final en demi-mesure

Si la question n°23. « Je suis intéressé(e) par un exercice intégré a une
Maison de Santé Pluridisciplinaire » recueille un avis favorable dans 77% des
cas, seulement 45,5% des personnes interrogées ont un avis favorable a la

question n° 8. « Je souhaite intégrer une structure de soin importante ».

En tenant compte de I'ensemble des réponses, on peut expliquer ce choix
ambivalent. La question n°23 parait séduisante en rappelant tous les éléments
positifs liés au fonctionnement et aux pratiques futures envisagées dans les
MSP (12). Par opposition, I'item n°8 concerne les freins liés a la structure ainsi
qu'aux frais de fonctionnement (25).

Enfin, il a semblé intéressant de dégager des sous-groupes selon le type
de réponse a la question n°8. On constate que les réponses sont étroitement
liées aux caractéristiques démographiques de la population sans pour autant
que cela puisse étre significatif au vu de la taille de I'échantillon.

En effet, il semble que les effectifs exercant en secteur rural ont une plus

grande propension a I'exercice en MSP malgré les freins financiers par
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opposition aux effectifs exercant en milieu semi rural et citadin qui ont

majoritairement des réponses négatives.

Groupe 1 Groupe 2
Effectif 6 7
féminisation 83,00% 71,00%
Age 43 (moyenne) 40 (moyenne)
40,5 (médiane) 39 (médiane)

Dipléme depuis

18 (moyenne)
19,5 (médian)

16 (moyenne)

13 (médiane)

Exercice libéral

10,8 (moyenne)

9,5 (moyenne)

6 (médiane) 2 (médiane)

Secteur d'exercice 83% Rural 28% Rural
16% Semi rural 71% Semi rural

0% Urbain 14% Urbain

Tableau 6 : Composition des sous groupes Item 8.

Le déficit en personnel soignant dans le secteur rural peut expliquer cette
divergence d'opinion par un état psychologique et une approche différente du

concept de MSP selon les deux sous groupes.

Le groupe 1 rassemblant des IDE exergant surtout en secteur rural
percevrait la MSP comme un moyen de maintenir un réseau de soins

ambulatoires dans des conditions de travail plus acceptables .

Pour les IDE du groupe 2, exergant en secteur semi rural et urbain, la MSP
serait pergue comme une structure de confort et d'amélioration d'efficience de

soins.

L'acceptation de I'exercice en MSP est plus aisée en milieu rural de par
son image de solution a la désertification médicale et de pdle d'attraction pour le

secteur de la santé (34).
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E. Conclusion
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Ce travail, effectué auprés de 39 IDE de Rhdéne-Alpes (Isére, Savoie et
Haute- Savoie) ayant permis de recueillir diverses opinions argumentées sur les
Maisons de Santé Pluridisciplinaires, nous permet de tirer un certain nombre de

conclusions intéressantes.

Comme nous le pressentions initialement, quelques freins empéchent
encore les Infirmiers Diplomés d'Etat d’adhérer totalement au projet. Les

principaux sont les suivants :

o Difficultés a envisager l'intégration d'une structure de soins importante
alors qu'elle n'est d'aucune utilité dans la pratique quotidienne actuelle.

e Freins liés a I'augmentation des frais de fonctionnement et aux charges
dédiées a la Maison de Santé Pluridisciplinaire.

¢ Craintes inhérentes a la mise en place de rémunérations forfaitaires dans
I'optique de la création de nouveaux réles propres infirmiers. Perte
d'autonomie financiére et évolution d'un cadre libéral vers un cadre salarié
moins attractif.

e A une moindre échelle, perte d'autonomie dans l'organisation du temps de
travail voir sentiment de réle de subalterne du corps médical tres mal
percu. Impression de ne plus pouvoir organiser son temps de travail
comme souhaité.

¢ Interrogations sur le risque d'exclusion des professionnels extérieurs a la
Maison de Santé Pluridisciplinaire.

e Craintes liées a la négligence des personnes a mobilité réduite qui ne
pourront se rendre au cabinet.

e Probléme du libre choix du professionnel de santé par le patient au sein
de la structure MSP.

Malgré toutes ces réticences et méme si la plupart des IDE interrogés n’en
ressentent pas encore le besoin, il apparait que la majorité d’entre eux est
favorable a une intégration au sein d'une Maison de Santé. Ce constat est

d’autant plus vrai pour les IDE qui exercent en milieu rural, les IDE exercant en
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secteur semi rural ou en ville se révélant apparemment un peu moins motives.
Il est important de noter qu'une grande partie des points controversés
émanent d'une méconnaissance du concept de MSP et des missions

d'information a I'échelle locale permettraient de lever ces points critiqués.

Al'issu de ce travail, nous sommes donc en mesure d’élaborer quelques
pistes de réflexions en vue d'encourager un peu plus les IDE a s’investir dans ce

nouveau concept :

e Favoriser la création de Maisons de Santé Pluridisciplinaires par une
politique incitative locale et nationale associant des aides financiéres,
fiscales mais aussi logistiques. Dans I'absolu, la création de MSP a
financement public complet.

o Former et informer les futurs IDE a leur réle dans le secteur libéral et a
I'évolution de la pratique en particulier dans les MSP en améliorant la
formation initiale et en créant des formations complémentaires adaptées
spécifiqguement a leurs nouvelles fonctions.

e Libérer du temps aux infirmieres libérales en déléguant certaines de leurs
taches aux aides-soignantes en vu de leur confier des missions novatrices
sans pour autant les contraindre a une perte financiére.

o Adapter les grilles de cotations d'actes infirmiers et réfléchir a de
nouveaux modes de rémunération plus adaptés a I'évolution des métiers
de la santé, les IDE se révélant vraisemblablement trés attachés au
maintien du paiement a I'acte.

e Deévelopper les échanges entre professionnels médicaux et paramédicaux,
en amont de toute création de MSP afin de permettre une meilleure
connaissance des compétences de chacun (création de Péle de santé

avant la création d'une MSP).

Les Maisons de Santé Pluridisciplinaires sont développées en France

depuis une dizaine d'années selon les modéles testés par d'autres pays
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européens et d'Amérique du Nord. Elles sont innovantes en répondant a la
problématique d'amélioration d'efficience de soins sans augmentation des

effectifs de personnel qualifié.

En conclusion, nous pouvons retenir que les principales réticences des
infirmiers a intégrer une MSP sont, d'une part, la contribution financiére
importante qu'exige l'appartenance a une telle structure, et d'autre part, la
difficulté de la mise en place d'un cadre juridique adapté.

Par ailleurs, un point reste formel: rien ne se fera sans I'adhésion totale
des professionnels de santé et ceux-ci ne s’engageront pas, sans garantie, dans
un processus qui risque de révolutionner leur exercice professionnel!

Pour finir, les créateurs de Maisons de Santé Pluridisciplinaires devront
s'orienter dans la recherche de solutions a ces différents problémes, le travail en
collaboration des professionnels de santé se devant d'étre le fondement d'un tel

projet .
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Annexes
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ANNEXE 1

Afin de m'aider dans la réalisation d'une thése de Médecine Générale, merci de prendre
un court moment pour répondre a ce questionnaire .

1. Vous étes : o un homme o une femme
2. Quel 4ge avez vous ? :
3. En quelle année avez vous obtenu votre diplome d'état ?

4. Nombre d'années d'exercice en secteur libéral :

5. Aujourd'hui vous exercez votre activité en secteur : o Rural o Semirural o Citadin
6. Je sais ce qu'est une Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP): O oui O non
7. Je sais ce qu'est un Projet de Santé (dans le cadre d'une MSP): O oui onon

Pouvez-vous dire si vous étes "tout a fait d'accord"”, "plutét d'accord"”, plutét pas

d'accord” ou "pas du tout d'accord” avec les affirmations suivantes liées a la structure
Maison de Santé Pluridisciplinaire :

Tout a fait Plutét Plutét pas | Pas du tout
d'accord d'accord d'accord d'accord
8. Je souhaite intégrer une structure de soin
) o ] ] ]
importante
9. Je souhaite avoir une certaine proximité
géographique avec les autres professionnels de | o o o
santé
10. Je pense perdre ma patientéle en intégrant
O O [m] O
une Maison de Santé Pluridisciplinaire
11. Je pense diminuer mes revenus en intégrant
O O O O
une Maison de Santé Pluridisciplinaire
12. Je souhaite intégrer une part salariale a mon
. o m] ] m]
activité
Pouvez-vous dire si vous étes "tout a fait d'accord”, "plutét d'accord”, plutét pas
d'accord” ou "pas du tout d'accord” avec les affirmations suivantes liées au

fonctionnement de la Maison de Santé Pluridisciplinaire (Projet de Santé):

| Toutafait | Plutét | Plutét pas | Pas du tout |

57/99



d'accord d'accord d'accord d'accord

13. Je souhaite travailler en équipe
L . O O [m] O
pluridisciplinaire

14. Je souhaite une collaboration étroite avec le

personnel médical prescripteur

15. Je souhaite une délégation et une

protocolisation de taches

16. Je souhaite intégrer un réseau de soin local

17. Je souhaite participer a la formation et a
I'encadrement d'étudiants infirmiers au sein | i o O

d'une Maison de Santé Pluridisciplinaire

18. Je souhaite participer a des expériences de
coopération entre médecins et infirmier(e)s
(délégations de taches et nouveaux roles

propres)

19. Je pense perdre mon autonomie en

intégrant une Maison de Santé Pluridisciplinaire

20. Je pense augmenter mon temps de travail
administratif en intégrant une Maison de Santé o o o o

Pluridisciplinaire

21. Je pense augmenter mon volume horaire
travaillé en intégrant une Maison de Santé | i o i

Pluridisciplinaire

22. Je pense que les échanges formels entre
professionnels de santé sont une perte de o i | i

temps

23. Je suis intéressé(e) par un exercice intégré

a une Maison de Santé Pluridisciplinaire

24. Quels seraient les points négatifs qui vous empécheraient d'intégrer une Maison de
Santé Pluridisciplinaire ? (sur le plan structurel et sur le fonctionnement)

Je vous remercie de votre participation

Questionnaire a renvoyer a l'aide de I'enveloppe jointe au courrier ou a

I'adresse mail suivante pour la version électronique: johanndruz@free.fr
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ANNEXE 2

Référentiel des maisons de santé pouvant bénéficier d’un soutien financier
du FIQCS

L'article L. 6323-3 du code de la santé publique, tel qu’il est issu de I'article 44 de
la LFSS pour 2008 prévoit que les «maisons de santé assurent des activités de
soins sans hébergement et peuvent participer a des actions de santé publique
ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation pour la santé et a des actions

sociales ».

Ces maisons de santé représentent une des réponses possibles au maintien
d’'une offre ambulatoire répondant aux besoins de la population. A ce titre, le
08.02.08 la Ministre de la Santé a annoncé lors de la premiére restitution des
états généraux de l'organisation de la santé (EGEOS) une aide « financiére dés
2008, pour la création de 100 maisons de santé pluridisciplinaires a hauteur de
50 000 euros maximum par projet présenté par les professionnels ou des collec-
tivités locales ». Plus largement, les orientations stratégiques du FIQCS pour
2008 prévoient de « soutenir le développement de formes d’exercice regroupé
des professionnels de santé, notamment dans les régions ou l'offre de soins est
déficitaire ou fragilisée », et de favoriser le « développement de maisons de san-

té pluridisciplinaires ».

Ce référentiel a vocation a accompagner ces créations sans pour autant étre
normatif.

