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Liste des abréviations :

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ARS : Agence Régionale de Santé

AURA : Auvergne-Rhdne-Alpes

BLA/ BXM/S/St.M/Y : nom anonymisé des communes du territoire de I'enquéte

BTS : Brevet de Technicien Supérieur

CFPPA : Conférences des Financeurs de la Prévention de la Perte d’Autonomie

CLS : Contrat Local de Santé

CNAM : Caisse National de I’Assurance Maladie

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DGS : Directeur(trice) Générale des Services

ESP : Equipes de Soins Primaires

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé

IREPS : Instance Régionale d'Education et de Promotion de la Santé

12



MAIA : Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aide et de soin dans le champ de

['Autonomie

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire

OMS : Organisation Mondial de la Santé

PFOSS : Plate-forme de I’Observation Sanitaire et Sociale

PIEROS : Portail de I'Observation Sanitaire, médico-sociale et sociale en Auvergne-Rhone-

Alpes

RISP : Recherche Interventionnelle en Santé des Populations

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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1. Introduction :

Lors de son exercice en soins ambulatoires, le médecin généraliste, souvent seul face
a son patient, se trouve trés vite dans I'obligation de coordonner sa prise en charge avec
d’autres professionnels du monde du soin ambulatoire. La notion de travail en collaboration
et en réseau a toujours existé. Cependant, face a une diminution continue de la
démographie médicale et I’évolution de I'état de santé de la population, notamment liée au
vieillissement, I'organisation du soin en réseau est devenue essentielle. C'est ainsi qu’est
apparue la notion de CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé). Ces CPTS
ont pour but « d'assurer une meilleure coordination de » I'action du professionnel de santé
« et ainsi concourir a la structuration des parcours de santé »(1). Cette évolution est une
volonté politique forte renouvelée et valorisée dans le projet de loi « Ma santé 2022 (2)».
C’est dans ce contexte que de nombreux professionnels de santé, dont les médecins
généralistes, ont parfois bien des difficultés pratiques a mettre en place ces organisations.
Comment le médecin généraliste constitue-t-il son réseau de soins primaires ? Comment
aborde-t-il cette notion de développement territorial de la santé ? A I’heure actuelle, il n’y a
pas de consensus. Il existe différents exemples de CPTS, d’organisation de santé en soins
primaires et une multiplicité de modeles expérimentés. Face a cette notion en cours
d’élaboration, certains élus ont décidé de s’associer aux professionnels de santé et leur
donner les moyens de construire leur réseau par la mise a disposition d’agents
administratifs. Ainsi la communauté de communes du Bocage dans le département de
I'Allier, regroupant 25 communes, avait mis a disposition pour aider les professionnels de
santé, MD ancienne responsable du péle projet et actuelle directrice générale des services

de la communauté de communes.
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Dans cette communauté de communes, alors constituée de 11 communes en 2009,
les élus avaient soumis l'idée de créer une maison de santé pluriprofessionnelle aux
professionnels de santé du territoire. Ces derniers, dont les médecins, avaient refusé. En
2014 lors de l'élection communale de BLA, la liste nouvellement élue avait dans son
programme la création d’'une maison de santé. Aprés leur élection, ils avaient réuni les
professionnels de santé de nouveau et une fois encore ces derniers avaient refusé l'idée
d’une maison de santé. MD présente a cette réunion avait discuté avec le Dr.P. Ce dernier lui
avait expligué que les professionnels voulaient avant tout étre capables de travailler
ensemble et ne voulaient pas seulement des murs. C'est a cette époque que le Dr.C était
arrivé a BLA pour s’installer en libéral.

Dans ce contexte MD avait réuni les médecins. Elle avait discuté avec eux de leurs
souhaits et désidératas. C’'est ainsi qu’avait débuté en mai 2015 un travail de rédaction d’un
projet de santé sur le territoire en collaboration avec I’ARS. Entre-temps MD avait contacté
les autres corps de métiers de la santé. En octobre 2015 avait eu lieu la premiére réunion de
tous les professionnels, dont certains ne se connaissaient pas. En Janvier 2016, un dossier
de labellisation avait été déposé aupres de I’ARS validé en avril 2016. C'est ainsi qu’en mars
2016, une association a but non lucratif a été créée, nommée le Collectif.

Sur l'aspect de la volonté politique, M.JPD Président de la communauté de
communes jusqu’en 2017 avait chargé MD d’organiser et de réunir les professionnels de
santé afin de promouvoir la santé sur le territoire. Les élus avaient voulu laisser le champ
libre sans instrumentaliser la santé comme outil politique. En janvier 2017, une commission
santé avait été créée au sein de la communauté de communes avec pour mission de mettre
en place un contrat local de santé (CLS). Dans le but de faire vivre ce CLS, une animatrice a

été embauchée début 2019.
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Dés 2016, le Collectif avait initié deux groupes de travail dont I'un sur la rupture de
vie chez le sujet agé. De ces réflexions étaient nés les « ateliers équilibres ». Ces ateliers
motivent des patients agés a travailler sur I'équilibre alimentaire, les troubles de la marche
et I'équilibre cognitif. Le but recherché étant de dépister et prévenir les ruptures de vie du
sujet agé. Lors d’'une premiére phase, un recrutement par tracts diffusés par les mairies avait
été tenté mais sans résultat. C'est aprés une concertation avec les professionnels du pole et
sur avis de BM, infirmier, qu’a été recommandé un recrutement par les médecins, les
infirmiers et les professionnels de maniére générale, au sein méme de leur patientéle. Par ce
biais, un nombre suffisant de personnes avait été recruté. Pour le financement, MD avait
déposé un dossier d’appel a projet aupres de la CFPPA (Conférences des Financeurs de la
Prévention de la Perte d’Autonomie) et a obtenu les subventions nécessaires au bon
fonctionnement des ateliers.

