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Résumé 

 

Contexte : Les Centres de santé (CDS), définis par un cadre légal spécifique, constituent             

un recours pour lutter contre la désertification médicale. 

Objectif : Recenser les freins et leviers identifiés par les porteurs de projet de CDS              

récemment ouverts en métropole. Restituer les pistes qu’ils suggèrent pour lever les            

obstacles. 

Méthode : Entretiens semi-directifs auprès des porteurs de projet.  

Résultats : 14 entretiens réalisés. Principaux freins ressentis : réglementaires (statut          

bancal du médecin salarié), professionnels (inertie du corps médical), économiques          

(lisibilité des dispositifs d’aides) et institutionnels (compétences des acteurs locaux)          

avec, en toile de fond, des problématiques liées aux inégalités territoriales. Principaux            

leviers identifiés : entraide mutuelle entre CDS, le leadership des porteurs de projet, le              

volontarisme ou un soutien politique.  

Conclusion : Lever les obstacles à la création des CDS favoriserait leur développement. 

 

Mots clés :  

Centres de santé ; Soins de premier recours ; Salariat ; Freins ; Leviers 
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Liste des abréviations  

 

AMC : Assurance Maladie Complémentaire 

AMO : Assurance Maladie Obligatoire 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASALEE : Action de Santé Libérale En Équipe 

CAIM : Contrat d’Aide à l’Installation des Médecins 

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale 

CDI : Contrat à Durée Indéterminée 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CDS : Centre de Santé 

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CMS : Centre Municipal de Santé 

COSP : Collaborateur Occasionnel du Service Public 

COSCOM : COntrat de Stabilisation de COordination Médecin 

COTRAM : COntrat de TRAnsition pour les Médecins  

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CSTM : Contrat de Solidarité Territoriale Médecin 

FINESS :  Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux 

FNCS : Fédération Nationale des Centres de Santé 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

PDSA : Permanence De Soins Ambulatoires 

PDS : Pôle De Santé 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PH : Praticien Hospitalier 

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 
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USMCS : Union Syndicale des Médecins de Centres de Santé  
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I- Introduction 

 

Les médecins généralistes occupent aujourd’hui une position centrale parmi les          

acteurs de soins de premier recours. Tels que définis depuis 2009 dans le Code de la                

Santé Publique [1], ces soins intègrent non seulement une mission curative mais aussi             

des missions de prévention et d’orientation dans le système de soins et le secteur              

médico-social, entre autres. Nombre d’auteurs considèrent que le système de santé           

français, construit historiquement sur un modèle curatif hospitalo-centré et sur une           

médecine de ville d’exercice libéral isolé et rémunérée uniquement à l’acte [2][3],            

constitue désormais un cadre inadapté à ces missions qui requièrent, entre autres, la             

coordination d’interventions de professionnels du secteur sanitaire et social différents et           

nombreux. On peut lire la (ré)émergence de structures de soins coordonnées (Maison de             

Santé Pluriprofessionnelle, MSP, et Centre de Santé, CDS) comme une forme de remise             

en question de ce cadre, l’exercice regroupé ayant vocation à se transformer en exercice              

coordonné sur un territoire. 

Peu connus du public et des professionnels de santé, les CDS existent pourtant             

depuis plus de 70 ans et leur nombre dépasse les 1800, répartis en CDS dentaires               

(>600), infirmiers (>400), médicaux (>100) et polyvalents (>300) [4][5]. D’un point de            

vue réglementaire, ils répondent à une définition spécifique du Code de la Santé             

Publique [6] qui leur donne des obligations les distinguant des structures libérales,            

principalement la dispense d'avance de frais (tiers-payant) et la tarification en secteur 1.             

Les professionnels de santé y sont salariés (paiement à la fonction) mais le financement              

de la structure dépend essentiellement des actes. Les recettes sont complétées par des             

financements conventionnels, encadrés par l’accord national [7] conclu en 2015 entre           

les représentants des gestionnaires de CDS et l’assurance maladie et modifié par un             

avenant applicable depuis novembre 2017 [8]. Elles le sont aussi parfois par des             

financements extérieurs. Les gestionnaires autorisés à créer et gérer des CDS sont les             

collectivités territoriales, les organismes à but non lucratif (mutuelles, associations loi           

1901, etc), les établissements de santé et, depuis une ordonnance de janvier 2018, les              

Sociétés Coopératives d’Intérêt Collectif (SCIC). Le gestionnaire élabore un projet de           

santé et un règlement de fonctionnement. Il doit de plus prendre un engagement de              
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conformité. En cas de manquement, la procédure enclenchée peut entraîner la fermeture            

du CDS [9]. 

Ces structures semblent connaître un regain d'intérêt comme en témoigne la           

hausse du nombre d’ouvertures au cours des dernières années. C’est que, comme les             

MSP, les CDS ont, entre autres objectifs, celui de “ maintenir une offre de santé suffisante               

sur le territoire, moderne et de qualité, tout en améliorant les conditions d'exercice des              

professionnels” [10], objectif attractif dans un contexte de crise de la démographie            

médicale [11]. Les gestionnaires de ces CDS sont principalement des collectivités           

territoriales, parfois des hôpitaux ou des associations. La motivation des collectivités           

semblent être principalement la résolution d'un problème de désertification médicale,          

présent ou prévisible en raison d’un ou plusieurs départs non remplacés de médecins             

généralistes. La création des CDS associatifs, regroupant souvent des professionnels de           

santé et des travailleurs sociaux, parfois des usagers, apparaît guidée par une aspiration             

à mode d’exercice qui favorise l’approche globale de la santé d’une population            

déterminée ou d’un territoire, prenant en compte les déterminants sociaux et tentant            

d’agir sur eux [12]. Les particularités du mode d'exercice en CDS semblent répondre à              

une évolution des attentes des soignants. Le salariat, mais aussi l’exercice coordonné            

avec, entre autres, des temps de concertation et la construction de protocoles            

pluriprofessionnels, le partage des compétences, la participation à des missions de           

prévention sont autant d'éléments susceptibles d'intéresser les médecins et futurs          

médecins [13][14].  

La dynamique de création des CDS n'apparaît cependant pas comparable à celle            

des MSP. Nous partons de l’hypothèse que ce n’est pas seulement dû à la              

méconnaissance de ce mode d’exercice mais qu’il y a bien des obstacles spécifiques.             

Après une identification des attentes initiales des porteurs de projet de CDS récemment             

ouverts, nous chercherons à préciser les freins et leviers qu’ils ont identifiés. L’objectif             

secondaire est de recueillir les pistes d’amélioration qu’ils ont à suggérer. 
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II- Matériel et Méthodes 

1 - Méthodes 

Ce travail est une étude qualitative par entretiens semi-dirigés menés auprès des            

personnes identifiées comme porteuses du projet de centre de santé ou de son (ses)              

représentant(s). Le porteur de projet est défini comme la personne morale gestionnaire            

du CDS. Il s’agit pour un CDS géré par une collectivité territoriale de la collectivité,               

représentée par son maire ou le président de la communauté de commune ; pour un CDS                

associatif de l’association, représentée par son président ; pour un CDS hospitalier de             

l’établissement de santé, représenté par son directeur. Le porteur de projet pouvait            

choisir un ou plusieurs représentants ou s’entourer des personnes de son choix. Pour             

cette raison, les entretiens n’étaient pas nécessairement individuels. 

Au vu de la problématique de l’étude, la méthode qualitative nous a paru la plus               

pertinente en ce qu’elle permet d’explorer les opinions et représentations des enquêtés,            

ainsi que leurs émotions et leurs expériences personnelles. Elle permet l’émergence de            

réponses non attendues par l’enquêteur. Le guide d’entretien initial, élaboré après           

recherche bibliographique sur la méthode et le sujet, a été retravaillé au fil des              

entretiens pour améliorer la compréhension des questions et la richesse des réponses.            

La version finale est disponible en {Annexe 1}.  

Après un premier contact auprès des responsables administratifs du CDS, une           

demande d’entretien développant les objectifs de l’étude {Annexe 2} était envoyée par            

mail. Ces objectifs étaient à nouveau explicités en début d’entretien. La date et l’heure de               

rendez-vous étaient choisies en concertation, le lieu relevait du libre choix de            

l’interviewé. Réalisés par le même enquêteur qui s’est déplacé dans chaque CDS, tous les              

entretiens, enregistrés sur dictaphone, ont été menés à terme. Après retranscription           

complète par l’enquêteur, une analyse a permis de les codifier (utilisation du logiciel             

NVivo) et de repérer les éléments communs pour ensuite les classer en thèmes et              

sous-thèmes.  
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2 - Critères d’inclusion/d’exclusion et échantillon  

Les CDS, médicaux ou polyvalents, devaient employer des médecins généralistes,          

être de création récente (ouverture après le 1er juillet 2012) et avec un recul suffisant               

pour l’analyse (ouverture au plus tard le 1er juillet 2017, soit une période de 5 ans). La                 

gestion pouvait être municipale, intercommunale, hospitalière ou associative. La         

couverture territoriale était la métropole. Ont été exclus les CDS tournés vers une             

activité spécialisée (centres de PMI, de dialyse, etc) et les autres modes de gestion. Le               

choix de ces critères avait pour but d’inclure des structures dont l’activité était             

comparable à celle des médecins exerçant en cabinet, cabinet de groupe ou maison de              

santé. 

Le recensement précis des centres de santé nouvellement créés est encore           

difficile à établir. Il n’existe pas de registre national officiel consultable. La liste des CDS               

pouvant être inclus a donc été établie à partir des informations données par un              

représentant d’une organisation nationale représentative des médecins de centres de          

santé - l’Union Syndicale des Médecins des Centres de Santé (USMCS) - complétées par              

des recherches sur internet. Les mails à l’Agence Régionale de Santé (ARS) ainsi qu’à la               

Fédération Nationale des Centres de Santé (FNCS) sont restés sans réponse. Nous avons             

recensé au total 20 CDS répondant aux critères d’inclusion, dont 17 ont été contactés. 3               

CDS ne répondant pas malgré plusieurs relances ont été mis de côté. Nous avons tâché               

de réaliser un échantillon raisonné, en particulier en incluant des modes de gestion             

autres que municipaux, et les entretiens ont été arrêtés lorsqu’il nous a semblé arriver à               

saturation des données.  
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III-Résultats  

1 – Caractéristiques des CDS inclus 

D’après les données de l’Observatoire des CDS présentées en octobre 2017 lors            

du 57è congrès des CDS [15], 253 CDS médicaux, polyvalents ou pluriprofessionnels            

correspondaient à nos critères d’inclusion concernant le statut du gestionnaire. Mais           

nous n’avons pas de précisions sur les dates d’ouverture, antérieure à la période             

d’inclusion dans leur grande majorité. Au final, notre étude porte sur 14 CDS : 11 gérés                

par des collectivités locales dont 10 municipaux et 1 géré par une communauté de              

communes (communes de 900 à 13 000 habitants), 2 CDS associatifs (communes de 36              

000 et > 50 000 habitants) et 1 CDS hospitalier (commune > 500 000 habitants). Ils sont                 

répartis dans 12 départements et 7 régions différentes. Ils ont ouvert entre novembre             

2012 et juin 2017 (intervalle de 4 ans et 8 mois). 3 sur les 17 CDS contactés n’ont pas                   

donné suite à nos relances. Leurs caractéristiques sont résumé dans le tableau en             

{Annexe 3}. 

Les déplacements ont eu lieu entre février et avril 2018 (3 mois). L’entretien              

avait lieu avec le porteur de projet, ce dernier étant dans la moitié des cas spontanément                

entouré ou bien représenté par un ou des tiers (7 entretiens individuels, 5 en binômes, 1                

avec 3 personnes, 1 avec 5 personnes). Il pouvait s’agir d’élus municipaux (9 dont 6               

maires ou anciens maires), de fonctionnaires municipaux (6), de salariés du CDS (6,             

administratifs ou professionnels de santé) ou de membres du bureau de l’association            

gestionnaire (4). Les entretiens ont duré entre 39 et 65 minutes. 

2 - Identification des attentes initiales 

a - CDS gérés par une collectivité territoriale : des attentes qui découlent             

d’une histoire stéréotypée 

Il se dégage des entretiens un scénario à la trame similaire pour l’ensemble des              

CDS gérés par une collectivité territoriale. Le territoire est confronté à une situation de              

crise démographique médicale locale, effective ou prévisible à court terme, dans un            

contexte départemental, régional et national défavorable. Cette carence menace la          

vitalité du territoire, en particulier celle des communes rurales. La volonté des élus             

locaux de s’emparer de la question de l’offre de soins est renforcée ou provoquée par les                

sollicitations répétées des habitants . “Nous avions constamment des demandes des          
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citoyens”(CDS6). “Ils sont persuadés que c’est la mairie qui va répondre” (CDS2). Pour            

différentes raisons dont l’indifférence, ou parfois l’hostilité, de médecins installés et/ou           

des problèmes d’attractivité du territoire, les solutions libérales échouent (dans          

l’ordre : recruter un médecin libéral à l’aide de mesures incitatives, monter un projet de               

santé, créer une MSP). Au terme de la démarche, plusieurs collectivités locales se sont              

retrouvées avec des locaux vacants. D’autres estimaient que la construction de la MSP             

ne garantissait pas une amélioration de la couverture médicale . “ On allait           

relocaliser l’offre existante mais sans pour autant l’accroître. On ne réglait pas le problème              

de fond ”(CDS1). 