Le développement de maisons de santé a donc pour objectifs :

1 d’offrir a la population d’un territoire un lieu de prise en charge la plus glo-
bale possible,

2 d’améliorer les conditions d’exercice des professionnels de santé, en facili-
tant notamment la continuité des soins,

3 de contribuer a I'amélioration de la qualité des prises en charge des pa-

tients, par le partage d’expérience, la complémentarité des approches, I'insertion
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des professionnels de santé partenaires au sein de la maison de santé dans un
tissu sanitaire, médico-social et social,

4 de contribuer a la formation des jeunes professionnels de santé.
Caractéristiques des maisons de santé et des projets de maison de santé :
Les sites susceptibles de bénéficier d’'un soutien du FIQCS au titre des maisons
de santé s’inscrivent prioritairement dans les zones sous dotées ou trés sous do-

tées du nouveau zonage.

Ces sites doivent répondre ou prévoir de répondre au minimum aux critéres sui-

vants :

1) Critéres principaux

* L'exercice est pluri-professionnel et de 1er recours : la structure ou le projet
doivent comprendre au minimum deux médecins généralistes et un ou une para-
médicaux (infirmiére, masseurs kinésithérapeutes) éventuellement d’autres spé-
cialistes d’acces direct, ...

» La maison de santé est un lieu principal d’exercice des professionnels de san-
té, indispensable a la mutualisation des fonctions support et clairement identi-
fiable par la population,

* L’'ensemble des professionnels partenaires au sein d’'un projet de maison de
santé a formalisé un projet de santé qui témoigne d’un exercice coordonné des
professionnels, allant de la prévention au suivi des patients et qui prévoit notam-
ment :

0 la continuité des soins, impliquant une large amplitude horaire d’ouverture
en dehors des horaires de la PDS, ainsi que la participation des membres de la
maison de santé a la PDS, en cohérence avec I'organisation locale,

1 une coordination interne a la structure (dossier partagé, staffs pluridiscipli-
naires réguliers,...),

2 'accés aux soins : garantie d’une offre de premier recours a tarifs oppo-

sables et exercice de consultations non programmées.
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1 La mise en place ou 'engagement de mettre en place un systeme d'infor-
mation fiable et sécurisé pour leurs besoins propres de gestion et de partage
d'information en interne et avec les autres acteurs de santé du territoire, formali-
sé dans le projet de santé. Ce systeme s’appuie sur les recommandations orga-
nisationnelles du document : " critéres d'éligibilité des structures de coordination
des soins" élaboré par le Groupement de Modernisation des Systémes d'Infor-

mation Hospitaliers (www.GMSIH.fr).

1 La participation a un ou plusieurs réseaux de santé s'ils existent sur le ter-
ritoire couvert par la maison de santé en particulier lorsque ces réseaux portent
les thémes personnes agées, maladies chroniques, prise en charge des enfants
et adolescents et handicap et facilitent I'orientation des patients et la coordination
des parcours de santé,

2 L’engagement d’'un accueil et d’'un encadrement des professionnels de
santé en formation (étudiants en médecine en stage de 2éme cycle, internes,...)
par un ou des maitres de stage diment agréé(s) lorsque la réglementation le
prévoit,

3 Les maisons de santé pluri-professionnelles devront étre accessibles aux

personnes a mobilité réduite.

2. Criteres secondaires

1 La maison de santé peut également héberger une maison médicale de
garde (MMG),
2 Un renforcement des pratiques coopératives notamment dans le cadre du

maintien a domicile des patients: associations, SSIAD, HAD, télémédecine, ...
3 Une articulation avec I'hopital,
4 Un lien formalisé de la maison de santé avec un acteur médico-social (as-

sistante sociale, éducateur, CLIC,...).
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Financement :

Le soutien financier spécifique de 50 000 euros maximum, modulable en fonction
du projet présenté, est destiné a financer :

1 pour les projets de maisons de santé, des prestations d’ingénierie, d’ac-
compagnement et de conseils nécessaires a la réalisation du projet (expert-
comptable, fiscaliste, avocat, étude de besoins du territoire,...) ainsi qu’une aide
a I'investissement immobilier ;

2 a titre exceptionnel et en 'absence de soutien apporté antérieurement,
pour les maisons de santé existantes, des investissements ponctuels (travaux,
agrandissement, mise aux normes, investissement en systéme d’information)...),
la formation de personnels (soignants et non soignants), 'équipement (gros et

petit matériel).

Cette aide ne peut étre accordée qu’une fois. 50 % minimum de la dotation ré-
servée a ce titre doit soutenir les maisons de santé ou projets implantés en
zones sous-dotées et trés sous-dotées ; 30% de cette dotation doit concerner les
215 quartiers du Plan Espoir Banlieue.

Ce financement est national mais sa gestion est régionale.

Les MRS et les bureaux des CRQCS peuvent également décider d’apporter des
financements complémentaires a des projets de maisons de santé, respectant
au minimum les termes du présent cahier des charges.

Ces financements ne sont pas exclusifs d’autres concours financiers tels que
ceux susceptibles d’étre apportés par les collectivités locales. Les MRS doivent
guider et accompagner le promoteur dans la recherche de co-financements,
grace, notamment, a la mise en place d’'un guichet unique : cofinancement de la
part d’'une ou plusieurs collectivités locales, de fonds européens, du contrat de
plan Etat-région, du FNADT, ou d’autres organismes. Ces cofinancements seront
appréciés par les MRS et les bureaux des CRQCS comme des critéres favo-

rables a un financement au titre du FIQCS.
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Evaluation

Assurée par la MRS une année apreés le versement de la subvention, elle doit en
particulier justifier de l'utilisation des crédits alloués conformément aux
engagements pris pour améliorer la prise en charge libérale coordonnée des
patients. Si 'évaluation nécessite une enquéte aupreés des patients, ces derniers
en seront informés et leur accord sera recherché. Si I'évaluation nécessite une
enquéte quantitative et qualitative auprés des professionnels, ces derniers seront

tenus d’y répondre
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ANNEXE 3

Aujourd’hui, face aux problématiques de démographie de santé et
d'inégalité de répartition des soins sur le territoire, la France et plus
particulierement les acteurs et usagers du systéme de santé se mobilisent pour
le moderniser.

L’une des réformes phares de cette modernisation du systéme de
santé devra étre le développement des maisons de santé
pluriprofessionnelles.

En effet, les maisons de santé permettent de répondre aux attentes des
patients en termes d’acces aux soins et des jeunes professionnels de santé en
leur garantissant un exercice plus serein. De plus, les Maisons de santé Pluri-
Professionnelles apporteront une offre de soins de qualité en favorisant et en
simplifiant la coopération entre professionnels.

Ces maisons de santé constituent un nouveau mode d’exercice privilégie
pour les prochaines générations. Toutefois, pour cela les maisons de santé
pluriprofessionnelles doivent répondre a un cadre précis en adéquation avec les
attentes tant des usagers que des professionnels. |l devra définir :

* les grandes fonctions et missions essentielles des maisons de santé
pluriprofessionnelles;

* le mode de remuneration des professionnels ;

* le financement de ces structures ;

* le lien avec les autres acteurs de santé du territoire ;

* 'implication dans la formation initiale des futurs professionnels.

En tant que représentants des futurs et jeunes professionnels de santé

qui exerceront a I'avenir dans ces structures, TANEMF, TANESF, la FNESI, la
FNEK, la FNEO, 'lSNAR-IMG, 'UNAEE et TUNECD ont souhaité réfléchir
ensemble a la création de ces structures afin qu’elles correspondent au mieux
aux attentes des usagers et des professionnels, notamment en terme de qualité
de soins.

Les maisons de santé pluri-professionnelles doivent étre en mesure de
répondre efficacement a la fois au défi de I'accés a des soins de qualité
pour tous et a celui de I'attractivité pour les professionnels de santé. Les
objectifs sont larges, et ces structures se doivent, afin de les remplir, d'établir
un projet de soin.

Le projet de soins

Le prérequis indispensable a I'exercice en maison de santé
pluriprofessionnelle est la réalisation d’un projet de soin.

Il s’agit de la seule fagon de garantir que les professionnels se sont
rencontres et ont travaille ensemble a I'élaboration des objectifs, des moyens et
du fonctionnement de la structure. Ce travail préalable de concertation est
absolument indispensable a I'obtention d’'une structure dont le fonctionnement
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soit adapte aux besoins et possibilités des professionnels. C’est pour nous la
condition sine qua non d’un investissement pérenne.

L'élaboration du projet de soins, ainsi que toute décision ultérieure
au sein de la maison de santé, doit se construire indépendamment de toute
hiérarchie. Pour que le fonctionnement de la structure puisse donner lieu a des
relations constructives et pérennes entre les professionnels, aucun d’eux ne
doit avoir de préséance. Afin que le fonctionnement soit a chaque fois le mieux
adapte a la situation particuliere de la maison de santé, la répartition des
pouvoirs doit étre définie dans la concertation entre les professionnels, et
figurer également dans le projet de soins.

Ce projet de soins doit donc reprendre les objectifs de la structure,
ainsi qu’au minimum chacun des critéres obligatoires décrits ci-dessous. Il
doit également stipuler les moyens humains, financiers et organisationnels
que les professionnels mettront en ceuvre pour y parvenir.

Le projet de soins doit également comprendre des critéres facultatifs,
dont la mise en ceuvre peut étre envisagée dans un second temps. Ces criteres
donneront lieu une fois mis en place de facon effective a des financements
complémentaires.

Dans certains situations exceptionnelles, telles qu’un accés aux soins
compromis dans un délai ne laissant pas le temps de la réalisation d’'un projet
Maison de santé Pluri-Professionnelle de soins, il doit étre rendu possible de
créer en urgence une structure permettant d’accueillir des professionnels.
Dans ce cadre, la maison de santé doit pouvoir étre labellisée sur les seuls
criteres structurels, les critéres fonctionnels étant alors évalués dans un
second temps.

L'obtention du label doit donner lieudit financement spécifique d’aide au
développement de ces structures.

Critéres obligatoires

Pour répondre globalement aux besoins de santé de la population du bassin de
vie concerne, la maison de santé pluri-professionnelle ne sera en mesure de
remplir pleinement cette fonction qu’en répondant a certains critéres
obligatoires qui, selon nous, doivent étre la base de leur labellisation .

Aux criteres obligatoires doit répondre un financement < immobilier > .
On peut distinguer deux types de critéres obligatoires : les criteres < structurels
> et les critéres < fonctionnels >.

Criteres < structurels > :

* Les maisons de santé pluri-professionnelles se situent en un lieu
géographique unique.

* Pour remplir sa mission de soins globaux de premier recours pour une
population donnée, la maison de santé pluri-professionnelle devra
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nécessairement étre dotée de professions différentes.

Le minimum convenu est de :

- deux médecins généralistes,

- un infirmier,

- un professionnel de la rééducation (masseur kinésithérapeute et/ou
ergothérapeute et/ou orthophoniste), en fonction du projet de soins de la
structure,

- un secrétaire médical.

De plus, selon le projet de santé porte par les professionnels initiateurs de
la maison de santé, celle-ci pourra compter parmi ses membres titulaires ou
vacataires d’autres professionnels nécessaires a la réalisation dudit projet
(gynécologues, sages-femmes, pédiatres, gériatres, chirurgiens dentaires, etc.).

Il est a noter que dans le cadre des maisons de santé, les jeunes infirmiers
doivent pouvoir disposer d’'une dérogation au dispositif de contrainte a
I'installation auquel ils sont actuellement soumis.

* Dans une optique d’efficacité de fonctionnement, la maison de santé pluri-
professionnelle devra mettre en place un secrétariat commun a I'ensemble
des professionnels y exercant, afin de coordonner au mieux les emplois du
temps de chacun et les consultations des patients et libérer les professionnels
des contraintes administratives chrono-phages au détriment du temps soignant.
* La maison de santé pluri-professionnelle devra étre en mesure d’assurer un
accueil des patients pour les soins non programmes lors de ses horaires
d’ouverture. Ces horaires seront larges, et seront définis en fonction

de l'organisation de la permanence des soins locale. L’'organisation fine de cette
disposition sera laissée au libre choix des professionnels qui devront toutefois le
mentionner dans le projet de santé de la structure.

