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I. Introduction

Les soins de santé primaires (« soins de premier recours », « primary (health) care »)
répondent a un objectif de justice sociale. lls ont été définis par I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS), a Alma Mata en 1978, et doivent garantir & tous un égal accés aux soins(1).
Vingt-cing ans plus tard, dans son Rapport sur la santé dans le monde 2003 — Faconner
I'avenir(2), TOMS encourage fortement a une importante évolution vers un modele de
systeme de santé basé sur les soins de santé primaires(3).

Ces soins primaires, doivent assurer la promotion de la santé, 'amélioration de la qualité de
vie, la prévention et le traitement des maladies, la réhabilitation, la prise en charge des
douleurs et les soins palliatifs, la participation des patients dans la prise de décision
concernant leur santé, I'intégration et la continuité des soins, en tenant compte du contexte
culturel spécifique(4).

lls constituent la porte d’entrée dans le systéme de soins, offrant des soins généralistes,
globaux, continus, intégrés, accessibles a toute la population, en coordonnant et en intégrant

des services nécessaires a d’autres niveaux de soins(5).

La médecine générale en est donc le socle.

Depuis la fin des années 90,a l'instar des autres systémes de soins européens, le systéme
de santé francais se tourne vers les soins primaires ambulatoires(6).

Or le vieillissement de la population, la chronicisation des pathologies(7)et I'accroissement
des inégalités sociales de santé(8) entrainent une complexification des prises en charge(9).
Ces éléments impliquent la multiplication des acteurs de santé dans le parcours de soins des

patients en coordination avec le médecin généraliste.



L’interprofessionnalité apparait donc comme la clé d’'une prise en charge réussie

dans les soins primaires étendus(10).

La collaboration interprofessionnelle, ou interprofessionnalité, a différentes définitions.

Dans le domaine de la santé, on peut la définir comme un travail d’équipe permettant de
prendre en charge au mieux le patient en conjuguant et harmonisant les compétences et les
expériences des différents professionnels.

L’interprofessionnalité vise a améliorer ainsi I'efficacité et I'efficience des soins offerts(11).

Les maisons et centres de santépluriprofessionnels(12), structures regroupant des
professionnels de santé de différentes disciplines, constituent un mode d’organisation
apportant une réponse concréte aux problématiques d’accessibilité et de coordination des
soins. Dans un contexte de crise de la démographie médicale(13)et d’inégalité de
répartitiongéographique de l'offre de soins, ces formes d’organisation sont percues comme
un moyen de maintenir en tout point du territoire, une offre de santé suffisante, moderne et

de qualité(14).

Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) constituent donc I'une des réponses
apportées par les professionnels du soin et promues par I'Etat a la nécessité d'une
collaboration interprofessionnelle en soins primaires(15)(16).

Elles apparaissent comme une solution d’avenir en matiére de soins primaires(17), ce
d’autant que la pratique de groupe (qu’elle soit mono ou pluriprofessionnelle) est aussi
plébiscitée par les jeunes professionnels, aussi bien pour des raisons de facilité
d’installation, que par la motivation a ne pas travailler seul.

Ceux-ci semblent en effet vouloir favoriser le partage des connaissances, les échanges

humains et avoir une meilleure qualité de vie(18).



Mais l'interprofessionnalité n’est ni acquise ni garantie. Elle peut étre source de difficultés, de

frustrations et de tensions(19).

Nous nous proposons d’étudier dans cette thése les freins et les moteurs de
l'interprofessionnalité dans les maisons de santé pluriprofessionnelles en lle de France, y

compris celles en projet.



Il. Contexte

A.La collaboration Interprofessionnelle
La collaboration interprofessionnelle ou interprofessionnalité est un concept crucial en santé

permettant d’offrir des soins plus efficaces et de meilleure qualité aux patients.

1. Définitions

a) Collaboration :

En latin « collaborare »signifie « travailler ensemble (20)».

La collaboration est un processus dans lequel des individus, des groupes, ou des
organisations, interagissent et travaillent ensemble dans le but d’'un gain ou d’'un bénéfice
mutuel.

La collaboration n’est donc pas une fin en soi mais plutdt un moyen de réaliser un objectif.
Elle peut se définir comme un processus,par lequel des acteurs qui portent des points de
vue différents sur un méme probléme,explorent leurs différences de fagon constructive, pour

trouver une solution qui dépasse leur vision individuellement limitée de ce qui est possible.

b) Pluridisciplinarité et interdisciplinarité :

Pour I'AERES (21), la pluridisciplinarité est définie comme «une juxtaposition de

perspectives disciplinaires qui élargit le champ de la connaissance, en accroissant le nombre



des données, des outils et des méthodes disponibles. Les composantes disciplinaires, dans
ce cas, gardent leur identité : une discipline, qui se trouve en général en situation de
pilotage, utilise la méthodologie et les instruments d'une ou plusieurs autres disciplines pour
traiter une question ou faire avancer un projet de recherche qui est propre a son domaine
disciplinaire ».

Ce méme organisme définit linterdisciplinarité comme «la coopération de plusieurs
disciplines autour de projets communs. Ces projets ouvrent des perspectives de recherche a
chacune des disciplines, qui ne sont plus cantonnées pour la plupart a des situations
d'application. Les travaux en commun associent des données, des théories et des concepts
issus de de disciplines différentes en une synthése dans laquelle le r6le des composantes

disciplinaires va bien au-dela de la simple juxtaposition ».

c) Pluriprofessionnalité et interprofessionnalité :

En nous inspirant de ces définitions, nous pouvons définir la pluriprofessionalité comme le
travail en parallele de plusieurs acteurs d’'un méme secteur professionnel au service d'un
projet commun piloté par une de ses professions (médecins par exemple). De maniére
homologue, en [l'assimilant a Tlinterdisciplinarité, nous définirons [linterprofessionnalité

comme un partenariat impliqguant de nombreux échanges qui apporte une dimension de

synergie au service de ce projet commun(22).

Dans le secteur de la santé, linterprofessionnalité émane de la préoccupation des
professionnels de concilier leurs différences et leurs points de vue afin de fournir aux
patients la réponse la plus adéquate et la plus efficiente en termes de soins. Elle renvoie aux
notions d'’interrelation et d’interdépendance, qui elles-mémes supposent une volonté

partagée de travail en équipe et de non concurrence.
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La collaboration interprofessionnelle peut donc se définir comme étant 'ensemble des
relations et des interactions permettant aux différents acteurs de soins de mettre en commun
leurs connaissances et leurs expériences au service du patient afin de fournir une réponse
adaptée et de qualité a ses besoins.

Ainsi,D’amour(23)définit la collaboration professionnelle en santé comme «les relations et les
interactions entre professionnels leur permettant de partager leurs connaissances, leur

expertise et leur expérience pour les mettre au service des patients ».

2. La collaboration interprofessionnelle dans le parcours de

soins du patient

Comme nous l'avons vu, le systéeme de soins actuel tourné vers les soins primaires
ambulatoires, impligue une multiplication des acteurs de soins, et un pivot, le médecin
généraliste,« gatekeeper », qui doit coordonner les soins autour du patient(24).

La collaboration interprofessionnelle apparait donc comme un élément-clé dans le parcours
de soins du patient. En dehors du gain d’efficacité et d’efficience pour la prise en charge,
linterprofessionnalité améliore la satisfaction du patient et des professionnels en offrant
notamment un cadre de travail plus agréable et confortable(25).

Ces éléments expliquent I'évolution de notre systéme de soins vers un modéle d’exercice

interprofessionnel.

B.L’exercice pluriprofessionnel

L’exercice pluriprofessionnelsemble donc constituer une réponse concréte aux

problématiques d’accessibilité et de coordination des soins.
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Le mode d’exercice pluriprofessionnel(12)regroupe un modéle salarié déja ancien, les
centres de santé (municipaux ou associatifs), et un modele libéral plus récent, les maisons
de santé pluriprofessionnelles, objet de cette thése.

S’ajoute a ces deux types d’exercice la notion de pble de santé ou nouvellement
communauté professionnelle territoriale de santé(CPTS)(26). Ellecorrespond au
regroupement de professionnels de santé, de maisons de santé, de centres de santé, de
réseaux de santé, d’établissements de santé, d’établissements et de services médico-
sociaux, des groupements de coopération sanitaire, et des groupements de coopération
sociale et médicosociale d’'un méme territoire. Elle assure des activités de soins de premier
recours, le cas échéant de deuxiémerecours, et peut participer aux actions de prévention, de
promotion de la santé et de sécurité sanitaire.

Il se dessine ainsi dans cette définition, des regroupements d’organisation des soins

territoriaux de plusieurs formes.

L’essor de I'exercice pluriprofessionnel, est accentué par le fait que les pouvoirs publics le
voient comme un levier de renforcement de lattractivité des territoires a faible densité
médicale pour de nouveaux professionnels, et encouragent donc ce mode d’installation

depuis une dizaine d’années(15)(13).

Le cadre juridique en a été défini pas a pas:

¢ Qualification de I'exercice pluriprofessionnel regroupé au travers des textes de loi
successifs : Loi de financement de la sécurité sociale en 2007(27), Loi Hépital,
patients, santé, territoires (HPST)en 2009(28), Loi Fourcade en 2011(29);

e Consécration de ces évolutions avec l'introduction en 2011 d’'un nouveau statut
juridique(30), la SISA (Société interprofessionnelle de soins ambulatoires)(31). Ce
statut permet le regroupement des professionnels de santé (au moins 2 médecins
généralistes et 1 auxiliaire de soins) relevant de professions différentes. Il permet
depercevoir des financements publics et de redistribuer ces sommes entre ses
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membres, de facturer certains actes a 'assurance maladie dans le cadre des
nouvelles rémunérations prévues par la loi HPST, et de mettre a disposition des
professionnels de santé un cadre fiscal et social sécurisé.

Clarification de la notion d’équipe de soins dans le projet de loi de modernisation du
systeme de santé (32): « Art. L. 1411-11-1. — Une équipe de soins primaires est un
ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins généralistes de
premier recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier recours
définis a l'article L. 1411-11 sur la base d’un projet de santé qu’ils élaborent. Elle peut
prendre la forme d’'un centre de santé ou d’'une maison de santé. L’équipe de soins
primaires contribue a la structuration des parcours de santé, mentionnés a l'article L.
1411-1, des usagers. Son projet de santé a pour objet, par une meilleure coordination
des acteurs, la prévention, 'amélioration et la protection de I'état de santé de la

population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. »

Intégration aux politiques publiques de santé :

Inscription comme I'un des objectifs de la stratégie nationale de santé (Axe 2.1,
Soutenir une structuration des soins de proximité autour d’équipes
pluriprofessionnelles) ;

Déclinaison au sein des Projets Régionaux de Santé et des SROS ambulatoires. Le
schéma régional d'organisation des soins a pour objet de prévoir et de susciter les
évolutions nécessaires de I'offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de
la population et aux exigences d'efficacité et d'accessibilité géographique. (Art L1434-

7 du code de Santé Publique)

Mise en place d’'une politique de soutien financier :

A partir de 2010 : expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR,
budget d’environ 7 millions d’euros par an) pour soutenir la collaboration

interprofessionnelle(31);
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o Généralisation puis pérennisation du dispositif des NMR avec I'arrété du 23 février
2015 portant approbation du réglement arbitral pour les MSP et le nouvel accord
national entre 'Assurance Maladie et les Centres de santé, signé le 8 juillet 2015

e Attributions d’aides a I'investissement et / ou au fonctionnement provenant d’acteurs
multiples : Etat, Assurance Maladie et agences régionales de santé (ARS),
collectivités locales.

Sous l'effet combiné de ces mesures, le nombre de maisons pluriprofessionnelles de santé

est en augmentation continue et de nouveaux centres de santé ont été créeés.

C.Les maisons de santé pluriprofessionnelles

1. Définition

Selon l'articleL.6323-3 du Code de la Santé Publique :« La maison de santé est une
personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou
pharmaciens. lls assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au
sens de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L.
1411-12 et peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention, d’éducation
pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et
dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.
Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés
a l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information a 'agence régionale de santé. Ce projet
de santé est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de santé.
Il peut également étre signé par toute personne dont la participation aux actions envisagéees

est explicitement prévue par le projet de santé. »(33)
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Les MSP regroupent donc des professionnels de santé,autour d’un projet de santé
commun visant a répondre aux besoins sanitaires de leur territoire ou a des missions
ponctuelles. Ces professionnels assurent des soins de premier recours.

Ces équipes sont constituées de  professionnels des soins primaires: médecins
généralistes, infirmiers, Kkinésithérapeutes, pharmaciens, dentistes, sages-femmes,
pédicures-podologues, orthophonistes.

Dans ces équipes, chacun intervient en fonction de ses compétences et des besoins du
patient.

Les professionnels interagissent selon un modeéle fondé sur I'écoute et la coopération autour
du patient. Leurs échanges permettent de construire progressivement un projet de santé
partagé.

Comme il N’y a pas de « labellisation », toute structure peut s’appeler maison de santé.
Cependant, dés que des financements publics sont sollicités, la confirmation doit répondre a
un cahier des charges dressé par la DGOS (Direction Générale de I'Offre de Soins). Les
équipes doivent étre composées au minimumde deux médecins et un professionnel
paramédical. Ces professionnels ont en commun un projet de santé pour la population
gui les consulte.

On distingue deux types de MSP : « en les murs » et « hors les murs ». Les MSP « en les
murs » regroupent des professionnels dans un lieu unique. Les MSP « hors les murs »,
regroupent des professionnels exercant dans des différents cabinets mono ou

pluriprofessionnels, autour d’un projet de santé commun.

Le projet de santé témoigne d'un exercice coordonné entre tous les professionnels de
santé de la structure ou participant a ses activités. Il se différencie du projet professionnel qui
définit 'organisation du travail ou encore du projet architectural.

Le projet de santé est élaboré par 'ensemble des membres de la structure. |l s’appuie sur un
diagnostic du territoire et propose des missions spécifiques et des activités en réponse a ce
diagnostic.
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Il est donc amené a évolué en fonction de I'évolution de la structure, elle-méme dépendante

des besoins et offre de soins du territoire.

2. Historique

La définition des maisons de santé a évolué au cours des précédentes lois de santé. La
premiére inscription |égislative s’est faite dans la loi de financement de la sécurité sociale de
2007 (19) pour inscription dans le code de la santé publique, article L. 6323-3. Elle a été
modifiée par l'article 39 de la loi Hbpital Patients Santé Territoire du 21 juillet 2009 (20), puis
par l'article 2 de la loi du 10 ao(t 2011. Cette définition est enrichie du cahier des charges de
la DGOS.

D’une dizaine de MSP en 2006, on est passé a 284 en fonctionnement en 2013, et 436 en
2014. 620 sont enregistrées par les ARS en 2015 et les prévisions tablent sur plus de 1000

structures d’exercice coordonné d’ici fin 2016(33)(34).

3. Soutien financier

Des expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR) ont été introduites dans
la loi de financement de la Sécurité sociale de 2008 visant a cofinancer le fonctionnement de
maisons, poles et centres de santé sur la période 2009- 2014 (35).

Ces montants visent & améliorer I'organisation des soins, développer la collaboration entre
professionnels et favoriser la mise en ceuvre de nouveaux services aux patients.

Pilotées par la Direction de la Sécurité Sociale, les ENMR ont été mises en ceuvre au niveau
local par les Agences régionales de santé (ARS), et ont concerné 151 structures en 2012,

dont 115 maisons ou péles de santé.
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Ces nouveaux modes de rémunération nécessitaient un contrat passé entre 'ARS et une
structure volontaire représentant un collectif de professionnels composé a minima de
médecins généralistes et d’infirmieres. Ce contrat portait sur des montants forfaitaires
distincts du paiement a l'acte, mais non substitutifs, en contrepartie d’améliorations
attendues en termes de qualité des soins et d’efficience, et sans obligations en matiére de
modalités d’allocations des ressources versées. L’hypothése sous-jacente était que le
paiement forfaitaire favorisait une meilleure performance des structures collectives que le
paiement a l'acte.

Trois types de forfaits existaient : le forfait pour les missions coordonnées (dit module 1), le
forfait pour lesnouveaux services aux patients (module 2) et, en 2013, le forfait coopération
entre professionnels de santé (module 3).

Le premier module vise a rémunérer le temps passé a la coordination (management de la
structure et concertation interprofessionnelle) ; le second concerne principalement
I'éducation thérapeutique du patient, méme s’il n’a pas vocation a se limiter a ce dernier ; le
troisiéme renvoie a la coopération sous la forme de transferts d’actes et d’activités médicales
a des infirmiéres. L’ensemble des sites inclus dans les ENMR sont signataires du module 1,
sauf exception, les modules 2 ou 3 sont cumulables avec le module 1, et les modules 2 et 3
le sont sous certaines conditions. Les modalités de calcul des forfaits initiaux sont propres a
chague module. Elles reposent principalement sur la taille des équipes calculée en
équivalents temps plein (ETP) et sur le nombre de patients inscrits « médecin traitant » pour
le module 1, sur le nombre de patients inclus dans le module 2 et sur le nombre d’infirmiers

ETP pour le module 3.

Le réglement arbitral entré en vigueur le 28/02/2015 a permis de pérenniser les
NMR(36). Il concerne les MSP et les centres de santé, qui signent un contrat pour 5 ans
avec les ARS.
Ce contrat repose sur des engagements selon 3 axes :

e Acces aux soins,
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e Travail en équipe,

o Systéme d’information.
Ainsi, linterprofessionnalité apparait comme un pilier de la prise en charge en soins
ambulatoires et doit donc étre au coeur du projet de santé.
Certains de ces engagements sont considérés comme des prérequis conditionnant le
versement de la rémunération dits engagements « socle », d’autres engagements sont dits «
optionnels », dont certains modulables au niveau local. Les deux niveaux de rémunération («
socles » et « optionnels ») contiennent chacun une partie fixe et une partie variable (en
fonction de la taille de la patientéle de la structure).
La rémunération se fait par points en fonction du respect de ces engagements, mesurés par

des indicateurs.

4. Engagements et Objectifs des MSP :

Les MSP accueillent les patients en garantissant :

e L'égal accés a des soins de qualité ;

o La permanence de l'accueil et de la prise en charge, ou I'orientation vers un autre
établissement ou une autre institution, dans le cadre défini par I'agence régionale de
santé ;

e La prise en charge aux tarifs fixés par I'autorité administrative ou aux tarifs des
honoraires prévus au 1° du | de l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale.

Leurs objectifs sont :

e L’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients,

e L’amélioration des conditions d’exercices des professionnels,

o Attirer de nouveaux professionnels sur un territoire,

o Favoriser la prévention et I'éducation a la santé.
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Pour répondre a ces objectifs, les acteurs de santé exercant en MSP doivent travailler de
maniere coordonnée en interprofessionnalité. Il en résulte de nombreuses interactions entre
les différents acteurs au sein de la MSP et entre la MSP et ses nombreux partenaires.
Comment influencent-elles le fonctionnement de la structure ? Quel est I'impact de ces
interactions sur le projet de santé porté par la MSP ? Il n'existe pas a notre connaissance
d’étude sur les freins et les moteurs de I'interprofessionnalité dans les maisons de santé.