Lors de mon internat, recherchant un lieu d’installation au sein du Bocage et aidé par
la mission accueil Allier, j’ai choisi de m’installer a BLA ou il existe un projet de maison de
santé. Apres quelques réunions, j'ai rencontré les professionnels du territoire et ai réalisé
mon dernier stage en autonomie chez le Dr.C. Je me suis investi sur le projet de la maison de
santé et ai adhéré au Collectif. J’en suis devenu le trésorier en novembre 2017 puis le
président en novembre 2018. Grace a cette association, j'ai commencé a constituer
facilement mon réseau de soins local et ai été amené a prendre une part active sur son
évolution vers probablement une CPTS. Mais la question reste entiére sur les modalités
pratiques de la création d’une CPTS. Il existe déja une vingtaine de CPTS en France. Il parait
donc intéressant de savoir comment elles se sont constituées, et de faire le point sur le
travail déja engagé par la communauté de communes du Bocage notamment sur le réle

central gu’a pu avoir MD.
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Ce travail a pour but d’apporter une contribution fondée sur I'analyse d’une
expérience en cours, et en réponse a la question : comment passer d’un réseau local de
professionnels de santé a une CPTS en milieu rural ?

Cette interrogation va nous amener a faire le bilan du travail engagé par la
communauté de communes pour le développement territorial de la santé, rechercher les
freins et les éléments facilitants. Les notions de santé sont méconnues des agents
administratifs, et en parallele les notions de développement territorial sont méconnues des
médecins généralistes. Quelles ont été les méthodes de co-construction utilisées pour faire
converger ces deux domaines? Quelles formations et quelles compétences ont été
nécessaires pour répondre a cette problématique ? Comment une expérimentation locale

peut-elle participer utilement a la réflexion collective ?
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2. Méthode :

2.1 Choix de la méthode :

Le choix de la méthode est le résultat de plusieurs facteurs. Dans un premier temps,
nous étions dans un champ exploratoire, il existait encore peu de littérature sur le sujet,
nous devions donc rester ouverts a la discussion pour optimiser la richesse des résultats.
Nous rappellerons que « 'objet des sciences sociales est particulier en ce qu’il parle, pense et
agit intentionnellement »(3) d’aprés Hervé Dumez et que lors de I'analyse d’un phénomene
nouveau, on cherche a déterminer quelles en sont les composantes et comment les acteurs
agissent et se comportent. Donc en I'absence de connaissances synthétisées sur les CPTS, il
était nécessaire d’entreprendre ce travail exploratoire en ayant recours a une démarche
qualitative se concentrant sur un nombre volontairement restreint de personnes, comme le
recommandent les critéres de qualité de cette méthode. La recherche interventionnelle
définie par Louise Potvin comme la « science des solutions »(4) permettait de déplacer la
problématique de recherche du « quoi » (ce qui cause la maladie ou le probléme) vers le
« comment » et ainsi dans cette recherche d’apporter des éléments de réponse a comment
on organise, comment on structure une CPTS. C’est pourquoi nous sommes partis sur une
méthode d’enquéte action permettant d’inclure dans la démarche de recherche des
partenaires, acteurs de terrain. Selon Francois Alla et Joélle Kivits(5), la recherche
interventionnelle ne peut «se concevoir ni se conduire sans les acteurs qui font, et sont au
cceur de l'intervention ». Ainsi nous espérions initier une dynamique réflexive auprées des

acteurs de terrain interrogés pouvant conduire plus tard a d’autres travaux de recherche.
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2.2 Grille d’entretien :

L’élaboration de la grille d’entretien a été le fruit de discussions avec mes deux
directeurs de these. Nous avons souhaité dans un premier temps faire le bilan de ce qui
existait déja sur le territoire d’enquéte, les difficultés rencontrées, le ressenti des
professionnels vis-a-vis des événements et les points positifs qui en ressortaient. Dans un
deuxiéme temps, nous voulions avoir une idée des apports dans la pratique quotidienne, en
qguoi la création du Collectif changeait la facon de travailler des professionnels de santé ;
qguels sont les avantages et les points d’amélioration. Et pour finir nous avons cherché a
savoir quel avenir les professionnels du territoire envisageaient, quelle notion avaient-ils

d’une CPTS. C’est sur ces réflexions que nous avons construit la grille d’entretien (Annexe 1).

2.3 Recrutement:

Nous avons interrogé les professionnels de santé du Collectif, la diététicienne MAB,
le Dr.D, le Dr.P, le Dr.C, et BM infirmier. De plus au regard de la part importante du travail
administratif fourni, il était pertinent d’interroger MD actuelle directrice générale de la
communauté de communes du Bocage ainsi que les élus qui ont soutenu ce projet, JPD
actuel député et ancien président de la communauté de communes et Mme.L élue a la
communauté de communes et en charge des solidarités, de la santé et de la petite enfance.
Pour ne pas négliger tous les aspects, nous avons aussi interrogé Mme.W agent de I’ARS en
charge de l'offre de soins premiers sur le département, et une patiente ayant bénéficié
d’une prise en charge par le Collectif au travers des « ateliers équilibres », Mme.P. Enfin
pour ouvrir la réflexion et enrichir les perspectives, nous avons interrogé un médecin

porteur d’un projet de CPTS a un stade plus avancé sur le territoire voisin, Dr.DEG.
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Tableau d’échantillonnage :

Désignation Sexe Fonction
MAB F Diététicienne
BM M Infirmier
Dr.P M Médecin généraliste
Dr.D M Médecin généraliste
Dr.C F Médecin généraliste
MD F DGS de la communauté de communes
JPD M Député
Mme.L F Elue locale de la communauté de communes
Mme.W F Agent administratif a I'ARS
Mme.P F Patiente
Dr.DEG M Médecin généraliste

L’échantillonnage a regroupé 4 médecins, une diététicienne, un infirmier, 2 élus, 1

agent administratif territorial, un agent administratif de I’ARS et une patiente.

11 entretiens semi directifs ont été réalisés, enregistrés puis retranscrits. Les
verbatim ont été codés puis il a été pratigué une analyse thématique selon les idées

ressorties des entretiens.

2.4 Aspect éthique :

Nous nous sommes rendus au domicile ou sur le lieu de travail des personnes
interrogées et nous avons adapté les questions a chaque situation en respectant les idées de

la grille d’entretien.

Nous avons veillé a ce que rien dans notre présentation ne puisse porter atteinte a

I'intégrité des personnes et des institutions.
A chaque entretien, un consentement oral a été redemandé aux interviewés.