* Afin de faciliter cette coopération, il sera indispensable de doter la maison de
santé pluri-professionnelle d’'un outil informatique en réseau fiable
permettant le partage entre les professionnels des dossiers des patients
bénéficiant d’une prise en charge pluri-professionnelle. Toutefois, il sera
obligatoire de s’assurer que cet outil soit sécurisé afin de protéger les données
des patients.

» Dans une optique d'efficacité, les maisons de santé pluriprofessionnelles
devront, dans la mesure des possibilités techniques, utiliser la
télétransmission, ainsi que se munir de logiciels compatibles entre eux.

Criteres < fonctionnels > :

* La maison de santé pluri-professionnelle devra étre un lieu de formation des
étudiants en santé. Pour cela, tout professionnel en capacité d’accueillir des
étudiants devra étre en mesure de le faire.

En effet, dans certaines professions il n’est possible de devenir maitre de
stage qu’a certaines conditions, et il ne serait pas pertinent que ces conditions
fassent obstacle a l'installation de professionnels. C’est le cas en particulier en
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médecine et en orthophonie ou trois ans d’exercice professionnel sont exiges
pour étre maitre de stage : il est hors de propos d'empécher les jeunes
diplébmes de s’installer en maison de santé a ce motif. Par contre, des qu’ils
réunissent les conditions voulues, chaque professionnel doit s’investir dans la
maitrise de stage. Cet accueil aura également I'avantage de présenter ce type
de structure et d’exercice aux futurs professionnels, de les y sensibiliser et de
les former a I'exercice pluri-professionnel.

* Les professionnels de la maison de santé pluri-professionnelle devront
elaborer une méthodologie de concertation. La coopération entre les
professionnels sera un facteur clé de la réussite du projet de santé développé
par I'équipe soignante. Celle-ci devra donc se ménager des plages horaires de
< staffs >, afin d'échanger tant sur les patients pris en charge par différents
professionnels de la structure, que sur le fonctionnement interne de la maison,
que sur leurs pratiques et leurs évolutions.

Criteres souhaites obligatoires mais ne pouvant a ce jour
qu’étre facultatifs

Certains critéres sont par ailleurs indispensables pour pouvoir réellement
parler de < maisons de santé pluri-professionnelles > . Cependant, faute de
financements et de modes de rémunération permettant de remplir ces missions,
nous sommes contraints, en I'état actuel des choses, d’inscrire ces critéres au
rang des < facultatifs > afin de ne pas couper court aux projets de qualité
émergeant mais qui ne pourraient voir le jour si nous inscrivions ces missions
comme obligatoires.

» La maison de santé pluri-professionnelle se devra d'étre pleinement
impliquée dans la prévention, un des grands enjeux lies au vieillissement de la
population et I'émergence de nouvelles pathologies, ainsi que dans I'éducation
des patients.

* Les professionnels de la maison de santé pluri-professionnelle devront utiliser
au moins un protocole de coopération. On ne congoit pas en effet que les
coopérations mises en place dans ces structures se fassent en marge du
processus engage par la loi HPST.

Criteres facultatifs

Afin de laisser une certaine liberté aux initiateurs du projet, mais de les
encourager a s'adapter au plus prés aux besoins de la population cible, il serait
pertinent d'établir un certain nombre de critéres facultatifs qui pourraient donner
lieu a des subventions supplémentaires, correspondant a un financement <
rémunérateur > pour les professionnels :

» La maison de santé pluri-professionnelle pourrait €galement mettre en place au
sein de ses murs une maison médicale de garde accueillant les patients en-
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dehors des horaires d’ouverture habituels. Son fonctionnement sera inclus dans
le schéma d’organisation de la permanence des soins du secteur concerne, avec
les autres structures impliquées.

» D’autres professionnels que les médecins pourraient étre amenés a s'engager
a effectuer des astreintes, afin de réaliser une permanence des soins pluri-
professionnelle. On pourrait notamment imaginer par exemple la participation
des masseurs-kinésithérapeutes lors des weekends en période d'épidémies de
bronchiolites. Cette proposition serait particulierement attractive et rassurante
pour les médecins de garde, qui pourront alors faire appel si nécessaire au
professionnel le plus compétent a dispenser le soin requis, sans avoir a faire
appel systématiquement a une structure hospitaliére.

Création de critéres

Des critéres facultatifs supplémentaires doivent pouvoir étre
proposes a l'initiative des ARS comme des professionnels. L'émergence de
propositions issues du terrain est fondamentale pour le dynamisme des
structures. Par ailleurs, ce mécanisme de développement des critéres facultatifs
est essentiel dans I'attente d’'une analyse plus fine des besoins populationnels
par les SROS.

Lieu d’implantation

Les maisons de santé pluri-professionnelles ont vocation a constituer un
puissant outil de réponse a la problématique de la démographie médicale. C’est
pourquoi elles doivent s’implanter prioritairement en zone déficitaire. Dans cette
optique, elles doivent pouvoir également bénéficier de subventions
supplémentaires en cas d’installation en zone particulierement dépourvue de
professionnels. Ces subventions pourraient étre verses essentiellement par
I'ars ou par la communauté de communes.
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ANNEXE 4

Préambule et définitions

1. Une couverture sanitaire qui se dégrade

1.1. Situation démographique médicale actuelle et évolution

Les travaux menés par la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES) et par I'Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé (ONDPS) () depuis le début des années
2000 sur la démographie des professions de santé fournissent des éléments de
cadrage indispensables aux réflexions sur les nouvelles formes de coopération.
Les effectifs actuels des différentes professions sont: environ 470 000
infirmiéres, 200 000 médecins, 70 000 pharmaciens, 60 000 masseurs-

kinésithérapeutes, 17 000 sages-femmes.

Au 1°" janvier 2006, on dénombre 104 783 médecins généralistes en
activité pour la métropole, ce qui correspond a une densité médicale de 172
médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2006. Celle-ci étant passée de
138 a 172, on a assisté a une croissance d’environ 25% en 20 ans, mais avec
une baisse sensible de 2,7 points par rapport au 1¢
janvier 2006. Cette diminution peut s’expliquer par une quasi-stagnation des
effectifs de médecins généralistes alors que la population frangaise a progressé

sensiblement en 2005.

On dénombre 5 585 médecins généralistes libéraux en exercice dans la
région Rhéne-Alpes en 2008 contre 6 409 en 2005. Compte tenu d’'une baisse
de pres de 13,0% des effectifs, la couverture médicale a enregistré une baisse
importante (tab. n° 2). Ainsi, 63,2% des bassins d’activité ont un encadrement
meédical inférieur ou égal a 1 350 habitants pour un médecin généraliste, sachant
que la valeur moyenne en Rhéne-Alpes se situe aux environs de 1 010 habitants

pour un médecin généraliste, et que la valeur médiane est de 1161 habitants
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pour un médecin généraliste. Au total, 75,1% de la population régionale bénéficie

de ce niveau d’encadrement médical.

Les projections réalisées par la DREES, en prenant pour hypothése la
poursuite des comportements actuels des professionnels de santé et le maintien
des numerus clausus fixés par la tutelle, esquissent I'évolution démographique
de ces professions. Pour les médecins, les effectifs et la densité doivent, selon
ces hypotheses, diminuer a I'horizon 2020, des mouvements inverses devraient
étre observés pour les masseurs-kinésithérapeutes, les sages-femmes et surtout

les Infirmier(e)s Dipldmé(e)s d'Etat (IDE).

Ces travaux prévoient une diminution prononcée de la densité médicale
dans le secteur libéral ainsi que la poursuite de la féminisation de la profession,

ou les femmes devraient devenir majoritaires apres 2020.

Enfin, les projections laissent entrevoir, un comportement d’installation
inchangé (méme si le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)
annonce pour 2010 un ratio d'installation secteur libéral versus secteur salariée
inférieur @ 10 %), une tendance globale a la réduction des inégalités régionales
dans la répartition des médecins, mais aussi I'existence de territoires « fragiles »
notamment dans les zones rurales, ou la présence des infirmieres et des

pharmaciens reste toutefois plus importante que celle des autres professionnels.

Ces évolutions ne renseignent cependant pas en elles-mémes sur la
capacité des professionnels de santé a satisfaire les besoins de soins de la
population a un horizon de 20 ans. Elles doivent en effet étre mises en regard de
I'évolution de leur temps de travail et des modifications de I'environnement:
évolutions de la demande liées notamment au vieillissement, innovations
techniques et progrés médical, nouvelles priorités de santé publique, réformes

du systéme de santé ou encore changements réglementaires.
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1.2. Situation démographique des IDE libéraux

Les travaux de TONDPS qui se sont, en 2004, penchés sur la profession
des IDE avaient fait apparaitre le manque de connaissances précises tant sur les
besoins en personnel infirmier que sur la réalité des trajectoires des
professionnels en formation puis en exercice. Autant d’éléments qui faisaient
défaut pour définir une politique adaptée d’évolution des effectifs infirmiers et
pour comprendre les phénomeénes de pénurie localisés dans un contexte d’essor

des effectifs.

Dans le rapport 2004 de 'TONDPS , le répertoire ADELI recense au total
446 000 IDE dont 74 % exercent dans les hopitaux et cliniques, 12 % sont
salariées en dehors du secteur hospitalier (établissements médico-sociaux,
collectivités locales, Education Nationale, sociétés d’intérim, entreprises...) et

seulement 14 % sont libéraux.

En 2008, le méme répertoire ADELI recense au total 477 115 IDE en
activité soit une progression de 6,9 % de l'effectif national tous statuts confondus
depuis 2004. Cette tendance est accentuée dans le secteur libéral avec une
croissance de 28,8 % en passant d'un effectif national de 54 014 IDE libéraux en
2003 a un chiffre de 69 619 en 2008.

Pour les IDE libéraux, la région Rhéne-Alpes se situe au huitieme rang
avec une densité moyenne de 118 IDE pour 100 000 habitant alors qu’elle est
de 113 pour 100 000 habitants au niveau national. Mais tout comme pour les
médecins généralistes, la répartition est trés inégale a I'échelon infra régional et
il est difficile d’appréhender le nombre exact d’'IDE sur un secteur donné. En
effet, les IDE libéraux ne sont pas les seuls a intervenir dans les soins: sur une
zone, une densité d’'IDE libéraux faible peut étre compensée par la présence de
structures de soins a domicile tels que les Services de Soins Infirmiers a
Domicile (SSIAD). Il ne faut donc pas s’en tenir uniguement au nombre de

libéraux pour considérer I'offre de soins infirmiers. En outre, les IDE ont souvent
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un parcours varié (activité salariée, activité libérale, période inactive,

remplacements...), ce qui rend d’autant plus difficile une projection dans I'avenir.

Notre région est également confrontée a une situation particuliére du fait
de sa proximité avec la Suisse. Certains secteurs rencontrent un probléme de «
fuite » des IDE libéraux vers la Suisse ou la profession infirmiére salariée y est
mieux rémunérée qu’en France. En effet on constate des densités inférieur a 96
pour 100 000 habitants dans les départements limitrophes de la Haute Savoie et
de I'Ain. En outre, la « pénurie » d’IDE libéraux se répercute sur les centres de

soins ou encore les services d'aides a domicile.
Au total, la région présente une situation contrastée avec un profil moyen
en termes de démographie des médecins généralistes, et elle semble plutot

défavorisée du coté de l'installation des IDE libéraux selon les départements.