Nous nous proposons donc d’en faire I'étude ici.
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. Matériel et méthodes

A. Type d’étude

Cette thése porte sur les freins et les moteurs a l'interprofessionnalité d’aprés I'expérience
des professionnels exercant en maisons de santé pluriprofessionnelles(MSP) en lle de
France.

Il s’agit d’'une étude qualitative, exploratoire, descriptive et transversale sur un territoire de

santé donné, réalisée a partir d’entretiens semi directifs(37).

B. Population étudiée

La population cible regroupe les professionnels de santé médicaux et paramédicaux
exergant en MSP « en les murs » en lle de France, ou investit dans un projet de MSP en
cours de finalisation.

La listedes MSP a été obtenue en croisant les informations suivantes :

e Carte des MSP d’lle de France trouvée sur le site de la Femasif (Fédération des
maisons et poles de santé d’lle de France)(38)

e La liste fournie par Héléne Gridel, qui réalise actuellement une thése sur le
recensement des MSP d’lle de France (Annexel)

La population source ainsi définie comportait les professionnels exer¢ant dans:
e 13 MSP en projet en cours de finalisation,

e 14 MSP en exercice.
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C. Constitution de I’échantillon

Le but de I'étude étant d’obtenir la plus grande diversité de profils possible, il a été décidé de

constituer un échantillon & valeur théorique(39).

En regardant la carte des MSP d'lle de France sur le site de la Femasif, nous avons constaté

gu'elles se trouvaient essentiellement dans le Nord-Est parisien et en milieu semi urbain. Les

MSP en milieu semi urbain étaient réparties selon 2 axes : un axe Paris - Nord et un axe

Paris - Sud Est.

Carte issue du site de la FEMASIF : (Ilégende : en jaune : les MSP, en bleu : les péles, les

drapeaux correspondent aux projets)
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Nous avons donc sélectionné 4 MSP dans Paris, 2 sur I'axe nord, 2 sur I'axe sud-est.
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Par ailleurs il nous semblait intéressant de comparer les attentes des professionnels des
MSP en projet avec celles des MSP en exercice. Nous avons donc choisi d’étudier3 MSP en

projet en cours de finalisation : une dans Paris, une au nord et une au sud.

En pratique, pour sélectionner les participants au sein de chague MSP nous avons sollicité
les leaders des différents projets. Au cours d’un entretien téléphonique ou lors d'une
rencontre,nous leur avons demandé des renseignements sur le fonctionnement de la maison
de santé ainsi que sur les membres qui la composaient. A partir de cela nous avons
sélectionné au moins deux participants de professions différentes par maison de santé afin
d’obtenir un échantillon le plus divers possible. Une fois leur accord donné, le responsable
nous transmettait leurs coordonnées. Le contact était pris par mail ou téléphone pour
convenir d’'un rendez-vous pour I'entretien.

Le processus était reproduit jusqu’a obtenir saturation de données.

D. Recueil des données

1. Conception du guide d’entretien

Le guide d’entretien était similaire pour tous les professionnels. Il portait sur plusieurs axes
(Annexe 2) :

e Un axe général sur les données personnelles des participants.

e Un axe sur le travail du professionnel et des représentations qu’il en avait.

e Un axe sur le travail ensemble.

e Un axe sur le fonctionnement de la MSP et le projet de santé.

e Un axe sur le patient.

Avant de débuter les entretiens, le guide a été testé auprés d’une infirmiérede la MSP en

projet de la porte de Vanves (les données du test n‘ont pas été intégrées a I'analyse
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globale). L'intérét de ce test était d’adapter la grille d’entretien et de permettre a I'enquéteur,
inexpérimenté pour ce type d’enquéte, d’acquérir une premiére expérience.
Apres les deux premiers entretiens des rubriques supplémentaires ont été ajoutées au guide

d’entretien.

2. Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été menés par un unique investigateur. Le lieu, la date et 'heure du
rendez-vous étaient choisis par les participants.

L’ensemble des entretiens a été mené sur le lieu d’exercice des personnes interrogées.

lls duraient entre 30minutes et une heure en fonction de ce que les participants avaient a
exprimer.

Chaque entretien a été enregistré dans son intégralité, avec l'accord des personnes
interrogées, a l'aide d’un dictaphone.

Le nombre d'entretien a conduire n'a pas été déterminé a l'avance : En fonction de nos
objectifs et des données recueillies, nous avons estimé avoir atteint le seuil de saturation et

décidé d’arréter les entretiens aprés le 17éme.

E. Analyse des données

Les entretiens ont été retranscrismanuellement sur logiciel Word.

Les verbatim obtenus ont été anonymisés, un chiffre était attribuéa chaque participant
interviewé (de 1 a 17). Les noms propres apparaissant dans les verbatim ont été masqués et
remplacés par des lettres : de A a H pour les noms de lieux, et de | a Q pour les nhoms de

personnes, sans qu'il y ait de correspondance d’un entretien a l'autre.
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Nous avons utilisé une méthode d’analyse thématique, sans codage formel des données
recueillies. Selon la méthode classiquement utilisée pour des études de cas multiples
(40),une lecture systématique des entretiens a permis de classer des éléments en catégories
thématiques, progressivement affinées au cours de l'analyse. Ces catégories ont été
regroupées en thémes plus transversaux, sur la base desquels nos résultats seront
présentés par la suite.

Pour chaque entretien, nous avons regroupé les extraits de verbatim correspondant a un
méme théme, puis rédigé un bref résumé. Tous les résumés correspondant a un méme
theme, ont ensuite été regroupés sur un méme fichier Word, pour faciliter 'analyse. Chaque
théme a alors été analysé séparément. Pour nous aider dans I'analyse, nous avons réalisé a

la main des diagrammes permettant une meilleure visualisation.
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V. Résultats

A.Déroulement des entretiens

Les entretiens ont été réalisés entre mai et juin 2016. En dehors des entretiens réalisés avec
les professionnels appartenant a des MSP en projet, tous les entretiens se sont déroulés aux
cabinets des professionnels de santé pour des raisons pratiques.

Les entretiens sont numérotés de E1 a E17 selon I'ordre chronologique de leur déroulement.

B. Profils des participants

Nous avons interrogé 17 participants dans 8 MSP dont 2 en projet.

Concernant les MSP en exercice, l'une s’est établie dans une structure pluridisciplinaire
existant depuis plusieurs années, deux autres ont été créées apres l'existence des ENMR
dans des territoires ayant une communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) trés
active. Les CPTS, anciennement péles de santé pluriprofessionnels, s’inscrivent dans une
logique de coordination territoriale et favorisent donc I'intégration des MSP dans le territoire.
Les 3 autres MSP en exercice, et les deux MSP en projet en cours de finalisation, sont
établies sur des territoires dépourvus de CPTS dynamiques.

Parmi les MSP nous avons fait la distinction entre les MSP faiblement intégrées dans le
territoire (de moins de 5 ans) et les MSP intégrées (plus de 5ans ou sur un territoire ayant
une CPTS dynamique).

Nous avons interrogé 7 médecins généralistes, 5 infirmieres (IDE), 2 kinésithérapeutes, 1
sage-femme et 1 psychologue. A la suite des 16 premiers entretiens, il nous a semblé

intéressant d’interroger un coordinateur ayant de I'expérience dans le domaine de
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l'interprofessionnalité,méme s'il ne s’agissait pas d’un professionnel médical ou paramédical

et qu’il ne faisait pas partie de I'échantillon sélectionné.

Le tableau suivant présente les données socio démographiques des participants :

identification profession

sexe Age

lere installation MSP

El médecin généraliste F <35ans oui faiblement intégrée
E2 médecin généraliste F <35ans oui faiblement intégrée
E3 IDE F > 50ans faiblement intégrée
E4 IDE H >35ans <50ans faiblement intégrée
E5 IDE F >35ans <50ans faiblement intégrée
E6 médecin généraliste H > 50ans oui intégrées

E7 psychologue F <35ans projet

ES8 IDE F > 35ans <50ans oui Intégrée

E9 médecin généraliste F >50ans oui intégrée

E10 médecin généraliste F <35ans oui intégrée

E1ll sage-femme F >35ans <50ans faiblement intégrée
E12 médecin généraliste H >50ans faiblement intégrée
E13 médecin généraliste H <35ans projet

E14 IDE F >50ans intégrée

E15 kiné F >35ans <50ans intégrée

E16 kiné F >50ans intégrée

E17 coordinateur H > 35ans <50ans Hors les murs

C. Analyse thématique

1. L’esprit « maison de santé »

« Par leur profession les gens ont une vue qui peut étre globale mais par un point de vue
partiel. Le diététicien voit les gens par la bouche, le podologue par les pieds. Mais a partir du
moment ou ces personnes sont ouvertes a une certaine pluriprofessionnalité, elles
congoivent que la personne a une certaine globalité et du coup elles ne peuvent plus faire
toute seule. Et I'aide des autres professionnels est contributive a leur propre amélioration de

compétences. » (E6, médecin)
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Cette citation résume le point de vue tres partagé par nos interlocuteurs sur les vertus du
fonctionnement interprofessionnel : favoriser un dialogue constant qui permet un regard plus
global sur le patient et une amélioration des compétences. La maison de santé

représenterait une configuration particulierement favorable a ce mode de travail.

a) Choisir I’exercice en maison de santé

Pour la plupart des professionnels interrogés, c’est cette confiance dans les bénéfices
potentiels du travail interprofessionnel qui a justifié leur choix d'exercer en maison de santé.
La motivation premiére était la nécessité de travailler en interprofessionnalité pour lutter
contre lisolement.D’autre part,la proximité physique facilite le partage des compétences
avec d’autres professionnels mais aussi la réassurance sur leurs pratiques.

« Pour moi, travailler seule c’est complétement obsoléte. Chacun dans son coin, sans
confrontation, c’est archaique ! » (E9, médecin)

La collaboration entre professionnels permet aussi de mieux affronter la complexification des
situations ambulatoires.

Plusieurs personnes interrogées placent le patient comme moteur omniprésent de leur travail
et sa prise en charge globale comme un impératif auquel la maison de santé permet de
mieux répondre.

« Pour moi, la premiére motivation pour travailler en MSP c¢a doit étre avant tout le bien étre
du patient. Et dans certains cas ca veut obligatoirement dire travailler avec les autres
professionnels. » (E16, kinésithérapeute)

Pour d’autres, l'interprofessionnalitén’est pas une obligation mais plutét une opportunité.
L’'opportunité de partager des locaux aux normes d’accessibilité pour les personnes a

mobilité réduite, spacieux, en bon état et & moindre codt.
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En effet l'intégration d’'une MSP peut avoir de nombreux avantages matériels et faciliter
linstallation des jeunes professionnels, ce qui est vu comme attractif par les jeunes
professionnels mais aussi par les plus agés qui pensent trouver ainsi plus facilement un
successeur.

« Pour nous la premiere motivation c’était de trouver un local répond aux normes
d’accessibilité pour les personnes a mobilité réduites. Et on a trouvé ce local. C’était
tellement grand par rapport a ce qu'on avait, qu'on s’est dit : c’est super on va pouvoir
travailler avec dautres sages-femmes mais aussi des infirmieres et des médecins
généralistes ! » (E11, sagefemme)

« L’'une de mes motivations s’était vraiment d’assurer la continuité des soins pour ma
patientéle. Je vais partir dans quelques années a la retraite et c’est évident que l'installation
en MSP est plus attractive pour les jeunes » (E12, médecin)

Mais tous s’accordent a dire qu’il faut partager les mémes valeurs de travail, c’est-a-dire
avoir une vision commune du soin, de la santé et de I'organisation du travail en maison de
santé. Il faut donc prendre le temps d’avoir une réflexion commune, de mettre la méme
signification sur chaque terme, mais aussi de se mettre d’'accord sur les contraintes
acceptables ou non. Cette réflexion commune est, comme nous I'avons vu, favorisée par la
connaissance et la confiance en l'autre, le respect, la convivialité et la communication.

« |l faut partager des valeurs de travail communes, avoir une méme philosophie du projet
sinon ¢a ne fonctionne pas. On l'a vu assez vite, les gens qui ne partageaient pas nos
valeurs ont été exclus naturellement » (E13, médecin)

b) Le travail interprofessionnel est enrichissant et

stimulant pour la pratique.

Le partage des compétences avec des professionnels d’autres disciplines, ainsi que le
partage d’expériences de professionnels d'une méme discipline permet d’élargir ses
connaissances. Méme aprés des années d’exercice, [interprofessionnalité permet

d’apprendre au contact des autres et donc de s’améliorer tous les jours dans ses pratiques.
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« Chacun apporte son expérience, sa profession, ses compétences, il y a un vrai partage et
¢a c’est quand méme trés enrichissant » (E14, infirmiére)

L'esprit d’équipe qui existe en maison de santé est vécu comme stimulant. Les
professionnels veulent étre plus performants pour mieux prendre en charge les patients et

notamment les patients complexes.

« Moi ¢a m’arrive hyper souvent, dés que j'ai un probléme de plaie, de pansement, d’appeler
les IDE que ce soit pour un de mes patients ou pour un qu’on a en commun » (E1, médecin)

Par ailleurs le travail en MSP apporte une diversification de I'activité en sortant du cadre du
soin pur. L’élaboration et la participation aux protocoles, les échanges lors des staffs patients
mais aussi I'accueil d’étudiants et 'ouverture sur I'extérieur sont vécus comme stimulants.

L’accueil des étudiants a ainsi été évoqué a plusieurs reprises comme source permanente

d’enrichissement des connaissances.

« Avoir tout le temps des étudiants c’est stimulant, ca nous oblige a nous former et a nous
tenir informer » (E1, médecin)

Pour la plupart des participants la réflexivité est essentielle a la bonne pratique. Le fait de se
confronter aux regards des autres, qu'ils soient patients ou professionnels, et de se remettre
constamment en question, permet de faire une analyse de ses pratiques. Cette analyse est
nécessaire pour le professionnel et permet 'amélioration de ses compétences, puisqu’elle
'empéche de se reposer sur ses acquis, I'oblige & se mettre a jour, et le rend plus

performant individuellement et plus efficace en équipe.

« Ce qui m'intéresse dans la pluriprofessionnalité c’est d’avoir des regards différents sur ma
pratique et sur mon patient. C'est méme essentiel » (E13,médecin)
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c)Le travaill en MSP facilite la coordination

interprofessionnelle

Tous les professionnels ayant travaillé en libéral seuls ou en cabinet mono-professionnel
avant d’intégrer la MSP, s’accordent a dire que le travail ensemble, la coordination autour
d’un patient est « chronophage ».

« Ce qui se passait avant la MSP, c’est que joindre un médecin pour la coordination c’était la
galere. Méme dans le cadre de réseau, c’est hyper difficile de joindre ses correspondants
pour se mettre d’accord sur une prise en charge. On perdait un temps fou!» (E16,
kinésithérapeute)

En effet hors MSP, obtenir un avis, des renseignements sur un patient est extrémement
compliqué, la communication est difficile et la coordination souvent vécue comme un échec.
En MSP, les professionnels se connaissent, ils ont & leur disposition de hombreux moyens
de communication entre eux (téléphone, portable, messagerie instantanée, logiciel métier,
salle de repos). Les professionnels sont facilement disponibles les uns pour les autres, ce
qui représente un réel gain de temps. lls mettent en commun leurs ressources, leurs
réseaux. Les prises en charges sont donc plus faciles et plus efficaces.

« La coordination ¢a prend du temps, c’est vraiment long a mettre en place, mais ¢a permet
de mieux prendre en charge les patients donc finalement on gagne du temps en en
prenant. » (E4, infirmiere)

Mais le travail ensemble est aussi chronophage par son aspect administratif et
organisationnel.

Pour beaucoup, les contraintes liées au reglement arbitral (RA) sont trés importantes,
notamment au stade de projet de MSP ou jeune MSP. Le temps perdu en démarches

administratives est vécu comme du temps perdu au détriment du patient.
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d)Le travail en MSP est enrichissant sur le plan

personnel

« Moi je me suis découvert des amis. Il y a des gens avec qui je travaille avec plaisir des
gens pour qui j'ai de 'amitié et des gens avec qui je m’entends moins bien mais avec qui ¢a
se passe trés bien professionnellement » (E9, médecin)

Le travail en MSP permet aussi un enrichissement sur le plan personnel par la création
d’affinités et de liens d’amitiés. Cela crée une ambiance de convivialité, qui en plus de rendre
les conditions de travail plus agréables, permet de se sentir en confiance, de se libérer
I'esprit en cas de besoin, voired’avoir un véritable soutien en cas de difficultés.

« Je sais que j’ai besoin de parler, de me libérer de tout ce qu’on entend dans la journée. On
peut étre confrontée a des situations médicales ou sociales difficiles, et ¢a fait du bien de
pouvoir en parler a quelqu’un » (E2, médecin)

La convivialité et I'esprit d’équipe créent un véritable plaisir de travailler et apportent une
réelle satisfaction personnelle.

« Quand on rentre le soir on est content parce c’est agréable de travailler ensemble et qu’on
a fait du bon boulot » (E5, infirmiere)

2. Le patient au coeur du projet interprofessionnel

a) Une prise en charge plus efficace

De l'avis des personnes interrogées, linterprofessionnalité en maison de santé permet de
prendre en charge plus efficacement les patients complexes. En effet, grace a la proximité
physique et aux relations privilégiées les interactions entre les professionnels sont facilitées.
La plus grande disponibilité des acteurs des soins permet d’avoir recours rapidement aux
compétences des autres professionnels et de diminuer le délai d’intervention de chaque

professionnel auprés du patient.
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« L’autre jour je voyais en consultation une jeune femme pour douleur pelvienne. Elle avait
des antécédents de fausses couches a répétition. En I'examinant je suspectais une GEU.
J'ai demandé a la sage-femme de jeter un coup d’ceil par écho. C'était bien ¢a et jai pu faire
hospitaliser la patiente directement en gynéco sans passer par les urgences parce que les
sages-femmes on des rapports privilégiés avec la maternité. Voila on est plus efficaces quoi
I» (E12, médecin)

Le patient est mieux orienté. Sa prise en charge plus rapide et plus efficace.
Le fait d’exercer en MSP permet aussi de communiquer plus facilement avec les acteurs de
santé extérieurs et de maniére générale de s’ouvrir vers les structures de soins extérieures.

« Quand jai intégré la MSP certains professionnels m’ont parlé du réseau diabete, jai trouvé
¢a intéressant donc j'y ai adhéré. C’est hyper enrichissant, j'apprends énormément, mais je
Suis presque certaine que je ne l'aurai jamais intégré si javais été seule en cabinet. » (E8,
infirmiére)

En travaillant ensemble on partage son réseau de correspondants. De plus, certaines
équipes organisent des réunions avec les professionnels extérieurs afin de se faire
connaitre, et comme nous I'avons déja vu, le fait de se connaitre permet d’échanger plus

vite.

La prise en charge globale des patients complexes est donc optimisée.