Ainsi il n‘a pas été nécessaire de passer en commission d’éthique.
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3. Résultats :

Nous avons pu constater la méconnaissance de ce qu’est une CPTS, comme I'a fait
remarquer Dr.C « C’est une communauté de professionnels sur un territoire. Ca reste assez
flou ». Cependant il est intéressant de constater que le travail entrepris sur le Bocage est tres

proche des objectifs fixés aux CPTS.

3.1 Bilan de la mise en place du collectif sur le Bocage :

3.1.1 Bilan des souhaits des professionnels et mise en place d’un lien
interprofessionnel :

Dés les premieres réunions, MD qui était chargée par les élus du territoire
d’accompagner la création du pole, a fait un bilan des besoins de chaque professionnel.

Elle s’est attachée a définir les besoins de chacun, les périmetres d’action de chaque
professionnel et leurs envies. De ce premier bilan est surtout ressorti le besoin des
professionnels a pouvoir communiquer entre eux facilement. C’'est ainsi que les objectifs des
premieres réunions organisées par MD visaient a ce que les professionnels, qui ne se
connaissaient pas tous, apprennent a se connaitre, se cotoient et échangent autour de leurs
difficultés. Comme le soulighe MAB « on a pu apprendre a se connaitre les uns les autres, a
bosser ensemble ». A la suite de ces rencontres, progressivement s’est installé un lien entre
tous les professionnels, lien qui a permis, en 2016 seulement, que la création de I’association

se fasse de maniére tout a fait naturelle.
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3.1.2 Resserrement des liens entre quelques professionnels motiveés :

Ce lien s’est créé entre des professionnels qui avaient réellement envie de travailler
ensemble, qui avaient la motivation pour tenir des réunions le soir aprés leur journée de
travail, souvent déja bien fatigante. Au fur et a mesure de I'avancement des travaux, les
professionnels peu motivés se sont désengagés du processus. Il est resté un noyau dur de
gens convaincus par l'intérét de se réunir. Nous avons retrouvé cette notion fondamentale,

de la rencontre, du lien et de la motivation chez toutes les personnes interrogées.

3.1.3 Amélioration du bien-étre des professionnels et de la prise en charge des
patients :

Au-dela de I'aspect purement administratif, ce lien interprofessionnel a été a la base
de toute amélioration aussi bien pour les patients que pour les professionnels. Au niveau des
professionnels, cela a permis le partage d’expériences, « pour se renforcer mutuellement,
pour se rendre compte que finalement on vit sans doute des choses assez semblables et que
quand on les évoque ensemble peut-étre qu’elles pésent un petit peu moins lourd ou que I'on
peut mieux se projeter que quand on est tout seul » souligne JPD. Et le Dr.D ajoute I'idée que
le partage d’expériences a pour bénéfice de diminuer les lassitudes qui pésent sur les
professionnels et éviterait ainsi une détérioration du soin. Cela a diminué les barrieres
interprofessionnelles et fluidifié par la méme occasion les discussions autour de la prise en
charge de patients communs. Ainsi les infirmiers connaissant mieux les médecins ont moins
d’hésitations a les contacter et les médecins a mieux cerner les attentes et les craintes des
infirmiers. Il en découle des bénéfices sur la prise en charge du patient. La patiente

interrogée souligne que les professionnels qui I'ont prise en charge dans le cadre des Ateliers
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équilibres se connaissent, elle a le sentiment que I'information circule, ce qui la sécurise et

lui permet d’avoir plus d’espace pour discuter avec les soignants et étre écoutée.

3.1.4 Complexification des parcours patients :

Les professionnels interrogés soulignent la nécessité de cette communication
notamment due a une complexification des parcours patients et de leur état de santé. Dr.D
insiste bien sur le fait qu’il faut coordonner la réponse aux problémes médico-sociaux,
médicaux purs ou encore du soin avec une multitude d’intervenants, aussi bien libéraux

gu’institutionnels.

3.1.5 Parfois difficile relation entre les professionnels :

Il ressort des entretiens qu’une des difficultés majeures a la mise en place de cette
collaboration sont les personnes, « des gens qui ne s’entendent pas entre eux, des gens qui
n‘ont pas envie de bosser ensemble » (MAB). Mais aussi la nécessité de trouver un

dénominateur commun permettant un travail de groupe, un « objectif commun » (MD).

3.1.6 Notion de pdle de santé a différencier de la notion de MSP :

Il existe une différence fondamentale entre maison et péle de santé. En effet le pble
repose sur la volonté des professionnels a vouloir travailler ensemble et a décloisonner leur
activité. Pour les professionnels, il peut se suffire en lui-méme : « lui il peut continuer parce

que les professionnels s’y sentent bien tout simplement. » (BM). Et les projets de santé
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validés par les ARS reposent sur cette notion et non pas sur un simple projet immobilier

comme pour une MSP.

3.1.7 Arrivée d’un jeune médecin :

Outre la volonté des politiques, un des éléments dynamiques du pble a été I'arrivée
en 2015 d’un jeune médecin, le Dr.C. MD a accompagné son installation, et s’est rendue
compte rapidement que le Dr.C ne voulait pas se sentir isolé dans sa pratique. Les autres
professionnels aussi bien le Dr.P que la diététicienne soulignent que cette arrivée a été un
élément stimulant. Le Dr.C reconnait elle-méme que le collectif et les nombreuses réunions

lui ont permis d’apprendre a connaitre le maillage local de professionnels.

3.1.8 Dynamique de groupe :

La dynamique de groupe au sein du pole repose sur beaucoup de facteurs. Le premier
est d’avoir un objectif commun avec la mise en route d’un travail concret qui permet de
répondre a un des objectifs du projet de santé labélisé par I’ARS. Pour le Bocage cela a été la
mise en place des ateliers équilibres, moyen de réaliser une vraie prévention en santé et de
soigner aussi bien l'environnement du patient que le patient lui-méme. Ces ateliers
montrent bien a quel point une prise en charge pluriprofessionnelle peut répondre a cette
qguestion. Cette dynamique se nourrit aussi des compétences de chacun, ainsi MAB,
diététicienne, est arrivée dans le pble avec ses compétences d’ingénieur et son vécu de

patiente « avec des idées sur ce qu’il fallait améliorer et sur ce quoi on avait besoin ».
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3.1.9 Personne référente : leadership :

Pour faire vivre cette dynamique, il est nécessaire d’avoir une personne référente
avec un leadership. Sur le Bocage ce rOle a été porté par MD, elle a fait vivre le péle en
assurant une continuité dans les réunions, en proposant de nouvelles pistes de travail,
n‘oubliant pas que le péle vivait grace aux professionnels et a des décisions collégiales. Le
role de MD a surtout été d’assurer le travail administratif. Elle a rédigé les comptes rendus
de réunion, assuré l|‘organisation matérielle, les rencontres avec les institutionnels
notamment avec I’ARS. Grace a se travail elle a pu inciter les professionnels a la rédaction

d’un projet de santé qui a été labellisé par I’ARS en 2016.