2. La délégation de taches en Médecine Générale

Outre son inscription naturelle dans I'évolution historique de la médecine,
la question de la coopération entre professionnels de santé s’insére dans une
conjoncture de tension prévisionnelle en termes de démographie
professionnelle, tant médicale que paramédicale. L'optimisation de I'activité de
chaque professionnel et donc du « temps médical et paramédical disponible »
pourrait offrir une perspective de réponse aux difficultés actuelles de
démographie que connaissent certaines professions médicales ou

paramédicales.

Les conclusions du rapport sur I'analyse publiée en octobre 2003 par le Pr.
Yvon BERLAND concernant les coopérations interprofessionnelles existant dans
d’autres pays, constatent des initiatives francaises dans ce domaine plutét rares.
Il s’agit surtout d’expériences loco-régionales pour lesquelles la [égitimité du
transfert de taches est venue de la compétence que les acteurs ont acquise au

cours des années, sans aucune reconnaissance des pratiques effectuées.
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Trés peu d’expériences ont été réalisées en cabinet de ville a ce jour.
Néanmoins il convient de citer une étude expérimentale menée a l'initiative de
I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) Poitou-Charentes: le projet
ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe). Projet ayant pour objectif
d’éprouver la faisabilité de la délégation d’activités en médecine générale, voire
le développement d’activités nouvelles, au sein de 3 cabinets de groupe. Dans
cette étude une équipe d'IDE s'est vue attribuée une extension de leur réle
propre par délégation de taches, consistant en la surveillance clinique et
biologique des patients diabétiques.

Au-dela d’une nouvelle organisation de travail, cette expérimentation
semble ouvrir la voie de nouvelles opportunités professionnelles pour les IDE,
ainsi qu'un nouveau mode relationnel avec le patient dans la prise en charge des
pathologies chroniques, les soignants allant ici a la rencontre des patients.

En outre, en comparant les résultats du projet ASALEE dans la prise en
charge biologique et clinique des patients avec ceux des études de référence, il
a prouvé que la délégation de taches avait permis une meilleure réalisation des

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS).

3. Le Concept de Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP)

Pour la premiere fois en 2008, la loi a donné une définition des MSP:
« Les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement
et peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu'a des
actions de prévention et d'éducation pour la santé et a des actions
sociales. Les maisons de santé sont constituées entre des professionnels
de santé. Elles peuvent associer des personnels médico-sociaux » Article
L6323-3. Créé par la LOI n°2007-1786 du 19 décembre 2007 - art. 44.

Plus qu'une simple juxtaposition de locaux professionnels a utilisation
meédicale ou para médicale, il s'agit la d'une nouvelle structure de soin, lieu de

coopération entre les différents membres. Le fonctionnement interne de la MSP
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est réqit par le Projet professionnel qui vient organiser le réle de chaque
membres en supplément de son activité habituelle. Le Projet de santé définit les
actions et priorités sanitaires concernant la population suivie dans le cadre d'une
MSP. Un certain nombre d'items doivent étre obligatoirement retrouvés dans le
projet de santé comme stipulé dans le cahier des charges des MSP établi a la
conférence de Besancgon (), les autres axes de prise en charge sont issus d'un

consensus entre les professionnels présents.

3.1. Le projet de santé

Il permet prioritairement de:

e Reépondre a la continuité des soins et aux demandes non programmeées
dans les heures d’ouverture de la structure. La permanence des soins n’a
pas été retenue comme relevant d’'une obligation de la MSP. Assurer
I'accessibilité et 'acces aux soins pour tous. Assurer la prise en charge et

le suivi des maladies chroniques.

e Mettre en place des actions de prévention, comme la systématisation du
dépistage de certaines pathologies. Ces actions doivent d’'une part,
répondre a une logique de santé publique (obésité, asthme, diabéte,
iatrogénicité... avec des réponses adaptées: éducation thérapeutique,
maintien a domicile...), et d’autre part, se développer dans une logique

d’initiative locale.

¢ Introduire une démarche réflexive s'inscrivant dans une dynamique

d’évaluation des pratiques et de travail en équipe.

3.2. Le Projet professionnel

Il répond aux besoins définis dans le Projet de santé.

e |l précise I'organisation professionnelle pluridisciplinaire pour
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atteindre les objectifs du Projet de santé. La qualité du processus

d’élaboration détermine fortement la qualité du travail coopératif.

e Il implique la mise en place d’'un dossier médical partagé avec

I'ensemble des professionnels.

e Le projet professionnel veillera a établir un partenariat avec les

pharmaciens eux aussi impliqués dans les soins de premier recours.

e |l essaye de s’articuler avec I’hopital (local ou régional): cette coordination

devant fonctionner dans les deux sens.

e |l assurera un lien avec le secteur social et médico-social, ce qui

permettra I'implication des collectivités locales et territoriales.

Projet de santé se réalise |Projet professionnel
(a l'intention d’'une population) sous forme |(destiné aux professionnels)
d'un
Continuité des soins Organisation du travail
(réponse organisée aux demandes de Dossier informatique partagé
soins non programmeés) : « l'aigu » Harmonisation des pratiques
Prise en charge des maladies Optimisation des pratiques
chroniques Coopérations interdisciplinaires
Education thérapeutique
Formation Accueil de stagiaires
Développement de la Formation
Prévention Médicale Continue (FMC)
Dépistages et actions de
Epidémiologie et veille sanitaire prévention secondaires

Recueil de données cliniques et
éepidémiologiques
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ANNEXE 5

& YOSER
/ ‘:/::,h...‘rﬁ\’fg\
= =2
J. DRUZ = 2
190 route de chez Mermier ‘\?,m‘\ -f'jc’f’
74370 Villaz N/
tel 06 64 79 21 21 S onei™

le 25 novembre 2010 a Villaz

Bonjour,

Je suis médecin généraliste remplagant en année de thése, nous nous sommes
rencontré lors de divers réunions ou remplacements de médecins de votre secteur de
soin.

Dans le cadre d'une thése de médecine, je réalise une enquéte aupres des
infirmiers et infirmiéres dipldmés d'état .Cette enquéte explore les appréhensions du
personnel infirmier lors de l'intégration ou la création d'une Maison de Santé
Pluridisciplinaire.

Les maisons de Santé Pluridisciplinaires sont des structures de soins regroupant
dans un méme batiment des personnels médicaux et paramédicaux. L'objectif de ces
structures est de créer un nouveau mode de fonctionnement et de collaboration entre
les différents intervenants, d'améliorer la qualité de soin, d'améliorer les conditions de
travail et de rendre attractif des secteurs de soins désertés.

Ci joint au courrier les questionnaires a compléter ainsi que I'enveloppe pour le
retour . N'hésitez pas a diffuser autour de vous ces questionnaires ou a me contacter
pour d'éventuelles questions ou difficultés.

Avec tous mes remerciements pour l'intérét et le temps accordé a ce courrier

Cordialement

Johann DRUZ
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ANNEXE 6

Tout a
fait

d'accord

Plutot

d'accord

Plutot
pas

d'accord

Pas du
tout

d'accord

Total

8. Je souhaite intégrer
une structure de soin

importante

15,38

30,16

38,46

15,38

100

9. Je souhaite avoir une
certaine proximité
géographique avec les
autres professionnels de

santé

61,53

23,07

7,69

7,69

100

10. Je pense perdre ma
patientéle en intégrant
une Maison de Santé

Pluridisciplinaire

46,15

53,84

100

1. Je pense diminuer
mes revenus en intégrant
une Maison de Santé

Pluridisciplinaire

7,69

15,38

53,84

23,07

100

12. Je souhaite intégrer

une part salariale a mon

activité

15,38

38,46

46,15

100

Synthese des réponses exprimées en valeurs relatives
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ANNEXE 7

Tout a
fait
d'accord

Plutot
d'accord

Plutot
pas
d'accord

Pas du
tout
d'accord

Total

13. Je souhaite travailler en
équipe pluridisciplinaire

69,23

15,38

0

7,69

100

14. Je souhaite une
collaboration étroite avec le
personnel médical prescripteur

61,53

30,76

7,69

100

15. Je souhaite une délégation
et une protocolisation de
taches

38,46

46,15

7,69

7,69

100

16. Je souhaite intégrer un
réseau de soin local

30,76

53,84

7,69

92,31

17. Je souhaite participer a la
formation et a I'encadrement
d'étudiants infirmiers au sein
d'une Maison de Santé
Pluridisciplinaire

53,84

38,46

7,69

100

18. Je souhaite participer a des
expériences de coopération
entre médecins et infirmier(e)s
(délégations de taches et
nouveaux rbles propres)

61,53

23,07

7,69

92,31

19. Je pense perdre mon
autonomie en intégrant une
Maison de Santé
Pluridisciplinaire

7,69

15,38

53,84

23,07

100

20. Je pense augmenter mon
temps de travail administratif
en intégrant une Maison de
Santé Pluridisciplinaire

7,69

23,07

53,84

15,38

100

21. Je pense augmenter mon
volume horaire travaillé en
intégrant une Maison de Santé
Pluridisciplinaire

7,69

7,69

76,92

7,69

100

22. Je pense que les
échanges formels entre
professionnels de santé sont
une perte de temps

7,69

7,69

23,07

61,53

100

23. Je suis intéressé(e) par un
exercice intégré a une Maison
de Santé Pluridisciplinaire

30,76

46,15

15,38

7,69

100

Synthése des réponses exprimées en valeurs relatives
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79/99




ANNEXE 8

89

£e 92 7 9t 7 8l 0z 7 7 1z 61 gysueq m
858 £90 € 09} 6v €61 T 819 567 281 299 8ge olquoN 9|
sojsuoydoyLio
61 e el 6l vl 9l 61 i L 574 el alsua(g Gl
18Y o € 128 89 (718 0oy 289 Vr4 A" 0L 0ove AIqUION ¥l
senfiojopod-sa.naipad
814 8 05 zel 8 5 80 ¥9 £8 96 65 ansueq gl
920 ¢ 0L 6 284 yoe 2°74 Lo | le VAN LI L G0 ¢ 680 | alquoyN gL
sajnadesgyysoury sinossepy
562 69 g8 £8¢ 124 7 54 06 el val 8L ojisuag L
£209 L¥8 9 9.6 47's 686 a8 | 1384 €Ly | 08L 1 LEB Y ey L alquion 01
siojuuf
el 74 i ¥ 0§ 4 29 4 £9 ol 69 gjisuaq 6
L8 1 £9E 8 2es 082 #L9 v 1 1E6 | avL 678 T €52 | alquoN @
sajsfiusp-sua|Biniiyy
5209 01 92 L98 129 6612 [91:37 ges s lele oeee a8t L s e Xnesq|| supoepaw ejoy 2
886 1899 692 601 1€€ 899 06 89y oLe 99¢ | LES snjd je sue Gg ep suelonesd juop g
1] Lel 95 96 &9 g9 69 59 29 10l 18 gysueq G
1292 LL0 %) 99 782 Gz8 Geo | 0vl 2 Ge0 L 668 e iZA A alquoy ¥
sas||ejoads suioapayy
€L} 865 ¥ Loy 0Ll L9y 678 AR 028 #0G 80y | 559 snjd 1 sue GG ep susioeld juop ¢
£el vol 901 el g0l a6 801 a0l 201 i} eLl oysueq [
POV € 60 ¢t oz | 188 0/E 1 962 [ c99 | ey 1 866 £ 190¢ alquioN 1
so)siesgugh suy
SRR, < L

8pajl | -ayouel

gy 30ua)

i e

subejaig

sjueligey 000 001 inod gysusp je aiquiou : §ooz’ L0'L NE 9919J8xe ug
XNeJaq|| sjues ap S|auuo|ssajoid @