« On essaye de faire une réunion partenariat par mois. C’est-a-dire avec un confrére
spécialiste du territoire. Le but c’est de se faire connaitre. Et ¢a fonctionne ! Par exemple
avec le cardiologue si j'ai besoin d’'un avis, on discute ensemble du patient par téléphone
puis il le voit en consultation si besoin. Et ¢a se fait trés facilement parce qu’il me connait. »
(E2, médecin)

Pour les professionnels, le travail en maison de santé permet une meilleure qualité des
soins. Ces éléments sont valables pour les patients communs a plusieurs professionnels de
la MSP mais aussi, a une moindre échelle, pour les patients ayant un médecin traitant en
dehors de la MSP puisqu’en cas d’indisponibilit¢ du médecin traitant, les paramédicaux
n’hésitent pas a solliciter I'avis des médecins présents dans la maison de santé.

« Bien sdr l'idéal c’est d’avoir un patient commun avec les médecins. Mais quand j'ai un
souci avec un patient suivi par un meédecin extérieur a la MSP que je n’arrive pas a joindre
j’en parle a un des médecins présents et jai ma réponse en 2 minutes. » (E14, infirmiére)
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b)Le point de vue des patients d’aprés les

professionnels

Pour les professionnels des MSP, les patients se sentent globalement satisfaits par les MSP.
Tout d’abord sur un plan structurel, le fait d’avoir un cadre agréable avec des locaux
spacieux, en bon état, et d’avoir dans certaines MSP un accueil avec un secrétariat est
agréable. De plus, trouver tous les professionnels réunis sous un méme toit facilite les

démarches des patients et garantit un certain confort.

« On a fait un questionnaire de satisfaction et ce qui ressort c’est que les patients sont
contents de l'accueil en général, assez contents que la prise de rendez-vous soit rapide, de
la possibilité de consultations d’urgence, le fait que le dossier soit partagé ¢a les rassurent ils
savent qu’ils n‘auront pas a refaire tout l'interrogatoire et que plusieurs personnes suivent
leur cas » (E16, kinésithérapeute).

D’autre part, concernant leur prise en charge a proprement parler, daprés les
professionnels, le travail en équipe est rassurant et sécurisant pour les patients. En effet, les
patients semblent rassurés par le fait que la communication dans I'équipe soit efficace, ils
savent que les informations qu’ils délivrent remonteront a la personne concernée. Les
paramédicaux et notamment les infirmiers, qui dans certaines situations cotoient
quotidiennement les patients, se font garants de la voix des patients. D’autre part, ils savent
gu’en cas de difficulté un professionnel n’hésitera pas a avoir recours aux compétences des
autres, pour permettre une meilleure prise en charge voire, en cas de besoin, a déclencher
une action coordonnée.

« Il y a un c6té familial. C’est agréable. lIs savent qu'ils seront bien pris en charge et que si
on ne peut rien faire pour eux, on ne les laissera pas choir, on les adressera correctement »
(E11,sagefemme).
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c) Le patient acteur de sa prise en charge.

Pour certains professionnels, il devient nécessaire de tenir compte des compétences que le
patient a développées pour faire face a sa maladie dans son environnement. lls évoquent
méme la possibilité d’intégrer le patient dans la pluriprofessionnalité. Par des comités
d’'usagers ou le recours a des patients experts. Pour eux la problématique de l'inclusion du
patient dans sa prise en charge est en partie liée a l'autarcie qui existe en santé. |l faut
accepter de travailler avec les représentations du patient, prendre conscience de ses
compétences pour le prendre en charge de maniére globale.

« La globalité il y a que lui qui la connait, le patient, et encore. Et le dépassement de la
pluriprofessionnalité ¢a va étre sur la place du patient. Il va falloir réussir a trouver des
ressources aidantes en terme d’organisation du soin et le patient y a forcément une place »
(E6, médecin).

3. Défis et enjeux de l'interprofessionnalité

a) Le travail en équipe : un exercice délicat

Le travail en MSP nécessite d’avoir I'esprit d’équipe c’est-a-dire de vouloir et de savoir
travailler ensemble dans l'intérét des patients.

C’est un exercice d’autant plus difficile qu’il n’a jamais été abordé au cours de nos études.

Le travail en équipe est favorisé par I'expérience du travail pluriprofessionnel comme c’est
par exemple le cas dans les réseaux de santé. |l nécessite une ouverture d’esprit : vers les
autres professionnels de la MSP mais aussi vers les acteurs extérieurs a la MSP (pole de
santé, regard extérieur, faculté). Il faut étre prét a s’investir et apporter un certain
dynamisme.

« Les premiéres réunions c’étaient difficile, on ne savait pas trop comment faire, on
organisait des tours de paroles mais ¢a marchait pas super bien. J'ai regardé des vidéos sur
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le management d’équipe. Puis petit a petit on a trouvé notre maniére de fonctionner
ensemble. » (E13, médecin).

La question des différences de générations au sein d'une méme MSP a été abordée a
plusieurs reprises par les professionnels interrogés. Pour certains, avoir des générations
différentes permet I'apport d’expériences différentes et est donc percu comme positif. Pour
d’autres au contraire, ce peut étre un frein a I'interprofessionnalité puisqu’il est plus facile de
s’entendre sur un projet professionnel en accord avec un projet de vie quand on est issus
d’'une méme génération.

L’interprofessionnalité est donc un équilibre fragile mis en péril par les non-dits. Pour éviter
toute crise il faut, d’aprés les professionnels interrogés, étre vigilant et repérer les éléments
déstabilisateurs pour désamorcer toute situation a risque. Dans certaines MSP, les
professionnels ont décidé de mettre en place des réunions dédiées spécifiquement au bien-
étre de I'équipe.

« On organise des réunions bien étre. Ca peut paraitre ridicule mais le but c’est de dire
quand on ne se sent pas bien. Ca permet d’éviter les non-dits, de crever les abcés sans pour
autant laver son linge sale en public. Depuis quon fait ¢a on a vraiment une super
dynamique de groupe » (E16,kinésithérapeute)

Mais le travail en interprofessionnalité peut aussi étre mis en péril par la perte de
professionnalisme découlant d’un fonctionnement sur des habitudes.

« Aprés l'inconvénient a la rigueur, c’est qu’'a force de faire trop dans l'informel, on en oublie
le formel. Par exemple, si je recois un texto pour une ordonnance un jour ou je ne travaille
pas, je ne la fais pas sur le coup et le lendemain j'aurai peut-étre oublié » (E1, médecin)

b) Le travail en équipe : une affaire de personnes

L’interprofessionnalité peut aussi étre entravée par les questions d’ «inter-personnalités ».

« L’interprofessionnalité fonctionne quand vous avez une vraie entente dans l'équipe. A
partir du moment ou vous avez un ressort qui ne fonctionne pas notamment quand des
personnalités s’opposent, on ne peut plus travailler ensemble » (E3, infirmiére)
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En effet, une seule personne peut perturber tout I'équilibre de I'équipe. Il faut donc s’assurer
deés I'élaboration du projet qu'on partage les mémes valeurs de travail et des projets de vie
similaires ou en tout cas compatibles avec ceux des autres membres de I'équipe.

« Une seule personne suffit & perturber la dynamique du groupe » (E14, infirmiére)

Les différences de motivations, les investissements inégaux, ou simplement les difficultés
d’entente entre les professionnels de la maison de santé, peuvent étre a I'origine de tensions
voire de crises.

« On n’est pas tous motivés de la méme facon, c’est normal on a chacun notre vie perso,
des objectifs différents, mais je trouve ¢a frustrant » (E2, médecin)

c) Faire face aux regles et exigences administratives

« Le RA (réglement arbitral) est beaucoup trop contraint. A cause de la nécessité de rendre

des comptes terriblement quantitatifs a la noix. Ca ne crée pas du quantitatif la
pluriprofessionnalité, ¢ca crée du qualitatif qui lui peut créer du quantitatif. » (E6, médecin)

Les exigences du Reglement Arbitral (horaires d’ouvertures, soins non programmées
obligatoires, objectif de 3% de patients complexes staffés) sont vécues comme inadaptées,
non pertinentes.

Les professionnels interrogés considérent qu’elles constituent un cadre trop strict, et rendent
I'exercice libéral plus contraignant.

Pour certains, ces contraintes, par leur aspect chronophage et rébarbatif constituent un frein
a l'interprofessionnalité. Le manque de visibilité a long terme sur le RA entraine une peur
chez les professionnels pouvant freiner elle aussi le travail en équipe.

« Avec le RA on a un certain degré de liberté concernant les protocoles, ou les actions types
ateliers, mais globalement si on veut toucher les subventions faut cocher les cases et rentrer
dans un moule. Et on se dit que si ce moule est trop contraignant, et ben, tant pis, on en
sortira. » (E10, médecin)
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Pour d’autres, les contraintes liées au RA ont au contraire stimulé I'interprofessionnalité. Cet
aspect est retrouvé chez les professionnels exercant déja en structures pluriprofessionnelles
avant la création des MSP.

« Avant, on faisait de la coordination quand on se croisait dans la cuisine, grace a la
rémunération on a matérialisé ¢a par de réunions, on fait des compte rendus, on échange
vraiment a plusieurs, donc c’est beaucoup plus intéressant » (E15, kinésithérapeute)

En effet 'expérimentation des nouveaux modes de rémunération (NMR) puis le RA ont
permis d’officialiser les pratiques pluriprofessionnelles en structurant les échanges, en
formalisant les projets, et en créant des protocoles cadrant la délégation des taches.

« C’est slir que c’est chronophage, mais ¢a nous permet de nous pencher tous ensemble sur
une question pour essayer d’améliorer les choses. Et franchement c’est beaucoup plus
intéressant que ce qui nous proposait avant avec le Projet Personnalisé de Soins » (E12,
médecin)

Par ailleurs, pour plusieurs professionnels interrogés, les contraintes administratives liées au
RA ou organisationnelles liées a la structure ne constituent pas un frein a
l'interprofessionnalité, puisqu’en intégrant la MSP ils étaient conscients de ces contraintes et

savaient a quoi ils s’engageaient.

L’apport des NMR n’a pas été vécu comme élément moteur de la coordination (sauf pour
une participante) mais a renforcé la coordination en apportant un sentiment de
reconnaissance et de valorisation au travail pluriprofessionnel.

« C’est vrai que c’est pas parce qu’il y a une rémunération qu’on fait de la coordination. On
en faisait déja. Mais le fait de savoir que la coordination est reconnue, financiérement, de
savoir qu’elle est reconnue comme un travail supplémentaire, je trouve c¢a plutét pas mal.
L’idée d’étre remunérée pour ¢ca me parait assez justifié. » (E1, médecin)

Néanmoins, pour plusieurs professionnels paramédicaux, le fait que, d’apres le RA, les NMR
soient versés en fonction de la patientéle ayant déclarée un médecin traitant dans la MSP

est vécu comme un sentiment de frustration, de perte de pouvoir, de non valorisation pour
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leur travail en matiére de coordination, alors qu’ils s’estiment de plus en plus sollicités pour la
coordination.

« Je trouve qu’ils parlent beaucoup de développer linterprofessionnalité, la coordination,
mais qu’en fait ils ne nous prennent pas en compte. Ca reste trés médical. Et c’est un peu
frustrant parce que ca ne met pas en valeur notre travail. » (E15, kinésithérapeute)

A ce sentiment de perte de pouvoir, certains répondent que seuls les médecins généralistes
sont concernés par les nouvelles contraintes du RA.

« C’est slir que c’est une vraie perte de pouvoir pour les paramédicaux, mais en méme
temps les contraintes dans le RA (heures d’ouvertures, soins non programmeés, RCP.) ne
s‘appliquent qu’aux médecins généralistes donc c¢a contre balance un peu.» (E17,
coordinateur)

Mais comme dans toute organisation, le probléme de l'argent peut entrainer des luttes de
pouvoir. En effet, la question de la rémunération renvoie au rapport au travail de chacun
ainsi qu'a ses représentations socioprofessionnelles. |l faut donc étre vigilant, afin que
personne ne se sente Iésé. Dans certaines MSP, afin de garantir I'équité, les loyers et plus
généralement les charges, sont calculées en fonction d’une grille basée sur les salaires et le
recours privilégié de certaines professions a tel ou tel type de service comme le secrétariat

par exemple.

Dans plusieurs MSP, une partie des NMR pergues contribuent a rémunérer un coordinateur.
Le coordinateur peut avoir une place plus ou moins importante en fonction des MSP. Il a
pour fonction principale de décharger les professionnels de santé en terme de taches
administratives afin qu'’ils puissent se dégager du temps au profit du patient.

« Je suis homme a tout faire en chef, je m’'occupe notamment de tout ce qui est administratif.
Comme jai une compétence informatique je suis délégué a linformation médicale, je
travaille beaucoup sur le logiciel. Ca permet aux professionnels de santé de se dégager du
temps au profit du patient » (E17, coordinateur)
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d) Maitriser les outils : le dossier patient informatisé

L’une des contraintes du RA est d’avoir un dossier patient informatisé partagé par tous. Tous
les professionnels s’accordent a dire que le partage du dossier patient est un outil
indispensable a la coordination. En effet, 'accessibilité aux informations du patient par tous
et pour tous est essentielle & une prise en charge pluriprofessionnelle efficace, en permettant
notamment un gain de temps.

« On parle de dossier médical mais on devrait dire dossier patient. Le dossier doit étre
approprié par tous les professionnels de santé et c’'est pas du tout le cas, méme ici c’est pas
encore rentré complétement dans les meeurs. » (E9, médecin)

L'un des freins a l'utilisation des logiciels patients est le manque d’envie ou la peur de
changer de logiciel. Pour beaucoup, le passage a un logiciel patient pluriprofessionnel
nécessite une adaptation afin de se l'approprier. Pour certaines professions, le dossier
informatisé entraine aussi une perte de temps en nécessitant plus de saisies d’informations

qgue ce qu’ils pouvaient faire avant.

« Beaucoup de paramédicaux n'utilisaient pas linformatique pour rentrer leurs données
patient, du coup ils pensent qu'ils vont perdre beaucoup de temps, ca leur fait une chose en
plus a faire, et ils doivent s’habituer a l'outil en lui-méme » (E17, coordinateur)

Mais le principal frein lié aux logiciels patients est qu’ils ne sont pas optimaux en termes
d’interprofessionnalité.

« Par exemple, cette case « transmission entre professionnels », quand on y note quelque
chose, ¢a ne fait pas une alerte quand les autres ouvrent le dossier. Il faut systématiquement
ouvrir cette case a l'ouverture du dossier pour ne pas louper une info. C'est béte mais ¢a
serait beaucoup mieux si ¢a clignotait par exemple. » (E16, kinésithérapeute)

En effet, dans certains logiciels il faut trouver un moyen de faire ressortir les informations
pertinentes pour le reste de I'équipe, d’autres ne sont pas adaptés aux paramédicaux qui ne
peuvent pas saisir leurs ordonnances ou doivent utiliser des logiciels annexes pour la
facturation.

« Nous on n'utilise pas le logiciel. On I'a testé au départ mais c’était vraiment trés compliqué
pour nous. Rien n’était bien fait. lls sont peut-étre parfaits pour les médecins mais vraiment
pour nous c’était mal fait. Donc on a laissé tomber. » (E14, infirmiere)
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« Oui, les logiciels constituent un frein a linterprofessionnalité. Ills ne sont pas du tout
pratiques. Le probleme c’est que I'’ASIP crée un cahier des charges, mais ne vérifie en
aucun cas si c’est utilisable, techniquement ¢a marche, mais est ce que les gens vont
pouvoir se l'approprier ?lls refusent de s’en préoccuper en disant que c’est pas leur métier. »
(E17, coordinateur)

4. Les conditions du travail interprofessionnel

a) Connaitre et reconnaitre I'autre

Pour bien travailler en équipe, il faut tout d’abord connaitre les compétences, les besoins et
les limites de chacun. La reconnaissance des compétences des autres professionnels peut
apporter une certaine forme d’humilité et permettre de le considérer comme un égal.

« Mon regard sur les autres professions a changé. Ca nous a permis de commencer a
vraiment échanger pour construire quelque chose. » (E12, médecin)

Or les professionnels rapportent tous une méconnaissance du métier des autres, mais aussi
des compétences diverses entre professionnels d'une méme discipline.

« Je pense qu’on a une méconnaissance du travail de l'autre absolument énorme quand on
est isolé, on a beau avoir un réseau, on ne sait pas ce qu’ils font, on ne sait pas comment ils
travaillent » (E11, sagefemme)

Il est donc nécessaire d’apprendre a se connaitre. Pour cela, certains professionnels
interviewés, pensent qu’'une évolution de la formation primaire des professionnels vers le

développement de l'interprofessionnalité serait une piste intéressante.

La connaissance et le respect des compétences professionnelles de I'autre ainsi que de ses

qualités en tant que personne, permettent d’établir un lien de confiance. En effet la confiance

est un autre déterminant relationnel essentiel a I'interprofessionnalité. |l ne peut pas y avoir
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de travail d’équipe sans confiance. Elle passe par I'acceptation de I'autre comme partenaire
et non plus comme concurrent.

« La confiance c’est le résultat de quelque chose, ¢a se construit. Mais derriére la confiance,
il y a I'acceptation que l'autre n’est pas un concurrent » (E6, médecin)

b) Réflexivité et connaissance de soi

D’aprés les professionnels interrogés, la reconnaissance de l'autre et de ses compétences,
ainsi que la reconnaissance de ses propres qualités et limites, sont nécessaires pour que
chacun puisse trouver sa place dans I'équipe.

« Je connais mes propres limites et je sais quand je dois passer la main, ce qui est bien en
MSP c’est que c’est tellement facile. » (E4, infirmiere)

On retrouve la la notion de professionnalisme. Il faut connaitre ses limites et rester dans son
domaine de compétences, avoir du respect et de I'estime pour le travail de l'autre et savoir
laisser de co6té ses problémes personnels et les problémes d’inter-personnalités. En fonction
de leurs compétences et de leurs caractéeres, les professionnels trouvent petit a petit leur
place dans I'équipe.

Pour ces professionnels il faut du temps, des ajustements, et acquérir des connaissances
sur le plan du fonctionnement de la MSP et de I'équipe pour se sentir légitime et trouver sa
place.

Cette place n’est jamais figée, elle évolue au cours du temps, en fonction de I'évolution de la
motivation et de l'intérét de chacun, et au gré du départ ou de l'intégration de membres de
l'équipe. Toute modification, si elle n'est pas anticipée et préparée, peut déstabiliser
I'équilibre de I'équipe voire entrainer des luttes de pouvoir.

« Au début on est un peu en retrait, se sentir |égitime a intervenir ¢a ne vient pas toute suite,
ca nécessite une adaptation. Chaque associé a son role, et quand un nouveau arrive dans
I'équipe, on doit retrouver un équilibre » (E15, kinésithérapeute)
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c) Echanger et communiquer

En MSP, I'élément essentiel pour apprendre a connaitre et & se connaitre soi-méme est la
communication. Il est nécessaire de prendre le temps d’échanger pour se connaitre et
s’adapter aux pratiques des autres.