Les élus envisagent alors la création d’un CDS, décrite le plus souvent comme une              

solution de dernier recours , “ on s’est dit tant pis, on tente le coup avec des médecins                

salariés”(CDS9), permettant de prendre les choses en main . Les expériences          

témoignant de l’existence de modèles économiques viables et la perception d’un attrait            

pour le salariat chez les jeunes médecins rendent l’option crédible. 

L’attente principale qui semble émerger de l’ensemble des entretiens vis-à-vis du           

CDS municipal ou intercommunal est donc celle de tenter de garantir un accès aux soins               

de la population en essayant une nouvelle forme de pratique qui permette d’attirer des              

praticiens. Une des conditions pouvait être l’ absence de retentissement pour les           

contribuables : “ on s’était engagé à ce que ça ne pèse pas sur les impôts”(CDS3). Dans                

une vision d’aménagement du territoire , le maintien d’une activité économique          

indirecte (pharmacies, petits commerces, etc) peut être un des objectifs secondaires du            

CDS. “ L’idée aussi c’est de positionner (...) le village en pôle de service ”(CDS3). “ Parce que               

l’activité économique se développe plutôt au nord et que c’était une façon de faire en sorte                

que ce village vive”(CDS10). En fin de compte, confrontées à une situation de déficit              

d’offre médicale, poussées par des raisons politiques (enjeux de l’accès aux soins et de              

l’attractivité du territoire) et par les habitants, et face à l’échec des solutions libérales,              

les communes se retrouvent  dans une position d’innovation malgré elles .  
b – CDS : un modèle qui permet aux non médecins d’être à l’initiative 

En l’absence de médecins investis sur la question de l’offre de soins, le CDS              

permet à des acteurs non médicaux de prendre l’initiative et de mettre en oeuvre par cet                

outil un projet de santé territorial et populationnel. Nous venons de voir le cas des élus,                

cela peut aussi être à l’initiative des habitants. “ Une maison de santé, où les gens sont des                 
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libéraux, est-ce que le leadership il va venir d’un groupe d’habitants ? ça je ne pense                

pas”(CDS12). La gestion des CDS sous la forme associative ou coopérative, au sein d’une              

SCIC, permet la représentation des habitants dans la gouvernance de la structure et             

une expression de leurs attentes et de leurs besoins. C’est ce que les porteurs de projet                

en attendaient et ils feront “ très attention ”(CDS12) à ce que cela perdure. 

c - Santé communautaire et approche globale de la santé 

Un porteur de projet parle explicitement de la volonté initiale de travailler sur les              

déterminants sociaux de la santé et de s’orienter vers une démarche de santé             

communautaire [16]. Sans faire explicitement référence à cette dernière notion,          

d’autres porteurs de projet témoignent d’une même préoccupation de tisser des liens            

avec des habitants d’un territoire, “ parce qu’on voulait faire un centre de santé, pas que de                

soins. La santé c’est plus large ”(CDS11). La même équipe avait pour objectif de             

contribuer à répondre au problème d’accès aux soins d’une population spécifique :            

les patients présentant des pathologies psychiatriques. Cet objectif a servi de base pour             

construire un partenariat avec le CMP du secteur et plus largement avec l’hôpital             

psychiatrique.  

Le CDS a pu être le fruit d’une démarche communautaire : des habitants d’un              

quartier populaire, accompagnés par une association, ont réalisé un diagnostic de           

territoire leur servant d’appui pour proposer un projet de CDS. 

d - La possibilité d’une gestion collective horizontale : autogestion et égalité            

salariale 

Un CDS se démarquait par les interrogations sociales et politiques de son équipe.             

Le contrôle collectif de l’outil de travail par les salariés, la volonté d’une “maîtrise de               

tous les paramètres de notre outil de production ”(CDS8) faisait partie de leurs attentes.             

Comparé aux MSP, la gestion d’un CDS “ désaxe les questions budgétaires sur quelque             

chose de totalement collectif obligatoirement ”(CDS8). L’équipe dont il fait partie s’est           

donc tournée vers un statut associatif, permettant une organisation interne horizontale           

aussi appelée “ autogestion ”, reposant sur l’absence de hiérarchie entre professionnels.          

La même équipe a mené une réflexion sur le salaire ayant abouti à la mise en place d’une                  

égalité salariale .  
e – Complémentarité ou alternative au modèle libéral ? 

La création d’un CDS peut reposer sur deux conceptions différentes. Il peut être             
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appréhendé comme un complément, simplement conjoncturel, à une offre libérale qui           

reste le pilier de l’organisation des soins de premier recours. Il peut même servir de               

“ relais ” avant une installation libérale. Il est donc attendu du CDS une augmentation de              

l’offre de soins, qu’elle soit, à terme, libérale ou salariée. 

Pour d’autres, les CDS représentent l’embryon d’une nouvelle organisation des          

soins de premier recours . Cette conception est nourrie d’une vision de service public             

plus affirmée. Les porteurs de projet peuvent être en ce sens à la recherche d’un ou                

plusieurs fondamentaux des CDS : paiement à la fonction , tiers-payant intégral et/ou            

des attentes en terme d’actions de santé publique . Les attentes des paragraphes c et d               

de cette partie entrent dans cette conception.  

3 - Freins à la création des CDS 

a – Un double sentiment de prise de risque 

Prise de risque économique : la viabilité financière de la structure est le point              

de fixation des premiers débats en conseil municipal ou auprès des financeurs, parfois             

sources d’affrontements. Les porteurs de projet doivent dissiper la crainte d’un           

“gouffre financier ”(CDS2), d’autant plus qu’au vu des communes incluses dans l’étude,           

le budget d’un CDS est conséquent : il peut être jusqu’à l’“ équivalent à peu près au budget                 

de la commune ”(CDS7). Cette crainte peut ralentir la prise de décision des élus locaux de               

se lancer. Mais le CDS étant générateur de recettes, “o n arrive à une situation où on se dit                  

qu’on est sur un risque calculé ”(CDS13). 

Prise de risque politique : plusieurs estiment qu’il faut pour se lancer un certain              

“ courage politique ”(CDS13). En cas de déficit, l’élu local devra en assumer les            

conséquences politiques. Il s’expose aussi aux critiques d’administrés qui pourraient          

reprocher le financement d’une activité “ qui n’est pas dans les compétences initiales de la              

commune, au détriment des compétences obligatoires ”(CDS3). Même à l’équilibre, il          

s’expose aussi aux critiques de l’administration de la fonction publique qui pourrait            

pointer du doigt la commune pour sa “ hausse sensible de frais de personnels ”(CDS13).             

Enfin, il anticipe une hostilité de médecins libéraux en exercice  (Cf III-3-d). 

A noter, souvent nommés pour concrétiser les projets, les chargés de mission ne             

sont pas exempts de risques puisqu’une fonctionnaire territoriale cite le cas d’une de             

ses pairs “virée à cause du déficit du CDS ”(CDS1) de sa commune.  
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b – Freins expérimentaux : le prix de l’innovation 

Les CDS récemment créés ont la particularité d’être localisés dans des zones            

géographiques où il n’y en avait pas jusque-là. Comme cela nous l’est maintes fois              

rappelé, ils étaient les premiers à se lancer dans le département ou la région. A               

l’acquisition d’une nouvelle compétence pour le porteur du projet (la santé pour la             

commune et la communauté de communes, les soins de ville pour l’établissement de             

santé, une structure de soins coordonnés pour une association) s’ajoute la           

méconnaissance du mode d’exercice de la part des acteurs institutionnels locaux. 

Une nouvelle compétence pour les collectivités : disposant d’une clause de           

compétence générale, les communes peuvent, pour pouvoir gérer un CDS, soit intégrer            

la santé comme compétence nouvelle soit la déléguer à la communauté de communes.             

En interne, les collectivités doivent ainsi s’atteler à la création d’un nouveau service.             

En externe, elles sont confrontées à de nouveaux interlocuteurs : l’ARS, la CPAM, le              

milieu médical... Il faut apprendre “ à se connaître et puis à décortiquer les langages de               

chacun ”(CDS4), l’ARS étant qualifiée de “ technocratie ”. Le rôle de chacun doit être            

précisé. L’absence de prévision d’aménagement dédié à la santé et aux soins dans             

les plans de rénovation urbaine découle de cette position hors du champ de             

compétences classiques des communes. Ainsi, faute d’espace dédié malgré la          

qualification de quartier sous-doté, un porteur de projet associatif explique avoir été            

retardé dans l’ouverture du CDS en raison de la difficulté à trouver un local. 

Un manque de formation des interlocuteurs institutionnels : si le cadre           

juridique est relativement bien défini nationalement, celui-ci n’est pas forcément bien           

intégré par les relais locaux de ces institutions. “ Nos interlocuteurs étaient dans            

l’inconnu aussi . De la même manière que nous ils ne savaient pas ce qu’ils devaient faire                

exactement (...) donc y a eu du tâtonnement en fait, et des délais assez longs ”(CDS3). Ces                

délais peuvent notamment s’expliquer par un va-et-vient dans l’institution . “ On a eu un             

mail de l’ARS : tout simplement ils ne pouvaient pas nous répondre parce qu’ils attendaient               

eux-même des instructions dessus”(CDS4). Ce manque d’expérience peut aussi engendrer          

une perte de recettes. “ Y a des versements qui sont automatiques soit-disant mais qu’on              

a toujours pas”(CDS11). Globalement, il se dégage cependant de l’ensemble des           

entretiens une évolution sensible et positive des institutions comme l’ARS et la            

CPAM. Le même tâtonnement est décrit pour un acteur hospitalier. Ils sont passés d’une              
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phase de découverte à un cheminement commun avec les porteurs de projet pour,             

dans la plupart des cas, devenir aidants. Mais la phase initiale a été indéniablement un               

frein. 

c – Freins réglementaires 

● Médecin salarié en CDS: un statut bancal 

Dans les CDS gérés par une collectivité, la contractualisation du médecin           

généraliste est toujours décrite comme une étape source de contretemps avec les            

institutions. A l’heure actuelle, il n’existe pas de statut de médecin prescripteur de             

soins dans la fonction publique territoriale . Le recrutement en CDS municipal se fait             

dans un cadre légal décrit comme “ un peu bâtard ”(CDS1) : celui de contractuel de la               

fonction publique , “ un contrat de trois ans, renouvelable une fois et au bout de six ans :                 

CDI.”  

Le même enquêté poursuit avec une critique sévère : “moi ça me fait hurler les               

CDI, c’est n’importe quoi. Ça créer une sorte de sous-catégorie de fonctionnaires ”            

(CDS13). Les conséquences soulevées à l’absence de cadre d’emploi sont multiples. Sur            

la sécurité de l’emploi du praticien; sur sa rémunération , notamment en raison de             

l’absence de grilles indiciaires, “ c’est un statut qui ne permet pas de développer une              

logique de carrière ”(CDS13); sur le montant de la pension de retraite ; sur le risque de               

mise en concurrence des CDS par les médecins et donc du risque d’inflation des              

salaires : les clauses salariales étant négociables, ce type de statut expose les             

collectivités au risque de se faire “ concurrencer par un médecin qui pourrait jouer, faut              

pas avoir de tabou, on peut se dire les choses, la surenchère (...). On est pas à l’abri de                   

ça ”(CDS13). 

● Le casse-tête de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) 

La participation aux gardes pour les médecins de CDS reste fondée sur le             

volontariat. Elle pose le problème de la rémunération de médecins salariés dans des             

dispositifs pensés pour des praticiens libéraux. Les trois solutions évoquées sont jugées            

insatisfaisantes. Le système de récupération des heures de garde se heurte à un frein              

économique : les recettes reversées au CDS pour une garde peu pourvue ne compensent              

pas le manque à gagner sur le temps de récupération du médecin. Le double statut ,               

“ solution proposée par l’ARS ”(CDS1), avec la réalisation des gardes sous le statut de             

praticien libéral, n’est pas intéressant financièrement cette fois pour le praticien car il             

25 
 



 

déclenche le versement des cotisations minimales obligatoires liées au statut libéral,           

amputant apparemment de trop la valeur des actes perçus. Le décompte des gardes en              

heures supplémentaires se heurte à un problème statutaire, puisque les praticiens           

“ sont cadres et qu’ils ne peuvent pas forcément en faire ”(CDS2). “ Nous on a appelé ça               

heures supplémentaires pour convertir ces heures mais c’est vrai que ça nous prend             

beaucoup de temps (de travail administratif) ”(CDS2). C’est notamment pour ces raisons           

que les médecins de seulement trois des CDS enquêtés participent à l’heure actuelle à la               

PDSA. 

● Le tiers-payant intégral : une gestion complexe et chronophage 

Au démarrage, le tiers-payant intégral est de mise en place fastidieuse en            

raison du grand nombre d’organismes complémentaires, avec lesquels il faut organiser           

un conventionnement. De plus, des CDS ont dû faire face à “ certaines mutuelles qui n’ont               

pas voulu jouer le jeu ”(CDS3), qui remboursaient le patient mais pas le CDS. Après sa               

mise en route, la réalisation du tiers-payant intégral nécessite du temps de travail             

dédié à la gestion des rejets. En raison de la surcharge de travail que cela représentait,                

huit CDS ne pratiquaient pas ou avaient abandonné le tiers-payant AMC           

(Assurance Maladie Complémentaire) ou alors n’avaient que quelques        

conventions AMC. 