3.1.10 Rédaction du projet de santé :

Pour rédiger ce projet de santé, outre les réunions, les professionnels ont été
accompagnés par un cabinet d’audit spécialisé. MD reconnait qu’elle n’avait pas les
compétences pour réaliser seule cet accompagnement, (MD) « parce que moi je ne savais
pas du tout comment cela s’élaborait ». En effet I’ARS labellise des projets de santé et essaie
d’accompagner les professionnels au mieux mais la rédaction reste a la main des
professionnels eux-mémes. Les professionnels reconnaissent que c’est la découverte d’un
nouveau mode de travail, la découverte de nouveaux cadres, car en effet I’ARS labellise un
projet de coordination autour du patient et « ce n’est pas tout de se réunir » souligne
Mm.W. Ainsi MD a été un véritable lien entre les professionnels, I’ARS et le cabinet d’audit.
Elle reconnait que le travail avec I’ARS n’a pas toujours été simple, qu’il fallait parfois insister

pour avoir les informations et que cela lui a pris du temps. Ce role est d’autant plus
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important que les professionnels soulignent que cela représentait un travail administratif
lourd et plutot décourageant. lls reconnaissent un role d’experte a MD sur les cadres fixés
par I’ARS, (MAB) « Mais elle savait ce qu’elle devait nous faire faire pour qu’on rentre dans
les clous vis-a-vis de I’ARS. » MD a permis un véritable allegement du travail administratif et
a assuré I'animation administrative du pole. Cette impulsion a favorisé la mise en place de

I’association et la naissance du collectif.

3.1.11 Liens entre élus territoriaux et Collectif du Bocage :

Cette association est une particularité selon BM, dans le sens ol elle est née de
I'impulsion des élus. Mme.L reconnait qu’il y a de la part de la population une vraie vigilance
et une inquiétude quant a la santé sur le territoire et que les élus doivent prouver leur
légitimité dans la prise en charge de la santé. En effet ils ne sont pas forcément issus du
monde médical et les soins de premiers recours sont assurés par des professionnels libéraux.
Il leur fallait trouver un moyen pertinent pour améliorer I'état de santé de la population. lls
ont décidé de mettre a disposition un agent administratif territorial pour accompagner les
professionnels, pour leur permettre de se structurer tout en leur libérant du temps et en
assumant la coordination administrative. Les élus se sont ensuite volontairement mis en
retrait et MD leur faisait un retour régulier sur I'avancement des travaux. Les professionnels
reconnaissent l'utilité de ce lien avec les élus. BM précise que pour une prise en charge
globale de la santé, il est nécessaire d’avoir des transports pour les patients, des lieux ou se
réunir ou encore « des locaux pour faire par exemple I'éducation thérapeutique ». Selon le
Dr.D il existe un vrai lien entre aménagement territorial et santé publique, notamment avec

une structuration réfléchie autour des maisons de santé pluriprofessionnelles multisites
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pour assurer un maillage territorial. Cependant le travail avec les élus communaux n’a pas
toujours été simple, précise MD, notamment certains avaient la crainte que les

professionnels en se réunissant en pole, ne se regroupent que sur une seule commune.

3.1.12 Bilan des compétences et des méthodes mises en place par 'agent de
développement territorial :

Toutes les personnes interrogées s’accordent a dire que MD a eu un réle central, elle a su
établir trés vite un lien de confiance avec tous les professionnels, et sans son travail,
I'association ne serait peut-étre jamais née.

MD est titulaire initialement d’un BTS agricole et avait travaillé avec Mm.L dans ce domaine.
Elle s’est formée trés tot aux différentes formes de montage de projet et a I'animation de
groupe qui a été son cceur de métier pendant des années, « Comment animer un groupe,
comment faire ressortir ce que les gens ont envie de mettre en ceuvre, ce sont des
compétences que j'ai pu acquérir tout au long de ma carriére professionnelle ». Sa bonne
capacité d’écoute a permis de détecter les besoins sous-jacents des professionnels, et
notamment la nécessité de travailler ensemble. Elle a appris a bien connaitre tous les
professionnels du pdle, leur logique de penser et leurs fagons de travailler : «il est
nécessaire de bien vous connaitre pour pouvoir répondre au mieux a vos attentes ». Elle a su
s’adapter aux professionnels de santé, « tu vois, si j’avais proposé que les réunions soient le
lundi aprés-midi a 14h on n’aurait jamais pu mobiliser les professionnels de santé ». En
termes de méthode, elle a appliqué une méthode d’analyse identique a celle utilisée dans le
monde agricole ou commercial. Elle est partie d’'une analyse de terrain, avec les ressources
disponibles, les besoins et les problématiques soulevées pour proposer une réponse

adaptée. Cela demande de I'animation et surtout du temps. Réle important, MD a une
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bonne connaissance des appels a projet et des différents financements possibles. Grace a
cette connaissance et ce regard extérieur, elle a pu trouver des liens et répondre aux besoins
des professionnels sur des appels a projet qui n‘auraient pas spontanément pu paraitre
pertinents, « vos projets on peut les aborder de différentes manieres, ce qui nous permet de
montrer que sans détériorer ce que vous voulez faire, il peut y avoir aussi une autre
incidence. » Finalement, elle assure une convergence entre des financements, les idées et les

actions portées par les professionnels.