« Pour s’accorder il faut se raconter, pour se raconter il faut une machine a café, enfin il faut
un lieu, du temps pour ¢a, et puis une fois que les gens se sont raconté et se sont accordés
et ben a ce moment-la on commence a bosser » (E6, médecin)

La communication passe par des échanges formels (réunions pluriprofessionnelles,
élaboration de protocoles) mais surtout par des échanges informels.

Ceux-ci sont favorisés par la proximité physique existant dans les MSP « en les murs ». Le
fait de se croiser tous les jours, d’avoir un lieu et un temps permettant les échanges
informels,que ce soit autour de la machine a café ou du secrétariat, permet d’apprendre a se
connaitre dans un climat de convivialité.

« Dans la cuisine il y a tous les jours une confrontation avec un autre médecin, un kiné...
donc tous les jours on apprend sur la fagon dont les autres travaillent, leurs limites, leur
fagon de faire. Et ¢a c’est quelque chose qu’'on ne peut avoir que si on est dans une méme
place » (E9, médecin)

Ce climatde convivialité facilite la communication libre, sans appréhension ni crainte du
jugement de l'autre, ce qui permet une meilleure prise en charge en démystifiant les
échanges.

« On se croise facilement, on apprend a se connaitre, a ne pas craindre le jugement de
l'autre mais a intégrer son avis dans nos pec » (E12, médecin)

« On s’entend suffisamment bien pour avoir une discussion constructive » (E7, psychologue)
Par ailleurs, pour certains il existe une crainte chez les médecins d’étre destitués de leur rble
de pivot et une crainte chez les paramédicaux d’étre pergus comme simples exécutants. Il
faut donc que les acteurs de soins des MSP dépassent ces peurs pour parvenir a travailler

ensemble et se faire confiance. La confiance permet de déléguer des taches, d’échanger en
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sachant que I'on peut se reposer sur l'autre et donc étre plus performant dans les prises en
charge.

« La confiance c’est fondamental. Je pense qu’il faut avoir un respect vis a vis de ses
associés, une estime de leur travail, et c’est pour ¢a que c’est tres important quand on
integre quelqu’un que chacun ait été d’accord » (E9, médecin)

5. La maison de santé : une organisation horizontale ?

En fonction des MSP et des professionnels interrogés, on distingue deux visions concernant
la place de chacun :

e L’une selon laquelle tous les professionnels sont égaux, reposant sur les statuts
juridiques de la MSP, puisqu’une personne équivaut a une voix dans les prises de
décisions.

e L’autre selon lagquelle tous les professionnels de la MSP ne sont pas égaux mais
doivent trouver une équité en terme de temps de parole et de Iégitimité.

« Pour moi on ne peut pas étre égaux, on n'a pas les mémes connaissances, les mémes
facilités de prise de parole. Mais on doit se débrouiller pour qu'il y ait le plus possible une
égalité de parole, une équité. » (E6, médecin)

Cette notion d’égalité des professionnels dans la structure renvoie aux questions de
hiérarchie et de leadership.

Tous souhaitent travailler selon un modéle d’organisation horizontal, c’est a dire sans
hiérarchie, permettant un libéralisme sans obligation. Le modéle hiérarchique hospitalier
pyramidal,avec a l'extréme la figure du mandarin hospitalier, est rejeté. En effet, de
nombreux professionnels paramédicaux,notamment les infirmiéres, ont choisi un mode
d’exercice libéral pour fuir ce modele et refusent de se voir comme exécutants ou
subordonnés des médecins.

« lci, il y a vraiment un travail ensemble dégal a égal. Jai vraiment limpression de
collaborer plus que d’exécuter et c’est ce que je recherchais en quittant I'hdpital. »
(E5,infirmiere)
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Mais I'on constate une différence de point de vue concernant la question du leadership.

Pour certains professionnels interrogés, la MSP n’a pas de hiérarchie donc pas de leader.
Tous les professionnels y sont égaux. L’existence d’un leader explicite entrainerait un
basculement vers un modele pyramidal.

« En fait comme on est une petite structure on ne voulait vraiment pas qu’il y ait un leader
explicite. Donc pour les réunions par exemples on les organise a tours de role » (E10,
médecin)

Pour d’autres, ayant souvent plus d’expérience, le leadership est essentiel pour assurer le
processus d’interprofessionnalité et le fonctionnement de la MSP. Il y a nécessairement un
leader naturel par son charisme, son expérience, son aisance a l'oral, son ouverture sur
I'extérieur. Il est vu comme le chef d’orchestre et assure le bon fonctionnement de I'équipe.
C’est donc davantage une question de personnalité, de dynamisme, d’implication et de
capacité a fédérer le groupe, que de chef au sens hiérarchique du terme. Cette forme de
hiérarchie tacite avec un leader naturel peut constituer 'une des réponses permettant de
conserver I'équilibre de I'équipe.

« Dans tout groupe humain il y a forcément un leader. C’est obligatoire. Apres c’est pas
parce que le leader n’'est pas la que le groupe s’éteint, quelqu’un d’autre prend le relais.
C’est comme c¢a c’est tout. » (E9, médecin)

Enfin pour les derniers, il y a plutét un groupe de personnes motrices qui se partagent le
leadership.

« Chez nous il n’y a pas de hiérarchie ¢a c’est évident. Mais il n’y a pas non plus un leader.
En fait, il y a plusieurs leaders, par leur dynamisme, leur capacité a fédérer le groupe et leurs
compétences propres. » (E16, kinésithérapeute)

Néanmoins, tous s’accordent a reconnaitre qu’il est indispensable d’avoir un leader au début
de projet de MSP pour faire face aux démarches administratives et aux échéances.

« Initialement je ne me considérais pas du tout comme le leader. J'étais le premier arrivé sur
le projet, mais je me disais qu’'on était tous égaux. Mais je me suis rendu compte assez vite
que quand je m’'effagais pour laisser la place aux autres, ils ne la prenaient pas, et on
n’avancait pas. Donc jimagine que oui, je suis le leader du projet, mais je pense que ma
place sera moins importante quand on aura investi la MSP » (E13, médecin)
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V.Discussion

A.Forces et faiblesses de la méthodologie

Le but de cette étude était d’évaluer les freins et les moteurs de linterprofessionnalité dans
les MSP, c’est-a-dire I'expérience vécue par les acteurs de soins des MSP concernant leur
travail ensemble. L’analyse qualitative s’est donc imposée comme type d’étude. En effet,
issue des sciences humaines et sociales, I'étude qualitative a pour objectif spécifique
d’étudier les représentations et les comportements, en incluant leurs déterminants, des

acteurs de soins.

1. Le choix du territoire d’étude

Pour des raisons pratiques, il paraissait plus simple de s’intéresser aux MSP d’IDF
uniquement. Cela a pu entrainer un biais d’'information puisque nous n’avons pas interrogé
de professionnels exercant en milieu rural ou semi rural. La prise en charge coordonnée de
patients en situations complexes, par des équipes d’acteurs de soins primaires, y est
probablement plus développée car plus nécessaire encore qu’en région parisienne, de par
I'éloignement des structures hospitaliéres ou autres avis spécialisés.

La généralisation des résultats a partir de ce territoire d’étudedoit donc étre interrogée.

2. Le choix de la population cible

Nous avons fait le choix d’interroger des professionnels exergant en MSP « en les murs ».

L’étude de [linterprofessionnalité nous y paraissait particulierement intéressante car
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potentiellement facilitée par la proximité géographique, mais ce choix a aussi été motivé par
des questions pratiques.

D’une part, le fait d’'interroger des personnes dans les MSP « en les murs » nous a permis
de réaliser plusieurs entretiens successifs.

D’autre part, le recensement des MSP d’IDF permettant d’établir la population cible n’a pas
été simple.

Comme nous I'avons vu, nous avons utilisé les listes fournies par la FEMASIF(38)et la théese
en cours d’Héléne Gridel. Nous avons constaté rapidement des discordances entre les MSP
énumeérées dans les deux listes. Notamment en termes de définition, la méme dénomination
étant parfois utilisée pour les pbles de santé et les « MSP hors les murs ». Pour éviter de
perdre du temps en demandant a chaque fois de quel type de structure il s’agissait, nous
avons décidé de nous concentrer sur les « MSP en les murs ». La seule personne que nous
avons interrogée exergant son activité en « MSP hors les murs » était le coordinateur. Son
expérience a confirmé ce que nous pressentions a I'issue des autres entretiens. Il nous a en
effet rapporté que linterprofessionnalité était plus difficile a mettre en place dans les
structures « hors les murs », car il n’existait pas de lieu ou les acteurs de soins pouvaient se

croiser quotidiennement et interagir de maniere informelle.

Les résultats de la thése seraient donc probablement différents si nous avions interrogé des
professionnels exercant dans les deux types de MSP, notamment en termes de freins a

linterprofessionnalité.

3. Choix de I’échantillon étudié

Le processus de sélection des MSP a été décrit dans la partie "matériels et méthodes". La
localisation des MSP (dans Paris ou hors de Paris) n'est pas apparue a l'analyse comme

produisant un quelconque effet sur les réponses.
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Pour choisir les personnes interviewées, nous avons cherché a identifier les variables
sociodémographiques pertinentes, que nous avons ensuite regroupées par classes (mode
d’exercice préalable, tranches d’ages, professions...). Afin de recruter des participants dans
chaque classe, nous avons eu une discussion préalable avec un premier membre de
'équipe nous permettant d’établir les caractéristiques de chaque professionnel de la MSP.

Cet entretien préalable constitue donc une force de notre étude.

Les participants ayant accepté les entretiens étaient tous volontaires, ce qui peut influencer
les réponses. Les volontaires étaient informés avant 'entretien de I'objet de I'étude, ce qui a
pu entrainer une anticipation des réponses. Cependant les informations fournies avant

'entretien étaient volontairement minimales.

4. Réalisation de I’étude

L’outil utilisé pour cette étude fut I‘'entretien individuel semi-dirigé par un unique investigateur.
Afin de permettre I'expression libre de la variété de points de vue, les questions étaient
ouvertes, en prenant soin qu'elles n'aient pas un contenu directif qui pourrait entrainer des
réponses biaisées. Le guide d’entretien, identifiant les principales thématiques d'intérét,
permettait toutefois une relative standardisation des interviews en cherchant a aborder

systématiqguement les mémes items.

Les entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail des répondants. Il y a eu pour 4

entretiens sur 17, des interruptions liées a des perturbations extérieuresce qui a pu entrainer

une perte d’informations.
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Notre inexpérience dans le domaine de l'analyse qualitative et de la réalisation des
entretiens semi-dirigés fait partie des faiblesses de I'étude. Mais nous avons essayé, tant
gue possible, de nous former aux entretiens. Ainsi le guide d’entretien a été concu a l'aide
d’un ouvrage : L’entretien, d’Alain Blanchet et Anne Gotman, 2éme édition, édition Armand
Colin(41).Ce manuel nous a apporté les regles et méthodes de réalisation d’'un entretien
gualitatif & usage exploratoire.D'autres sources(37) ont également été consultées, et nous
avons eu l'opportunité de discuter de notre méthode avec des chercheurs en sciences

humaines, habitués de ces technigues d'entretien.

Avant de débuter les interviews, le guide d’entretien a été revu avec le directeur de thése. Il
a été testé lors d'un entretien préliminaire, qui a permis de vérifier que les rubriques
envisagées permettaient de rendre pleinement compte des points de vue des personnes
interrogées. Aprés les 4 premiers entretiens, le guide a été réajusté pour approfondir certains

points qui paraissaient intéressants.

Chacun des entretiens a fait I'objet d'une analyse primaire immédiate, sur la base des notes
écrites, puis a été intégralement retranscrit. Le nombre d'entretiens peut apparaitre
relativement faible. La saturation observée laisse cependant penser qu'il nous donne une
image satisfaisante de la variété des points de vue des acteurs de soins exercant en MSP.
La posture volontairement et strictement non-interventionniste adoptée lors des entretiens
nous semble également garantir la fiabilité et le caractére non-biaisé des informations

recueillies.

Il Ny a pas eu de triangulation des résultats puisque I'ensemble des 17 entretiens a été
réalisé, retranscrit et analysé, par un seul investigateur. Cette méthode constitue une limite
de I'étude, mais elle est habituelle en sciences humaines, la transparence sur I'échantillon et
l'utilisation systématique des citations permettant au lecteur de critiquer Iégitimement

'argumentation de l'analyse des sources.
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Concernant I'analyse thématique, nous n’avons pas utilisé d’outil de codage, type in vivo, car
l'utilisation des méthodes "traditionnelles" (surlignage des séquences pertinentes pour

chaque théme, sous Word) nous semblait aussi simple.

B. Profil des participants

Nous avons interrogé 16 professionnels médicaux ou paramédicaux et un coordinateur.

Il nous a semblé intéressant d’interroger un coordinateur puisqu’il y en a de plus en plus
dans les MSP. Malheureusement, dans les MSP ayant fait I'objet de I'enquéte, soit il n’y en
avait pas, soit il était présent depuis trop peu de temps. Nous avons donc préféré rencontrer
ce coordinateur qui travaillait depuis de nombreuses années dans unp0le puis une MSP.
Cependant, venant d’'un milieu extérieur a celui de la santé, nous avons choisi de ne pas

l'inclure dans la discussion concernant les données sociodémographiques des interviewés.

Nous avons donc interrogé 12 femmes et 4 hommes, ce qui correspond a la féminisation des
professionnels de santé(42) qui est accentué dans les structures d’exercice regroupé(18).
Parmi les interviewés il y avait 7 médecins généralistes, 5 infirmieres, 2 kinésithérapeutes, 1
sage-femme et 1 psychologue. Il n'est pas étonnant de retrouver cette forte proportion de
médecins généralistes et d’infirmiéres car ils représentent les 2 professions les plus
représentées dans les MSP(43). Par contre, le faible nombre de kinésithérapeutes, bien
qu’étant la troisieme profession la plus représentée en MSP est difficilement explicable.
Nous avons eu, en effet, énormément de mal & interroger des représentants de cette
profession, malgré des sollicitations et relances nombreuses. Méme s’il s’agit d’'une analyse
gualitative menée sur un petit échantillon, nous pouvons nous interroger sur ce résultat.

Ce constat avait déja été rapporté dans une thése sur I'Etude des relations
interprofessionnelles sur le territoire de Gennevilliers Villeneuve-la-Garenne, soutenue en

juin 2016 par C. Le Metayer, T. Dumont, et K Mognon(44). Ils avaient soulevé comme
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hypotheseun possible intérét moindre, de la part des kinésithérapeutes, pour le travail
pluriprofessionnel, qui pourrait s’expliquer par le cloisonnement des études et par le faible
taux d’échanges entre kinésithérapeutes et autres acteurs de santé. Etant donné que le
fondement méme de la MSP repose sur linterprofessionnalité, nous ne pensions pas

retrouver ces résultats dans notre étude.

C. Analyse thématique

L’allongement de [I'espérance de Vvie(45), et [laugmentation des pathologies
chroniques(7),associés aux progrés de la médecine permettent de vivre plus longtemps
malgré ce type demaladie. On assiste donc a une augmentation des maladies chroniques et
de la plurimorbidité. Ce constat, associé a une demande croissante de prestations
médicales(15)et au virage ambulatoire opéré depuis quelques années, entrainent des
situations de plus en en plus complexes, auxquelles la médecine de premier recours doit
faire face(46).

Mais la crise de la démographie médicale, ainsi que l'inégalité de la répartition géographique
de tous les professionnels de santé, obligent a modifier nos pratiques. Ces changements
doivent passer, d’'une part, par 'améliorationde la prise en charge des malades chroniques
et graves, et d’autre part, par 'amélioration de la prévention(7).

Pour ce faire, il est nécessaire de favoriser une prise en charge intégrée des
malades(9),c’est-a-dire, une prise en charge étendue a tous les acteurs de soins et axée sur
le patient.

Les nouveaux modéles de soins, tels que les maisons de santé pluriprofessionnelles, offrent
la possibilité de répondre a ces défis en favorisant [linterprofessionnalité et la
coordination(47).

En effet, en autorisant une meilleure utilisation et une synergie des compétences,

l'interprofessionnalité permet une nouvelle approche de la prise en charge des malades
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chroniques, dont la prévention et le suivi impliquent une relation active et dynamique, entre
le patient et le systéme de soins de premier recours(48).

Enfin, cette coopération peut donner lieu a des « skill mix ».0On entend par « skill mix » la
répartition des taches et des compétences entre différentes professions. Le but d’un « skKill-
mix optimal » est d’employer les professionnels selon leurs compétences centrales, de fagon
a compenser les éventuelles pénuries de soins, a améliorer la qualité de la prise en charge

et & accroitre la satisfaction des professionnels(49).

Nous allons dans cette discussion aborder les enjeux et défis de I'interprofessionnalité dans

les maisons de santé pluriprofessionnelles.

1. Le but de l'interprofessionnalité en MSP : une meilleure

prise en charge du patient

Nos résultats montrent que, pour tous les professionnels, I'exercice en MSP permet d’offrir

une prise en charge plus efficace et efficience des patients complexes.

a) Définitions :

L'efficacité est la capacité d'une personne, d'un groupe, ou d'un systéme, a parvenir a ses
fins, & ses objectifs (ou & ceux qu'on lui a fixés). Etre efficace revient & produire, a I'échéance
prévue, les résultats escomptés et réaliser des objectifs fixés. Il s’agit donc du rapport entre
les résultats obtenus et les objectifs fixés.

L'efficience caractérise la capacité a atteindre un objectif au prix d'une consommation
optimale de ressources (personnel, matériel, finances). En d’autres termes, elle correspond

a l'optimisation des outils mis en ceuvre pour parvenir a un résultat. Il s’agit donc du rapport

entre les résultats obtenus et les ressources utilisées.
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b) La prise en charge en MSP : un gain d’efficacité et

d’efficience

Selon les professionnels interrogés, la réflexivité encouragée par I'exercice en MSP, permet
d’améliorer la prise en charge des patients. De plus, 'apport d’'un regard croisé sur une prise
en charge peut permettre de résoudre une situation qui paraissait complexe du point de vue
d'une seule discipline. Au sein des MSP, se développent donc des dynamiques
d’interactions qui permettent de confronter les points de vue des différents professionnels et
de parvenir a une prise en charge plus globale du patient. On est donc passé de protocoles
organisés autour de la seule logique médicale, a un travail commun adapté a chaque
situation.

« On était en train de boire un verre et je discutais avec ma collegue sage-femme d’un
probléme rencontré par une maman qui allaitait son bébé. Le nourrisson tétait mal et malgré
nos conseils il ne prenait pas de poids. Ma voisine de table, orthophoniste, m’a alors appris
qu’elle faisait de la rééducation a la succion chez les nouveaux nés. On était tous surpris. Et
ca a fonctionné ! » (E11, sage-femme).

Enfin, le fait de recevoir des étudiants de toutes les disciplines pousse les acteurs de soins

de MSP a mettre a jour leurs connaissances, ce qui les rend plus performants.