● Un flou autour des règles comptables 

Il n’y a pas de cadre réglementaire spécifique à la comptabilité des CDS gérés              

par les collectivités territoriales. Certaines avaient fait le choix d’un budget annexe,            

d’autres d’intégrer le budget du CDS à leur budget global, au même titre que les autres                

services, sans évoquer d’observations de la part d’acteurs institutionnels. Des difficultés           

ont été soulevées dans le cadre de la gestion hospitalière où il a fallu créer de nouvelles                 

lignes comptables pour distinguer le budget du CDS de celui de l’hôpital. L’intervention             

du ministère a été nécessaire pour débloquer la situation mais “ pour le directeur             

financier c’est toujours du bricolage parce qu’il a pas un cadre réglementaire(...), y a des               

choses qui lui ont été autorisées mais c’est pas écrit dans les textes ”(CDS11).  

● Impossibilité d’accueillir médecins salariés et libéraux dans un même         

bâtiment 

Un porteur de projet évoque l’interdiction de faire cohabiter dans un même            

bâtiment médecine salariée et libérale. Un autre porteur de projet a contourné le             
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problème en affectant à deux ailes d’un même bâtiment deux étiquettes différentes,            

l’une CDS et l’autre libérale, le tout intégré au Pôle de Santé. L’aile dédiée à l’activité                

libérale n’accueille toutefois pas de médecins généralistes. 

● Un cadre réglementaire mouvant 

Plus globalement, une des difficultés évoquée est l’ évolution fréquente du          

cadre réglementaire , en particulier conventionnel. Cela pose particulièrement des         

difficultés concernant la visibilité budgétaire . “ Le problème c’est que les règles du jeu             

changent sans arrêt ”(CDS7).  

d– Freins secondaires aux logiques professionnelles : une opposition libérale 

Le mode d’exercice salarié génère une résistance des partisans du modèle           

libéral qui peuvent, comme en témoignent les entretiens, essayer de faire pression            

partout où ils ont une influence. 

Auprès de l’ARS et de la CPAM : démarches, via les Conseils Départementaux de              

l’Ordre des Médecins (CDOM) ou des syndicats libéraux, pour influencer ces institutions            

afin de bloquer ou freiner le processus de création de CDS, notamment en cherchant à               

décrédibiliser les porteurs de projet . Cette pression a pu aller jusqu’à engendrer le             

refus de délivrer un numéro FINESS, l’élu ayant dû “ intervenir à l’ARS au niveau national               

pour que l’ARS (régionale) nous (le) donne ”(CDS10). 

Auprès des hôpitaux : ayant passé un accord avec l’hôpital de proximité, un CDS              

municipal devait s’installer dans un de ses locaux. L’opposition de certains libéraux a             

notamment reposé sur une forme de “ chantage” envers l'hôpital : “si vous les hébergez,              

nous on oriente plus chez vous”. Sous pression, “l'hôpital a fait marche arrière et à trois                

semaines de l’installation il a fallu qu’on réhabilite (des) locaux en urgence ”(CDS2). 

Auprès des élus : visant à “ faire intervenir le levier politique pour bloquer le              

projet”(CDS7), plusieurs ont déploré “un lobby”(CDS10) qui s’exerce auprès d’eux.  

Auprès des étudiants : il a été déploré l’ absence d’informations des étudiants            

au sein du cursus universitaire. Un porteur de projet reprochait le discours négatif de              

certains maîtres de stage libéraux : “ les médecins environnants qui ont des stagiaires             

(...) ils leurs disent “vous savez, n’allez surtout pas dans les centres municipaux ””(CDS6). 

Démarches via les CDOM : des cas de blocages de recrutement au moment de              

l’inscription au Tableau ont été rapportés, pour des médecins hors CE avec autorisation             

d’exercer et pour des médecins formés en France. Il a été reproché à certains CDOM de                
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vouloir décourager des candidats “ en leur disant que ça n’allait pas fonctionner, qu’ils se              

lançaient dans une aventure inconsidérée ”(CDS3) ou bien de les inciter à l’installation            

libérale . “ Ils l’ont fait à chaque médecin ici ”(CDS10). Il a été rapporté une forme de               

boycott , par l’absence de réponse aux invitations officielles ou bien de relais des offres              

d’emplois. Enfin, il a été rapporté la prise de mesures disciplinaires pour publicité à              

l’encontre d’un futur médecin salarié présent lors d’un événement en lien avec le projet              

de CDS couvert par la presse.  

Actions propres des médecins du territoire : il a été rapporté une            

mobilisation collective de médecins libéraux opposés au projet, type affiches contre le            

CDS dans les cabinets des opposants ou rassemblement de protestation. Une série de             

polémiques par voie de presse avec un président de Pôle de Santé publiquement             

opposé au projet a été rapportée. L’opposition peut s’exprimer également dans des            

cercles plus restreints, directement auprès d’un confrère salarié ou d’un responsable           

administratif du CDS. Il a été rapporté l’ attitude peu confraternelle de certains            

libéraux, notamment en lançant des “ flèches ” en réunion, en présence de leurs confrères,             

disant par exemple “ qu’on ne pouvait pas faire de la bonne médecine avec un centre de                

santé ”(CDS1). Enfin, l’opposition peut s’exprimer directement auprès du patient ,         

vraisemblablement durant le temps de consultation, en tâchant de lancer des rumeurs            

pour discréditer le CDS. En s’en prenant à la formation et aux compétences du              

personnel médical, “ en relayant de fausses informations, on dirait des fake news            

aujourd’hui. (...) Il suffit de lancer deux ou trois bruits auprès de patients qu’ils voient qui                

sont dans notre commune qui eux même vont relayer ça auprès de la population. C’est des                

petites choses comme ça, insidieuses mais voilà, ça fait très vite son chemin ”(CDS14).  

e– Freins au recrutement du personnel 

Aux freins professionnels, relatifs au manque d’informations des étudiants ou à           

l’action du CDOM, ainsi qu’aux freins réglementaires, relatifs notamment au statut du            

médecin, sur lesquels nous ne reviendrons pas (cf III-3-c et d), s’ajoutent les difficultés              

rapportées suivantes : 

● Freins liés au territoire 

Les CDS concernés peuvent connaître des difficultés liées à la dynamique du            

territoire ou au mode de vie rural , pouvant être estimés peu attractifs. La             
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problématique de l’emploi devient centrale lorsqu’il est nécessaire pour le (la)           

conjoint(e) de trouver du travail. 

L’importance de la cartographie de l’ARS a été soulevée pour permettre de            

déployer l’ensemble du panel d’aides à l’installation. Sauf que ces mesures incitatives            

orientaient vers l’installation libérale puisque sur la période étudiée quasiment          

aucune n’était accessible aux créateurs de CDS. A l’inverse, ne pas être considéré comme              

zone déficitaire “ est un élément de difficulté supplémentaire pour réussir à convaincre de             

la légitimité du projet”(CDS12) auprès des financeurs. 

● Freins économiques 

Un territoire qui s’estime peu attractif peut chercher à compenser par           

l’attractivité du poste, en terme de rémunération et/ou de temps de travail. Sauf que la               

majoration du taux/horaire impacte l’équilibre financier de la structure. D’autre          

part, plusieurs CDS rapportent un refus du poste ou une démission en raison de la               

possibilité d’un revenu supérieur en libéral , en augmentant le nombre d’actes.  

Le recrutement de personnel “non rentable” économiquement, c’est-à-dire non         

ou insuffisamment générateur de recettes, pèse sur les dépenses du centre. Les postes             

de secrétariat ou de paramédicaux, en dehors du dispositif ASALEE, ont été cités.             

L’investissement initial nécessaire à l’activité dentaire peut être dissuasif.  

● Freins professionnels 

Après des années de pratique libérale, la confrontation avec le monde du salariat             

n’est pas sans heurts. Un porteur de projet parle de “ choc culturel ”(CDS13), notamment             

lié aux contraintes spécifiques du salariat, comme le fait de devoir poser ses congés.              

“ Demander l’autorisation à quelqu’un, qui n’est pas médecin en plus”(CDS3) ne convenant            

pas à un médecin, ils se sont séparés. D’autre part, comme dans tous les secteurs, il peut                 

y avoir des erreurs de recrutement . 
● Conséquences : saturation du CDS, éventuels retours négatifs des         

habitants. 

Les porteurs de projet font globalement part d’un retour positif de la population,             

sans que celui-ci soit réellement évalué. Mais le turn-over , l’ allongement des délais de             

rendez et/ou le refus de nouveaux patients en raison de la saturation du CDS peut               

être source de retours négatifs et de sollicitations . “ Y a des gens qui écrivaient à la                

mairie pour dire “ha ben j’ai pas eu un rendez vous, est ce que vous ne pouvez pas                  
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intervenir ?””(CDS5). Ces demandes ont mené des élus à communiquer sur la nature et              

les limites du CDS. 

f– Freins politiques 

La perspective d'élections municipales avant la possibilité d’ouverture du CDS          

peut freiner la volonté des élus de se lancer dans un projet qu'une nouvelle équipe               

pourrait abandonner ou reprendre à son compte. Après l'ouverture, un porteur de projet             

évoque l'impact que peut avoir un changement d'équipe municipale sur la gestion du             

CDS, en particulier en exerçant une pression budgétaire : des communes “rallongeaient            

le budget pour le boucler. Sauf que ça a changé de couleur politique et que maintenant ils                 

sont obligés de serrer les boulons ”(CDS7). 

Un autre rapporte le discours d’élus verbalisant la crainte d’un risque politique            

à recruter des médecins “ qui politiquement sont pas comme toi ”. (...) Y a quand même des                

maires de commune un peu importante qui lui ont dit ça ”(CDS13).  

Au sein du conseil municipal les oppositions semblent rares . Un porteur de            

projet rapporte cependant une confusion des conseillers municipaux entre les          

différents termes (MSP, CDS, Pôle de Santé). Ils “ votent chaque année le budget, je suis pas                

sûr qu’ils aient encore compris que nos médecins sont salariés” (CDS1). 

g– Frein social : crédibilité des porteurs de projet 

Des porteurs de projet expriment des difficultés ressenties du fait de marqueurs            

sociaux entachant leur crédibilité aux yeux des acteurs institutionnels : l’origine sociale            

(être issu d’un quartier populaire), le genre (féminin) et le jeune âge. 

4 - Leviers facilitant la création de CDS 

De l'avis de la plupart des enquêtés, l'élément indispensable à la réussite du             

projet est la volonté politique. L’un d’eux rappelle que malgré tous les obstacles,             

lorsqu'un “ conseil municipal a émis l’intention de monter un CMS, normalement personne            

n’a la possibilité de s’y opposer”(CDS13). 

a – L’apport de structures modèles 

Les porteurs de projet se sont tous appuyés sur l’ expérience et la solidarité de              

CDS déjà existants . L’accompagnement a consisté à des visites, des échanges verbaux et             

de documents entre élus et entre fonctionnaires en amont de l’ouverture et au décours. 

b – La Fédération Nationale des CDS et l’Union Syndicale des Médecins de CDS 

Quasiment tous les centres étaient membres de la FNCS. Son action, comme celle             
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du syndicat cité à deux reprises, a été jugée dans l’ensemble de manière très positive. Il                

ressort à l’évocation de ces organismes ressources une expertise pour répondre aux            

questions réglementaires et techniques, la capacité de fournir un argumentaire aux           

porteurs de projet, l’apport d’une vision extérieure globale et la possibilité de porter des              

problématiques jusqu’au ministère , levier politique quasi-inaccessible pour une petite         

commune. L’action de la FNCS a pu se traduire par des interventions directes , en se               

déplaçant sur site pour débloquer des situations, notamment auprès de la préfecture ou             

le CDOM. Le congrès des CDS, organisé par l’USMCS, a été cité comme étant un temps de                 

recueil d’informations, de partage d’expériences, permettant de prendre du recul.          

L’action de la FNCS est importante au yeux d’un interviewé “ parce que y a que la                

fédération des centres de santé qui défend les centres de santé ”(CDS5). 

Bémol de deux porteurs de projet : tout en reconnaissant que la FNCS soit              

aidante, ils expriment une difficulté à la prise en considération des problématiques            

spécifiques des CDS médicaux de petite taille des communes rurales ou des CDS             

associatifs comparés aux CDS de la couronne parisienne.  

c – Une reconnaissance... tardive ou a posteriori 

Plusieurs porteurs de projet constatent un changement d'attitude insuffisant         

mais sensible de la part des services de l’État et des élus. “L es CMS ont longtemps été                 

tabous au plus haut sommet de l’État, et (...) en 2012 pour la première fois (la ministre de                  

la santé) identifie les CMS comme l’une des alternatives donc pour une fois ils              

existent ”(CDS13). Un interviewé se réjouit de constater qu’après l'ouverture du projet           

des acteurs institutionnels initialement réticents reconnaissent publiquement l’apport        

du CDS à l’offre de soin ambulatoire locale. Ces reconnaissances locales et nationales             

contribuent à lever les doutes d’autres porteurs de projet. 

d– Levier politique local et national 

Plusieurs témoignages convergent pour dire que l’ouverture d’un CDS nécessite          

“ qu’il y ait un certain soutien politique derrière, surtout pour une petite            

commune ”(CDS7), que ce soit un député, un sénateur, un préfet, un président de région,              

un maire (pour les CDS associatifs), voire un appui ministériel. Certains recrutements            

ont été réalisés via le réseau d’élus. 

Les consignes peuvent aussi venir directement des sommets de l’État. Un porteur            

de projet fait état d'un concours de circonstances ayant influé temporairement sur les             
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priorités nationales . “ A ce moment là la commande du ministère à l’ARS locale c’était “il               

faut s’occuper de la santé dans (c)es quartiers”, ils avaient trois dossiers sous le coude, ils                

s’en sont servis ”(CDS11). 

e– Leviers institutionnels, associatifs et participation habitante 

Comme le dit un porteur de projet, “l a difficulté a été de trouver le bon               

interlocuteur chaque fois au sein des différents organismes sollicités. Quand on a réussi à              

le trouver, ils se sont investis malgré tout. Ils ont fait en sorte de nous ouvrir les portes et de                    

nous permettre de créer ça ”(CDS3). Des institutions municipales (CCAS, Centre          

socio-culturel, atelier santé-ville) ont également pu être aidantes. 