3.2 Vécu actuel sur le pble de santé :

3.2.1 Essoufflement du réseau :

3.2.1.a : Difficulté d’animation par mangue de temps :

On peut constater au travers des entretiens un certain essoufflement du travail du
pole. Un des premiers éléments a été le manque de temps de la part de MD lié a son
changement de poste. En effet, elle a été promue a la Direction générale des services de |la
communauté de communes : « il stagne par rapport a I'ambition de départ, parce que de
mon cété j’ai moins de temps a leur consacrer, j’ai changé de fonction ». De plus « certains
volets du projet initial sont restés a I’état embryonnaire » toujours d’aprés MD. En effet, lors
de la relecture des proces-verbaux des réunions de travail du projet de santé du territoire,
deux grands projets n’ont jamais abouti. Un sur la prévention de la désinsertion
professionnelle et I'autre sur le suivi de I'observance en lien avec les pharmaciens. MD
rappelle gqu’un travail avait été commencé sur la désinsertion professionnelle : on avait

« rencontré (...) le médecin du travail de la MSA, on a rencontré la CARSAT, mais voila on s’en
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est arrété la, alors que la volonté c’était de construire des protocoles ». MD craint que
certains professionnels se lassent de cette inertie notamment de la part des pharmaciens
qui, pour le moment, n"ont pas forcément de projets de travaux pluridisciplinaires en route,
« Les pharmaciens disaient toujours : dans quel objectif ? Le risque, c’est qu’ils se lassent s’ils
ne trouvent plus d’intérét a venir dans le groupe. ». Elle justifie cette évolution notamment
par son manque de compétences dans le domaine de la santé. De ce fait, elle ne se sentait
pas capable de pouvoir proposer de pré-protocoles aux professionnels. Elle pense qu’une
coordination avec un animateur formé et habitué au monde de la santé aurait peut-étre
permis de faire avancer les choses. Les professionnels et notamment BM confirment cette
impression de manqgue de coordination au sein du pole, pour lui « c’est quasi du temps

plein ».

3.2.1.b : Difficulté liée au projet immobilier :

Il existe en parallele de la construction du pole un projet immobilier de maison de
santé pluriprofessionnelle multisite. Cette structure a pour maison mére celle de BLA qui
regroupe 2 médecins généralistes, le Dr.C et moi-méme, un médecin thermal, 6 infirmiers,
une diététicienne, une psychomotricienne, un psychologue et un ostéopathe.
Malheureusement par des erreurs de communication avec la municipalité et une orientation
politique rigide, ce projet n’avance pas depuis 2015. Alors que les 3 sites annexes de BXM
qui compte un médecin et un infirmier, le site de St.M qui compte 4 infirmiers, une
orthophoniste, une sage-femme, une neuropsychologue, un kiné et un ostéopathe ainsi que
le site d’Y qui ne compte pas de professionnel sont déja en construction ou ouverts. Cette
errance au niveau de BLA donne le sentiment a I'ARS que la dynamique de groupe leur

échappe et que le projet se renferme sur I'immobilier. Quant aux professionnels, ils ont du
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mal a s’organiser sans un lieu pour cristalliser le groupe. Le Dr.C le souligne bien : « Je pense
que la plus grosse difficulté, reste de ne pas travailler ensemble sur le méme lieu malgré tout.
Ca permettrait des communications sur des temps de pause, ¢ca permettrait des réunions plus

faciles pour une question de temps quand on travaille a c6té. »

3.2.2 Utilité du pdle dans la pratique quotidienne pour les professionnels :

Le Dr.P est sceptique quant a l'utilité pratique du poéle, il a méme un sentiment
d’inutilité du poéle. Il est a noter que parmi les médecins de BLA, il est celui dont I'installation
est la plus ancienne, en exercice isolé et de plus il avait eu des difficultés relationnelles avec
des médecins maintenant a la retraite : « Non, moi il ne m’apporte rien, je ne sais pas si
j’apporte quelque chose au pdle. » Cependant il nuance son propos quant aux ateliers
équilibres qui pour lui sont vraiment positifs pour les patients : « moi je trouve que ¢a a été
une bonne idée, c’est une chose que la population a vraiment appréciée. » Cet avis sur les
ateliers est largement souligné par les autres professionnels. lls sont finalement une
cristallisation du travail déja fait et une vraie réponse a une problématique de santé
publique. lls sont de plus trés appréciés par les patients comme le souligne notre patiente

Mme.P.

Dans les autres points utiles a la pratique, c’est surtout la communication, la création
d’un lien interprofessionnel et la connaissance des uns et des autres qui sont mis en avant
avec une nuance importante apportée par le Dr.D, qui est la notion de démarche réflexive
sur ses propres pratiques : « Le réseau ¢a m’apporte la vie, c’est-a-dire une dynamique, la

volonté de se remettre en question, de remettre en question certaines habitudes qui font que
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I'on s’appauvrit automatiquement, et que l'ouverture grdce au réseau permet d’améliorer
nos pratiques, d’optimiser les soins, et d’assurer une qualité de prestation optimale au niveau

d’un territoire qui en a besoin »

3.3 Projets d’avenir de ce Collectif et possibilités
d’évolution vers une CPTS :

3.3.1 La mise en place d’un outil de communication et de partage de
I'information médicale :

Il apparait important voir primordial de créer un vrai partage de l'information.
Comme le souligne de Dr.C il y a déja une progression avec le début de la mise en place
d’'une messagerie sécurisée MonSisra, « par exemple ['utilisation de MONSISRA avec les
infirmiers ». Mais le Dr.D va plus loin dans son analyse et souligne que le partage de
I'information est un véritable enjeu dans I'amélioration de la prise en charge des patients :
« L’enjeu c’est le partage des données pour qu’il puisse y avoir dans le bocage un circuit
homogene harmonieux et permettre de planifier nos activités respectives en fonction de nos

nécessités, de nos absences etc... »

3.3.2 Nécessité d’un changement de point de vue, d’une vision centrée patientele
vers une vision territoriale de la santé :

Cette notion de santé territoriale est surtout portée par les élus interrogés et I’ARS.
On peut décomposer cette notion en sous notions que sont I'histoire du territoire avec ses

antécédents, le diagnostic territorial et la prise en charge territoriale.
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3.3.3 L’histoire du territoire et les antécédents territoriaux :