L’'étude de I'RDES sur L'évaluation de la performance des maisons, pbles et centres de
santé dans le cadre des expérimentations des nouveaux modes de réemunération (ENMR)
sur la période 2009-2012(50), confirme I'hypothése d’une meilleure prise en charge.

D’apres cette étude, I'exercice en MSP génére des prises en charge plus efficientes, et il est
a l'origine d’'une amélioration des soins ambulatoires, par rapport a I'exercice standard. En
effet, 'étude montre une meilleure qualité des pratiques des meédecins généralistes pour la
guasi-totalité des critéres utilisés (suivi des patients diabétiques de type 2, vaccination,

dépistage, prévention et efficience des prescriptions).
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D’autre part, cette étude montre que I'exercice en MSP génére un gain d’efficience en
matiére de dépense en soins ambulatoires, par rapport a I'exercice standard. Dépense
d’autant plus basse que la MSP est intégrée.

Enfin, il est important de noter que d’aprés I'étude, ces résultats n’ont pas été modifiés aprés
I'entrée en vigueur des NMR. lIs tendraient donc a montrer que ce gain d’efficience est
uniquement di au mode d’exercice regroupé pluriprofessionnel en MSP (les résultats n’étant
pas strictement superposables en centre de santé). Pourtant, d’aprés les professionnels
interrogés, méme si la coordination était préexistante aux NMR, ceux-ci ont permis de
formaliser le travail interprofessionnel et la coordination extérieure. Il serait peut-étre
intéressant de refaire une étude plus a distance du lancement des NMR car, comme nous

I'ont rapporté plusieurs professionnels, le travail ensemble est lent a mettre en place.

Par ailleurs il serait intéressant de compléter notre recherche en réalisant une étude sur les

perceptions qu’ont les patients de leur prise en charge en MSP.

c) Cette efficience passe par une meilleure coordination

Pour les professionnels, I'exercice en MSP permet d’offrir une prise en charge plus efficace

aux patients,notamment en favorisant la coordination interne et externe.

La coordination interne est en effet rapide et efficace. Les professionnels se connaissent, se
font confiance. lls n'ont pas d’appréhension quant au jugement de l'autre. lls échangent
ainsi plus rapidement. La communication est aussi facilitée par la proximité physique et les
outils techniques a disposition (ces points seront abordés plus loin). lls obtiennent donc
facilement 'avis des autres professionnels de la MSP. Par ailleurs, si nécessaire, le patient
peut étre vu rapidement par un confrére d’une autre discipline. L’adressage des patients est

donc lui aussi rapide et efficace.
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Mais la coordination externe est, elle aussi, favorisée.

Ceci s’explique tout d’abord, par le fait que I'exercice en MSP favorise I'ouverture des
acteurs de soins sur I'extérieur. D’apres les professionnels interrogés, le fait méme d’étre en
MSP, les pousse a participer davantage aux réseaux, aux formations.De plus ils partagent
leur carnet d’adresse et organisent des réunions pour se faire connaitre des partenaires
médico-sociaux extérieurs.

Avec la Loi de modernisation de la santé de 2016(32), et le service public territorial de santé,
« toutes les structures, tous les professionnels, y compris les libéraux, sont appelés a
coopérer concrétement et efficacement pour garantir la meilleure organisation des parcours
de soins et assurer la qualité de la prise en charge des usagers, (...) autour d'objectifs de
santé publique et de réduction des inégalités de santé, prévention et promotion de la
santé, accés aux soins, prise en charge sanitaire, médico-social et social ».

Cela suppose notamment 'amélioration des relations ville- hopital.

Si 'amélioration du lien ville-h6pital ne constitue pas une obligation a figurer dans les projets
de santé, c’est un point abordé dans plusieurs projets de santé des MSP enquétées. Le but,
étant de créer des liens privilégiés avec certains services hospitaliers, afin d’obtenir un

parcours de soins plus cohérent et simplifié pour le patient.

Nous avons pu constater que ces liens privilégiés sont construits en fonction des
compétences des professionnels de la MSP. Par exemple, dans I'une des MSP, 'un des
objectifs du projet de santé est de développer I'axe périnatalité. Cet axe a été choisi car la
MSP compte un grand nombre de sages-femmes, discipline par ailleurs sous représentée
sur le territoire. Elles assurent une permanence de soins y compris les weekends, font des
visites a domicile, et vont 2 fois par semaine a la maternité pour coordonner les sorties
d’hospitalisation.

Dans une autre MSP, pour répondre aux besoins de la population, I'accent a été mis sur le

développement des relations avec le service de diabétologie de I'hépital voisin. Ces relations
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ont été facilitées par la présence d’'un médecin attaché en diabétologie, exercant dans la
MSP.

L’étude de I'IRDES sus citéene retrouve pas de différence significative en termes de recours
a I'hospitalisation entre MSP et exercice standard. Il aurait été intéressant, pour approfondir
cet item, de comparer le nombre de recours aux urgences « intempestifs » ou la proportion

d’hospitalisations programmées sans passage par les urgences.

Une autre remarque importante est que ces résultats ne sont pas superposables aux centres
de sante.

En effet, en centre de santé, la prise en charge est plus efficience, et la qualité des pratiques
des médecins généralistes meilleure, qu’en exercice libéral standard mais moindre qu’en
MSP. Il en est de méme pour les dépenses en soins ambulatoires.

Il existe donc une différence entre maison de santé et centre de santé.

Rappelons qu’en centre de santé les professionnels sont tous salariés. Toujours d’aprés
I'étude de I'IRDES la proportion de jours travaillés y est moindre qu’en libéral (que ¢a soit en
MSP ou en exercice standard) mais cette donnée a été prise en compte pour mesurer
I'efficience de la prise en charge. La suite de la discussion nous apportera des éléments de

réponses.

2. Le patient au coeur de sa prise en charge

Comme nous I'avons déja évoqué, le patient doit devenir acteur de sa prise en charge, dans
le but de renforcer son autonomie dans la gestion et les soins. Il doit acquérir et mettre en
pratique toutes les aptitudes nécessaires pour mener une vie active et satisfaisante, méme

avec une maladie chronique.
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Cette question de l'importance de l'intégration du patient dans sa prise en charge a été
abordée par plusieurs professionnels. Pour certains, l'intégration du patient dans le travail
pluriprofessionnel représente I'avenir de linterprofessionnalité. D’aprés eux, la prise en
charge globale du patient atteint de pathologie chronique doit tenir compte de son expertise,
etdes compétences qu’il a développées pour vivre avec sa maladie. Cette démarche peut
donc passer par la sollicitation de comités d'usagers ou de patients experts lors de

I'élaboration des protocoles.

La question du « patient acteur de sa prise en charge », se retrouve dans les textes de loi
depuis une dizaine d’années.

D’abord, avec la loi de 2002 relative aux droits des malades(51)qui a entrainé 'émergence
d’associations de patients, de réseaux et de patients experts.

Puis en 2009, avec la loi HPST (28)et 'aveénement de I'éducation thérapeutique.En effet, il
s’agit de « construire avec le patient une réponse originale, a partir de ce qu’il est, de ce qu’il
sait, de ce qu'il croit, de ce qu'il redoute, de ce qu'il espére, et a partir de ce que le soignant
est, sait, croit, redoute et espére. [...] Mener une démarche éducative, c’est construire a
chaque rencontre, a partir de tous ces éléments, de nouvelles réponses, acceptables a ce

moment-la par I'un et par I'autre » (52).

Par ailleurs, il existe une plus grande accessibilité du patient a ses données de santé via
internet ou son dossier médical. Le patient n’est plus dans une position passive.

On assiste donc a une modification de la relation soignant-soigné, passant par une
participation active du patient dans sa prise en chargeet impliquant négociation et
réciprocité.Le but étant, a travers l'alliance thérapeutique, de rendre le patient responsable
de sa santé en globalité(53).Le patient devient enfin un acteur majeur dans 'organisation de

son parcours de soins.

56



Cependant, pour que lintégration du patient dans sa prise en charge soit optimale, il ne faut
pas oublier les limites inhérentes a la relation soignant-soigné.

La prise en charge globale doit étre personnalisée, en fonction de la diversité des
individus,et de leurs caractéristiques psycho-médicosociales.

Un autre élément important mis en évidence dans le rapport de L’'IGAS 2014 (54)est que : «
Si le patient est le bénéficiaire final de la coordination territoriale, il ne peut en étre l'acteur
principal. La possibilité d'étre I'acteur de la coordination de ses soins risque de créer de la
confusion car il pourrait mettre en concurrence tous les professionnels susceptibles
d’intervenir, sans qu’aucun ne puisse faire la synthése de sa situation. »

Cet élément va dans le sens d’'un patient partenaire des acteurs de soins et non pas d'un

patient quémandeur de services.

Les MSP pourraient constituer une réponse concréte a la question du patient acteur de sa
prise en charge, en le consultant lors de I'élaboration du projet de santé ou des protocoles.
Méme si ce n’est pas encore une pratique généralisée, il existe quelques exemples de MSP
travaillant ainsi avec un patient expert. Le but de ce partenariat étant de ne pas tenir
uniquement compte de la perception qu’ont les professionnels de santé de la population
qu’ils soignent.Ainsi, le travail en MSP se rapprocherait de la notion de médecine
communautaire.

En effet, on distingue deux grands types d’organisation des soins primaires qui se
différencient par leurs objectifs et les services proposés (55):

e Le modéle communautaire, ou le « médecin est inclus dans un ensemble (centres,
cliniqgues) qui dessert une population définie avec un objectif de santé » et organise
une coopération entre les professionnels de santé. Ce modéle est, par exemple,
trouvé au Québec et en Belgique.

e Le modele professionnel, qui correspond au modele francais. Il fait du médecin,
regroupé avec d’autres ou non, le pivot du systéme, I'accés aux autres acteurs de
soins s’effectuant par son intermédiaire.
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Pour certains des professionnels interrogés, 'amélioration de la prise en charge impliquerait
donc le passage d’'un modéle professionnel a un modéle communautaire. Mais nous avons
constaté au cours de nos entretiens, qu’il existait chez d’autres médecins généralistes une
peur d’étre destitué de leur rble de pivot. La transition vers un modéle communautaire n’est
donc pas une évidence pour tous les acteurs de soins des MSP (en particulier les

généralistes).

Le travail en MSP nécessite donc une prise en charge coordonnée des professionnels
autour du patient, c’est-a-dire une prise en charge adaptée I'impliquant activement.

A travers nos entretiens, nous avons pu constater que l'interprofessionnalité n’est pas
acquise. Elle nécessite des adaptations, des ajustements et repose sur un équilibre fragile

qui nécessite une vigilance permanente.

Nous allons a présent préciser les déterminants relationnels puis structurels de

l'interprofessionnalité dans les MSP.

3. Les déterminants relationnels de I'interprofessionnalité

Nous nous proposons ici d’analyser les déterminants relationnels en jeu dans
l'interprofessionnalité, a travers le modéle d’étude de la structuration de la collaboration
interprofessionnelle que D’Amour décrit dans I'article « A model and typology of collaboration
betweenprofessionals in healthcareorganizations ».(56)

Ce modéle s’inspire de l'étude de la sociologie des organisations de Crozier et
Friedberg(57).

D’aprés ce modéle, la collaboration interprofessionnelle peut se définir selon 4 dimensions.

Deux dimensions impliquant la relation :
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e Le partage d’'un but et d’'une vision. L'existence d’une finalité commune qui soit
appropriée par I'équipe.

e L’internalisation ou intériorisation qui implique une prise de conscience par les
professionnels de leur interdépendance. Ceci entraine un sentiment d’appartenance,
de cohésion et de confiance mutuelle.

Deux dimensions impliquant I'organisation :

e La formalisation, c’est-a-dire 'ensemble des régles qui encadrent et stabilisent
I'action collective en clarifiant les attentes et les responsabilités de chacun.

e La gouvernance ou la fonction de leader assurant la collaboration en orientant et
soutenant les professionnels.

Ces quatre dimensions sont soumises a une influence extérieure et structurelle liée aux

ressources, aux financements, et aux politiques de santé publique.

Figure 1 : Modéle de structuration de la collaboration interprofessionnelle (D’Amour, Siscotte
et Levy, 1999)(23)

Deéléegation de pouvoirs Finalisation

Centralité Finalites
Durection Allégeances

Compétence
Conmectivitéldiscussion

| ' |

Formalisation Intériorisation de la
Exastence d'une entente collaboration
Infrastructure d'information interprofessionnells

Mutualité
G- Prise de connaissance
Confiance

- o -

Mais revenons plus précisément sur chaque point :

a) Le partage d’un but et d’une vision :
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Nos résultats montrent une difféerence de motivation a travailler en structure

pluriprofessionnelle au sens de « pluridisciplinaire ».

Pour certains professionnels, la plupart ayant plus d’expérience, le mode de travail
pluriprofessionnel est la seule solution pour prendre en charge efficacement certains
patients. En effet, face au vieillissement de la population et & la complexification des prises
en charge ambulatoires, ils estiment que seule une prise en charge pluridisciplinaire

concertée peut permettre une prise en charge efficace.

Mais, il est intéressant de constater, que pour la majorité des professionnels interrogés dans
notre échantillon, la motivation premiére a rejoindre la MSP n’est pas cette recherche de

l'interprofessionnalité mais renvoie a des questions d’opportunité.

Pour certains, il s’agissait d’'une opportunité matérielle : opportunité de jouir de locaux
spacieux, peu chers et répondant aux normes d’accessibilité aux personnes a mobilité

réduite, dont I'échéance était fixée initialement a début 2015.

Pour d’autres, et c’est surtout le cas des médecins généralistes, la MSP constitue un cadre
de travail agréable et attractif pour les jeunes, laissant espérer aux médecins plus agés, une
reprise de leur patientéle plus facile que dans le cadre d’un cabinet seul, et a tous, une plus

grande facilité pour trouver des remplacants.

Les médecins généralistes les plus jeunes sont en effet particulierement attirés par les
modes d’exercices pluriprofessionnels(58).Sortant de 9 ans d’études en milieu hospitalier, ou
le travail en équipe est relativement développé, ils imaginent mal se retrouver seuls,
totalement isolés, pour prendre en charge leurs patients. La structure pluriprofessionnelle

apporte un cadre rassurant. Par ailleurs, il s’agit d’'une génération ayant comme volonté
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établie de ne pas travailler autant que la génération précédente, et ainsi allier confort de vie
professionnelle et personnelle(59).Les MSP, tout comme l'intégration d’'un cabinet de groupe
en tant que collaborateur,semblent faciliter 'entrée dans la vie libérale en ayant la méme,

voire une meilleure, qualité de vie qu’en salariat.

Pour tous, une fois le travail interprofessionnel mis en place, un retour en arriére parait
impossible. lls partagent tous le sentiment d’'une plus grande efficiencede la prise en charge
du patient complexe, et ce dans sa globalité, par le travail interprofessionnel. Cette efficience
est le résultat direct d’'une communication facilitée entre les acteurs de soins.

Donc méme si la motivation premiére des participants n’est pas forcément la
recherche de linterprofessionnalité, a partir du moment ou elle existe, elle est
systématiquement valorisée, et mise en avant, comme garantie d’'une meilleure qualité
de prise en charge.

Lors de nos entretiens, nous avons rencontré une seule personne pour qui l'intégration de la
MSP n’avait rien changé a sa pratique. Il s’agissait dune MSP dans une situation
particuliere, ou régnait un conflit avec cette personne, pourtant a 'origine du projet. Comme
nous l'avons vu, une seule personne peut perturber la dynamique de I'équipe. Dans cette

MSP, la situation était telle qu’il n’y avait pas d’interprofessionnalité entre cette personne et

les autres membres de I'équipe, ce qui expliquait son sentiment d’isolement.

A la question de la motivation premiére, s’ajoute la notion de valeurs de travail
communes.
C’est un élément qui est revenu a plusieurs reprises lors des entretiens.
En fonction des individus, il s’agit d’ « une philosophie du soin » (E13, médecin) ou
carrément d’ « un mythe fondateur » (E6, médecin).
Ces valeurs de travail communes englobent :

¢ Une vision commune du soin, de la santé, de la santé publique ;

¢ Une vision commune de I'organisation du travail dans la maison de santé ;
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o Une ouverture d’esprit, vers les autres professionnels de la MSP, mais aussi vers
'extérieur ;
e La capacitéa faire preuve d’esprit d’équipe ;

e L’aptitude a un certain investissement et a apporter une certaine forme de

dynamisme.

Pour certains, il était établi dés I'élaboration du projet, que le choix des membres de I'équipe
tiendrait compte de ces aspects. Pour d’autres, il s’agit plutét d’'une constatation a posteriori,
notamment quand il y a eu des probléemes dentente ou d'accord avec certains
professionnels pendant la phase de projet.

Au cours de nos entretiens, nous avons eu,en effet, I'occasion d’entendre plusieurs
témoignages ou 'un des membres de I'équipe avait quitté le groupe, soit pendant la phase
de projet, soit aprés lintégration de la MSP. D’aprés les autres membres de I'équipe, la
personne ayant quitté le groupe n’était pas faite pour travailler a plusieursou n’était pas
assez motivée. Dans tous les cas, la situation a été vécue comme douloureuse par le reste
de [l'équipe et responsable d'un frein majeur au développement et au travail en

interprofessionnalité.

b) L’internalisation :

Cette notion renvoie a la confiance et a I’interconnaissance mutuelle.
Comme nous l'avons vu dans les résultats, il ne peut y avoir de confiance qu’a partir du

moment ou les professionnels se connaissent et se respectent.

Or, I'un des freins majeurs a I'interprofessionnalité est la méconnaissance de I'autre.
Elle regroupe la méconnaissance de l'autre en tant qu’individu, et la méconnaissance de

l'autre en tant que professionnel.

62



En effet, tous les professionnels reconnaissent que, avant d’intégrer la MSP,et ce méme
apres des années d’exercice, ils avaient une réelle méconnaissance des compétences des
professionnels des autres disciplines, voire des compétences des professionnels de leur
propre discipline. En 2002, dans son rapport sur la Démographie des professions de santé,
Berland mettait en évidence que «l'univers des professions de santé demeurait sans
conteste un monde cloisonné ou les acteurs d'une spécialité, d'une discipline, ne

connaissaient que peu de chose des autres intervenants. »

Une solution qui permettrait de pallier a cette méconnaissance, serait de développer la

formation interprofessionnelle. (Ce point sera abordé plus loin)

Pour travailler ensemble, il est indispensable dapprendre a se connaitre.
L’interconnaissance mutuelle, encore appelée proximité cognitive(25)(60), implique de

communiquer.

c) La communication

La communication est nécessaire pour créer un relationnel propice au travail ensemble.
Elle passe par la communication formelle, bien sOr, mais surtout par la communication
informelle.