Le partenariat avec un organisme d’envergure, comme un centre hospitalier,          

est décrit comme un facteur aidant. “Ça nous a fait un porteur de projet              

institutionnellement solide avec une écoute au niveau des décideurs : région, ARS,            

préfecture, etc ”(CDS11). 

Le tissu associatif local a parfois contribué à la création du CDS . Un porteur de               

projet a fait appel à des organismes de formation en éducation populaire et en              

sociologie. Ces acteurs, avec les habitants , peuvent contribuer à la réalisation d’u n            

diagnostic de territoire qui peut, entre autres, servir d’appui pour défendre la            

légitimité du projet auprès des financeurs. 

f– Leviers professionnels 

Plusieurs porteurs de projet constatent malgré tout une plus grande facilité de            

recrutement qu'en libéral, avec dans certaines structures des candidatures spontanées.          

Cette facilité peut être renforcée par la présence dans l'équipe d'un maître de stage. Bien               

que non spécifique, les CDS peuvent aussi bénéficier du dispositif ASALEE permettant            

de recruter sur un poste infirmier dédié à la prévention et au travail d’équipe. 

L’implication de soignants du territoire (médecins libéraux ou hospitaliers,         

paramédicaux) est évidemment aidante, notamment pour la rédaction du projet de           

santé. Plusieurs porteurs de projet citent le recrutement de personnel ayant travaillé            

en CDS , administratif ou médical, ou bien connaissant le tissu institutionnel, comme un             

facteur important, permettant “ d’éviter quelques pièges, pas tous ”(CDS13).  

g– Patrimoine immobilier déjà existant des collectivités 

Les collectivités disposent d’un patrimoine déjà existant qu’elles peuvent         

potentiellement mobiliser pour la création du CDS sans avoir à se lancer dans la              
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construction de neuf. Elles peuvent aussi en faire bénéficier à une association            

gestionnaire d’un CDS, la plupart du temps via la location des locaux. Rester propriétaire              

peut être vu comme sécurisant, “ parce que si un jour ça devait passer à autre chose, le                 

bâtiment resterait communal ”(CDS7).  

h– Un levier à double tranchant : la communication. 

Pour certains enquêtés, la communication sur le projet a fait partie d’une            

stratégie de mise en lumière , notamment pour la réussite de financement participatif.            

Pour d’autres une médiatisation involontaire fut bénéfique, notamment pour le          

recrutement. Elle est limitée car elle expose au risque de s’apparenter à de la publicité -                

et donc au risque de mesures disciplinaires. 

5 - Freins et leviers économiques 

a – Un déficit assumé, un objectif d’équilibre le plus souvent 

Certains porteurs de projet assument l’idée d’un déficit chronique épongé par la            

collectivité locale. La plupart des collectivités et tous les autres gestionnaires affichent            

cependant un objectif d’équilibre, autonome (recettes liées aux actes, complétées par les            

financements obligatoires - forfait médecin traitant, ROSP, Accord National) ou avec une            

part limitée de subventions de fonctionnement sur appels à projet, avec un délai             

prévisionnel de généralement 2-3 ans. Dans les deux cas, que ce soit un déficit envisagé               

comme transitoire ou permanent, il est anticipé et assumé . “ Vous savez, dans une             

commune il y a plusieurs compétences. Il y a la compétence enfance-jeunesse, y a la               

compétence culturelle, y a la compétence médicale. Chacun a ses déficits. Et bien voilà, on a                

intégré ça dans le déficit de la commune ”(CDS6). 

A noter que par “équilibre” les porteurs de projet entendent l’ équilibre sur les             

frais de fonctionnement. Un enquêté rappelle que “ le vrai déficit, très clairement, c’est             

la partie amortissement des murs, c’est les locaux. Puisqu’à partir du moment ou on a nos                

salariés de la structure on ne les loue pas”(CDS13). Mais le même enquêté souligne              

l’ absence de retour négatif de la chambre régionale des comptes après un contrôle             

de gestion approfondi comme un argument solide en faveur de la viabilité de son CDS. 

b– Freins économiques : les dépenses 

Offrir de bonnes conditions de travail est un facteur d’attractivité, d’où           

l’importance que les porteurs de projet accordent aux locaux et à l’équipement mis à              

disposition “ comme à tout agent communal”(CDS3). Mais l’ investissement conséquent         
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initial ne repose généralement que sur la commune, comme le déplore plusieurs            

porteurs de projet. “ En fait financièrement on a été seuls aussi. Je veux dire c’est un projet                 

qui a été porté intégralement par la commune ”(CDS3). 

La période suivant l’ouverture est “ la partie portage du projet ou on paye des              

salaires alors qu'y a pas de patients, ça peut pas s’équilibrer ”(CDS4). Cette montée en              

charge, présente dans tous les secteurs d’activités, se fait cependant globalement plus            

rapidement que prévu. “ On avait fait une étude basse et une étude haute, (...) dès que ça                 

s’est su qu’il y avait un médecin on a été dans la fourchette haute, tout de suite ”(CDS7). 

La masse salariale est de loin la première source de dépenses de            

fonctionnement. Un congé maternité a été rapporté comme source de dépenses           

partielle de salaires avec perte de recettes pour l'employeur. L'attractivité du territoire            

et des conditions de travail peut être complétée par le niveau de rémunération , en              

jouant sur le taux/horaire ou l’échelon de la grille PH de référence, c’est-à-dire             

augmenter le salaire et/ou diminuer le temps de travail. “ Nous on a souhaité les payer               

plus pour qu’ils soient bien etc et qu’ils restent ”(CDS7). Cela augmente d'autant les             

dépenses. Et le corollaire des difficultés à attirer un médecin en l’absence de statut de la                

fonction publique est le développement d’un marché de l’emploi de médecins salariés            

déséquilibré , comme l’ont déploré plusieurs porteurs de projet. Cela engendre une           

variabilité du salaire entre différentes structures, mais aussi parfois au sein d'une            

même structure. Les médecins peuvent jouer la surenchère : “ vous savez nos jeunes, mais              

même les médecins en règle générale, ils sont en train de faire leur marché hein ”(CDS9).               

Ou bien les employeurs font face à des intermédiaires coûteux et pas toujours fiables.              

C’est ce qui amène à remettre en question l’efficience de l’argent dépensé dans les              

campagnes de recrutement . Que ce soit pour la publication d’annonces d’offre           

d’emploi : “ vous achetez une demi page pour 1200 euros et puis y a aucun contact. C’est                 

des coups d’épée dans l’eau ”(CDS9). Ou bien que ce soit via des cabinets conseils, qui               

proposent un candidat “prêt à l’emploi”, avec les documents nécessaires à l’installation            

et parlant correctement le français en cas d’origine étrangère. Le prix à payer auprès              

d’un cabinet de recrutement pour “ un médecin roumain, c’est dix sept mille euros. Voilà.              

Et puis six mois après vous le voyez partir et vous savez pas pourquoi. Parce qu’ils essaient                 

de le recaser. C’est comme un club de foot hein, on fait un marché, on achète un produit, je                   

suis désolé de parler comme ça, et puis on essaie de faire une plus-value, de le revendre                 
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ailleurs”(CDS9). Certains y ont tout de même recours. A propos des filières de             

recrutement étrangères, certains n’y voit pas d’inconvénient voire les trouvent          

sous-exploitées. Ce n’est pas le cas de tous : problème de la langue, problème de               

compétences, “ on a dit stop au niveau des médecins roumains parce que (...) ils              

recherchaient pas ce que nous on leur proposait ”(CDS7). 

b – L’accord national : un levier encore difficile à manier 

Un porteur de projet analyse ce financement complémentaire aux actes comme la            

reconnaissance économique partielle de missions réalisées par le CDS (dont          

l'accueil de personnes précaires, la pluriprofessionnalité, etc.) et insiste sur la différence            

qu’il y a à faire avec des subventions. Plusieurs enquêtés ont tenu compte d’emblée de               

ces indicateurs. “ C’est vraiment un élément important de l’équilibre budgétaire ”(CDS12).          

Il permet d’envisager atteindre l'équilibre sans subventions. Mais les griefs contre les            

dispositions de l’accord national et sa gestion restent nombreux  :  

> Inadéquation aux structures de petite taille non polyvalentes. La base de            

calcul des indicateurs repose sur une file active de 4 000 patients-médecin traitant.             

D’après les enquêtés, la file active de patients-médecin traitant ne reflètent pas            

forcément l'activité du CDS d’une part {Annexe 3} et d’autre part cet objectif n’est pas               

atteignable avec 1 ou 2 médecins. Ce dernier facteur limitant a aussi été relevé pour               

d’autres indicateurs : l’amplitude horaire, la fonction de coordination, les concertations           

et protocoles pluriprofessionnels. Les compensations forfaitaires des concertations        

pluriprofessionnelles semblent être perçues comme insuffisantes . Un porteur de projet          

ajoute l’idée de l’ absence de tradition dans la culture libérale de ce genre de              

concertation. Et les professionnels de santé libéraux du territoire n’étant en général pas             

rémunérés pendant ces temps de réunion, il est difficile d’obtenir leur participation. 

> Manque de formation des acteurs institutionnels , ce qui peut rendre plus            

difficile l’atteinte des objectifs. “ Nous on est plus au courant forcément que les personnes              

des CPAM à qui on ne fait aucune formation. Et par contre c'est les seules personnes à qui                  

on peut poser les questions donc c’est des allers-retours longs et fatigants quoi, c’est              

épuisant ”(CDS8). “ Là ils sont incapables (...) de nous fournir un tableau des objectifs à              

atteindre ”(CDS7). 

> Retards de paiement , demandes de remboursement incomprises et         

absence d’outil de simulation pour réaliser les calculs. Les demandes de           
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remboursement peuvent faire l'objet de recours gracieux ou de négociations. Il           

n'empêche qu'elles peuvent mettre en difficulté des structures encore fragiles en           

générant une instabilité budgétaire . “ On ne peut pas tenir comme ça. (...) Il faut que nous                

en tant que gestionnaire on puisse avoir une visibilité et de trésorerie et de budget               

quoi ”(CDS8). C’est pourquoi, pour plusieurs enquêtés, la rémunération en rapport avec           

l’Accord national reste encore une ligne budgétaire facultative . “ On sait qu’on va            

l’avoir, mais on sait pas à l’avance quel sera le montant.(…) C’est une recette qui vient en                 

plus au bilan et qu’on comptabilise”(CDS3). Il a aussi été noté de la confusion avec les                

versements de la ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique). 

c– Leviers économiques hors accord national 

Liés à l’activité : chaque gestionnaire a un objectif de nombre d’actes et en fait               

part au personnel médical. Son augmentation reste un levier pour augmenter les            

recettes, “ en étant un petit peu plus heu… plus productif, c’est à dire en voyant plus de                 

malades”(CDS5). L’augmentation de la file active de médecin traitant du CDS est citée             

comme moyen d’augmenter les recettes mais il implique un engagement de prise en             

charge des parcours des patients, limité donc par l’effectif médical. S’il y a possibilité de               

recrutement et d’investissement, l’ activité dentaire d’un CDS est vue comme un moyen            

qui permettrait de dégager un excédent pouvant compenser une éventuelle activité de            

médecine générale déficitaire. Certains ont été encouragés à sa mise en place par la              

FNCS. La participation à la PDSA, source potentielle de recettes, s’avère difficile à mettre              

en place pour les raisons vu partie III-3-c. La ROSP est une source de recettes mais sur                 

laquelle le gestionnaire n’a pas de prise et pouvant être limitée par les fonctionnalités              

des logiciels métiers en terme de requêtes. 