80/99



ANNEXE 8

: 7 £e el vl 44 i vl & g¢ 8l 6 Ll
LLE cEl 6g} 1 eV 8451 £C0 692 LeL 85¢ £0g 860 | 904 ey 99 9
14 6 il st e gl i Zh £l gl gl 74 L HE 1)
g€ 86 28L 0L 068 00 092 492 109 9% 612 el 509 3 08 vl
Lot 09 68 96 28l 99 67 69 6y ¥ 98 86 9g 69 1]
LBL, 629 86 0¢ 7] 08l 9 val b 666 S0v ¢ 188 6L LEvE 29L e $0€ | 509 ¢l
051 6LL £l 8Ll e a6 174 99 62 601 68 g8l £6 ort 1
681 | 488} 619 69 161 L BI5 0l 068 | 78€ | 0og e vey 1 806G | €l6¢ 8682 G e £60 1 01

188 g 19 29 8 oy 8e ag 9% £ o 1 8% Ly 6

gey (733 169 L8 GpLE 166 € £08 €eL v08 | 059 Lvs 898 | G80¢ 99€ | eve 8
821 bl GpLeel | €89 1L Gg6 ¢l LE0 € G69¢ 02L 6 [42.14 Slee 0L 29e9 G608 € gee L
64l L 668 12 898 | 084 @ 8y (3 884 vy 0ce 298 €41} 65 991 9
¥G or /8 98 0et 9 Ly £9 19 69 a9 104 €9 29 §
8oy o048 28 €9 £%¢ G €289 201 | 006 0612 L0k 1 798 vive le8 e i) 84p ¥

81/99

T T 0BG AR R 00
HOMPH | sy | 30N ouy | sediynosg




ANNEXE 8

STTUA-SSVHQ : 80IN0S
sjueygey 000 004 1nod
XneJaqi| sieluLijulLp alquIoN

8002/L0/L0 NE XNeiaq| SIalwIuLp s)suag X

82/99



ANNEXE 8

LS

SIIYA-SSVHA : 80inog
sjueyigey 000 00} nod
xnesgqi| selsijesousb
SUIDBPYW 8P BIGWON

8002/10/1.0 Ne Xne1aqj| sa}sijeiousb sujoapaw ssp susuag Xy

83/99



ANNEXE 9

NOMENCLATURE GENERALE DES ACTES PROFESSIONNELS INFIRMIERS

(Arrété du 25 mars 1993) (Arrété du 21 avril 1994) (Arrété du 1er mars 1999) (Arrété du 8
Décembre 1999) (Arrété du 12 Octobre 2000) (Arrété du 1 mars 2002) (Arrété du 28 juin 2002)
(Arrété du 18 février 2003)

SOINS DE PRATIQUE COURANTE AMI
I Article ler: Prélevements et injections

Prélévement par ponction VEINEUSE AIFECTE..............c.ccomiveveeiiri et et et s 1.50
SQUGNER.......oor e eeeaee s e e et e 811 R 11 81 1 5
Prélévement aseptique cutané ou de sécrétions muqueuses, prélevement de selles

ou d'urine pour examens cytologiques, bactériologiques, mycologiques,

Virologiques oU ParasitolOGIQUES.............o. i ieriee ettt et st et st s 1
Injection intraveineuse direCte iSOIe.........ooiciiceiiceice et £
Injection intraveineuse dir€Cte @N SEIie....... ... iiiericeieeieeie e e et st s e 1.50
Injection intraveineuse directe chez un enfant de moins de 5 ans..........coccvircccisnrece e 2
INJeCtion iINTPAMUSCUIGIPE.............ov et s et s s e 1
Injection d'un sérum d'origine humaine ou animale

selon la méthode de Besredka, y compris la surveillance................coooevnosicecones o 5
TNJECTION SOUS CUTANEE..........ooooe ettt ettt et et s e s et 1
TNJeCTioNn INTPA AErIMIQUE..... ..ottt et et s et et s e 1

Injection d'un ou plusieurs allergénes, poursuivant un traitement d’hyposensibilisation spécifique,
selon le protocole écrit, y compris la surveillance,

la tenue du dossier de soins, la transmission des informations au médecin prescripteur........... 3
Injection d'un iMplant SOUS CUTANE..........c...o..coomivriceee oo et e e s s 2.50
Injection en goutte d goutte par voie rectale......... i 2

[ Article 2 : Pansements courants

PANSEMENT @ STOMIE.......cooeeee et e e et s s s et s s s 2
Pansement de trachéotomie, y compris l'aspiration et I'éventuel changement

@ CANUIR.....oo et et s s s s s s 2 O
Ablation de fils ou d'agrafes, dix ou moins, y compris le pansement éventuel...............cccccccoourrur. 2
Ablation de fils ou d'agrafes, plus de dix, y compris le pansement éventuel............ccccrvvvrnernns 4
AUTIE PANSEIMEINT ..ottt et et et s et s £ 28 584020 8 55 18 e s s 2

] Article 3 : Pansements lourds et complexes nécessitant des conditions d'asepsie rigoureuse

Pansement de brilure étendue ou de plaie chimique ou thermique étendue,

sur une surface supérieure a 5 % de la surface corporelle.............ieee e 4
Pansement d'ulcére étendu ou de greffe cutanée,

sur une surface SUPErieure A 60 CM? ... mmoeiceovecoess e sesoss s s s e e 4
Pansement d'amputation nécessitant détersion, épluchage et régularisation.........coccoonrnerec. 4
Pansement de fistule digeSTIVe...........ccooviiviici sttt s s sttt 4

Pansements pour perte de substance traumatique ou néoplasique, avec lésions
Profondes, sous aponévrotiques, musculaires, tendineuses ou 0SSeuUses..............ccccowrvcecrrrnrcen . b
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Pansement chirurgical nécessitant un méchage ou une irrigation.............orrecresssinneene 4
Pansement d'escarre profonde et étendue atteignant

les muscles ou les fendons................. e B
Pansement chirurgical avec ma'rer'lel d os‘reosynfhese exferlor'lse ........................................................ 4

0 Article 4 : Pose de sonde et alimentation

P0SE de SONAE GASTIIQUE..........ccco ettt e s et e s s 3
Alimentation entérale par gavage ou en déclive ou par nutri-pompe,
y compris 1a SUPVEIlIANCE, PAI SEANCE.............oo.ccooieeicese ettt s s e 3
Alimentation entérale par voie jéjunale avec sondage de la stomie,
y compris le pansement et la surveillance, par SEANCE.............cowrerecriesens e iesirees e essnees 4

1 Article 5 : Soins portant sur |'appareil respiratoire

SEANCE A'AEIOSON....oeeeeee oottt ees s et e e e s see s e eet s et et s et ees s e s ees s eesses s s aes e 150
LAVAGE A'UN SINUS ...t s s s s s s 8 8 8 8 8 5 8 2

] Article 6 : Soins portant sur |'appareil génito-urinaire

TNJECTION VAGINAIL..........o oottt ettt et et s e e 1.25
Soins gynécologiques au décours immédiat d'un

TrQITEMENt PAr CUPIETREIAPIC...........c.cooo et e et s s s s e 1.50
Cathétérisme urétral Chez 1a FEMME. ... 3
Cathétérisme urétral Chez 'NOMME............cooooo ittt e s et e 4
Education & I'auto-sondage comprenant le sondage éventuel, avec

UN MAXIMUM @ 10 SEANCES........oo e ives et et s s et s e 00 3.50
Réadaptation de vessie neurologique comprenant le sondage éventuel............ccooovirrerrvcrcrivennnn. 4.50

Les deux cotations précédentes ne sont pas cumulables avec celles relatives au cathétérisme
urétral ou au changement de sonde urinaire

Instillation et /ou lavage vésical (Sonde en place)..........cc.ccuceiirmrivrreeicrivesisissssisseesrieeis s sssnesinren 1.2
Pose isolée d'un étui pénien, une fois par 24 heures

[ Article 7 : Soins portant sur I'appareil digestif

Soins de bouche avec application de produits médicamenteux au décours

immédiat d'une radioth@rapie............ccoo et sss et snessns 1L 2D
Lavement évacuateur ou MEAICAMENTEUX.................ovvvcoeeecceeeecceeeecce e eee e eee e eee e eee s see e ees oo e 3
Extraction de fécalome ou extraction manuelle des selles............co.cooovveoooeecceneecoeneecceeecce e 3

] Article 8 : Test et soins portant sur I'enveloppe cutanée

Pulvérisation de produit(s) médicamenteux............cooceuvrmmriericern.
Réalisation de test tuberculinique..... .
Lecture d'un timbre tuberculinique e‘r ‘rransmussuon d mforma‘rlons

QU MEAECIN PreSCIIPTEUI......... e ieeiee st e e e e 1
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[1 Article 9 : Perfusions

Préparation, remplissage, programmation de matériel pour perfusion a domicile :

Infuseur, pompe portable, POUSSE SEriNGUE...........cowweiircciceiet e e 3
Pose de perfusion par voie sous cutanée oU rectale....... ...t
Pose ou changement d'un dispositif iNTraVeINEUX.............ccoocviiriineieciice e
Changement de flacon(s) ou branchement sur dispositif en place
Arrét et retrait du dispositif de la perfusion, pansement éventuel, tenue du dossier

de soins et transmission des informations au médecin prescripteur. ... ierieeeceen 1
Organisation de la surveillance de la perfusion (ne peuvent tre notés , a l'occasion

de cet acte, des frais de déplacement ou des majorations de nuit ou de dimanche)

de MOINS de 8 NUIES.........ccooeieec et e e e 2

- de plus de 8 heures.... .
Les cotations de dlffer'en‘rs sTades d'une perfusion se cumulent a taux plein par deroga‘rlon a
I'article 11B des dispositions générales. Ces cotations comprennent, le cas échéant, l'injection
de produits médicamenteux par l'intermédiaire d'une tubulure.

I Article 10 : Surveillance et observation d'un patient a domicile

Administration et surveillance d'une thérapeutique orale au domicile(*)des patients

présentant des troubles psychiatriques avec établissement d'une fiche de surveillance,

PP PASSAGEL......... oot e s et s s s s et 8 05 et 55 £ e s s e e s s 1

Au dela du premier moi, par passage.... . 1E
(*)Pour I'application des 2 cotations ci dessus la notion de domacnle n mclu‘r ni les e‘rabllssemen‘rs
de santé mentionnés a l'article L 6111-1 du Code de la Santé Publique, ni les établissements
d'hébergement de personnes dgées ou handicapées mentionnés au Seme de l'article 3 de la loi
n°75-535 du 30 juin 1975 modifiée, a I'exception toutefois des logements foyers non médicalisés.
Surveillance et observation d'un patient lors de la mise en ceuvre d'un traitement ou lors de la
modification de celui-ci, sauf pour les patients diabétiques insulinodépendants , avec
établissement d'une fiche de surveillance, avec un maximum de 15 jours, par jour................. 1

7 Article 11 : Soins infirmiers a domicile pour un patient, quel que soit son dge, en situation de
dépendance temporaire ou permanente

Les actes prévus au paragraphe 1 suivant sont cotés avec la lettre clé DI
Les actes prévus aux paragraphes 2, 3 et 4 suivants sont cotés avec la lettre clé ALS

1- Elaboration de la démarche de soins infirmiers & domicile nécessaire & la réalisation de
séances de soins infirmiers ou de séances de surveillance clinique infirmiére et de prévention
d'un patient dépendant ou a la mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisée en vue de
favoriser son maintien, son insertion ou sa réinsertion dans son cadre de vie familial et social
Pour un méme patient : les éventuelles démarches de soins infirmiers prescrites par le médecin
au dela de 5 sur 12 mois, y compris la premiére, ne sont pas prises en charge par l'assurance
maladie

- la premiere démarche de soins infirmiers est cotée..........oircinrcrncen. 15 15€

- les démarches de soins infirmiers suivantes sont cotées..........iirnrinres 110€

La cotation de la démarche de soins infirmiers inclut :

A/ la planification des soins qui résulte de :
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1. 'observation et l'analyse de la situation du patient,

2. le ou les diagnostic(s) infirmiers

3. la détermination des objectifs de soins et des délais pour les atteindre, des actions de soins
infirmiers ou de la surveillance clinique infirmiére et de prévention a effectuer ou de la mise
en place d'un programme d'aide personnalisée

B/ la rédaction du résumé de la démarche de soins infirmiers qui comporte :
D'une part :

1. les indications relatives a I'environnement humain et matériel du patient, a son état et a son
comportement,

2. I'énoncé du ou des diagnostic(s) infirmier(s) en rapport avec la non-satisfaction des besoins
fondamentaux, les objectifs et les actions de soins mis en ceuvre pour chacun d'eux,

3. les autres risques présentés par le patient

4. l'objectif global de soins

d'autre part, la prescription

1. de séances de soins infirmiers

2. ou de séances de surveillance clinique infirmiere et de prévention

3. ou de mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisé.