La communication informelle permet, en se croisant tous les jours, dans les couloirs, autour
de la machine a café, ou dans la cuisine, de créer un lien qui dépasse le simple lien
professionnel. Elle favorise I'émergence d’affinités, qui, elles-mémes, facilitent Ila
communication. De plus, elle permet I'échange d’informations qui ne sont jamais écrites : les
incertitudes et inquiétudes sur un malade, les émotions du soignant, les perceptions qu’a le
soignant du patient (61).La communication informelle permet donc au professionnel, une fois

un climat de confiance créé, de se décharger des émotions et angoisses liées a son activité.
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L'importance de la communication informelle dans Ile développement de
linterprofessionnalité explique que dans les MSP « en les murs » l'interprofessionnalité soit

facilitée par rapport aux MSP « hors les murs ».

Comme nous le voyons, l'interprofessionnalité a pour moteurs la connaissance de l'autre, la
confiance et la communication, et est favorisée par la proximité physique. (Ce point sera

développé ultérieurement.)

d) La phase de projet: d’un leadership unique a une

gouvernance plus collégiale

Nous avons choisi d’illustrer les deux dimensions impliquant 'organisation (la formalisation et

la gouvernance) a travers I'exemple de la phase de projet de MSP.

Pour tous les professionnels, la phase de projet a en effet été éprouvante sur le plan de
l'interprofessionnalité.

En dehors de freins liés a la méconnaissance de l'autre que nous avons déja abordés, la
phase de projet a représenté, pour la plupart des participants, une véritable épreuve.

Il faut tout d'abord apprendre & travailler ensemble, trouver un rythme. Pour cela chacun doit

trouver sa place, ce qui nécessite des adaptations, des ajustements.

Comme l'ont rapporté plusieurs participants, l'interprofessionnalité n’est pas abordée dans

nos études. La encore, I'un des moteurs au travail interdisciplinaire serait donc de l'intégrer

dans la formation initiale des professionnels de santé. (Ce point sera abordé plus loin)
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A ces aspects, s’ajoutent les difficultés liées aux démarches administratives et a la recherche
de financements.

En effet, la phase de projet est vécue comme un parcours semé d'embdches.

Les nombreuses taches administratives, la multiplicité des interlocuteurs au niveau local et
régional et, dans certains cas, leur méconnaissance en ce qui concerne les métiers de la
santé, ont entrainé de grandes difficultés pour les équipes.

Le c6té rébarbatif et répétitif des tadches administratives est responsable d’une perte
de temps considérable, au détriment du temps consacré a I’élaboration du projet de

santé, et donc de I'interprofessionnalité a proprement parler.

La période de projet est néanmoins facilitée par des structures aidantes, telles que la
FEMASIF et les ARS, mais aussipar la présence d’un porteur de projet ou leader. En effet,
celui-ci fédére le groupe, détermine des objectifs a atteindre en fonction des échéances et
répartit les taches entre les professionnels.

Tous les participants a l'étude s’accordent a dire que la présence dun leader est

indispensable pendant cette phase de projet. Mais il s’agit d’avantage d’'un fonctionnement

reposant sur une hiérarchie implicite que sur un leadership.

La question du porteur de projet représente un point abordé au séminaire national des
maisons de santé de Besancon en 2008, sur lesrecommandations pour concevoir et faire
vivre une maison de santé. (62)

D’aprés ces recommandations, le médecin généraliste est le professionnel le plus a méme
de remplir ce r6le de porteur de projet. En effet, le médecin généraliste a probablement des
compétences plus vastes que les paramédicaux dans le domaine de la santé en général, et il
est souvent plus en contact avec les instances directionnelles locales ou régionales qui
interviennent lors de I'élaboration du projet. Il est donc plus facilement reconnu comme

Iégitime pour représenter le groupe aupres de ces instances.
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Il faut noter qu’au coursde nos entretiens, nous avons rencontré des professionnels de deux
maisons de santé dans lesquelles les porteurs de projet étaient des paramédicaux. Aprés un
temps d’adaptation, I'interprofessionnalité n’a pas rencontré de difficulté en lien avec cette
question. Le fait d’avoir un professionnel paramédical comme leader était vécu comme une

source de richesse.

Toujours d’aprés les recommandations du séminaire de Besangon, ce mode de pilotage,
centré sur une personne, doit évoluer rapidement vers une autre forme de gouvernance, car
le risque d’essoufflement et de démotivation du porteur de projet est grand.

Cette évolution ne pourra avoir lieu qu’'une fois la plus grande partie des démarches
administratives achevées,quand chacun aura trouvé ses marques. Le porteur de projet
pourra alors, peu a peu, s’effacer au profit d’'une ou plusieurs personnes dynamisantes qui
entraineront le groupe.Le fonctionnement de la structure pourra alors évoluer vers une
gouvernance collégiale, plus ou moins entrainée par un leader naturel.

Ce type de gouvernance assure des prises de décisions transparentes impliquant les
professionnels de toutes les disciplines. Le projet de santé n’est donc plus sous la
responsabilité d’'une seule personne mais bien sous la responsabilité pluriprofessionnelle.
Débute alors, la véritable interprofessionnalité, qui, jusque-la, était ralentie par les taches
administratives. En effet, le travail en commun n’existe réellement qu’a partir du moment ou
les participants réussissent a se dégager du temps commun, pour se pencher tous ensemble

sur la question du projet de santé.

Mais la transition d’un leadership unique a une gouvernance plus collégiale peut étre
difficile.

En effet, dans 'une des MSP, le partage du leadership, et donc du pouvoir, avec les autres
professionnels a entrainé une crise majeure pour linterprofessionnalité. La porteuse de
projet, qui s’était largement investie dans la phase de projet, n'aurait pas supporté, d’aprés
les autres professionnels, d’étre destituée de son rdle de leader hiérarchique. Le conflit
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résultant de cette lutte de pouvoir a totalement empéché les professionnels de travailler

ensemble.

Il N’y a donc pas de régle établie en matiére de leadership. Mais I'essentiel est d’aborder ces
questions t6t dans I'évolution de la structure, afin que chacun puisse donner son avis et s’y
préparer. Un manque de préparation et d’anticipation peut en effet étre responsable de luttes

de pouvoir freinant I'interprofessionnalité.

e) Les relations de pouvoir

La question des luttes de pouvoir liées a I'évolution de la structure, notamment a I'intégration
ou au départ d’un membre de I'équipe, a été abordée dans plusieurs entretiens. En effet, les
luttes de pouvoir peuvent mettre I'interprofessionnalité en péril, comme dans I'exemple

précédent.

Or, d’apres Friedberg(63), il ne peut y avoir de coopération sans pouvoir : « On entre dans
une relation de pouvoir parce que I'on doit obtenir la coopération d’autres personnes pour la
réalisation d’'un projet, quel qu’il soit (un but commun, un probléme plus ou moins clairement
percu par les autres, etc.). Contrairement a lintuition premiére qu'on pourrait en avoir,
pouvoir et coopération ne sont pas contradictoires, mais sont la conséquence naturelle I'un
de l'autre. » Ainsi la coopération implique le recours aux autres pour réaliser un but commun,

ce qui suppose obligatoirement une relation de pouvoir.

La question du pouvoir renvoie a la question de I'égalité entre les différents

professionnels de la MSP et au leadership.
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Pour certains professionnels, il ne peut y avoir d’égalité entre les membres du groupe.
L’interprofessionnalité y est nécessairement impulsée par un ou plusieurs leaders naturels.
Dans d’autres MSP, plus récentes et constituées de professionnels moins expérimentés,
I'équipe revendique I'égalité pour tous.

Or, méme si la gouvernance est collégiale, elle repose sur un leadership plus ou moins
tacite, unique ou multiple. En effet, en fonction des compétences, des motivations et de
linvestissement des individus, certains professionnels auront forcément un role plus
important que les autres dans la vie de I'équipe.

Mais pour qu'il y ait une vraie interprofessionnalité et que chacun se sente a sa place, il faut
parvenir & une équité entre les professionnels. Chacun doit trouver sa place en fonction de
ses compétences propres, et de linvestissement qu’il est prét a faire pour garantir un

équilibre qui lui convienne entre vie professionnelle et vie personnelle.

Pour les participants, toute modification dans I'équipe peut entrainer une instabilité dans

cette équité pouvant étre responsable d’une lutte de pouvoir, voire de crise.

L’'une des solutions proposées repose sur l'anticipation de ces situations. Il faut
anticiper toute modification liée a I'organisation de la structure, a son fonctionnement, a la
composition des membres de I'équipe.

Il s’agit la de la phase de formalisation. Elle permet declarifier les responsabilités des
différents partenaires et de négocier la facon dont ces responsabilités seront partagées.
C’est aussi pendant cette phase que toute 'organisation de la MSP doit étre pensée.

Cette formalisation peut prendre plusieurs formes : élaboration de statuts de I'association, de
la SISA ou de la SCM, reglement intérieur, charte de la MSP, élaboration de procés-verbaux,
ou encore élaboration de protocoles.

Concernant la constitution de I'équipe, toute personne nouvellement intégrée doit I'étre a la
seule condition que tout le monde ait donné son accord. Le respect de cette condition est

indispensable a la bonne entente dans I'équipe.
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4. Les déterminants structurels a I’interprofessionnalité

a) Le projet de santé

Au départ de notre travail de recherche, nous voulions travailler sur la question des « freins
et moteurs de linterprofessionnalité a I'élaboration du projet de santé dans les MSP », tant
son r6le nous semblait important. Mais nous nous sommes vite rendu compte que cette
question n’était pas assez centrale. En effet, spontanément les professionnels développaient
beaucoup plus la question de [lorganisation de la maison de santé et de
l'interprofessionnalité. lls parlaient bien du projet de santé, mais uniquement comme étant un
élément lié a I'interprofessionnalité dans la phase de projet.

Nous avons donc décidé d’étendre notre sujet aux freins et moteurs de linterprofessionnalité

en général dans la MSP.

Il N’en reste pas moins que, pour tous les interviewés, I’élaboration du projet de santé a eu
un role majeur dans l'interprofessionnalité. En effet, le travail sur le projet de santéa été

un élément essentiela I'établissement de la confiance et de la proximité cognitive.

Dans certains cas, il a permis la formalisation d'une collaboration interprofessionnelle
informelle préexistante, dans d’autres il a été I'élément permettant 'émergence du travail
interprofessionnel.

Pour tous, le projet de santé est fédérateur, il entraine un sentiment d’appartenance :
« c’est notre bébé » (E2, médecin). Il évolue, il vit avec la maison de santé. Il permet de
développer un esprit de famille renforcé au moment de l'intégration de la maison de santé.

D’ailleurs le terme « maison » en lui-méme n’est peut-étre pas complétement anodin ? Les
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professionnels se sentent ainsi chez eux. Ce c6té familial permet plus que de la convivialité,
il entraine un véritable soutien des professionnels les uns pour les autres, et pour leur

projet de santé qu'il faut défendre.

Ces notions, comme l’illustre I'expérience suivante,peuvent constituer des éléments de
réponse a la question de la moindre efficience de I'exercice pluriprofessionnelsalariéabordée
un peu plus haut.

En effet, nous avons eu la chance au cours de nos entretiens d’interroger une participante,
médecin, qui avait une activité mixte centre de santé/ maison de santé. Pour elle,
l'interprofessionnalité est moins importante en centre de santé. Certes I'obtention de l'avis
d’un collégue est aussi rapide qu’en MSP, mais du fait d’étre salarié il y a moins d’implication
des acteurs de santéles uns pour les autres et dans la vie de la structure. L’esprit de famille
de la MSP n’existe pas, il n'y pas de réel soutien entre les professionnels. « Je caricature un
peu, mais en cas de probléeme avec un patient, si le collegue a fini sa journée, il ne viendra
pas maider. Alors qu’ici, je sais que je peux compter sur mes collegues, méme aprés 20h. Il
y a une vraie solidarité ». (E1, médecin).

Ces éléments de réponses sont issus d’un seul entretien. Il serait peut-étre intéressant de
réaliser une autre étude sur I'expérience de l'interprofessionnalité en comparant le modéle

des MSP et des centres de santé ?

b) La proximité physique

La proximité physique apparait comme un véritable moteur de I'interprofessionnalité.

En effet, elle permet de multiplier les moyens de communication (téléphone, rencontre
physique, messagerie instantanée, message laissé au secrétariat ou sur un tableau dans la
salle de détente), et est décrite comme un facteur rassurant (possibilité d’aller chercher un

collegue en cas d’incertitude).
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Par ailleurs, méme si a notre époque les moyens de communication a distance se multiplient
et sont de plus en plus simples d’utilisation, la rencontre directe entre deux professionnels
est décrite comme un facteur optimisant la communication. En effet, la rencontre « en téte a
téte », «mettre un visage sur unnom » restentdes facteurs importants pour la
communication, et renvoient a la notion de connaissance de l'autre.

Dans son étude sur La distance physique et ses effets dans les équipes de travail
distribuées : une analyse psychosociale, Estelle Michinov(64)écrit: « Une étude récente
réalisée auprées déquipes de travail a distance dans le secteur des services
(Cramton& Webber, 2005) a montré que, lors des interactions a distance, les informations
relatives a la tdche diminuent, ce qui a pour conséquence de réduire la coordination entre les
membres et, par la méme, la performance collective. »

Un élément expliquant que l'interprofessionnalité est favorisée par la rencontre directe, est le
fait que le message écrit peut entrainer des erreurs d’interprétation. De plus, la confrontation
directe favorise la rétroactivité, il peut donc y avoir rapidement un échange aboutissant a la

réponse a la question posée (65).

La proximité physique doit donc étre pensée dés I'élaboration du projet architectural, pour

créer un espace agréable favorisant les rencontres et la convivialité.

c) Le partage de I'information

L’efficacité et l'efficience de la prise en charge dans la MSP s’expliquent, d’aprés les
professionnels interrogés, par un partage de I'information facilité. Notamment, comme nous
'avons vu, via la proximité physique, qui permet de favoriser les échanges en favorisant la
proximité cognitive et en multipliant les moyens de communication. L’interprofessionnalité en

est donc forcément améliorée.
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Parmi les moyens de communication, les outils informatiques prennent une place de plus en

plus importante, notamment grace a la diffusion massive et rapide d’internet.

Pour une bonne coordination, le développement des supports informatiques a la
communication est donc primordial.

Or, I'étude de 'OCDE de 2009(66), mettait en évidence une pénétration des technologies de
l'information faible dans de nombreux pays, et notamment en France. En effet, une étude de
I'utilisation des dossiers médicaux électroniques en 2009, montrait un retard de la France
dans ce domaine, avec seulement 68% de dossiers médicaux informatisés chez les
médecins libéraux. S’ajoute a cela la grande hétérogénéité des logiciels médicaux puisqu’on
en dénombre en France plus de 150.

Les pouvoirs publics, a travers la Loi HPST de 2009 puis la Loi de modernisation de la santé
de 2016, ont donc fait preuve d’'une volonté de développer les nouvelles technologies de
I'information et de la communication en santé (TICS). Les enjeux du développement des
TICS étant d’améliorer 'accés aux soins, le partage d’informations entre les professionnels,
et par les patients eux-mémes, et ce, tout en veillant au respect des droits des patients.
C’est dans ce sens qu’une nouvelle structure a été créée : L’ASIP santé. Elle a pour mission
d’accompagner le développement des technologies de l'information et de la communication

dans le domaine de la santé et le secteur médico-social(67).

Dans le cadre des MSP, I'informatisation du cabinet et le partage du dossier médical est un
pré requis au réglement arbitral pour percevoir les NMR.

« Afin d'améliorer la coordination des soins, les structures s'engagent a mettre en place
progressivement un systeme d'information administré et partagé au sein de la structure. »
(Réglement Arbitral des maisons de santé alinéa 3.3).

Les logiciels Patient doivent avoir recu la labélisation de 'ASIP. Cette labélisation a été mise
en place pour éviter d’avoir une hétérogénéité des logiciels comme c'est le cas pour les
logiciels individuels(34).
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En effet, le développement rapide des structures pluriprofessionnelles a été initialement
associé a une multiplication des projets d’informatisation. Or, cette hétérogénéité constitue
un frein potentiel a linterprofessionnalité, pas au sein de la MSP-méme, puisque tous les
professionnels travaillent sur un méme logiciel, mais plut6t avec ses partenaires extérieurs.

D’aprés les interviewés, l'un des buts des MSP, est en effet, de développer
l'interprofessionnalité au sein de la structure, mais aussi avec I'extérieur, que ce soit avec les
spécialistes, les laboratoires, les pharmaciens, le secteur médico-social ou encore les

hopitaux.

La coordination avec les partenaires extérieurs serait donc améliorée si le partage

d’informations entre eux et la MSP était facilité.

Dans certaines MSP, l'accent est mis sur la vidéoconférence. Elle permet aussi bien les
staffs a distance, pour les professionnels de la MSP ayant d’autres obligations, que la télé-
expertise. La télémédecine est en effet en pleine expansion. Elle permet d’avoir rapidement

des avis spécialisés et semble constituer un moyen d’élargir I'offre de soins.

Sur d’autres sites, les professionnels sont en train de réfléchir a un partage d’informations
via le « cloud »du logiciel, par exemple.

Bien sdr, toutes les informations médicales ne pourraient pas étre transmises a tous les
professionnels du territoire, mais ce type d’innovation pourrait, par exemple, favoriser le

partage du dossier médical patient.

En effet, contrairement au Dossier Pharmaceutique, largement utilisé, le Dossier Médical
Partagé (DMP), lancé en 2000 est un échec. Le faible nombre de dossiers établis (moins de
1% de l'objectif en lle de France en 2014), son codt, le manque d’intérét pratique des
dossiers et la faible participation des médecins libéraux ont eu raison d’'un projet dont l'utilité

reste reconnue par de nombreux acteurs de santé(54).
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Un DMP2 plus adapté aux professionnels de santé devrait voir le jour prochainement.

Dans le méme ordre didée, le Volet Médical de Synthése (VMS), créé en 2011, est
disponible sur les logiciels métiers habituels des professionnels de santé. Il est censé étre
utile pour le suivi de patients souffrant d’'une pathologie chronique en répertoriant de
nombreuses données (coordonnées,antécédents, allergies, antécédents iatrogéniques,
pathologies, résultats des principaux examens diagnostiques, traitements, facteurs de risque
et points d’attention particuliers). Il doit étre consultable facilement, notamment en cas
d’'urgence a I'hépital. En pratique, méme s’il est rempli par les médecins, il n’y a actuellement
pas de partage informatisé systématique de ce dossier. L'usage pour la coordination en est

donc limité.

Ces innovations posent néanmoins la question de la confidentialité des données médicales
et de la sécurité du systéme d’information. Leur développement est donc soumis au contréle
de I'ASIP santé et a de nombreuses contraintes administratives qui ralentissent leur

développement.

Le partage d’'informations suppose notamment pour tous les professionnels, y compris les
établissements publics, d’avoir une messagerie sécurisée. Or, la encore les professionnels
se heurtent a un frein : « on a une grosse activité de coordination avec la maternité d’a cété.
On aimerait échanger nos infos sur les patientes directement par mail, mais comme ils n'ont
pas de messagerie sécurisée c’est impossible. » (E4, infirmier).