Financement extérieur : deux CDS ont fait appel à une souscription publique ,            

ou financement participatif, destinée à constituer un fond de caisse pour les premiers             

salaires. Les sommes récoltées ont dépassés 20 000 et 70 000 euros, dans les deux cas                

les objectifs ont été atteints. Plusieurs structures bénéficient de financements publics           

ou privés sur appel à projet pour une part minoritaire de leur budget. Un porteur de                

projet fait état de la participation d’autres communes au budget du CDS municipal. “ Ils              

ont accepté de participer au déficit de fonctionnement du centre de santé en proportion (...)               

de nos populations respectives ”(CDS1). Les aides à l’investissement sont jugées          

insuffisantes . Le mécénat a été évoqué une fois à ce propos. 
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Limiter les frais de personnel : certains dispositifs permettent d’assurer          

l’embauche de personnels qui ne génèrent pas ou peu de recettes mais participent au              

bon fonctionnement des CDS. En plus du dispositif ASALEE pour un poste infirmier,             

plusieurs structures avaient recours aux emplois aidés pour le poste de secrétariat            

d’accueil. Le poste était alors étiqueté « secrétaire administrative » et non pas médicale,            

“ l’inconvénient c’est qu’il fallait en changer souvent, les re-former etc. ”(CDS7). La           

possibilité de reclassement interne a été évoqué. Les élus réalisent un travail            

bénévole, “p arce qu’on considère que bon, en tant qu’élu c’est un service à rendre à la                

population”(CDS7). C'est le cas aussi pour les membres du comité d'administration d'un            

CDS associatif. La multiplication des réunions entraînant une perte de temps de            

consultation, un porteur de projet rapporte que le personnel médical est régulièrement            

amené à faire des réunions sur son temps libre . 
6 - Doléances et suggestions 

Les enquêtés reconnaissent globalement que les CDS sont un concept viable           

financièrement répondant à une attente de la population et des médecins. Certains            

expriment une déception car ils s’attendaient à recruter plus facilement, en particulier            

de jeunes médecins, mais dans l’ensemble leur expérience confirme l’attrait pour ce            

mode d’exercice. Tous partagent l’idée que sans le CDS la situation serait pire. La plupart               

expriment une vision en “deux étapes” : d’abord répondre à l’urgence, pérenniser la             

structure en stabilisant l’effectif et le modèle économique. Puis, dans un second temps,             

déployer le potentiel du CDS. Les projets évoqués sont alors variés : recruter ou former               

un médecin coordonnateur ou maître de stage, créer une activité dentaire, agrandir le             

CDS ou déployer des antennes dans d’autres communes, mettre en oeuvre des actions de              

promotions de la santé, développer la télémédecine, formaliser et développer des           

partenariats, recruter d’autres professionnels de santé, etc. Mais globalement, les          

porteurs de projet ne se sentent pas suffisamment accompagnés. 

a – Un traitement inégal comparé aux MSP et aux praticiens libéraux 

La plupart des enquêtés déplorent que la majorité des aides à l’installation , des             

aides à l’investissement et des services n’aient été disponibles que pour les libéraux et              

les MSP mais pas pour les CDS. C’est pourquoi ils réclament un alignement des aides et                

un traitement similaire aux MSP . Certains expriment aussi la volonté d’une plus            
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grande reconnaissance : “ qu’on arrête de nous oublier, parce qu’on parle tout le temps de               

la médecine libérale, moi je voudrais qu’on parle de la médecine de ville ”(CDS11). 

Un porteur de projet se démarque en étant d’avis qu’il faudrait inverser la             

hiérarchie des aides . Pour lui, “ la logique purement immobilière” d’aide aux MSP,            

combiné à toutes les aides à l’exercice libéral “ c’est de l’argent public qui est mal               

dépensé”(CDS3) car il n’accompagne pas un changement des pratiques.  

b – Suggestions des enquêtés pour faciliter la création des CDS 

● Au niveau juridique 
Création d’un statut de praticien prescripteur de la fonction publique . Avec           

le soutien d’un sénateur, une commune a déposé une proposition de loi en ce sens [17]. 

Résoudre la problématique juridique des gardes . Liée à la question du statut            

du médecin. En attendant, que l’ARS donne son feu vert pour les conventions COSP              

(Collaborateurs Occasionnels du Service Public) 

● Au niveau institutionnel 
Création d’un organisme unique de pré-conventionnement centralisant       

l’ensemble des régimes de sécurité sociale et des organismes complémentaires. Le CDS            

aurait simplement à s’y affilier pour mettre en place le tiers-payant intégral. 

Cartographie prospective de la démographie médicale , tenant compte de         

l’âge des médecins, avec mise à jour plus fréquente. Une zone non déficitaire peut très               

vite le devenir si les médecins du territoire sont proches de la retraite.  

Formation du personnel institutionnel . Afin “ que les services de l’Etat qui sont            

en première ligne quand même sachent ce qu’ils doivent faire lorsqu’un centre municipal             

de santé est en projet ”(CDS3). 

Informer les étudiants sur le mode d’exercice en CDS, voire offrir la            

possibilité aux collectivités locales d’intervenir pour présenter le CDS et le territoire.  

● Au niveau de l’Etat 
Agir sur le numerus clausus  pour augmenter le nombre de médecins formés. 

Valorisation des indicateurs de l’Accord National . Être plus contraignant sur          

certains critères, comme les réunions de concertation pluridisciplinaire, “quitte à ce           

qu’ils soient mieux rémunérés” (CDS8). 

S’affranchir de l’influence des lobbies libéraux . “ J’aimerais que les collectivités           

publiques, je parle de la région, du département, soient moins sous l’influence des             

lobbies”(CDS10). 
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● Au niveau des organisations représentatives nationales des CDS  
Création d’une structure référente dans l’aide à la création .         

L’accompagnement de la FNCS repose sur des bénévoles. Les CDS sont très            

régulièrement, “ au moins une ou deux fois semaine”(CDS2), sollicités par d’autres           

porteurs de projet et réalisent un compagnonnage dont ils ont eux-mêmes bénéficié. Il             

peut y avoir des problèmes de disponibilité de ces acteurs. Ceux qui en avaient eu écho                

citaient la Fabrique des CDS, association en cours de création au moment de l’enquête,              

qui devrait être “ une aide vraiment importante ”(CDS2). 

Développer des antennes régionales de la FNCS , comme le font les MSP, avec             

proposition de services “d’aide au montage de projet, de formations ”(CDS12). 

Partenariat avec des organismes d’autres pays pour trouver de nouvelles          

filières de recrutement . La FNCS pourrait servir d’intermédiaire auprès des conseils de            

l’ordre espagnol ou portugais. 

c – Suggestions apportant des modifications structurelles au modèle         

d’organisation des soins de premier recours. 

● Portage par une structure supra-communale et maillage territorial 

Pour les élus interviewés, le portage communal de la structure est plutôt un choix              

par défaut et n’est pas exempt de problèmes. Le CDS rayonne au-delà des limites de la                

commune. Une fois saturé, le gestionnaire pourrait augmenter sa capacité d’accueil, mais            

aux risques d'augmenter les difficultés de gestion et le déficit, de s'éloigner du terrain,              

etc. : “ j’aurais peur que ce soit sa condamnation moi en fait ”(CDS1). Le gestionnaire              

pourrait aussi estimer que ce serait aux communes alentours de se doter d’un CDS, mais               

dans ce cas au risque d’une concurrence entre territoire , notamment au niveau de la              

rémunération des médecins, qui “ pourrait exploser et remettre en question la survie            

financière des structures ”(CDS3). D’où l’idée avancée d’un portage par une          

communauté de communes, “ avec éventuellement des antennes sur le territoire          

quoi ”(CDS3). 

Un porteur de projet, pour qui, idéalement, le rôle de la gestion des CDS devrait               

incomber à l’Etat, fait référence à l’expérience “ magnifique ” du département de Saône et             

Loire qui a créé “ un centre de santé départemental (...) Ça je trouve que c’est déjà mieux                 

parce qu’on est déjà dans une supravision ”(CDS1).  

39 
 



 

Un porteur de projet avance la vision d’un portage hospitalier en collaboration            

avec les collectivités locales , permettant un maillage national . Partageant la vision de            

territoire, un CDS associatif a réalisé un “zonage” : seuls les patients domiciliés dans              

cette zone pouvaient choisir la structure comme médecin traitant. 

● Sortir la structure du paiement à l’acte 

Le paiement à l’acte induit une dichotomie entre personnel économiquement          

rentable, c’est-à-dire générateur de recettes propres, et personnel non ou          

insuffisamment rentable. “ Alors que nous dans notre fonctionnement politique vis-à-vis de           

la santé on considère que les personnes de l’accueil sont autant des soignants et des               

soignantes que le reste quoi ”(CDS8). Le paiement à la capitation est avancé comme             

alternative. 

● Régulation publique de la démographie médicale 

Un porteur de projet estime que “ c’est plus au niveau de l’Etat aujourd’hui             

d’agir ”(CDS14). Prenant l’exemple des enseignants et des pharmaciens, il se dit persuadé            

“ que à un moment donné il va falloir aussi peut-être imposer des choses en terme               

d’installation ”(CDS14).  

 

Maillage territorial, régulation publique de la démographie médicale, statut de          

praticien de la fonction publique payé à la fonction et paiement de la structure à la                

capitation (ou autre alternative au paiement à l’acte) : certaines propositions dessinent            

les contours d’une nouvelle organisation des soins de premier recours. C’est ce            

qu’exprime, à sa manière, un porteur de projet : “ on met à mon avis trop de moyens à                  

essayer de perfectionner la bougie alors qu’il faudrait inventer l’ampoule ”(CDS3). 
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IV – Discussion  

1 -  Forces et limites de l’étude 

a- Forces de l’étude 

Peu de travaux sont consacrés aux CDS et, à notre connaissance, aucune étude en              

France ne s’était intéressé au point de vue des porteurs de projet de CDS récemment               

créés. On peut lire la relative facilité de recrutement ainsi que la participation de              

plusieurs maires aux entretiens comme un témoin de leurs intérêts pour le sujet. La              

participation a pu être facilitée par le crédit accordé au directeur de thèse lorsqu’il a été                

accompagnateur du projet ainsi que par la position de jeune médecin généraliste de             

l’enquêteur. Certains porteurs de projet semblaient par ailleurs espérer retirer des           

bénéfices secondaires de l’entretien (mise en lumière des CDS, pistes pour le            

recrutement, etc). Le discours a été facilité par le déplacement de l’enquêteur sur place,              

renforçant probablement l’implication des enquêtés. 

L’échantillon était diversifié tant sur le plan géographique que des fonctions des            

interviewés et des modes de gestion. Au vu du nombre d’ouvertures de CDS recensées              

sur la période par l’investigateur, le taux de participation à cette étude est plutôt élevé               

(14 CDS sur 20 ouvertures recensées sur la période, dont 1 sur 3 CDS hospitaliers et 2                 

sur 3 CDS associatifs), malgré le sujet parfois source de controverse locale. Tous les              

entretiens ont été menés à terme. L’enquête s’est poursuivie jusqu’à saturation des            

données.  

Les entretiens individuels limitent l’influence réciproque et préservent la         

sensibilité des sujets. Lorsqu’ils étaient réalisés en petit groupe, la liberté laissée aux             

porteurs de projet de se faire représenter ou accompagner de la personne de leur choix               

limitait ces risques. De plus la différence de fonction des enquêtés présentait l’avantage             

d’ouvrir à différents points de vue (plus politique pour l’élu et technique pour le              

fonctionnaire) et d’enrichir le discours, à la condition que le rapport hiérarchique            

n’interfère pas trop.  

Basée sur l’expérience des porteurs de projet, cette étude se rapproche d’un            

“diagnostic”. Elle dresse un état des lieux des facteurs aidants et des obstacles ainsi que               

des suggestions concrètes pour les lever. En ce sens, elle pourrait contribuer à sa mesure               

à faciliter la création de CDS.  
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b- Limites de l’étude 

Trois CDS n’ont pas répondu et nous n’avons pu recenser l’ensemble des CDS             

ouverts sur la période par absence de données nationales, ce qui induit un biais de               

sélection et une sous-estimation du nombre d’ouvertures. Pour les non répondants, on            

peut émettre l’hypothèse que l’absence de réponse soit liée à des difficultés que le              

porteur de projet -notamment pour des raisons politiques- ne souhaiterait pas aborder.            

D’autre part, n’ayant pas été accompagnés par la FNCS ou bien par mon directeur de               

thèse, peut-être se sentaient-ils moins “redevables”. Pour les CDS non recensés, on peut             

émettre l’hypothèse que leur isolement a rendu les choses plus compliquées encore et             

peut-être que d’autres points d’appui auraient été identifiés. 

Le délai entre la date de l’entretien et la date d’ouverture du CDS peut parfois être                

jugé comme trop court pour apprécier correctement certains aspects du bilan du CDS,             

notamment sur le plan budgétaire, en l’absence d’année complète de référence. C’est            

particulièrement le cas pour les deux CDS visités à 10 mois de leur ouverture.  

Bien que ne faisant pas consensus[18], l’absence de double codage pourrait           

fragiliser la validité interne de l’étude. Le biais de mémorisation est inhérent à l’étude              

rétrospective. Enfin, les propres représentations et hypothèses préalables du chercheur          

ont pu influer sur l'analyse des entretiens et la présentation des résultats, entraînant un              

biais d’interprétation et de présentation. 

2– Interprétation des résultats  

a- Inadéquation du mode d’exercice historique : le choix d’une adaptation           

incrémentale 

Afin d’éclairer le contexte contradictoire dans lequel s’inscrit le développement           

des CDS et, plus généralement, des pratiques coordonnées, il nous semble nécessaire de             

soumettre à la discussion quelques éléments généraux.  

La société française fait face à une transition démographique (vieillissement de la            

population) et épidémiologique (de la prédominance des maladies infectieuses à la           

prédominance des maladies chroniques et dégénératives)[3][19]. En parallèle,        

s'accumulent les données de la littérature qui démontrent le poids décisif des            

déterminants sociaux de santé[20]. C’est principalement de ces constats que découlent           

la nécessité de prises en charge impliquant une action territoriale coordonnée entre            

différents professionnels du secteur sanitaire et social. Pourtant, le système de santé            
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actuel demeure un système de soins [21] fondé sur une vision de la santé et de la                 

maladie comme étant le résultat d'un processus purement biologique et au sein duquel             

le premier recours repose sur une pratique libérale isolée, rémunérée à l’acte, répondant             

à la demande individuelle d'une patientèle au détriment des besoins de santé mesurés             

au niveau d'une population[2]. 