Ou:

1. de séances de soins infirmiers puis de séances de surveillance clinique infirmiere et de
prévention,

2. de la mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisée puis de séances de surveillance
clinique infirmiére et de prévention

C/ la transmission du résumé de la démarche de soins infirmiers par l'infirmier au médecin
L'intégralité de la démarche de soins infirmiers est transmise au médecin prescripteur, au
médecin-conseil et au patient a leur demande.

Pour un méme patient :

1° Le résumé de la premiere démarche de soins infirmiers est transmis par l'infirmier au
médecin. Au terme d'un délai de 72 heures suivant cette transmission, ce résumé est considéré
comme ayant l'accord tacite du médecin sauf observation de ce dernier ;

2° Les résumés des éventuelles démarches de soins suivantes sont signés par l'infirmier et le
médecin.

Le résumé de la démarche de soins infirmiers constitue le support de la demande d'entente
préalable.

Séance de soins infirmiers, par séance d'une demi heure, a raison de 4

QU MAXIMUM PAL 24 NEUPES ......oocvoeeeeree sttt ettt 88 3e

La séance de soins infirmiers comprend I'ensemble des actions de soins liées aux fonctions
d'entretien et de continuité de la vie, visant a protéger, maintenir, restaurer ou compenser les
capacités d'autonomie de la personne.

La cotation forfaitaire par séance inclut 'ensemble des actes relevant de la compétence de
I'infirmier réalisés au cours de la séance, la tenue du dossier de soins et de la fiche de liaison
éventuelle.

Par dérogation a cette disposition et a l'article 11B des dispositions générales, la séance de soins
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infirmiers peut se cumuler avec la cotation d'une perfusion, telle que définie au chapitre ler ou au
chapitre IT du présent titre , ou d'un pansement lourd et complexe nécessitant des conditions
d'asepsie rigoureuse.

La cotation de séances de soins infirmiers est subordonnée a I'élaboration préalable de la
démarche de soins infirmiers. Ces séances ne peuvent &tre prescrites pour une durée supérieure
d 3 mois. Leur renouvellement nécessite la prescription et |'élaboration d'une nouvelle démarche
de soins infirmiers.

2- Mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisée en vue d'insérer ou de maintenir le
patient dans son cadre de vie, pendant lequel l'infirmier I'aide & accomplir les actes quotidiens

de la vie, éduque son entourage ou organise le relais avec les travailleurs sociaux, par séance
d'une demi-heure, d raison de 4 au maximum par 24 heures...............o e 3.1e

La cotation des séances d'aide dans le cadre de la mise en ceuvre d'un programme d'aide
personnalisée est subordonnée a I'élaboration préalable d'une démarche de soins infirmiers

Ces séances ne peuvent &tre prescrites pour une durée supérieure d 3 mois la premiére année de
mise en ceuvre de I'arrété, a 2 mois la deuxiéme année de sa mise en ceuvre, et a 15 jours,
renouvelable une fois, d partir de la troisiéme année de sa mise en ceuvre

3- Séance hebdomadaire de surveillance clinique infirmiére et de prévention par séance d'une
EMINUIE...... oottt s s e 8 8 8 4e
Cet acte comporte :

- le contrdle des principaux parametres servant a la prévention et a la surveillance de

I'état de santé du patient,

- la vérification de l'observance du traitement et de sa planification,

- le contrdle des conditions de confort et de sécurité du patient,

- le contrdle de I'adaptation du programme éventuel d'aide personnalisée,

- la tenue de la fiche de surveillance et la transmission des informations au médecin

traitant,

- la tenue de la fiche de liaison et la transmission des informations a I'entourage ou d la

tierce personne qui s'y substitue.

Cet acte ne peut €tre coté qu'une fois par semaine. Il ne peut '€tre pendant la période durant
laquelle sont dispensées des séances de soins infirmiers, ni pendant la mise en ceuvre d'un
programme d'aide personnalisée, ni avec des actes incluant une surveillance dans leur cotation. Le
cumul avec un autre acte médico-infirmier inscrit au présent titre a lieu conformément a l'article
11B des dispositions générales.

La cotation de séances de surveillance clinique infirmiere et de prévention est

subordonnée a I'élaboration préalable de la démarche de soins infirmiers. Ces séances he
peuvent €tre prescrites pour une durée supérieure a trois mois. Leur renouvellement
nécessite la prescription et I'¢laboration d'une nouvelle démarche de soins infirmiers.

[1Article 12 : Garde & domicile

Garde d'un malade a domicile, nécessitant une surveillance constante et exclusive et des soins
infirmiers répétés, y compris les soins d'hygiene, effectuée selon un protocole écrit

Par période de 6 heures :

- entre 8 heures et 20 heures
- entre 20 heures et 8 heures
Ces cotations incluent les actes infirmiers. La méme infirmiére ne peut noter plus de deux
périodes consécutives de six heures de garde.
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SOINS SPECIALISES

Soins demandant une actualisation des compétences, un protocole thérapeutique, I'¢laboration et
la tenue des dossiers de soins, la transmission d'informations au médecin prescripteur.

[ Article ler: soins d'entretien des cathéters

Séance d'entretien de cathéter(s) en dehors des perfusions, y compris le pansement :

- Cathéter péritonéal : soins au sérum physiologique et pansement................cccccoorrvrvvrunnnns 4
- Cathéter veineux central ou site implantable :

Heéparinisation et PANSEMENT ..o et e 4

- Pansement de cathéter(s) veineux central ou péritonéal sans héparinisation.............. 3

71 Article 2 : injections et prélevements

Injection d'analgésique(s), a I'exclusion de la premiére,

par l'infermédiaire d'un cathéter intrathécal ou péridural.............oooccomveimericeciree e 5E
Injection intraveineuse par l'intermédiaire d'un site implanté,

y compris 'héparinisation et l& PANSEMENT ................coiireirrierisseseei s seses s ses e 4
Injection intraveineuse par l'intermédiaire d'un cathéter central,

y compris 'héparinisation et [€ PANSEMENT ... irrureiiis e eriee s s e 3
Prélévement sanguin sur cathéter veineux central extériorisé

0U ChamMbBre IMPlANTADIE............coooeie et e e e s s 1

[ Article 3 : Perfusion intraveineuse par l'intermédiaire d'un cathéter veineux central ou d'un
site implanté

Préparation, remplissage, programmation de matériel pour perfusion a domicile,

infuseur, pompe portable, POUSSE SErINGUE.............owwiieieeieeiiei e e

Branchement de la perfusion et mise en route du dispositif.........ccmrriiccreein e
Changement de flACON(S) .. ... ovruurerierieriercee ettt et et et s s s s s st
Arrét et retrait du dispositif, y compris I'héparinisation et le pansement
Organisation de la surveillance de la perfusion (ne peuvent tre cotés, a l'occasion de cet acte,
des frais de déplacement ou des majorations de nuit ou de dimanche) :

- de MOINS de MUt NEUPES...........ccco et et s e e 2

- de PIUS de RUIT REUPES.........coeie et et e 4

Les cotations des différents stades d'une perfusion se cumulent a taux plein par dérogation a

I'article 11B des dispositions générales

I Article 4 : Actes du traitement spécifique a domicile d'un patient immunodéprimé ou
cancéreux

Soins portant sur |'appareil respiratoire.

Séance d'aérosols d visée prophylactiqUe........ ..ot e e s 5
Injections:

Injection intramuscul@ire 0U SOUS CUTANER...............ccomicruceummierier et et e e e 1.50
Injection intraveineuse... RSO RRRRIYSto1 0
Injection intraveineuse d un produu‘r de chtmaofher‘aple anhcancereuse ............................................. 7

Perfusions, surveillance et planification des soins.
Pour les chimiothérapies anticancéreuses, l'infirmier doit indiquer le nom de I'établissement
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hospitalier dans lequel il a suivi la formation spécifique.

L'infirmier doit communiquer a I'organisme d'assurance maladie le protocole thérapeutique rédigé
par le médecin prescripteur.

L'infirmier doit vérifier que le protocole comporte :

1° les produits et les doses prescrites ainsi que leur mode d'administration ;

2° le nombre de cure(s) et séance(s) d'entretien de cathéter prévu(es)

3° les modalités de mise en ceuvre de la thérapeutique, y compris précautions et surveillances
spécifiques

Forfait pour une séance de perfusion intraveineuse courte, d'une durée inférieure ou égale a une

heure, SOUS SUPVEIIANCE CONTINUE............ece oottt ettt eee e eeeeee e e e e e s e e s s e 10e
Supplément forfaitaire pour surveillance continue d'une perfusion intraveineuse au dela de la
premiere heure, par heure (avec un maximum de 5 heures)............oriin e crieees s 6

Forfait pour séance de perfusion intraveineuse d'une durée supérieure a une heure, y compris le
remplissage et la pose de l'infuseur, pompe portable ou pousse seringue (comportant 3 contrales
QU MAXTMIUIM ...t et et e oo et ses s et e e e e ees e e s ses s e ees e ees e eeeees e ers e eeeen 15E
Forfait pour l'organisation de la surveillance d'une perfusion, de la planification des soins, y
compris la coordination des services de suppléance et le lien avec les services sociaux, a

I'exclusion du jour de la pose et de celui du retrait, par jour................. TSR
Forfait pour arrét et retrait du dispositif d'une perfusion m‘rr'avemeuse d une dur‘ee supérieure a
24 heures, y compris 'héparinisation et le pansement ... eeseenms e sessesonenns 5

Une feuille de surveillance détaillée permettant le suivi du malade doit étre impérativement
tenue au domicile du malade.

] Article 5 : Traitement a domicile d'un patient atteint de mucoviscidose par perfusions
d'antibiotiques sous surveillance continue selon le protocole thérapeutique rédigé par un des
médecins de |'équipe soignant le patient.

Le protocole doit comporter :

1° le nom des différents produits injectés ;

2° leur mode, durée et horaire d'administration ;

3° les nombres, durées et horaires des séances par 24 heures ;

4° |le nombre de jours de traitement pour la cure ;

5° les éventuels gestes associés (prélévements intraveineux, héparinisation).