On retrouve dans un premier temps une notion de vieillissement des médecins avec
comme le souligne JPD « que le renouvellement ne se faisait pas ». Auquel on peut ajouter
une notion de paupérisation avec une population pour qui la santé n’est pas forcément une
priorité selon Mme.L, il « faut déja qu’ils mangent, qu’ils se logent, qu’ils s’occupent de leurs

enfants. »

3.3.4 Notion de diagnostic territorial :

La encore Mme.L nous éclaire sur les indicateurs de santé établis par I’ARS avec une notion
de forte prévalence de problémes cardio-vasculaires ou encore de cancérologie. Mais
surtout la communauté de communes vient d’établir un diagnostic au sein des écoles
primaires du territoire. Ce dernier met en évidence que 30% des éleves manquent ou ont
besoin d’une prise en charge spécialisée aussi bien dans le champ psychique que physique.
C'est pourquoi en collaboration avec I'ARS, la Préfecture et I'Inspection d’académie, le
Bocage a été choisi pour une étude pilote avec I’école des hautes études en santé publique.
Aussi bien Mme.L que JPD soulignent que ce diagnostic doit aussi prendre en compte ce qui
fonctionne bien sur le territoire pour pouvoir I'enrichir et le valoriser : « qu’est ce qui
fonctionne bien, comment on peut enrichir ¢a, on parle de parcours de santé, de parcours de
soins, on est bien obligé de créer des conditions pour que tout le monde puisse travailler

ensemble ».

Ces constats aboutissent a une prise en charge territoriale de la santé, c’est-a-dire a

envisager la santé dans un ensemble sur un territoire pour prévenir et améliorer le quotidien
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des administrés. Comme le souligne MAB en parlant de MD « elle a une vision santé au sens
global, pas uniquement le rhume, c’est aussi I'alimentation, pouvoir étre transporté

correctement, se sentir bien sur son lieu de vie ».

3.3.5 Lien entre Contrat Local de Santé et organisation des professionnels de
santé :

Afin d’organiser cette prise en charge, les élus ont négocié avec I’ARS et élaboré un
contrat local de santé. Une des premiéres raisons de ce contrat a été de « pérenniser au
moins le temps nécessaire pour que les choses soient formalisées, surtout 'accompagnement
administratif tel qu’il est fait actuellement » par MD auprés des professionnels de santé.
Ensuite de ce constat des élus, Mme.L accompagnée de MD ont négocié et démontré
« d’arrachepied » que le Bocage avait besoin de ce contrat. Et c’est dans le cadre de ce
contrat qu’a été embauchée une animatrice avec 3 axes principaux dans ses missions :
I'accompagnement des professionnels, la mise en place d’actions de prévention et I'accueil

de nouveaux professionnels sur le territoire.

3.3.5.a0 : Axe 1 : accompagnement des professionnels et coordination administrative du
pole :

Son role sur cet axe consiste a « remobiliser le groupe » selon MD, c’est-a-dire
reprendre le réle d’animation et d’organisation qu’elle avait eu, par exemple en étant la
pour gérer la logistique des réunions (réserver les salles, avoir les clefs, inviter les
intervenants extérieurs utiles et s’assurer de leur venue). C’est aussi un besoin de

coordination et d’interface avec les instances sociales dont ont besoin les professionnels
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pour leurs patients soulignent le Dr.P. Finalement c’est un travail d’ingénierie administrative

selon Mm.L.

3.3.5.b : Axe2 : Mise en place d’actions de prévention :

Mme.L reconnait que le territoire présente des secteurs de fragilité au sein de la
population et elle souhaiterait, par la mise en place d’actions de prévention, répondre et
prévenir ces fragilités. MD nous a présenté un exemple trés concret de cette dynamique en
matiere de sport : une des communes est actuellement en train de revoir son aménagement
de centre bourg et a travers le CLS, la communauté de communes souhaite apporter des
conseils a cette commune pour réfléchir a la mise en place de matériels sportifs d’extérieur,
et c’est sur ce genre de projet qu'une meilleure coordination avec les professionnels de

santé du territoire peut avoir une vraie utilité pratique pour les patients.

3.3.5.c : Axe 3 : Accueil de nouveaux professionnels :

Sur ce plan, le but est de pouvoir présenter aux nouveaux professionnels qui
souhaiteraient venir, les possibilités de scolarisation pour leurs enfants, les offres d’emplois

pour les conjoints, les offres culturelles du territoire et prospecter pour les attirer.

3.3.6 Attractivité du territoire :

Cela nous ameéne a la notion d’attractivité du territoire que I'on peut décomposer en
deux sous-ensembles que sont I'attractivité globale et I'attractivité médicale.
L'attractivité globale peut se définir par I'attractivité culturelle, sociale et les services publics

comme cités précédemment.

34



L'attractivité médicale elle, se définit par I'offre de soins pour la population, notion chére a
JPD : « la question de la santé est sans doute la question que les habitants d’un territoire
mettent en priorité étant le service auquel ils tiennent particuliéerement pour continuer de
vivre sur le territoire, pour s’installer sur le territoire, pour se sentir en sécurité sur le
territoire. » Pour assurer cette offre, il faut savoir attirer et conserver des professionnels de
santé. Ce qui est la deuxieme facette de I'attractivité du territoire. Comme I'a souligné BM il
faut « qu’il y ait une vraie dynamique qui donne I'envie aux professionnels de venir ici », et
pour cela il faut qu’un professionnel puisse se sentir soutenu quand il débute, qu’il ne se
sente pas seul avec des possibilités d’exercice confortable et adaptable a son projet

professionnel.

3.3.7 La maitrise de stage :

Cette attractivité du territoire est un enjeu important et I'accueil de jeune stagiaire
semble un élément clef pour présenter ce territoire. En effet JPD pense que la découverte du
territoire lors d’un stage par un jeune est probablement une des clefs pour le pousser a
s’installer ; « il a finalement découvert un territoire sur lequel, pourquoi pas, il a envie de
continuer de vivre ». Pour le Dr.D la maitrise de stage est aussi une possibilité de former des
jeunes sur des lieux ou il y a encore des médecins avant qu’ils ne partent a la retraite car en

effet il parait plus compliqué qu’un jeune s’installe dans un lieu totalement déserté.