Les contradictions entre les caractéristiques de ce mode d’exercice dominant          

d’une part et les contraintes d’ordre social (régime conventionnel de la sécurité sociale             

établissant une demande solvabilisée par un financement collectif[22]) ainsi que les           

problématiques de santé publique d’autre part, justifient l’utilisation du terme de crise            

au sens de “ l’état de « rupture d’équilibre » dans lequel est plongée la médecine en tant que                  

système social et collectif”[23]. Le diagnostic, sous des vocables divers, est posé par             

certains interviewés dans notre étude et reconnu par différents acteurs issus du monde             

politique, institutionnel, professionnel ou universitaire[2][3][24][25]. Résoudre cette       

crise implique une transformation du système de santé permettant de surmonter ces            

contradictions et d’aboutir à un nouvel équilibre où l'ambulatoire reposerait sur des            

structures de soins intégrés, relevant d’une coordination territoriale comprenant des          

logiques de santé publique, comme peuvent le prétendre les MSP et les CDS. Réformer le               

système de santé en ce sens est un point de vue qui semble consensuel au niveau des                 

décideurs, comme en témoigne dernièrement le plan santé du gouvernement présenté           

en septembre 2018[26], appelant notamment “ à un exercice coordonné entre tous les            

professionnels de santé (...) à l’échelle d’un territoire”.  

Mais les acteurs engagés dans une démarche de mise en adéquation du système             

de santé aux enjeux actuels se heurtent à plusieurs obstacles. Un des freins que nous               

avançons, retrouvé dans notre étude, est d’ordre professionnel. Les médecins          

généralistes, en tant que corps social, sont imprégnés de logiques professionnelles           

auxquelles nous proposons d’appliquer la définition des logiques institutionnelles de          

certains sociologues : “ des pratiques matérielles, des suppositions, des valeurs, des           

croyances, des règles qui sont socialement construites et modelées par l’histoire ” [27]. On            

pourrait illustrer ce concept par l’exemple de la multiplication des structures de soins             

coordonnées, en particulier des MSP, qui s’accompagne moins qu’espéré d’un          

changement des pratiques. Une étude nationale relativement récente sur les MSP           

montre en effet “ un très faible niveau des pratiques innovantes favorisant le travail             
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interprofessionnel et interdisciplinaire ”[28]. C’est que les pratiques de soins coordonnés          

requièrent une dynamique collective absente des logiques professionnelles dominantes.         

Leur mise en place “ suppose de dépasser la profonde hiérarchie symbolique entre corps de              

métiers pour élaborer un projet collectif pluri-professionnel où tous les savoir-faire ont leur             

place. C’est particulièrement difficile pour les médecins, formés comme les autres           

professionnels dans un entre soi qui les prépare mal au travail coopératif et les positionne               

de surcroît au sommet d’une hiérarchie virtuelle”[29]. Les logiques professionnelles          

constituent donc un frein puissant au développement de ces pratiques, soit en raison de              

l’inertie qui peut en découler soit, comme cela a pu ressortir de notre étude, d’une               

défense active des logiques professionnelles dominantes et de ses cadres d’exercices de            

la part d’une partie de ses acteurs. 

Les logiques professionnelles ne sont pas les seules forces à freiner l’impulsion de             

changements audacieux. Elles s’inscrivent pour certains dans un cadre plus global dont            

nous citerons les principales. Les logiques politiques et économiques libérales tendent à            

favoriser l’industrie de la “bioéconomie”[30] étant donné son poids dans l’économie           

française, au détriment des investissements dans le champ de la prévention. De plus,             

visant la maîtrise des dépenses de santé dans un contexte de ralentissement de la              

croissance, ces logiques amènent à un arbitrage budgétaire impactant         

préférentiellement les budgets des éléments administratifs et professionnels les plus          

faibles, dont la santé publique[21]. Les logiques institutionnelles reproduisent les          

schémas de cloisonnement des organisations politico-administratives (ARS, etc.) et         

renforcent le phénomène décrit par des chercheurs en sciences politiques de “path            

dependence”[31], concourant à éliminer “ toute proposition qui tend à s’écarter des           

fondamentaux historiques” [21]. Enfin, le discours d’une médecine coordonnée, axée sur          

l’environnement et une population, se heurte “ à un contexte socioculturel plus large qui             

enjoint l’individu de devenir « autonome » au sein d’une société de compétition”[21]. Dans              

ce contexte d’injonctions contradictoires fortes, on constate que les décideurs qui se            

sont succédés ont poursuivi une logique de réformes incrémentales, visant à faire            

évoluer le système de soins par touches successives[32] et non une logique de rupture,              

par des réformes radicales du système de santé, comme celles impulsées au décours de              

la 2nde guerre mondiale ou lors de l’instauration de la 5è République. Ce cadre de               

lecture permet à notre avis une meilleure compréhension des freins et leviers identifiés             
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dans notre étude. 

  

La reconnaissance tardive des CDS par les autorités publiques nationales, relevée           

dans notre étude, est un bon exemple des discordances découlant des contradictions que             

nous venons de citer. D’un côté, nous avons une structure répondant formellement aux             

discours des experts et politiques. De l’autre, on constate des difficultés de mise en              

adéquation réglementaire qui pourtant aurait pu sembler aller de soi. Au cours de la              

dernière période, les forces et faiblesses des CDS ont notamment été mises en lumière              

dans différents documents. Un premier rapport ministériel exhaustif publié en 2007[33]           

détaille les “ atouts incontestables” des CDS. En 2013, un rapport de l’IGAS[34] fait             

notamment état de leur “ réelle utilité sanitaire et sociale”. Mme Touraine a été la              

première ministre de la santé depuis 20 ans à assister au congrès des CDS, en 2013.                

Mme Buzyn étant attendue pour le congrès 2018[35], cela fera deux participations de             

ministres de la santé au cours des 6 derniers congrès. Ces structures ont maintenant              

obtenu un relatif droit de cité, comme en témoigne le plan gouvernemental “Ma santé              

2022”[26] présenté en 2018, mais la mise en adéquation réglementaire se fait toujours à              

retardement par rapport à la réglementation libérale. De plus, dans le domaine de la              

recherche, l’étude Epidaure-CDS[36], réalisée par l’IRDES en 2009, constitue à notre           

connaissance la seule étude d’envergure axée sur les CDS alors que la littérature est              

autrement plus conséquente à propos des MSP. 

b- Structures et professionnels de soins de premier recours : la nécessaire            

évolution des modes de rémunération 

Influer sur les logiques professionnelles, telles que définies plus haut, passe par            

l’adaptation du mode de rémunération aux nouvelles pratiques souhaitées. En effet, le            

modèle actuel, basé essentiellement sur un mode de rémunération à l’acte, constitue            

un frein à la pratique pluriprofessionnelle [37][38][39], en étant “ inadapté à des           

prises en charge longues, sans rendre possible le financement des temps de coordination et              

de relation entre professionnels” [3]. Des études sur des structures québécoises[37] et sur            

les MSP [28] s’accordent à dire que l’intégration des dossiers des patients à un système              

d’information partagé et l’adaptation des modes de rémunération sont des préalables à            

un fonctionnement cohérent au sein d’une structure. On pourrait donc émettre           

l’hypothèse que les CDS de l’étude, puisqu’ils harmonisent les rémunérations sur la base             
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d’un paiement à la fonction, constituent un environnement propice au développement           

d’un travail d’équipe et à la prévention, notamment en intégrant ces pratiques au temps              

de travail. La structure, par contre, reste encore aujourd’hui essentiellement financée           

par les actes. Toujours est-il que de manière qui semble consensuelle, “ l’évolution des             

modes de rémunération est vue comme un levier essentiel des modifications des            

pratiques professionnelles , dans le but d’améliorer la qualité et la coordination des soins             

tout en incitant à la maîtrise des dépenses de santé ” [40]. Chaque mode de rémunération              

présentant ses avantages et inconvénients[41], diverses expérimentations sont en         

cours à l’étranger pour explorer des équilibres variés de modes de rémunération            

mixte. Au Canada [42], la création de nouvelles structures libérales (Groupe de Médecins            

de Famille et Family Health Team) au début des années 2000 a introduit un paiement à                

la capitation et une rémunération sur objectif. Au Royaume-Uni [43], où le personnel            

médical est généralement payé à la fonction, des réformes ont introduit dans le             

financement de structures, jusque-là financées seulement à la capitation, une part de            

rémunération à l’activité et à la performance. Aux Etats-Unis [40], l’Affordable Care Act,            

dit "Obamacare", adopté en 2010, comptait un volet sur les soins primaires permettant             

la création de nouvelles structures, les “Accountable Care organizations”. Elles peuvent           

être financées à l’acte, à la capitation ou sur un mécanisme de budget global et la                

rémunération du personnel est mixte (paiement à l’acte, forfait par épisode et/ou par             

patient inscrit, paiement à la performance).  

Jusqu’à présent, en France, la rémunération des structures et du personnel de            

soins primaires repose essentiellement sur le paiement à l’acte. Contrairement à certains            

systèmes de santé étrangers (anglais, irlandais, scandinaves, espagnols, etc[44]), le          

salariat, mode de rémunération principal du personnel des CDS, y reste marginal. Des             

dispositifs de rémunération des médecins libéraux tels la ROSP, en 2011[45], ou le             

forfait patientèle-médecin traitant ont introduit une part de rémunération à la           

performance et au forfait. De plus, depuis 2008[46], de nouveaux modes de            

rémunération des équipes (en MSP et CDS) visant à favoriser et soutenir le travail de               

coordination ont été expérimentés puis généralisés à partir de 2015, d’abord pour les             

structures libérales type MSP sous la forme d’un règlement arbitral[47] auquel s’est            

substitué l’Accord Conventionnel Interprofessionnel en août 2017[48] puis quelques         

mois plus tard sous la forme de l ’accord national pour les CDS[7], modifié par un               
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avenant applicable depuis novembre 2017[8]. Ces accords prévoient un financement          

forfaitaire en fonction d’indicateurs mesurant l’accessibilité, l’organisation et la         

coordination des soins. L’accord national relatif aux CDS correspond fondamentalement          

à la simple transposition des dispositifs déjà existants pour les structures libérales.            

Certaines obligations propres aux CDS, comme l’obligation du tiers-payant, ne font pas            

l’objet de financement spécifique. Dans notre étude, les avis divergent au sujet de             

l’accord national. Pour certains il est trop ambitieux et en inadéquation avec la réalité              

des petites structures. Le cadre de patient-médecin traitant, par exemple, ne reflète pas             

l’activité réelle du CDS qui tend donc à être sous-financée. Pour d’autres il contribue à               

envisager l’équilibre sans subvention ou sans un “ heureux concours de circonstances ”[34]           

mais il n’est pas assez offensif sur certains points. Une partie significative des CDS de               

notre étude fait état de dysfonctionnements ou de confusion de la part des porteurs de               

projet ou des acteurs institutionnels locaux, témoignant, pour ces derniers, d’un manque            

de formation interne. Pour ces raisons, on peut raisonnablement supposer qu’il y ait du              

“ non-recours ” aux financements auxquels donnent droit cet accord. Une campagne          

d’information et/ou d’accompagnement améliorerait probablement la situation       

financière des CDS en permettant d’optimiser les financements auxquels ils peuvent           

prétendre. 

La loi de financement de la sécurité sociale 2018 a prévu de poursuivre la              

démarche d’expérimentation de nouveaux modes de rémunération. Un appel à projet a            

été lancé par le ministère des solidarités et de la santé afin d’expérimenter dès 2019 un                

“ paiement forfaitaire en équipe de professionnels de santé en ville” (PEPS)[49]. A            

terme, le modèle économique des CDS et, plus largement, des structures de soins             

coordonnés, est donc susceptible de reposer sur d’autres fondements que le paiement à             

l’acte, notamment la capitation, suivant en un sens la dynamique de diversification des             

modes de rémunération à l’oeuvre à l’échelle internationale.  

c- Des incongruences réglementaires qui restent à résoudre 

Pour les CDS gérés par des collectivités, la législation [50] prévoit que “ lorsqu'il            

n'existe pas de cadre d'emplois de fonctionnaires susceptibles d'assurer les fonctions           

correspondantes ” un poste peut être occupé de manière permanente par des agents            

contractuels , sous la forme d’un CDD de maximum 3 ans, renouvelable, transformé en             

CDI au bout de 6 ans. Bien que légal, les porteurs de projet ont dû réunir un                 
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argumentaire solide pour franchir les obstacles potentiels qui se dressent devant la            

contractualisation, que ce soit auprès des CDOM, qui donnent un avis consultatif sur le              

contrat de travail, auprès du service de contrôle de la légalité de la préfecture et/ou               

auprès de la chambre régionale des comptes, qui peut réaliser un contrôle de gestion.  

Le statut de contractuel pose le problème du cadre d’emploi du praticien salarié             

des collectivités. En l’absence de grille indiciaire, la rémunération est fixée soit en             

rapport avec la grille de rémunération des praticiens hospitaliers (PH), soit en rapport             

avec un taux horaire. L’attractivité financière pour les praticiens peut être améliorée en             

augmentant le salaire, en diminuant le temps de travail ou, le cas échéant, en majorant               

l’échelon de référence. Le risque d’inflation des salaires, évoqué à plusieurs reprises,            

découle d’un marché de l’emploi déséquilibré en faveur des médecins généralistes,           

puisque les postes à pourvoir sont plus nombreux que les candidats. Le même problème              

se pose pour les incitations à l’installation libérale, qui engendrent une mise en             

concurrence des territoires pouvant conduire à une escalade d’incitations, parfois          

surprenantes[51]. La concurrence joue en faveur du praticien puisque les lois de l’offre             

et de la demande le mettent potentiellement en position de force pour négocier des              

conditions favorables et signer avec l’employeur le plus offrant, en terme de            

rémunération ou de conditions de travail. Dans le cadre des CDS gérés par une              

collectivité, il existe néanmoins un plafond jurisprudentiel à ce risque : un agent non              

titulaire ne peut percevoir plus qu'un fonctionnaire qui exercerait les mêmes fonctions à             

niveau de qualification et d'expérience professionnelle égales [52]. Malgré tout, un statut           

de la fonction publique mettrait à l’abri de ce risque d’inflation des salaires en              

harmonisant sur le plan national les rémunérations entre tous les CDS gérés par des              

collectivités. Il n’existe pas d’équivalent en pratique ambulatoire au statut de praticien            

hospitalier, agent public n’ayant pas le statut de fonctionnaire, qui constitue le cadre             

légal principal de la pratique hospitalière[53]. Un porteur de projet est à l’initiative, via              

un sénateur, d’une proposition de loi visant à créer un statut de fonctionnaire de              

catégorie A de “Médecin praticien territorial”, déposé au Sénat en mars 2016 [17]. La              

FNCS et l’USMCS portent conjointement la revendication de la création d’un statut de             

“Praticien Ambulatoire ”[54], rattaché également à la fonction publique territoriale.         