Le rapport de I'lGAS 2014 (54), le confirme : les messageries sécurisées de santé sont
encore notablement sous utilisées et 95% des professionnels n‘ont pas d’adresse de
messagerie sécurisée.Par ailleurs, il existe un grand nombre de messageries, compliquant la
encore la communication.

La confidentialité des données, et la sécurité des informations médicales, bien que

nécessaires, constituent donc un frein a l'interprofessionnalité.
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Mais comme nous I'ont rapporté plusieurs professionnels interrogés, le principal frein
a l'interprofessionnalité lié a I’outil informatique en MSP reste le logiciel informatique
en lui-méme.

En effet, aucun logiciel n’est optimal en termes d’interprofessionnalité. Leur principal défaut
est qu’ils ne sont pas pratiques pour les paramédicaux.

Premiérement, en dehors de la facturation, la plupart des paramédicaux n’utilisaient pas
linformatique pour leurs dossiers Patient. lls ont donc di se familiariser avec l'outil en lui-
méme et ajouter un temps de saisie de données a leurs consultations. Actuellement les
logiciels pluriprofessionnels ne permettent pas aux paramédicaux d’effectuer leur facturation
sur le méme logiciel. Leur utilisation est donc vécue comme « une perte de temps »
(entretien 14).

Deuxiemement, les logiciels pluriprofessionnels sont presque tous calqués sur le modéle
des logiciels médecins. Or les logiciels des paramédicaux doivent répondre a d’autres
prérogatives,notamment en termes de saisie d'ordonnances qui courent souvent sur
plusieurs mois.

Par ailleurs, il faut parvenir a mettre en relief dans la masse de données enregistrées, les
informations générales sur le patient utiles aux autres professionnels, ainsi que les
informations aiglies utiles a un temps T a tel ou tel praticien.

Tous ces éléments peuvent paraitre simples en théorie mais, comme nous l'avons vu, la
réalité est tout autre. Les professionnels doivent travailler main dans la main avec les
éditeurs, afin d’obtenir un outil fluide, facile d’utilisation, adapté a toutes les professions en
termes de saisie de données et de facturation. Tout ce travail d’évolution des logiciels prend

donc du temps,encore allongé par des contraintes administratives auxquelles il est soumis.

Les TICS pourraient donc constituer un moteur a I'interprofessionnalité, mais il existe encore

de nombreux freins liés a leur utilisation.
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d) Une solution aux contraintes administratives: le

coordinateur

Comme nous l'ont rapporté plusieurs professionnels, I'exercice en MSP sort du cadre des
soins purs. C’est a la fois enrichissant, car facteur d’'une diversité dans I'activité souvent
recherchée, et contraignant car il faut développer de nouvelles compétences : juridiques,
administratives, informatiques. De plus, le temps passé a développer et mettre en

pratiqgueces nouvelles compétences, peut étre vécu comme du temps perdu au détriment de

linterprofessionnalité et du patient.

C’est pourquoi, dans certaines maisons de santé, les professionnels se tournent vers les
coordinateurs.

En effet, selon le rapport de TOCDE 2009(66), la coordination est une tache a part entiere,
qui fait appel a des compétences, des méthodes propres et de nombreux intervenants.
Autrement dit, la coordination est un métier.

C’est dans cette optique que se développent des formations a la coordination, en tant que
métier propre, ou en tant que complément de cursus le plus souvent pour des professionnels
de santé (médecins, infirmiéres et travailleuses sociales dans la majorité des cas).

Etant relativement récentes en France,les coordinateurs sortis de telles formations

représentent une minorité.

La coordination, comme nous l'avons vu,fait appel & de nombreuses compétences en lien
avec : la gestion et 'administration de structure et de projet, la gestion informatique, et la
coordination des soins au sens strict (coordonner, par exemple, le passage infirmier chez un
patient sortant d’hospitalisation). On distingue donc deux types de coordination : 'une de
coordination des soins, ou coordination médicale,et I'autre de soutien des soins, ou
coordination administrative.

Cela suppose donc des profils différents : des soignants mais aussi des professionnels
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provenant d’autres domaines avec des formations différentes (68):

La coordination administrative : ses missionssontmultiples et encore mal définies
(gestion financiére, gestion des conflits, management, communication,
administration), auxquelles peuvent s’ajouter les compétences nécessaires a
I'utilisation des nouvelles technologies de l'information. Elle peut étre dévolue a un
soignant formé (souvent un médecin avec une diminution de ses activités médicales
en Angleterre par exemple) mais aussi a un professionnel non médical.

La coordination médicale : qui suppose le développement de nouveaux métiers
reposant sur un « skill mix », tels que les assistants de parcours ou gestionnaires de

situations complexes.

Provenant des pays anglo-saxons, ces nouveaux métiers sont trés développés aux Etats-

Unis, avec trois grands profils de « case managers »différents :

Le « clinical case manager », basé au sein d’'un établissement de santé. Cette
fonction est occupée par des infirmiéres de niveau Master, expérimentées en
pratique clinique et en « case management ». Les patients sont inclus dans le
programme souvent dés la phase de préadmission et jusqu’a la sortie
d’hospitalisation. Elles sont en charge de la coordination des soins et de la gestion

des ressources (gestion des rendez-vous et planification des interventions).

La « nurse case manager ». Ce métier a été développé dans le but de réduire le
nombre d’hospitalisations en urgence chez les patients chroniques. Elles sont
souvent basées dans une maison de santé pluriprofessionnelle, un hopital, ou dans
une autre structure. Leurs fonctions sont : réaliser des évaluations cliniques
spécialisées, coordonner les soins, gérer les médicaments, et permettre aux patients
de maintenir une certaine qualité de vie. Cette fonction est occupée exclusivement
par des infirmieres expérimentées de niveau Master, formées au « case

management »;
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e Le « case manager », sans prestation de soins, est issu principalement d’'une
formation de travailleur social, de niveau Master et expérimenté. Il peut également
s’agird’'une infirmiére avec une orientation médico-sociale ou sociale. Il travaille
principalement dans le milieu du handicap, quel qu’il soit, de la santé mentale, des
addictions, et des personnes agées. Les gestionnaires de cas MAIA sont rattachés a

ce profil.

Ces nouveaux métiers constituent une piste intéressante pour aider a la prise en charge des
patients complexes.
Le recrutement d'un coordinateur, qu'il soit coordinateur médical ou administratif, au sein

d’'une MSP, apparait donc comme étant un véritable atout.

Le principal probléme posé par le recrutement d'un coordinateur, est celui de sa
rémunération. En effet, le coordinateur est embauché par la MSP a titre salarié. Dans la
plupart des cas, son salaire est en partie payé a partir des NMR percus, au détriment donc
de la rémunération de I'équipe pour son temps de travail en interprofessionnalité. Mais dans
la plupart des cas les équipes préférent étre un peu moins rémunérées pour leur temps de
travail ensemble au service des patients, que de « perdre» du temps en taches
administratives.

Dans certaines MSP, pour limiter le cout de l'activit¢ de coordination et favoriser les
échanges avec d’autres MSP, les équipes choisissent de mutualiser un poste sur plusieurs
maisons. Ceci est d’autant plus possible que la MSP est implantée dans une communauté

professionnelle territoriale de santé active.
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e) Le manque de moyens financiers: un frein a

'interprofessionnalité

Dans les études, la question de la rémunération est un point souvent abordé quand on parle
de coordination interprofessionnelle(48). En effet, le travail de coordination prend du temps,
et il est peu ou pas rémunéré(69). Le manque de rémunération a la coordination est donc

vécu comme un frein a l'interprofessionnalité(43).

Les NMR constituent les premiers financements collectifs spécifiqguement alloués a des
structures pluriprofessionnelles de soins primaires pour mettre en place des actions
interprofessionnelles(31).

Apparus dans la loi de financement de la sécurité sociale de 2008, ils constituent I'un des
instruments de la modernisation de I'offre de soins de premier recours, le travail en équipe
pluridisciplinaire favorisant, comme nous I'avons vu, une meilleure qualité et efficience des

soins.

Pour percevoir les NMR, chaque équipe de santé pluriprofessionnelle doit faire valider par
'ARS un projet de santé dont le contenu doit répondre aux besoins sanitaires de son
territoire et étre conforme a certaines priorités de santé définies au niveau local. lls
nécessitent donc, pour les professionnels, de faire coexister une culture libérale
individualiste a une culture collective. Ceci implique des apprentissages et une adaptation

des pratiques.

Le but étant de favoriser l'interprofessionnalité, les équipes regoivent un financement collectif
gu’elles peuvent répartir librement.La répartition est d’ailleurs variable en fonction des MSP.

Certaines équipes choisissent de répartir les NMR en fonction du temps horaire passé a
l'interprofessionnalité sous quelque forme que ce soit. Cela permet pour eux, d’asseoir un

peu plus I'équité entre les membres.
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D’autres choisissent d’utiliser une partie des NMR pour investir dans des outils
technologiques a usage pluriprofessionnel.

D’autres encore, préférent redistribuer une partie des NMR a la psychologue, pour lui
permettre de suivre des patients n’ayant pas les moyens de payer les consultations (non
remboursées par la sécurité sociale).

A travers ces différents exemples, on peut voir que les NMR favorisent I'innovation dans les

pratiques interprofessionnelles.

Mais comme nous l'avons vu, avec le reglement arbitral(36), a été introduit la notion de
patientéle médecin traitant pour calculer les NMR, ce qui entraine un sentiment de frustration
et de perte de pouvoir chez les paramédicaux.

En effet, par rapport a la phase d’expérimentation, la partie des NMR dite « partie variable »
dépend de la patientéle médecin traitant uniquement.

La patientéle est définie comme il suit : « somme du nombre de patients ayant déclaré un
médecin traitant exergant au sein de la structure et du nombre d’enfants agés de 0 a 16 ans
ayant consommé au moins deux soins de médecins généralistes exercant dans la structure
au cours de I'année de référence ».

Le sentiment de perte de pouvoir des paramédicaux renvoie a la question de la
reconnaissance professionnelle (voir plus haut).

Mais les NMR sont censés financer l'interprofessionnalité. Or celle-ci n’est pas mesurable
guantitativement, elle génére en effet des données qualitatives. Les critéres définissant le
versement des NMR posent donc forcément question.

Pendant la phase d’expérimentation, les NMR étaient versés de maniére proportionnelle au
nombre de professionnels présents. Cette rémunération favorisait donc les structures
regroupant un grand nombre d’acteurs de soins, et pouvait donc inciter a intégrer de
nombreux professionnels, quel que soit réellement leur réle dans l'interprofessionnalité. Ce

type de dérives, si elles existaient,concernaient probablement davantage les poles de santé

que les MSP. Néanmoins il semblait important d’établir desgarde-fous.
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D’autre part, les NMR visent avant tout a financer l'interprofessionnalité développée au sein
de la MSP, et non pas celle d’'un des professionnels de la MSP avec un acteur de soins
extérieurs (comme dans le cas d’'un patient suivi par une infirmiére de la MSP et un médecin
traitant extérieur). Il semble donc intéressant de penser la rémunération en fonction d'une
patientele.

Enfin, comme nous I'ont rapporté certains professionnels, la majorité des contraintes du RA
sont imposées aux médecins généralistes. En effet, sous prétexte du financement a la
coordination, le RA impose des contraintes répondant a la problématique de I'accés aux
soins. Prenons par exemple la question des plages d’ouverture de la MSP. Le RA impose
des plages d’ouverture larges, de 8h a 20h, dans le but de faciliter 'accessibilité aux soins et
non pas de favoriser le travail interprofessionnel. Il parait donc logique que la patientele des
médecins soit prise en compte pour le calcul des NMR. Mais la direction majoritaire des
contraintes vers une profession n’'est pas sans risque de dérive. En effet, qu’'est-ce qui
empéche les médecins de dire : « vous percevez les NMR grace a nous, donc c’est a nous
de choisir ce qu’'on en fait » ? Or cette affirmation entrainerait une prise de pouvoir des
médecins sur les autres disciplines qui signerait la fin de l'interprofessionnalité telle qu’elle
est vécue dans les MSP.

Pour éviter ce type de dérive, il est essentiel que le poids des paramédicaux dans le choix de
la répartition des NMR, comme pour le reste des décisions de la MSP, soit le méme que
celui des médecins. Cela renvoie a la notion d’équité, notion absolument essentielle au
travail en équipe. Bien que les NMR soient susceptibles d’évoluer avec le temps (voire d’étre
supprimés), leur répartition doit étre anticipée. Elle pourra ensuite évoluer, mais il est

impératif de se mettre d’accord sur les priorités auxquelles on les destine.
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5. Une piste pour I’amélioration : la formation

interprofessionnelle

La question de la formation interprofessionnelle, lors de la formation initiale, a été abordée a
plusieurs reprises par les interviewés. D’abord comme une solution pour apprendre a

travailler ensemble, puis comme une solution a la méconnaissance des autres métiers.

En effet, devant le cloisonnement des formations des professionnels de santé, il s'agit

vraisemblablement d’'une piste intéressante pour promouvoir I'interprofessionnalité(10).

L’OMS, qui préconise I'éducation interprofessionnelle (EIP) depuis 1988 (70), réaffirmait trés
récemment son soutien pour I'éducation et la pratique interprofessionnelles, les positionnant
comme des stratégies ayant a la fois le potentiel de favoriser de meilleurs résultats cliniques
pour le patient et celui de permettre la gestion efficace de la crise mondiale en personnel de

santé(71).

En effet, l'intérét pour 'EIP peut s’expliquer par 3 facteurs :

e Les exigences en matiére de qualité des soins et de sécurité des patients,
notamment dans les cas complexes,qui nécessitent une prise en charge
interdisciplinaire. Plusieurs études ont montré une relation entre la qualité des soins
et I'efficacité de la collaboration entre les professionnels de la santé.(50)(11)

e L’évolution des types de soins aux patients : répondant a une population vieillissante
et souffrant de multiples probléemes de santé chroniques, souvent plus complexes.
Dans ce contexte, le consortium pancanadien pour l'interprofessionnalisme en santé
affirme qu’ « aucune profession ne posséde a elle seule toute I'expertise requise pour
répondre de maniere satisfaisante et efficace a la gamme complexe de besoins ... du

patient ».(72)
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e La pénurie en professionnels de la santé qui nous invite a poursuivre la réflexion sur
I'étendue de la pratique professionnelle, les compétences transversales (skill mix) et

I'utilisation efficiente des ressources soignantes.

L’éducation interprofessionnelle (EIP) réunit des membres de deux ou plusieurs professions
dans une formation commune, qu’elle soit pré ou postgraduée, initiale ou continue(73). lls
s’engagent dans des processus d’apprentissage conjoints et réciproques, qui leur permettent
de mieux se connaitre et de collaborer dans le but d’améliorer la qualité des soins.
Ces formations sont développées depuis des années chez nos collégues étrangers.
Ainsi en Suisse, depuis plusieurs années, « les curricula des écoles de médecine, de soins
infirmiers et d’autres professions de la santé se basent aujourd’hui sur un référentiel
commun, préconisant le développement de compétences transversales telles que celles de
collaborateur et de communicateur (74)».
En France, ces formations sont beaucoup plus récentes et restent a la marge des
enseignements.
La premiere formation interprofessionnelle a eu lieu en 2010, a Rennes. Elle regroupait 110
étudiants, de 8 professions différentes, inscrits sur la base du volontariat et consistait en trois
séminaires de 2 jours.
L’étude qualitative(75), menée 2 ans aprés la formation, auprés de 16 étudiants de 7
professions concluait que la formation permettait de :

e Lutter contre le cloisonnement des formations des professionnelles de santé

e Apprendre a se connaitre

o Développer une relation de qualité avec les autres professionnels

e Déconstruire les représentations de chacun sur les autres professions et ainsi créer

une relation plus égalitaire.

e Apporter un changement de regard sur le patient.
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e Développer une volonté de collaborer avec les autres professionnels en s’engageant
dans une dynamique d’interprofessionnalité. En effet, « C’est en immergeant dés la
formation initiale les étudiants en santé dans un environnement interprofessionnel,
gue la pratique collaborative devient évidente » (Pierre Trudel).

e Favoriser une certaine ouverture d’esprit.

Ces résultats encourageants ont motivé le développement de ces formations dans d’autres
villes. Mais, peut-étre a cause de leurs codts et de leurs difficultés de mise en place, elles

restent encore aujourd’hui a la marge des enseignements.

6. Les modéles d’interprofessionnalité a I’étranger

Nous vous proposons dans ce dernier paragraphe de découvrir quelques modeles de travail

interprofessionnel a travers le monde.

a) Le modéle canadien

Il repose sur des groupes volontaires de médecins familles (GMF) et des réseaux locaux de
services en charge de l'articulation et de la coordination entre les médecins et lescentres
locaux de services communautaires (CLSC)(69)(76).

Les CLSC doivent prendre en charge I'ensemble des besoins sociaux et de santé de leur
population locale, par le biais d’équipes multidisciplinaires favorisant la continuité des soins
et la collaboration interprofessionnelle, notamment entre médecins, infirmiéres et travailleurs
sociaux. Les groupes de médecins de famille doivent étre accrédités sur la base
d’engagements de service (heures de consultation large, amélioration suivi médical des

patients, continuité des services), contractualisent avec la province et les services sociaux.
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lls percoivent une rémunération mixte : paiement a l'acte et rémunération forfaitaire. La
dotation forfaitaire, fonction du nombre de patients recus, leur est allouée pour couvrir
'embauche d'infirmiéres (salariés des centres de santé locaux), d’assistants administratifs,
les frais de loyers, de déplacement ou de formation. Les infirmiéres sont sous la
responsabilité fonctionnelle des GMF. Leur tache s’est progressivement étendue (diagnostic,
traitement) grace a la mise au point de protocoles de soins conjoints avec les médecins. Des
infirmiéres praticiennes spécialisées sont en voie de recrutement : elles ont I'autorisation de

faire certaines prescriptions et certains traitements.

b) Le modéle des maisons médicales en Belgique

Les maisons médicales sont des associations autogérées qui dispensent des soins de santé
primaires. Elles regroupent des médecins généralistes, des kinésithérapeutes, des infirmiers,
des paramédicaux, des travailleurs sociaux, des accueillants, des professionnels de la santé
mentale, qui y travaillent en équipe. « Petites structures proches de la population, elles
s’insérent dans leur quartier dont elles connaissent les spécificités et les probléemes. Dans
les maisons médicales, la place centrale revient a l'usager : la sauvegarde et le
développement de son autonomie constituent un objectif prioritaire ».(77)

Elles revendiquent lautonomie financiere, l'absence de hiérarchie, la concertation
pluridisciplinaire pour la prise de décisions collectives.