Séances de perfusion intraveineuse d'antibiotique, quelque soit la voie d'abord, sous surveillance
continue, chez un patient atteint de mucoviscidose, avec un maximum de trois séances par 24
MBUPES, 10 SEANCE...... e et et eee e s st eeeeee s s e e s eeeset et ers s e seneesseeersees s s e 15
Cette cotation est globale, elle inclut I'ensemble des gestes nécessaires a la réalisation de l'acte
et a la surveillance du patient, ainsi que les autres actes infirmiers éventuels liés au traitement
de la mucoviscidose. Une feuille de surveillance détaillée permettant le suivi du malade doit &tre
impérativement tenue au domicile du malade. En I'absence de surveillance continue, les cotations
habituelles des perfusions s'appliquent en fonction de la voie d'abord.

I Article b bis : Prise en charge a domicile d'un patient insulino-traité
Surveillance et observation d'un patient diabétique insulino-traité dont I'état nécessite une

adaptation réguliére des doses d'insuline en fonction des indications de la prescription médicale
et du résultat du contrdle extemporané, y compris la tenue d'une fiche de surveillance,

PO SEANCER......cooo oo e et s s s 1

Injection SOUS CUTANEE A'INSUIING................oorrieieeoieie ettt et st e s 1
Séance hebdomadaire de surveillance clinique et de prévention, d'une durée d'une demi heure,
pour un patient insulino-traité de plus de 75 ANS.......ccooo.ccoivriceioriceicries i e 4
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Cette cotation inclut :

- I'éducation du patient et/ou de son entourage,

- la vérification de l'observance des traitements et du régime alimentaire, le dépistage

du risque d'hypoglycémie,

- le contrédle de la pression artérielle,

- le dépistage des éventuelles complications en particulier neurologiques, infectieuses,

cutanées,

- la prévention de I'apparition de ces complications en particulier par le maintien d'une

hygiéne correcte des pieds,

- la tenue d'une fiche de surveillance et la tfransmission des informations au médecin

traitant, qui doit &tre immédiatement alerté en cas de complications,

- la tenue, si nécessaire, de la fiche de liaison et la Transmission des informations utiles

a I'entourage ou a la tierce personne qui s 'y substitue.

La cotation de cet acte ne se cumule pas avec une prise en charge dans le cadre d'une démarche
de soins infirmiers selon le titre XVI-chapitre ler-article 11.

Pansement lourd et complexe pour un patient insulino-traité, nécessitant des conditions d'asepsie
rigoureuse et une détersion avec defibrination ... 4
Ces actes peuvent se cumuler entre eux en application de l'article 11B des dispositions générales
de la Nomenclature générale des actes professionnels.

[ Article 6 : Soins portant sur l'appareil digestif et urinaire

Irrigation colique dans les suites immédiates d'une stomie définitive, incluant le pansement et la
surveillance de I'évacuation, avec un maximum de 20 séances, par SEANCe...........ccccouwvvreverreusrerenenns 4

Dialyse péritonéale avec un maximum de 4 séances par jour, par SEANCe.............ccoowrerverecrrveenn 4E
Dialyse péritonéale par cycleur :

- Branchement ou débranchement, Par SEANCE.............c...coomrvceimieeiins e st 4E
- Organisation de la surveillance, par période de 12 heures..............oicreinsee s 4
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ANNEXE 10

Les articles de loi du Code de Santé Publique
concernant les maisons et poles de santé

Introduction de la Fédération

La Loi du 21 juillet 2009 a modifié quelques élements de la loi du 19 décembre 2007, et
a surtout introduit de nouvelles données concernant les maisons et péles de santé.
Nous avons changé l'ordre des chapitres pour plus de lisibilité.

Le Chapitre Il bis définit ce qu'est une maison de santé. Nous trouvons les termes de
"projet de santé” et de "exercice coordonné”. Cette définition est minimaliste par rap-
port au cahier des charges réalisé en collaboration avec 'HAS en 2007.

Le Chapitre lll ter définit ce qu'est un pble de santé. Bizarrement, la terminologie de
premier et second recours s'y trouve, mais plus la notion de projet de santé. La défini-
tion retenue par la Loi peut comprendre a la fois des regroupements de professionnels
de santé "hors les murs”, mais aussi des regroupements de professionnels en maisons de
santé avec d'autres hors maisons de santé pour définir des objectifs communs sur un ter-
ritoire donné.

Ce que nous pouvons retenir de l'interprétation du législateur

La maison de santé est une structure dans les murs ayant un projet de santé,
pratiquant un exercice coordonné. Elle peut alors contractualiser avec les pouvoirs pu-
blics pour intervenir sur les champs de la prévention et de [’éducation pour la sante.

Le péle de santé est un regroupement de soignants et donc sur un territoire don-
né

Le Chapitre Il va attirer l'attention des promoteurs de maison de santé. Car leurs
maisons de santé peuvent étre requises par le directeur de ['ARS pour assurer des mis-
sions d'ordre public en cas de déficience sur un secteur géographique donné. Dans un
cadre contractuel, bien entendu, qu'il restera a négocier.
D'un cété, c'est une véritable reconnaissance de la restructuration des soins de proximité
sur le territoire francais et de la valeur ajouté des regroupements professionnels.
De l'autre coté, cela peut étre une inquiétude compréhensible pour certains profession-
nels de santé libéraux, dont la méfiance pour la chose publique est bien connue...
Dans les items pouvant étre confiés a une maison de santé, nous trouvons :
- La confusion habituelle entre permanence des soins (nuit) et maisons de santé (jour)
- La recherche qui nous fera réver de voir enfin arriver des chefs de clinique dans nos
maisons de santé...
- Les autres items sont habituels dans les maisons de santé et ne poseront quant a eux
guere de souci

Chapitre Il bis : Maisons de santé.

Article L6323-3

Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 39

Les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent partici-
per a des actions de santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation
pour la santé et a des actions sociales.
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Les maisons de santé sont constituées entre des professionnels médicaux et des auxi-
liaires médicaux. Elles peuvent associer des personnels médico-sociaux.

Les professionnels médicaux et auxiliaires médicaux exercant dans une maison de santé
élaborent un projet de santé, témoignant d'un exercice coordonné et conforme aux orien-
tations des schémas régionaux mentionnés a l'article L. 1434-2. Tout membre de la mai-
son de santé adhere a ce projet de santé. Celui-ci est transmis pour information a
'agence régionale de santé.

Chapitre lll ter : Péles de santé.

Article L6323-4

Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 40

Les poles de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de l'article
L. 1411-11, le cas échéant de second recours au sens de larticle L. 1411-12, et peuvent
participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire
prévues par le schéma mentionné a larticle L. 1434-5.

Ils sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de
santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des éta-
blissements et des services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et
des groupements de coopération sociale et médico-sociale.

Chapitre Ill quater : Dotation de financement des services de santé.

Article L6323-5

Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 41

Les réseaux de santé, centres de santé, maisons de santé et poles de santé signataires du
contrat mentionné a larticle L. 1435-3 peuvent percevoir une dotation de financement du
fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins, dans les conditions pré-
vues a larticle L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale. Cette dotation contribue a finan-
cer l'exercice coordonné des soins. Son montant est fixé chaque année dans la loi de fi-
nancement de la sécurité sociale.

Chapitre Il : Missions de service public des établissements de santé

Article L6112-1 ..

Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 (V)

Les établissements de santé peuvent étre appelés a assurer, en tout ou partie, une ou
plusieurs des missions de service public suivantes :

1° La permanence des soins ;

2° La prise en charge des soins palliatifs ;

3° L'enseignement universitaire et post-universitaire ;

4° La recherche ;

5° Le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers et non
hospitaliers ;

6° La formation initiale et le développement professionnel continu des sages-femmes et
du personnel paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ;

7° Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur coordination ;

8° L'aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens et les autres professionnels
de santé, personnes et services concernés ;
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9° La lutte contre l'exclusion sociale, en relation avec les autres professions et institu-
tions compétentes en ce domaine, ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine
de linsertion et de la lutte contre l'exclusion et la discrimination ;

10° Les actions de santé publique ;

11° La prise en charge des personnes hospitalisées sans leur consentement ;

12° Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu
hospitalier, dans des conditions définies par décret ;

13° Les soins dispensés aux personnes retenues en application de larticle L. 551-1 du
code de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile ;

14° Les soins dispensés aux personnes retenues dans les centres socio-médico-judiciaires
de sireté.

Article L6112-2

Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 (V)

Outre les établissements de santé, peuvent étre chargés d'assurer ou de contribuer a as-
surer, en fonction des besoins de la population appréciés par le schéma régional d'organi-
sation des soins, les missions de service public définies a l'article L. 6112-1 :

-les centres de santé, les maisons de santé et les poles de santé ;

-l'Institution nationale des invalides dans le cadre de ses missions définies au 2° de l'ar-
ticle L. 529 du code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre ;

-le service de santé des armées, dans des conditions fixées par décret en conseil des mi-
nistres ;

-les groupements de coopération sanitaire ;

-les autres personnes titulaires d'une autorisation d'équipement matériel lourd ;

-les praticiens exercant dans les établissements ou structures mentionnés au présent ar-
ticle.

Lorsqu'une mission de service public n'est pas assurée sur un territoire de santé, le direc-
teur général de l'agence régionale de santé, sans préjudice des compétences réservées
par la loi a d'autres autorités administratives, désigne la ou les personnes qui en sont
chargées.

Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu a l'article L. 6114-1 ou un contrat
spécifique précise les obligations auxquelles est assujettie toute personne assurant ou
contribuant a assurer une ou plusieurs des missions de service public définies au présent
article et, le cas échéant, les modalités de calcul de la compensation financiéere de ces
obligations.

La signature ou la révision du contrat afin d'y intégrer les missions de service public peut
étre a l'initiative de l'un ou l'autre des signataires. Elle fait l'objet au préalable d'une
concertation avec les praticiens de ['établissement.

Les missions de service public qui, a la date de publication de la loi n° 2009-879 du 21
juillet 2009 portant réforme de l'hopital et relative aux patients, a la santé et aux terri-
toires, sont déja assurées par un établissement de santé sur un territoire donné peuvent
faire l'objet d'une reconnaissance prioritaire dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens.

Article L6112-3 En savoir plus sur cet article...

Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 (V)

L'établissement de santé, ou toute personne chargée d'une ou plusieurs des missions de
service public définies a l'article L. 6112-1, garantit a tout patient accueilli dans le cadre
de ces missions :

1° L'égal acces a des soins de qualité ;

2° La permanence de l'accueil et de la prise en charge, ou l'orientation vers un autre éta-
blissement ou une autre institution, dans le cadre défini par l'agence régionale de santé ;
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3° La prise en charge aux tarifs fixés par l'autorité administrative ou aux tarifs des hono-
raires prévus au 1° du | de larticle L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale.

Les garanties mentionnées aux 1° et 3° du présent article sont applicables a l'ensemble
des prestations délivrées au patient des lors qu'il est admis au titre de l'urgence ou qu'il
est accueilli et pris en charge dans le cadre de l'une des missions mentionnées au premier
alinéa, y compris en cas de ré hospitalisation dans 'établissement ou pour les soins, en
hospitalisation ou non, consécutifs a cette prise en charge.

Les obligations qui incombent, en application du présent article, a un établissement de
santé ou a l'une des structures mentionnées a l'article L. 6112-2 s'imposent également a
chacun des praticiens qui y exercent et qui interviennent dans l'accomplissement d'une ou
plusieurs des missions de service public.

Article L6112-3-1 En savoir plus sur cet article...

Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 (V)

Tout patient d'un établissement public de santé bénéficie des garanties définies aux 1° et
2° de larticle L. 6112-3.

Les établissements publics de santé appliquent aux assurés sociaux les tarifs prévus aux
articles L. 162-20 et L. 162-26 du code de la sécurité sociale.