Pour ces derniers acteurs, l’enjeu se situe également au niveau du développement d’une             

possibilité de continuité de carrière entre ville et hôpital. 
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La remarque d’un porteur de projet sur le congé maternité appelle à quelques             

commentaires. Le coût pour une collectivité est faible ou nul dans la mesure ou les               

indemnités journalières sont payées par l’assurance maladie[55], plus ou moins          

complétées par l’employeur. On peut de plus estimer que ce droit contribue à             

l’attractivité du salariat et donc est facilitateur d’embauche. Le “problème” qui est            

soulevé vient plutôt du fait que, non remplacée, l’absence d’un médecin pendant au             

moins 16 semaines fragilise l’offre de soins de petites structures qui viennent de se              

créer. 

La PDSA est organisée par les ARS au nom de l’Etat, en collaboration avec les               

CDOM[56]. Pour les médecins généralistes, elle constitue une obligation déontologique          

tout en étant basée sur le volontariat [57]. Pour les médecins salariés d’un CDS, elle a               

posé le problème spécifique de leur cadre d’intervention : assure-t-il cette permanence            

en leur nom ou au nom du CDS, comme le demandent les organismes représentatifs ?               

Pour répondre à cette problématique, les médecins ont été ajoutés aux professionnels            

pouvant bénéficier du statut de Collaborateur Occasionnel du Service Public (COSP)           

en décembre 2015[58], en tant que “ personnes qui contribuent de façon occasionnelle à             

l'exécution d'une mission de service public”, comme précisé à l’alinéa 15 de l’article             

D311-1 du code de la sécurité sociale[59]. Cette disposition ne semble pas connue des              

porteurs de projet et la seule fois où elle a été citée était pour illustrer un refus de la part                    

de l’ARS d’y donner suite. Cela témoigne de la méconnaissance de certaines dispositions             

nationales par des acteurs institutionnels locaux. C’est aussi une nouvelle illustration           

des frictions et malentendus d’un cadre institutionnel et réglementaire construit          

historiquement autour du mode d’exercice libéral et qui peine à s’adapter à un modèle              

d’organisation et d’exercice qui apparaît, par bien des aspects, de rupture.  

La pratique du tiers-payant sur la part obligatoire (AMO) fait partie des            

obligations des CDS. Mais historiquement et dans le cadre de l’accord conventionnel            

entre l’assurance maladie et les CDS, une majorité pratique le tiers payant intégral[15].             

Ce dernier favorise l’accès aux soins sans qu’il ait été démontré de conséquences             

inflationnistes sur les dépenses de santé [60]. La loi de modernisation du système de             

santé promulguée en janvier 2016 prévoit la généralisation du tiers-payant [61].          

Simplifier sa gestion, que ce soit pour les flux AMO et AMC, est donc devenu un enjeu de                  

premier plan. Selon un rapport de l’IGAS publié en octobre 2017[62], “ le principal frein              
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au développement du tiers payant AMO n'est pas de nature technique mais tient à une               

confiance encore trop fragile des professionnels de santé ”, malgré, notamment, un faible            

taux de rejet (inférieur à 1%). La gestion de la part AMC est en revanche plus complexe.                 

Il est possible d’en confier une partie à des prestataires privés. La principale plateforme              

a été créée en juin 2015 par une association d’organismes complémentaires[63]. En            

septembre 2017, elle représentait plus de 90% du marché, ce qui la rapproche de              

l’objectif de portail unique fixé par les pouvoirs publics [64]. Mais de l’avis d’enquêtés,             

elle n’est pas exempte de dysfonctionnements, au point que certains l’ont abandonnée.            

Ce qui concorde avec l’avis des rapporteurs de l’IGAS qui soulignaient qu’“ en part             

complémentaire, des freins techniques demeurent à une pratique simple, rapide et fiable du             

tiers-payant ”. Tant que des solutions ne seront pas trouvées, la mise en place du              

tiers-payant intégral généralisé est compromise et reposera sur l’énergie des porteurs           

de projet. 

d- Aménagement du territoire : piloter une offre de soins régulée par le             

marché dans un contexte de restrictions budgétaires 

En France, l’accès aux soins est reconnu comme un droit découlant du droit à la               

protection de la santé garanti par la Constitution[65]. En cas de carence de l’offre de               

soins de premier recours, bien que le Conseil de l’Ordre soit un organisme privé à               

mission de service public et se présente comme le gérant d’un service public[66], il              

apparaît dans cette étude que les habitants se tournent plutôt vers les pouvoirs publics              

et leur représentant de proximité : l’ élu local . A leurs yeux, il semble qu’il soit               

l’ interlocuteur légitime à alerter et à même d’agir ou, du moins, probablement qu’il est              

perçu comme le plus accessible. Rappelons tout de même que les collectivités locales             

voient leur budget de plus en plus contraint, notamment en raison d’une baisse des              

dotations globales de fonctionnement délivrées par l’Etat[67]. Elles sont astreintes à           

une politique nationale de baisse des effectifs dans la fonction publique [68][69]. La            

création d’un CDS va à rebours de ces impératifs, tant économique que politique,             

puisqu’elle engendre un investissement initial conséquent et une augmentation de la           

masse salariale. Ce contexte nourri le sentiment de prise de risques économique et             

politique. On peut comprendre alors le soulagement d’un enquêté dont les comptes de la              

commune ont été validés par la chambre régionale des comptes, après un contrôle de              

gestion long et rigoureux. Le rapport pointait du doigt la hausse sensible de frais de               
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personnel mais n’émettait pas de retour négatif quant à la situation financière globale de              

la commune. Il n’était pas non plus critiqué l’absence d’un budget annexe du CDS,              

indépendant du budget communal global. Un CDS peut donc tout à fait répondre aux              

exigences de probité et de maîtrise des dépenses publiques. Ce fait peut contribuer à              

rassurer les porteurs de projet représentant une collectivité territoriale. 

Concernant les difficultés de recrutement verbalisées par des enquêtés,         

rappelons que les collectivités rurales et semi-urbaines doivent, en toile de fond, faire             

face à des problématiques liées à la dynamique du territoire. On observe en France un               

creusement des inégalités territoriales d’accès à l’emploi, mais aussi des inégalités           

territoriales dans la répartition de l’offre de soins, la distribution des services publics,             

l’évolution démographique, l’offre culturelle, etc[70][71][72][73]. Ces éléments peuvent        

entacher l’attractivité d’un territoire et faire contrepoids à l’attrait potentiel des           

conditions d’exercice. Malgré tout, plusieurs études s’accordent à conclure que          

l’implantation d’une MSP contribue a minima à une moindre érosion de la densité             

médicale et peut amener une évolution favorable de l’offre de soins dans certains             

territoires[46][71][74]. Extrapoler cette conclusion aux CDS de notre étude serait en           

concordance avec les retours des enquêtés qui constatent a minima le maintien d’une             

offre de soins . Évaluer de manière plus précise l’effet positif des CDS constaté par              

certains porteurs de projet sur la vitalité de leur territoire permettrait, entre autres,             

d’étayer les demandes de financements publics en relation avec l’aménagement du           

territoire.  

Concernant la question du portage communal, on pourrait rappeler que la           

mission d’organiser le système de santé est une prérogative du ministère des solidarités             

et de la santé[75]. Les collectivités territoriales qui s’emparent de cette compétence se             

substituent donc au rôle de l’Etat . Les ARS sont chargées du pilotage régional du              

système de santé, qui comprend la régulation de l’offre de soins[76]. Mais si le nombre               

de médecins formés et les caractéristiques de leur formation dépendent en grande            

partie des pouvoirs publics, la répartition de la démographie médicale repose en            

revanche sur les mécanismes d’une régulation par le marché, soumise à une logique             

concurrentielle. On ne peut que constater que ce mode de régulation a échoué à              

résoudre le problème de l’ inégalité de répartition de l’offre de soins . Bien que vingt              

fois plus nombreux, les médecins sont aujourd’hui encore plus inégalement répartis           
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qu’en 1900[72]. C’est à mettre en lien avec nos résultats qui rapportent une impression              

de défaut d’exploitation de tout le potentiel que permet un CDS faute de recrutement.              

Que les collectivités s’engagent dans la voie d’une MSP ou d’un CDS, l’offre de soins reste                

conditionnée par les mécanismes qui régulent l’installation. Dans ce cadre, comme les            

autorités publiques le développent dans leurs documents (Plan national pour renforcer           

l’accès aux soins[77], Schémas Régionaux de Santé[78], etc), elles ne peuvent agir            

essentiellement que par le biais de mesures incitatives (soutien financier, aide à            

l'ingénierie, etc) pour tenter d’attirer l’offre. En mettant de côté les freins liés aux              

logiques professionnelles, on peut émettre l’hypothèse qu’un mécanisme de régulation          

publique de la démographie médicale associé à une politique publique de création de             

structures de soins coordonnés permettrait d’envisager la mise en place d’un maillage            

national rationnel de l’offre de soins de premier recours. Ces structures constitueraient            

alors un puissant facteur d’aménagement du territoire et de lutte contre les inégalités             

d’accès aux soins.  

e- Un encadrement institutionnel à consolider 

Sur le plan institutionnel, on observe dans notre étude une disparité territoriale            

quant à l’attitude initiale des CDOM , allant d’un accueil favorable (dans un cas) à              

l’hostilité. Dans ce dernier cas, le CDOM a pu utiliser les deux phases réglementaires              

dont il dispose pour freiner un projet : l’avis sur le contrat, mais qui n’est que consultatif,                 

et l’inscription du médecin au Tableau des médecins qui remplissent les conditions            

légales requises pour exercer en France, mais nécessaire seulement en cas de            

changement de département. Sur le plan national, on peut noter l’absence, dans la liste              

des contrats du site internet du Conseil national de l’Ordre, de modèle type pour les               

médecins de CDS[79]. L’onglet présentant les différents modes d’exercice ne fait pas non             

plus mention des CDS. Une disparité territoriale s’observe aussi pour les ARS et CPAM . Il               

semble cependant nettement prédominer une phase initiale de méconnaissance des          

procédures liées à ces structures, à l’origine de demandes formulées par plusieurs            

porteurs de projet d’une meilleure formation des interlocuteurs institutionnels         

locaux . La publication par le ministère des solidarités et de la santé d’un guide relatif               

aux CDS à destination des ARS en juin 2018[9] semble faire écho à ces demandes et nous                 

avons déjà cité quelques exemples qui témoignent du manque de formation de ces             

acteurs locaux. Une dernière illustration nous en est fournie par la lecture du guide 2018               
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des aides pour les professionnels de santé de Bretagne[80], qui confirme à première vue              

les propos des porteurs de projet concernant les aides incitatives à l’installation libérale.             

Pour recruter des médecins diplômés, seuls 5 sur les 25 dispositifs d’aide recensés             

semblent accessibles aux porteurs de projet de CDS polyvalents et seulement 3 aux CDS              

médicaux, en incluant l’Accord National. Aucune aide à l’investissement immobilier ou           

au fonctionnement n’est prévue, contrairement aux porteurs de projet de MSP. Pourtant,            

l’avenant de 2017 intégrait la transposition de dispositifs libéraux (en particulier           

plusieurs contrats accessibles sous condition de lieux d’exercices types CAIM, COSCO,           

CST) à compter du premier janvier 2018[81]. Cela confirme d’une part que ces aides              

n’étaient pas disponibles pour les porteurs de projet jusque-là. Au delà du nombre de              

dispositifs accessibles et de leur intérêt discuté[82][83], un travail évaluant la           

différence des sommes accessibles sur la période de notre étude mettrait donc            

probablement en évidence un écart considérable. D’autre part, l’absence de mise à jour             

du document de l’ARS, publié visiblement en juin, témoigne du retard des acteurs             

institutionnels locaux à s’approprier les décisions nationales.  

 

Via ses institutions, le rôle des pouvoirs publics est majeur dans l’orientation et la              

consolidation des évolutions de notre système de santé. En effet, “les cadres            

institutionnels conditionnent les acteurs qui se conforment et se réfèrent aux dispositifs qui             

les sécurisent (en réduisant l’incertitude), leur confèrent des ressources (...) et légitiment            

leurs actions (leurs actions sont inscrites dans un cadre symbolique où la reconnaissance             

est importante)”. Les institutions “instaurent les routines qui entérinent définitivement les           

allant-de-soi comme autant de données stabilisées (nouveaux métiers, nouvelles         

pratiques) .” Le système de contraintes qu’elles mettent en place vise, idéalement, à            

permettre aux porteurs de projet “ d’avancer dans un cadre sécurisé” “à la fois strict et               

évolutif”[84]. A écouter les porteurs de projet, les CDS, en particulier ceux récemment             

créés, sont donc encore loin d’un idéal routinier stabilisé. Au contraire : l’incertitude est              

présente, les ressources ont une composante aléatoire et ne sont pas en entière             

adéquation avec le travail exigé, la reconnaissance peine à venir. La situation impose une              

veille réglementaire permanente pour intégrer des dispositifs peu lisibles, peu assimilés           

par les acteurs institutionnels locaux et tardant à s’adapter aux initiatives sur le terrain.              