Le passage du paiement au forfait y est préconisé par la fédération des maisons médicales.
« Le forfait répond & un principe de mutualisation des risques propice & une remise a plat
des soins quel que soit leur codt, ainsi les effets de concurrence entre médecins sont
gommés et leur implication dans des activités périphériques sont facilitées » (78)

Le forfait étant directement versé par les mutualités, les patients peuvent consulter plus

facilement, et plus ou moins fréquemment selon leur pathologie.
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c) Le modéle hollandais

Le systéme de santé néerlandais accorde une priorité a la relation entre le patient et son
médecin. Le médecin de famille constitue le point d’accés aux services(« gatekeeper »); il
est le seul & pouvoir diriger les patients vers les services spécialisés.(76)

La prise en charge, fondée sur le travail d’équipe, permetune approche globale et adaptée.
Par ailleurs, l'interprofessionnalité passe par le travail des infirmiéres praticiennes et des
assistants meédicaux (63). lls effectuent des travaux de secrétariat médical (prise de rendez-
vous, préparation des consultations, tenue des dossiers, délivrance des feuilles de
prescription...) et des taches cliniques de technicité limitée (ablation de points de suture,
réalisation d’électrocardiogrammes, audiométrie simple, pansements, prélévement du sang,
injections, mesure de la pression artérielle ...).

Les prestataires de soins sont rémunérés pour les services qu’ils dispensent, ainsi qu’en

fonction du nombre de patients par clinique (capitation).

d) Le modéle allemand

Le Conseil pour I'évolution de la santé allemand (Deutscher Sachverstandigenratfir die
Entwicklung der Gesundheit, 2009) préconise la création de cabinets médicaux de premier
recours(46). Ce modele est donc en plein développement. Lebut de ces cabinets est le suivi
du patient dans sa globalité en proposant une prise en charge adaptée et en favorisant son
autonomisation.Des assistants médicaux ou des infirmieres peuvent assurer des taches
importantes qui restent aujourd’hui encore I'apanage des médecins, notamment en matiére
de prévention médicale (formation des patients, vaccinations...) et de suivi au long terme des

malades chroniques (surveillance de diverses mesures a contrOlera 'aide de check-lists
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simples, tres structurées et validées).Dans ce cadre, les médecins jouent le rble de

coordinateurs et de modérateurs et sontresponsables en dernier ressort.

e) Le modéle des centres de santé finlandais

Les centres médicaux finlandais sont de taille variable et ne proposent pas tous les mémes
services(76). En regle générale, les centres de santé offrent un large éventail de services a
la population, de la promotion de la santé et de la prévention, aux interventions de
diagnostic, de traitement et de réadaptation, et jusqu’aux soins palliatifs. Les prestations sont
exécutées par une équipe multidisciplinaire composée de médecins généralistes et
d’infirmiéres, ainsi que d’autres professionnels de la santé, tous salariés.lls sont agréés et
financés par les collectivités locales. Les patients sont en général pris en charge initialement
par une infirmiére qui étudie la situation, recueille les résultats d’examens nécessaires, et
décide s’il y a lieu de consulter un médecin. Les infirmieres sont en outre responsables du
suivi des grossesses, de la médecine scolaire et de la médecine du travail, parfois en
collaboration avec les médecins. Depuis peu, ellespeuvent prescrire certains médicaments

d’utilisation courante(69).

f) Le modele du Patient-CenteredMedicalHomes (PCMH)

aux Etats-Unis

Les « maisons de santé centrées sur les patients » (46)sont caractérisées par un cabinet
pluriprofessionnel dirigé par un médecin dont les horaires élargis et I'utilisation de nouveaux
outils de communication favorisent 'accés aux soins. Le médecin et son équipe prennent en

charge le patient dans sa globalité, en visant a la sécurité et la qualité des soins. Ils sont
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responsables de son parcours de soins et ménent une prise en charge coordonnée et
intégrée. Le paiement des prestations doit viser, entre autres, une rémunération du travail de
coordination et des autres interventions de personnel non médical. Les évaluations
existantes de PCMH montrent que la réorganisation de la médecine de premier recours dans
ce cadre a, entre autres, augmenté la qualité des soins et réduit les hospitalisations

(Grumbach et Grundy 2010).

*kkkkkk

Il nous semble nécessaire pour faire face aux nouveaux enjeux de la médecine de premier
recours, de développer, comme a l'étranger, de nouveaux modéles de collaboration
interprofessionnelle.

En ce sens, les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles apportent une réponse concréte a
cette question.

Mais l'interprofessionnalité dépend de nombreux facteurs que I'on peut d’aprés plusieurs
études(19),(79), (80)répartir sur trois niveaux.

e Les facteurs macro qui renvoient aux éléments externes a l'organisation. lls
regroupent donc les textes de loi, les possibilités de rémunération, et la notion de
formation interprofessionnelle.

e Les facteurs méso qui renvoient aux éléments propres a l'organisation de la
structure.lls regroupent les valeurs de travail, le leadership, les réunions d’équipe qui
permettent de dégager du temps interprofessionnel, la proximité physique, et la
coordination.

e Les facteurs micro qui renvoient aux éléments interactionnels en lien avec les
relations interpersonnelles entre les membres de I'équipe. lIs regroupent donc la
volonté de travailler ensemble, la connaissance de l'autre, la confiance et le respect

mutuel, et la communication.
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VI. Conclusion

Les maisons de santé, en développant linterprofessionnalité, constituent une réponse
concréte a la problématique de la complexification des prises en charge ambulatoires et de
la crise de la démographie médicale.

Les acteurs des maisons de santé se représentent leur travail avant tout comme une prise
en charge efficace et efficiente des patients. Cette recherche de performance implique de
travailler en interprofessionnalité.

Le travail en MSP est a la fois enrichissant sur le plan professionnel, puisqu’il permet
d’actualiser en permanence ses compétences en travaillant au contact de I'autre, mais aussi
sur le plan personnel en créant de nouvelles amitiés.

Mais comme nous l'avons vu, linterprofessionnalité n’est pas acquise, elle repose sur un
équilibre fragile qui dépend de déterminants relationnels et structurels nombreux.

A travers cette analyse qualitative, nous avons cherché a dégager les principaux freins et
moteurs de l'interprofessionnalité en maison de santé pluriprofessionnelle.

D’aprés notre analyse, les principaux freins sont la méconnaissance de l'autre, la question
du financement de linterprofessionnalité et le manque de performance des logiciels au
service de l'interprofessionnalité. Les principaux moteurs sont I'envie de travailler ensemble,
le partage de valeurs de travaill communes, le dynamisme entrainant d’un ou plusieurs

leaders, la proximité physique et la présence d’'un coordinateur.

En guise de conclusion, nous avons réalisé un « guide abrégé de l'interprofessionnalité en

MSP » que nous soumettons a la critique de nos lecteurs et aux professionnels qui

souhaitent s’engager dans ce mode d’exercice professionnel :
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Petit guide de I'interprofessionnalité en MSP :

Bien choisir son équipe : dynamique, motivée, désireuse de travailler ensemble
dans un contexte de bonne entente et de convivialité.

Partager des valeurs de travail communes et s’accorder sur sa fagon de travailler.
Apprendre a travailler ensemble autour du projet de santé.

Communiquer pour se connaitre et travailler en confiance.

Favoriser la proximité physique pour mieux communiquer.

Maitriser les outils de communication et de partage de l'information.

Anticiper, anticiper et anticiper:

Le recrutement ou départ de tout membre de I'équipe

Le mode de fonctionnement c’est a dire I'organisation méme de la MSP

La distribution des nouveaux modes de rémunération, méme s’ils sont susceptibles
d’évoluer avec le temps, les priorités auxquelles on les destine.

Placer le patient comme moteur omniprésent et acteur de sa prise en charge.
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VIll.  Annexes

Annexe 1 :Recueil de données fourni par Héléne Gridel en cours de

thése sur le recensement des MSP

réalisation d’une

NOM DE LA STRUCTURE DEPARTEMENT D'I;gmr::‘TTON TYPE STRUCTURE ETAT D'AVANCEMENT
MSP "hors les murs" Paris Centre Paris Paris Maison de santé "hors les murs" En cours d'étude de faisabilité

MSP Ipso-santé Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
MSP Grange-aux-Belles Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP des Deux Portes Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert

MSP 11éme Folie Méricourt Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
MSP "hors les murs" Charonne Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert
MSP Faidherbe Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert

MSP Charonne Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Pré-projet déposé
MSP Maryse Bastié/Paris 13¢me S-E Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité

MSP "hors les murs" Paris 13 Sud-Est Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert

MSP Chevalret Paris 13eme Paris Paris En cours de réflexion

MSP Paris 13 S/E Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
MSP Paris 14e Porte de Vanve Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert

MSP Pernety-Plaisance Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion

MSP "hors les murs" 15eme Felix Faure-Commerce Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Pré-projet déposé

PDS 17°™ arrondissement Paris Paris Maison de santé "hors les murs" En cours de réflexion

MSP Batignolles Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion

MSP 17eme Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion

MSP 17°™ Javani Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion

MSP la Chapelle Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion

MSP 18°™ en lien avec PDS Ramey Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
MSP "hors les murs" Paris 18 Nord Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert
MSP hors les murs Marx Dormoiy Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert
MSP "hors les murs" Goutte d'Or Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert
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MSP Eiders Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Michelet Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Jean-Jaurés Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP "hors les murs" Villaumed Paris Paris Maison de santé "hors les murs" Ouvert
MSP Paris 20eme Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
PDS Envierges Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Pyrénées-Belleville Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP 20eme les Tourelles Paris Paris Maison de santé "dans les murs" Pré-projet déposé
MSP Paris-Centre Paris Paris Maison de santé "dans les murs" En cours de réflexion
MSP Torcy Seine-et-Marne Torcy Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Fontainebleau Seine-et-Marne Fontainebleau Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Coulommiers Seine-et-Marne Coulommiers Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Marne-et-Chantereine Seine-et-Marne Chelles Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation

MSP Marne-et-Gondoire

Seine-et-Marne

Lagny-sur-Marne

Maison de santé "dans les murs"

En cours de finalisation

MSP Le Mée-sur-Seine

Seine-et-Marne

Martin-en-Biére

Maison de santé "dans les murs"

En cours de finalisation

MSP Nemours

Seine-et-Marne

Nemours

Maison de santé "dans les murs"

En cours d'étude de faisabilité

GPS-77

Seine-et-Marne

Serris

Maison de santé "dans les murs"

En cours d'étude de faisabilité

MSP Crouy-sur-Ourcq

Seine-et-Marne

Crouy-sur-Ourcq

Maison de santé "dans les murs"

En cours de finalisation

MSP des Mureaux Yvelines LES MUREAUX Maison de santé "hors les murs" Ouvert

MSP de Bréval Yvelines BREVAL Non encore défini Ouvert

MSP d'Ablis Yvelines ABLIS Non encore défini Ouvert

MSP de Bouafle Yvelines BOUAFLE Maison de santé "dans les murs" Ouvert

MSP de Mesnil-Le-Roi Yvelines MESNIL LE ROI Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Mantes-la-Ville Yvelines MANTES LA VILLE Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
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MSP Condé-sur-Vesgre Yvelines CONDE SUR VESGRE Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Noisy-le-Roi Yvelines NOISY LEROI Non encore défini En cours d'étude de faisabilité
MSP Achéres Yvelines ACHERES Maison de santé "dans les murs" Pré-projet déposé
MSP Guyancourt Yvelines GUYANCOURT Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP Villennes-sur-Seine Yvelines VILLENNES SUR SEINE Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Montigny-le-Bretonneux Yvelines ’:;ﬁgﬁs:&; Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Triel-sur-Seine Yvelines TRIEL Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP des Tarteréts Essonne CORBEIL ESSONNES Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP de Morangis Essonne MORANGIS Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Saint-Exupéry Essonne GRIGNY Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP des Allées Essonne CORBEIL ESSONNES Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP de Paray-Vieille-Poste Essonne PARAY VIEILLE POSTE Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP de Brétigny-sur-Orge Essonne BRETIGNY SUR ORGE Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP d'Athis-Mons Essonne ATHIS MONS Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Morsang-sur-Orge Essonne MORSANG SUR ORGE Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Saclas Essonne SACLAS Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Longjumeau - MSP du cerisier Essonne LONGJUMEAU Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP Longjumeau Essonne LONGJUMEAU Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Pussay Essonne PUSSAY Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Courcouronnes Essonne COURCOURONNES Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Nozay Essonne NOZAY Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Juvisy sur Orge Essonne JUVISY SUR ORGE Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
Péle de santé des Agnettes Hauts-de-Seine Gennevilliers Maison de santé "hors les murs" Ouvert

MSP Saint-Exupéry de Meudon

Hauts-de-Seine

Meudon-la-Forét

Maison de santé "dans les murs"

En cours d'étude de faisabilité
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MSP de Saint-Cloud Hauts-de-Seine Saint-Cloud Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP des Chénes Hauts-de-Seine Suresnes Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP Cité-Jardin Hauts-de-Seine Suresnes
MSP universitaire Victor Hugo Hauts-de-Seine Gennevilliers Maison de santé "dans les murs"
Cabinet de santé Chatillon Hauts-de-Seine Chatillon Cabinet de groupe En cours de réflexion
MSP du Landy Seine-Saint-Denis Aubervilliers Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP de Pierrefitte-sur-Seine Seine-Saint-Denis Pierrefitte sur seine Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP de Clichy-sous-Bois Seine-Saint-Denis Clichy sous Bois Maison de santé "dans les murs" Ouvert
MSP de la Plaine-Saint-Denis Seine-Saint-Denis
MSP du Franc-Moisin Seine-Saint-Denis Maison de santé "hors les murs" Ouvert

MSP du Centre d’Epinay

Seine-Saint-Denis

MSP de Drancy

Seine-Saint-Denis

Blanc-Mesnil

Seine-Saint-Denis

Noisy-le-Grand

Seine-Saint-Denis

Sevran

Seine-Saint-Denis

Vaujours

Seine-Saint-Denis

MSPU Sucy-en-Brie Val-de-Marne Sucy-en-Brie Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP Saint-Maur - La Varenne Saint-Hilaire Val-de-Marne Saint-Maur-des-Fosséed Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSPU Saint-Maur-des-Fossés Val-de-Marne Saint-Maur-des-Fosséed Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP de Chevilly-Larue Val-de-Marne Chevilly-Larue Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
PDS de Créteil et Sud-Est Francilien Val-de-Marne Maison de santé "hors les murs" Ouvert
MSP Valenton Val-de-Marne Valenton Maison de santé "dans les murs" En cours d'étude de faisabilité
MSP Choisy-le-Roi Val-de-Marne Maison de santé "dans les murs" Pré-projet déposé
Groupe médical des Cordeliers Val-d'Oise Magny en Vexin Maison de santé "dans les murs" Ouvert
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Cabinet médical Val-de-France Val-d'Oise Villiers-le-Bel Maison de santé "dans les murs" Ouvert
Cabinet des Chénes Val-d'Oise Ermont Maison de santé "dans les murs" Ouvert

MSP de Goussainville Val-d'Oise Goussainville Maison de santé "dans les murs" En cours de finalisation
MSP d'Ermont-Centre Val-d'Oise Ermont Maison de santé "hors les murs" Ouvert
Centre Arcen ciel de Garges-lés-Gonesse Val-d'Oise Garges les Gonesses Maison de santé "dans les murs" Ouvert
Osny Val-d'Oise Osny Cabinet de groupe Ouvert
Louvres Val-d'Oise Louvres Maison de santé "dans les murs" Ouvert
Cergy-le-Haut Val-d'Oise Cergy le haut Maison de santé "dans les murs" Ouvert
Cergy Val-d'Oise Cergy Maison de santé "dans les murs" Ouvert
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Annexe 2 : Guide d’entretien

Présentation de I'étude

Merci de me recevoir.

Je viens de finir mon internat de médecine générale et remplace depuis peu.

Je m’intéresse particulierement aux modes d’exercices pluriprofessionnels et j’ai donc décidé
de réaliser ma thése sur les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP).

Mon sujet porte plus précisément sur l'interprofessionnalité c’est a dire, d’aprés moi, sur la
facon dont différents professionnels travaillent ensemble.

Pour cela je réalise des entretiens en téte a téte. Si vous le permettez, je vais vous
enregistrer. Les entretiens seront bien sir anonymes.

J'essaye de rencontrer différents types de professionnels afin d’avoir un maximum de points

de vues.

Pour commencer il me semble important de parler avec vous de votre travail.

Grille d’entretien

e Le travail
e Description

e Représentation

o Travailler ensemble

o Prises de décisions (gestion/ prise en charge des patients...)

e Interactions formelles/informelles

o Partage du dossier médical

o Prescription partagée

e Leader

o Existence d’'une hiérarchie. Due a quoi ?

e Avantage de l'interprofessionnalité

o Efficience

e Attentes du travail interprofessionnel

e Vous sentiez-vous préparé au travail pluriprofessionnel?

e Comment jugez-vous vos connaissances sur la profession de l'autre ? Ont-elles
évolué?

e Freins ?

104



e LaMSP

e Crises

e Rémunération

e Local de chacun

o Délégation des taches

e Salle de repos/ une cuisine commune

e Temps non professionnel

e Le projet de santé

o Roéle dans la mise en place du projet et de son évolution
e Autres intervenants ?

e Pourquoi ce projet ?

e Le patient
o Attentes du travail interprofessionnel : par rapport au patient

e Parcours de soins
e Role

e Avantage pour lui

e Infos personnelles

e Age, sexe

e Depuis combien de temps exercez-vous en MSP ?

o S’agit-il de votre premiére installation ? si non: dans quelles structures avez-vous
travaillé avant ?

e Avez-vous eu d’autres expériences de travail pluriprofessionnel? (Réseau, hopital..)

e Pourquoi avez-vous choisi de travailler en MSP ?

Etes-vous satisfait de I'entretien ? Voulez-vous ajoutez des choses ?
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Résumé

Contexte : L’augmentation des maladies chroniques et la crise de la démographie médicale
entrainent une complexification des prises en charge ambulatoires. Ces nouveaux enjeux de
la médecine de premiers recours imposent de travailler ensemble. Les maisons de santé
pluriprofessionnelles (MSP), répondent a ces défis en favorisant I'interprofessionnalité.
Problématique : L’interprofessionnalité n’est pas acquise, elle repose sur un équilibre fragile
entre déterminants relationnels et structurels. Notre étude vise a étudier les freins et les
moteurs de l'interprofessionnalité dans les MSP.

Méthodes : Analyse qualitative par entretiens semi-dirigés et élaboration d’'un échantillon a
valeur théorique parmi des professionnels exercant ou faisant partie d’'un projet de MSP.
L’analyse des données a consisté en une analyse thématique sans codage formel.

Résultats : Nous avons réalisés 17 entretiens entre mai et juin 2016. Les acteurs des
maisons de santé se représentent leur travail comme une prise en charge plus efficiente du
patient, au sein de laquelle il a une place centrale. Le principal frein a l'interprofessionnalité
est la méconnaissance de l'autre. Pour les professionnels, le travail ensemble exige de se
connaitre et de se faire confiance donc de communiquer. La proximité physique est un
élément favorisant. Les contraintes administratives liées a l'interprofessionnalité ainsi que le
manque de performance des logiciels patient ont été décrits comme des freins. La présence
d’un coordinateur apparait alors comme un atout.

Conclusion : Méme si elle est facilitée en MSP, linterprofessionnalité nécessite d’étre vigilant

et d’anticiper toute situation potentiellement déstabilisante.

Mots clé : interprofessionnalité, maisons de santé pluriprofessionnelles, Coordination, prise

en charge centrée patient
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