Dans le cadre des missions de service public assurées par l'‘établissement, les tarifs des
honoraires des professionnels de santé visés au premier alinéa de l'article L. 6146-2 du
présent code et des praticiens hospitaliers exercant dans le cadre de l'activité libérale
prévue a l'article L. 6154-1 du méme code sont ceux prévus au 1° du | de larticle L. 162-
14-1 du code de la sécurité sociale.

Article L6112-4 En savoir plus sur cet article...

Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés au 2° de larticle L. 6112-
2 peuvent étre associés au fonctionnement du service public hospitalier en vertu d'ac-
cords conclus selon les modalités fixées a l'article L. 6161-10.

Les médecins et les autres professionnels de santé non hospitaliers peuvent étre associés
au fonctionnement des établissements assurant le service public hospitalier. Ils peuvent
recourir a leur aide technique. Ils peuvent, par contrat, recourir a leur plateau technique
afin d'en optimiser l'utilisation. Toutefois, lorsque ce plateau technique appartient a un
centre hospitalier et est destiné a l'accomplissement d'actes qui requiérent ['hospitalisa-
tion des patients, son acces aux médecins et sages-femmes non hospitaliers s'effectue
dans les conditions définies a l'article L. 6146-10.

En outre, les établissements mentionnés a l'article L. 6112-2 coopeérent avec les établisse-
ments de santé privés autres que ceux mentionnés au 2° dudit article ainsi qu'avec les
médecins et autres professionnels de santé.

Ils peuvent participer, en collaboration avec les médecins traitants et avec les services
sociaux et médico-sociaux, a l'organisation de soins coordonnés au domicile du malade.

Article L6112-6 En savoir plus sur cet article...

Modifié par Loi n°2004-806 du 9 aolit 2004 - art. 4 JORF 11 aolt 2004

Dans le cadre des programmes régionaux pour l'acces a la prévention et aux soins prévus
a larticle L. 1411-11, les établissements publics de santé et les établissements de santé
privés participant au service public hospitalier mettent en place des permanences d'acces
aux soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d'orthogénie, adaptées
aux personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur acces au systéme de santé,
et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits.
Ils concluent avec I’Etat des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en
charge des consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que
des traitements qui sont délivrés gratuitement a ces personnes.

Article L6112-7 En savoir plus sur cet article...
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Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 13

Les établissements publics de santé et les établissements de santé privés participant au
service public hospitalier organisent la délivrance de soins palliatifs, en leur sein ou dans
le cadre de structures de soins alternatives a l'hospitalisation. Le projet d'établissement
arréte une organisation compatible avec les objectifs fixés dans les conditions des articles
L. 6121-3 et L. 6121-4.

Article L6112-8 En savoir plus sur cet article...

Modifié par Loi n°2002-73 du 17 janvier 2002 - art. 3 JORF 18 janvier 2002

L’état participe aux dépenses exposées par les établissements qui assurent le service pu-
blic hospitalier pour la formation des médecins, des odontologistes, des pharmaciens et
des personnels paramédicaux dans la limite des crédits ouverts chaque année par la loi de
finances.

Les dépenses des centres de réception et de régulation des appels sont financées par des
contributions qui peuvent notamment provenir des régimes obligatoires d'assurance mala-
die, de ’Etat et des collectivités territoriales.

L’état prend en charge les dépenses exposées par les établissements de santé a l'occasion
de leurs missions de service public prévues au dernier alinéa de l'article L. 6112-1 en fa-
veur des personnes retenues en application de l'article 35 bis de l'ordonnance n° 45-2658
du 2 novembre 1945 précitée.

Article L6112-9 En savoir plus sur cet article...

Sont déterminées par décret en Conseil d’Etat les mesures réglementaires prévues aux
articles L. 6112-1 et L. 6112-5 et, sauf dispositions contraires et en tant que de besoin,
les modalités d'application des autres dispositions du présent chapitre.

96/99



Table des matieres

Y0 ) 10100 T2 11 (= PR

Bibliographie..........ooeiiiiiii
Liste des abréVviationS........couoe e

F AW (21 (o Yo 101 o3 4 1o ) o TP

2.3.Effectif de I'échantillon...........cooeeeeeeeieeeeieeen.

2.4.Type de COECEE. ...neneeeeeeeee e,

3. Réalisation du questionnaire ........ccoveeeeeiieeece e,

4. Réalisation de I'annexe au questionnaire...........c.covevvunenn...

5. Méthodologie d’analyse des données..........cccevuveeeveevennennn.

5.1. Les matériaux 2 analySer.......ccouveieeeieeeeiiieiieaaennn,

5.2. Transcription et analyse des données des
QUESHIONNAIIES . ... oo

6. Méthodoloqie de la recherche bibliographique....................

C.RESUIALS. ... e

1. Phase de contact et recrutement...........coooovenieeiiiieiiiiiniinn.

2. Analyse de |'effectif de I'échantillon de la population...........

2.1. Caractéristigues de I'échantillon.........cc.ccevveeene.n...

2.2. Connaissance des termes MSP et Projet de santé

97/99

13

17

18

18

18

18

19

19

20

20

22

22

22

23

25

26

26

26

27



3. Synthése des résultats pour les questions a choix multiples.......

3.1. Résultats de la partie « structure de la Maison de
Santé PluridisCiplin@ire »....c.oeuveeeeeeeeeeee e

3.2. Résultats de la partie « fonctionnement de la Maison
de Santé PluridisSCiplinaire »......oeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

3.3. Les réactions a la question ouverte..........ccoveeveveveeenan...

3.4. Analyse de la question ouverte..........coveeeveeieieeiiiiaiaans.

(DI B T T=Y o3 U L-1=1 (o] o PR PP

1. Limites et points forts de 'étude.........cooeeieeeeieeeeeeeee

1.1. Biais et points N€QatifS.........ccuoveveeeeeeeee e,

1.2. POINES OIS, . coneeeeeeeee e

2. Caractéristigues de I'échantillon par rapport a la moyenne
(AP 1[0 0= [P

2.1. Principales caractéristiques démographiques.................

2.2.Densité et dEmMOographi€........couveeeeee e

2.3. Représentativité de I'échantillon.........cc.coveeeeeeiiieeenn..

3. Réflexions antérieures surle SUjet........ccooveeeveiieee e,

4. Les freins a I'adhésion des IDE @auxX MSP.........covoveiiiiiiiiia.

4 1. Les freins financiers et matérielS........cvoeveeeeieniieiieanan...

4.2. La peur de la perte d'autonomi€..........ccoeeeeeeeeeiiieininn.

4.3. Des idées recues sur l'exercice en Maison de Santé
PlUridiSCIDIHNGIIE. ... oo

5. Les facteurs attractifS. ........coveeeeeiee e

5.1. Diminution du temps de travail et de la charge
AAMINISITALIVE. ..o,

5.2. Des perspectives de fonctionnement attrayantes...........

98/99

28

28

31

32

34
35

36

36

37

38

38

39

40

40

42

42

44

45

47

47

47



6.Un engagement final en demi-MeSUre.........ccoveeeeeeeeieeeieeaanennn,

B, CONCIUSION. ... e e

ANNEXE

99/99



THESE SOUTENUE PAR : JOHANN DRUZ

TITRE : IDENTIFICATION DES OBSTACLES A L'ADHESION DES INFIRMIER(E)S
DIPLOME(E)S D'ETAT A UN PROJET DE SOINS LORS DE LA CREATION D'UNE

MAISON DE SANTE PLURIDISCIPLINAIRE.

CONCLUSION

Ce travail, effectué auprés de 39 IDE de Rhone-Alpes (Isére, Savoie et Haute-
Savoie) ayant permis de recueillir diverses opinions argumentées sur les Maisons de
Santé Pluridisciplinaires, nous permet de tirer un certain nombre de conclusions
intéressantes.

Comme nous le pressentions initialement, quelques freins empéchent encore les
Infirmiers Diplémés d'Etat d’adhérer totalement au projet. Les principaux sont les
suivants :

¢ Difficultés a envisager un investissement immobilier important alors qu'il n'est
d'aucune utilité dans la pratique quotidienne actuelle.

® Freins liés 2 'augmentation des frais de fonctionnement et aux charges dédiées a
la Maison de Santé Pluridisciplinaire.

* Craintes inhérentes 4 la mise en place de rémunérations forfaitaires dans l'optique
de la création de nouveaux roles propres infirmiers. Perte d'autonomie financiére
et ¢volution d'un cadre libéral vers un cadre salarié moins attractif.

® Aune moindre échelle, perte d'autonomie dans l'organisation du temps de travail
voir sentiment de réle de subalterne du corps médical trés mal pergu. Impression
de ne plus pouvoir organiser son temps de travail comme souhaité.

¢ Interrogations sur le risque d'exclusion des professionnels extérieurs & la Maison
de Santé Pluridisciplinaire.

* Craintes liées 4 la négligence des personnes 2 mobilité réduite qui ne pourront se
rendre au cabinet.

® Probléme du libre choix du professionnel de santé par le patient au sein de la
structure MSP.

Malgré toutes ces réticences et méme si la plupart des IDE interrogés n’en
ressentent pas encore le besoin, il apparait que la majorité d’entre eux est favorable a une
intégration au sein d'une Maison de Santé. Ce constat est d’autant plus vrai pour les IDE
qui exercent en milieu rural, les IDE exercant en secteur semi rural ou en ville se révélant
apparemment un peu moins motivés.

I est important de noter qu'une grande partie des points controversés émanent
d'une méconnaissance du concept de MSP et des missions d'information a I'échelle locale
permettraient de lever ces points critiqués.

A T’issu de ce travail, nous sommes donc en mesure d’élaborer quelques pistes de
réflexions en vue d'encourager un peu plus les IDE a s’investir dans ce nouveau concept :



e Favoriser la création de Maisons de Santé Pluridisciplinaires par une politique
incitative locale et nationale associant des aides financiéres, fiscales mais aussi
logistiques. Dans I'absolu, la création de MSP 2 financement public complet.

® Former et informer les futurs IDE 4 leur role dans le secteur libéral et & I'évolution
dela pratique en particulier dans les MSP en améliorant la formation initiale et
en créant des formations complémentaires adaptées spécifiquement a leurs
nouvelles fonctions.

e Libérer du temps aux infirmiéres libérales en déléguant certaines de leurs tiches
aux aides soignantes en vu de leur confier des missions novatrices sans pour
autant les contraindre & une perte financiére. N

e Adapter les grilles de cotations d'actes infirmiers et réfléchir & de nouveaux
modes de rémunération plus adaptés a I’évolution des métiers de la santé, les IDE
se révelant vraisemblablement trés attachés au maintien du paiement a I’acte.

® Développer les échanges entre professionnels médicaux et paramédicaux, en
amont de toute création de MSP afin de permettre une meilleure connaissance des
compétences de chacun (création de Péle de santé avant la création d'une MSP).

Les Maisons de Santé Pluridisciplinaires sont développées en France depuis une
dizaine d'années selon les modéles testés par d'autres pays européens et d'Amérique du
Nord. Elles sont innovantes en répondant 4 la problématique d'amélioration d'efficience
de soins sans augmentation des effectifs de personnel qualifié.

En conclusion, nous pouvons retenir que les principales réticences des infirmiers a
intégrer une MSP sont, d'une part, la contribution financiére importante qu'éxige
l'appartenance a une telle structure, et d'autre part, la difficulté de la mise en place d'un
cadre juridique adapté.

Par ailleurs, un point reste formel: rien ne se fera sans I'adhésion totale des
professionnels de santé et ceux-ci ne s’engageront pas, sans garantie, dans un processus
qui risque de révolutionner leur exercice professionnel!

Pour finir, les créateurs de Maisons de Santé Pluridisciplinaires devront s'orienter
dans la recherche de solutions a ces différents problémes, le travail en collaboration des
professionnels de santé se devant d'étre le fondement d'un tel projet .
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