Il n’est pas surprenant dans ces conditions que les principaux leviers identifiés soient le              
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leadership des porteurs de projet, une volonté ou un soutien politique au projet et              

l’entraide mutuelle entre CDS, soit sous sa forme “brute” (accompagnement entre           

structures) soit par le biais d’organismes qui en sont l’émanation (FNCS, USCMCS). La             

transition vers une organisation des soins primaires reposant sur des structures de            

soins coordonnés fait partie des modifications structurelles de notre système de santé            

souhaité par les autorités publiques de santé. Pour réussir, les porteurs de projet             

doivent pouvoir s’appuyer sur un franc levier institutionnel et politique national. Mais,            

jusqu’à présent, “ tout se passe comme si les moteurs du changement émanaient de             

contraintes principalement économiques et budgétaires ”[32]. Les réformes se succèdent         

avec pour fil conducteur la maîtrise des dépenses de santé dans un contexte de              

contractions budgétaires. Il ne semble pas se dégager de projet politique cohérent            

partagé par la population et au moins une partie des professionnels de santé. En              

l’absence de ligne directrice claire, le système de santé évolue vers un cadre aux              

contours indécis. On peut dès lors raisonnablement penser que les contradictions           

évoquées en début de discussion vont s’accentuer. Et à mesure que vont croître les              

tensions, la logique de réformes incrémentales va être mise à l’épreuve. 
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V – Conclusion  

Malgré tous leurs atouts, les CDS restent encore un choix par défaut pour les              

collectivités territoriales de notre étude, envisagé quand les autres recours pour           

résoudre une situation de désertification médicale locale, dans un contexte national           

défavorable, ont été épuisés. L’attente la plus forte et l’élément moteur du projet était              

donc majoritairement pour elles le maintien d’une offre de soins. Les porteurs de projet,              

se retrouvant dans une position d’innovation malgré eux, constatent globalement a           

minima le maintien d’une offre de soins au prix d’un risque mesuré. Les expériences              

hospitalières et associatives se plaçaient plus volontiers dans des démarches actives           

d’innovation, centrées sur des concepts tels que la santé communautaire .  
Ce travail révèle des difficultés ressenties tant du point de vue réglementaire            

(absence de statut cadre dans la fonction publique, compatibilité avec la participation à             

la PDSA, adaptation retardée aux initiatives de terrain) que professionnel (inertie d’un            

corps professionnel habitué à certaines pratiques, régulation par le marché de l’offre de             

soins de premier recours), économique (difficulté de lisibilité des dispositifs d’aide et            

lourdeur à leur mise en place entraînant une probable sous-utilisation, contexte de            

baisse des dotations globales de fonctionnement et des effectifs de la fonction publique)             

et institutionnel (manque de formation des acteurs institutionnels locaux, ) avec, en toile             

de fond, des problématiques liées aux inégalités territoriales. 

Les leviers identifiés reposent essentiellement sur la solidarité entre CDS, soit           

sous leur forme “brute” (accompagnement d’autres structures) soit sous la forme           

d’organismes émanant des CDS (FNCS, USMCS). Le leadership des porteurs de projet,            

une volonté ou un soutien politique semblent également déterminant.  

L’innovation peut être définie comme “ l’émergence de nouvelles pratiques         

sociales”. C’est un processus au cours duquel divers acteurs sont mis en relation selon              

une configuration “ émergente” (et non “ consolidée”) dans laquelle “ identités, intérêts et           

compétences sont le résultat de traductions provisoires et expérimentales”[85]. Par          

définition, une phase de tâtonnement est donc inévitable puisque les professionnels de            

santé, les collectivités et les institutions de santé expérimentent un cheminement           

commun inhabituel. Ceci dit, il y a possibilité d’agir sur la durée de ce tâtonnement,               

notamment par l’information des professionnels, la formation des acteurs         

institutionnels ou encore la création d’un centre de référence pour l’accompagnement à            
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la création, comme suggéré par les porteurs de projet de notre étude. 

Ce travail est une contribution n’éclairant qu’un des aspects de la problématique.            

Il pourrait être complété par au moins deux autres études se penchant sur le point de                

vue du personnel de ces CDS et les conséquences en terme d’évolution des pratiques              

ainsi que par un autre travail se penchant sur le point de vue des usagers pour évaluer                 

un des indicateurs de la qualité des soins : la satisfaction des usagers. Enfin, plus à                

distance, l’étude du devenir de ces CDS pourrait s’avérer instructive. 

La construction d’un cadre d’exercice permettant une approche globale de la           

santé, ne se contentant pas d’appréhender le corps du patient comme une entité mais              

comme un corps dans son environnement est l’idée fondamentale vers laquelle pourrait            

tendre l’évolution de notre système de santé. La levée des principaux obstacles à la              

création des CDS, dont certains ont été identifiés dans ce travail, pourrait ouvrir de              

nouvelles perspectives de déploiement généralisé de ces structures d’exercices         

regroupées, aux pratiques d’équipe, coordonnées, intégrant soins, prévention et         

accompagnement social et dont les missions territoriales et populationnelles seraient          

clairement définies. 
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Annexe 1 : Guide d’entretien final 

 

Bonjour, 
 
Merci de porter de l’intérêt et de participer à cette enquête réalisée dans le cadre de ma                 
thèse portant sur les centres de santé créés au cours des cinq dernières années. L’objectif               
est d’évaluer le niveau de réponse aux attentes initiales de leurs promoteurs, dont vous              
faites partie. Pour cela, nous allons revenir sur les circonstances ayant abouti à la création               
de votre CDS et je vous poserais des questions sur la mise en place de votre projet. Nous                  
espérons que les résultats permettront de faciliter la création d’autres centres de santé par la               
suite. 
Ce recueil d’information est anonyme : votre nom ou n’importe quelle information susceptible             
de vous identifier n'apparaîtra dans l’étude. Dans ces conditions, m’autorisez-vous à           
enregistrer pour mieux me souvenir de ce qui a été dit ensuite ? 
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Vous êtes bien entendu libre               
d’interrompre l’entretien quand vous le souhaitez. 
 
Données préalables : fonction, profession, date d’ouverture du CDS. 

 
1. Quelles sont les circonstances qui vous ont amené à envisager la création 

d’un CDS ?  
Pourquoi s’être orienté vers un CDS et non une MSP ? 
D’où vous est venu l’idée de CDS ?  
Un projet analogue vous a t il inspiré ? 
Comment définiriez vous l’objectif principal du CDS ? 
 

2. Quels sont les difficultés et obstacles que vous avez rencontrés dans la mise 
en place du projet global et de ses différents aspects ? 

Convaincre les partenaires de la pertinence du projet (élus, financeurs…) / trouver les 
financements / des locaux / recruter s’est t il avéré plus difficile que prévu ? 
Quelle a été l’attitude de l’ARS / la CPAM / l’ordre des médecins et des autres acteurs de 
santé du territoire (libéraux, établissements de santés, dentistes, etc) ? 

 
3. Quels moyens avez vous mobilisé pour vous aider à surmonter ces difficultés ? 

De quel accompagnement avez vous bénéficiez ? (ARS, CPAM, CDOM ? Un cabinet conseil 
? Des organisations représentatives des centre de santé (FNCS, USMCS) ? Un autre 
organisme ? Une autre structure ?)  
 

4. Comment avez vous appréhendé la question budgétaire ? 
Avez vous posé l’équilibre budgétaire comme objectif ?  
L’avez-vous atteint ou quels délais vous êtes-vous fixé ? 
 

5. L’accord National prévoit des financements structures en fonction 
d’indicateurs précis. Que pensez vous de leur mise en oeuvre ? 
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Accessibilité du CDS: amplitude des horaires d’ouverture (au maximum 8h-20h et samedi 
matin), accès à des soins non programmés chaque jour ouvré, fonction de coordination 
organisée avec un responsable identifié. 
Concertation pluriprofessionnelle formalisée et régulière (au moins 1 réunion par mois). 
Elaboration de protocoles pluriprofessionnels (au moins 2). 
Partage et structuration de l’information. 
 

6. Comment travaillez vous avec les différents partenaires sur le territoire ?  
Etablissements de santé, services de prévention (PMI, médecine scolaire, autres), services 
sociaux et médico sociaux, professionnels de santé libéraux en MSP ou pas ? Autres ?  
Ces partenariats ont-ils été formalisé (conventions ou autres) ? 
 

7. Que pensez vous de ce qui a été accompli à l’heure actuelle au regard de ce 
que vous en attendiez initialement ?  

Pensez vous que le CDS répond à vos attentes initiales ? Si non pourquoi ? 
Avez vous une évaluation de la satisfaction des usagers ou de l’équipe soignante ? 
 

8. Quelles sont vos objectifs pour améliorer ce que propose actuellement votre 
CDS ?  

Quels objectifs souhaiteriez vous remplir à court terme ? 
 

9. En tant que promoteur, quelles suggestions feriez vous pour faciliter la création 
des CDS ?  

Quelles sont vos doléances ? 
Avez-vous des propositions pour améliorer l’accompagnement ? 
 

10. Avez vous quelque chose à ajouter ? 
 
Merci beaucoup pour votre disponibilité. 
Si une nouvelle question émerge, m’autorisez vous à vous contacter par téléphone pour la 
poser ? 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

68 
 



 

Annexe 2 : Mail de demande d’entretien 

[Contact de l’enquêteur] [Contact de l’enquêté] 

 
 

Lorient le [00/00/2018] 
 
 
Objet : demande d’entretien dans le cadre d’une thèse de médecine générale 
 
Madame/monsieur [fonction du porteur de projet], 
 
Etudiant en médecine générale à l’Université de Rennes, je sollicite par la présente un              
entretien avec vous ou avec un de vos collaborateurs dans le cadre de mes travaux de                
thèse. Le sujet de celle-ci est l’évaluation des centres de santé créés au cours des cinq                
dernières années. 
 
Cette thèse est dirigée par le Dr Eric May, médecin généraliste et directeur de centre de                
santé à Malakoff (Hauts de Seine) qui a, par ailleurs, accompagné dans ses fonctions de               
représentant national des médecins de centres de santé des projets de création de centres. 
 
Je cherche par ce travail à évaluer le niveau de réponse et de satisfaction des promoteurs de                 
ces nouveaux centres par rapport aux attentes initiales, en prenant en compte le diagnostic              
de santé territorial, les besoins identifiés et le projet de santé du centre. Il s’agira en                
particulier de mesurer les écarts existants ou pas entre les objectifs fixés à ces projets et les                 
résultats obtenus et de tenter d’identifier les difficultés et obstacles qui auraient été communs              
à la mise en œuvre de tous ces projets. 
 
Aussi, je me permets de vous contacter car vous avez créé dans ces cinq dernières années                
un centre de santé. Je souhaiterais l’inclure dans mon travail universitaire. Quinze autres             
centres sont pressentis pour être l’objet de l’étude, des centres de santé hospitaliers, des              
centres de santé associatifs et des centres de santé municipaux [comme le vôtre]. 
 
L’étude reposera principalement sur des entretiens semi dirigés avec vous-mêmes ou avec            
votre représentant et/ou avec le responsable administratif de votre centre et/ou avec un             
professionnel de santé de l’équipe, si possible le coordinateur. Par ailleurs, j’aurai besoin de              
récupérer des éléments descriptifs de votre structure : données démographiques de votre           
territoire, démographie médicale, activité globale du centre, file active, nombre de personnels            
et nombre de professionnels de santé… Ces données et ces entretiens seront anonymisés. 
 
Je vous remettrai bien sûr aux termes du travail d’étude toutes les données concernant votre               
structure.  
 
Je suis à votre disposition et à celle de vos collaborateurs pour apporter toutes les précisions                
que vous jugerez nécessaires. 
 
En vous remerciant de l’attention que vous porterez à mon courrier et dans l’attente de votre                
réponse, je vous prie d’agréer [enquêté], mes salutations respectueuses. 
 

M. Boris CAMPOS 
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Annexe 3 : Tableau des caractéristiques des CDS 
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PDS : Pôle De Santé; N.C : Non Communiqué 
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Annexe 4 : Conseils à destination des nouveaux porteurs de         

projet 

Recruter un médecin avec profil administratif pour le poste de médecin           

coordonnateur et un responsable administratif compétent pour finaliser le projet. 

Disponibilité et qualité de management de l’élu référent. Il faut veiller notamment            

à conserver une bonne entente entre l’élu référent, le DGS et le médecin coordonnateur.  

Bien choisir son logiciel, adapté aux CDS. Une fois rentré plusieurs milliers de             

patients, ce sera compliqué de recommencer.  

Accepter de démarrer sans avoir réglé toutes les questions techniques. “Je dis à             

tous ceux que l’on reçoit : il faut accepter de démarrer en étant pas prêt. Parce que quand                  

on démarre on est pas prêt ”(CDS13). 

Ne compter que sur soi-même. “ A des collègues maires (...), je leur dis toujours : “si                

vous voulez créer un CMS, ne comptez sur personne. Ne comptez que sur vous-même.              

Parce que vous n’aurez pas d’aides. Ni de la part de l’ARS, ni de la part du Conseil de                   

l’Ordre””(CDS14). 

Adhérer à la Fédération nationale des CDS. “C’est un bon pilier pour créer un              

centre de santé. C’est ce que je dis à tous ceux qui viennent me voir ”(CDS6). 
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