3.3.8 Nécessité d’une nouvelle évaluation des besoins et des ressources :

MD pense qu’avec l'arrivée de I'animatrice sur le CLS, il serait bon de refaire « une

photographie des besoins de chacun », de ce que chacun vient chercher dans le groupe pour
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pouvoir repartir sur des projets. Certes, cette démarche aura pour bénéfice de remobiliser
les professionnels du groupe et de permettre de créer du lien entre I'animatrice
nouvellement venue et les acteurs du territoire. Mais Dr.DEG rappelle qu’il faut bien avoir
conscience des ressources humaines disponibles et mobilisables sur le territoire. En effet les
cartes peuvent présenter une certaine densité de professionnels mais dans la réalité du
terrain une partie seulement est préte a se mobiliser au sein d’action collective, « le
diagnostic territorial va donner une photographie a un instant T des ressources dffichées

mais pas des ressources opérationnelles. »

3.3.9 Spécificité de chaque structuration :

Ces conditions font que chaque projet de pdle, que ce soit au niveau des maisons de
santé, ou des CPTS est unique, par son histoire, son mode de fonctionnement et ses projets,
comme le souligne Mme.W de I’ARS « il y a 12 maisons de santé qui sont en fonctionnement
et il n’y en a pas une qui fonctionne de la méme facon » et elle préfigure une méme diversité
de fonctionnement sur les CPTS. Cela pose la question du cadrage administratif, et Mme.L
précise qu’il faut savoir « aussi écouter le terrain », car quand le terrain a décidé de s’investir
dans un projet, il faut créer les conditions pour le permettre. Finalement « I’avenir sera celui

que les uns ou les autres lui donneront », selon JPD.

3.3.10 Labellisation des projets de CPTS par I’ARS, nécessité d’un modele de co-
construction adaptatif :

L’ARS assure pour les CPTS le méme réle que celui fait pour les maisons de santé sur

I'accompagnement et sur la labellisation des projets. Elle a aussi des possibilités de
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financement pour les équipes. Mme.W rappelle que I'ARS a un réle de pilotage de la santé
sur le territoire. Et a ce titre, les projets doivent étre en concordance avec le projet régional
de santé et correspondre aux 5 priorités de I'ARS. Cependant elle précise que le projet doit
aussi pouvoir répondre aux problématiques locales car en effet « dans I’Allier ce n’est pas
forcément comme dans le Rhéne ». Dr.DEG pense justement que pour respecter cette notion
d’unicité propre a chaque structuration avec cette nécessaire cohérence régionale voulue
par I'ARS il faut trouver un modele « de co-construction avec ceux qui sont autour du
patient », car ce sont eux « qui vont définir leurs axes principaux, leur organisation, de telle
facon que I'on reste au cceur des besoins des patients ».

Donc I'un des enjeux majeurs des CPTS est de savoir s’adapter au terrain pour éviter la mise

en place d’outils technocratiques rigides et obsoletes.

3.3.11 Engagement de I’ARS dans cette démarche, mais a la main des
professionnels pour permettre un décloisonnement :

La région Rhone-Alpes-Auvergne continue de labelliser les projets de CPTS la ou
certaines autres ARS ont décidé d’attendre un cahier des charges National. Dans notre
région, I’ARS pense qu’il faut accompagner les professionnels qui sont en train de se
structurer car « de toute fagon c’est a la main des professionnels ». Mme.W précise que c’est
de préférence a la main des professionnels libéraux mais que c’est un décloisonnement
complet, « c’est-a-dire ville, hépital et puis EHPAD, non pas qu’EHPAD mais plutét médico-

social. ».
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3.3.12 Territoire futur de la CPTS sur le Bocage :

3.3.12.a : Lien entre le secteur de garde et la CPTS :

Dr.P pense que I'extension du réseau professionnel sur le territoire de garde serait
une bonne chose. Car lors des gardes, il est amené a voir des patients de ses confréres et
qgue les patients, pour des raisons personnelles sont parfois amenés a voir un médecin de
BLA plutét que de S, « j’ai des patients qui habitent S qui ne sont pas forcément domiciliés
sur BLA ou dans les alentours proches ». Pour le Dr.D il lui parait important d’harmoniser
tout le bocage aussi bien le sud que le nord.

3.3.12.b : Extension progressive sur le territoire :

Dr.D soumet l'idée de renforcer les zones déja couvertes puis d’envisager une
extension progressive du pole sur les zones plus fragiles. En effet il pense que I'on risque un
découragement des professionnels s’ils sont confrontés a des problématiques différentes sur
les territoires voisins et qu’il faille répondre a tous. Pour ce faire MD propose que
I'animatrice du CLS recontacte les territoires voisins pour faire déja une évaluation de leurs
besoins et renouer le contact. Pour ensuite « a nouveau faire émerger des projets sur ces
sites-la » puis les intégrer dans le collectif, et ainsi évoluer progressivement pour construire

une CPTS.

3.3.12.c : Porosité entre les territoires géographiques :

MAB, diététicienne, a I'occasion de travailler sur beaucoup de secteurs voisins et a le
sentiment d’une forte porosité des frontiéres, notamment du fait que certaines infirmiéres
de S interviennent au sein du poéle sur les ateliers équilibre. Cette porosité est, et doit étre a

I'origine d’un partage d’expériences. En effet, ce qui a été fait sur un territoire est
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reproductible sur un autre, Mme.L précise méme « on est prét a partager notre expérience

sur le travail qui a été fait ».

3.3.12.d : Frein a I'extension territoriale :

Le principal frein a cette extension territoriale a |’heure actuelle est le non
engagement des professionnels dont les médecins, comme le décrit le Dr.D « comme tu le
sais Dr.NO et le Dr.BU ne sont jamais venus aux réunions des médecins, (...) voudront-elles

s’inscrire dans une démarche collective ? ».

3.3.13 La construction d’un territoire en santé passera également par le
renforcement des liens avec les différents intervenants de la santé :

3.3.13.a : Le lien ville hépital :

L'h6pital local de BLA fait partie du collectif du Bocage. Historiguement sur BLA, les
médecins de ville sont régulierement intervenus au sein de I’établissement puis I'évolution
des pratiques a entrainé une disparition de ce systéeme. Tant est si bien que lors de la
constitution du poéle, certains médecins dont Dr.D était trés réticent au travail avec I'hopital
avec la crainte d’'une confusion des genres et d’une ingérence de I’hdpital dans I'activité
libérale. Cependant grace a un vrai travail de collaboration, I’entente s’est nouée, « méme
Dr.D a vu l'intérét de la prise en charge a la fois libérale et hospitaliére. Le discours a changé.
» (MAB). Mais a ce jour sur le Bocage, le travail avec I'hépital et I'articulation entre les
milieux reste fragile et complexe. Sans vraiment savoir comment définir I'évolution de ce
travail, les professionnels pensent que doit exister un lien plus étroit avec I’hdpital, « on a

besoin les uns des autres, on a besoin de I’hépital » (MAB).
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3.3.13.b : Lien avec le monde social :

Les professionnels de santé ont de plus en plus souvent besoin de contacts avec les
acteurs sociaux. Pour répondre en partie a ce besoin, MD propose de développer les liens
avec le coordinateur de la maison de services au public qui a une vraie compétence « sur

I'aide au montage de dossier ».

3.3.14 Amélioration de la prise en charge des patients :

3.3.14.a : Mise en place d’un maillage de proximité avec une amélioration de I'offre :

Comme le souligne tres justement le Dr.P « e pivot central c’est de pouvoir répondre
de facon positive, pérenne, a une demande sur 'ensemble du territoire ». La structuration en
pole a pour objectif entre autres, d’améliorer I'état de santé des patients et d’améliorer la
réponse apportée aux problématiques de santé. JPD insiste sur le fait qu’il est possible de
combiner proximité et qualité des soins : « Il nous faut revendiquer qu’on puisse avoir ici
comme ailleurs des professionnels qui sont impliqués, compétents ». Pour répondre a cela le
Dr.D pense qu’il est nécessaire d’avoir un vrai maillage territorial pouvant offrir une
prestation de qualité méme au plus faible. Le Dr.P lui souhaiterait, que ce maillage aboutisse
aussi a proposer une meilleure amplitude des horaires pour les soins non programmés sur le

territoire.

3.3.14.b : Evolution de la notion de santé :

JPD souligne que la santé, c’est « aussi la maniere dont on peut vivre et vivre avec
bonheur sur un territoire ». Finalement il y aurait une certaine nécessité a passer d’un aspect
de la médecine centrée patient vers une médecine centrée territoire, c’est-a-dire d’intégrer

dans la pratique des possibilités d’aménagement du territoire visant a améliorer la santé des
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patients. La CPTS pourrait é&tre un moyen de répondre aux trois aspects de la santé définis
par 'OMS, l'aspect physique, mental et social d’aprés MD. Et ainsi répondre de maniere
adaptée aux écueils qui minent le parcours santé, que ce soit les transports, les dossiers

sociaux, les prises de rendez-vous, les suivis spécialisés.

3.3.14.c : La notion de soin centré patient et de parcours du patient :

Méme si les élus, par leur vision plus large, envisagent une probable évolution de la
prise en charge, les professionnels restent attachés a une vision centrée patient avec une
perspective d’amélioration liée a une meilleure organisation, « dés qu’on a un patient en
difficulté, méme sociale, ou médicale, il faut qu’on arrive a organiser avec I'ensemble des
acteurs la prise en charge. » Un des outils 3 mettre en place dans cette optique serait
I’échange autour des cas complexes. Le Dr.P, le Dr.C et BM souhaiteraient que se mettent en
place, assez rapidement, de maniere trés concréte, des réunions de concertation
pluriprofessionnelles. Un autre point soulevé par toutes les personnes interrogées et qui est
un des objectifs des CPTS, est d’améliorer le parcours du patient en fluidifiant la
communication, I’'échange d’informations, ce que les professionnels ont déja commencé
notamment avec l'utilisation d’une messagerie sécurisée. Mais le Dr.P souhaiterait qu’a

I’avenir des liens renforcés avec le monde social.

3.4 Comparaison entre le pré-projet de CPTS du secteur
voisin et le collectif du Bocage :

L'interview avec le Dr.DEG permet de comparer le travail fait sur son territoire d’exercice

qui a abouti a la mise en place d’un pré-projet de CPTS qui devrait étre validé en Juin 2019.
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3.4.1 Bilan de leur organisation :

3.4.1.a : Création d’un lien interprofessionnel :

On retrouve en premier lieu la mise en place d’un lien fort entre les acteurs
professionnels de leur territoire : « ils ont ’habitude de se voir depuis 25 ans, parce qu’ils ont
des temps communs ». lls ont notamment utilisé des formations interprofessionnelles
comme outils pour créer ce lien. Mais comme sur le Bocage, le Dr.DEG souligne que cette
dynamique s’est resserrée autour de gens motivés mais certains professionnels n’ont jamais

adhéré au principe.

3.4.1.b : Dynamique d’équipe :

Pour le Dr.DEG, les dynamiques d’équipe qui se sont créées ont fluidifié la
communication et I'échange tout en permettant a chaque professionnel de garder une zone
de travail personnel qui lui est propre. Il rajoute que cette rencontre entre les professionnels
« arrive a débloquer des situations que I'on pensait indéblocables ». Comme pour le Bocage,

cela a été une source d’amélioration du bien-étre des soignants.

3.4.1.c : Dynamique impulsée initialement par un professionnel ayant une vision plus
large et un leadership :

« Un de nos confréeres médecin ayant des responsabilités politiques a la communauté
de communes a eu une vision beaucoup plus large du territoire, et on I'a suivi ». Cependant le
Dr.DEG précise qu’il est essentiel de savoir décentraliser ce leadership et accepter que le
travail puisse avancer progressivement voire lentement dans le respect de la temporalité de

chacun. Idée que I'on retrouve aussi sur le Bocage.
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3.4.1.d : Nécessité d’un lieu commun :

Dr.DEG reconnait que les professionnels ont assez vite ressenti, il y a une vingtaine
d’années le besoin de se regrouper sous un toit commun. Notamment pour permettre le
partage de certains services. Cependant il nuance son propos en expliquant que, certes les
maisons de santé pluriprofessionnelles sont un outil facilitant mais non déterminant. Pour
lui, I'élément central est la volonté de travailler ensemble pour I'amélioration de la santé du

patient, « qu’est-ce que je fais autour du patient, qu’est-ce que je fais avec le patient ».

3.4.1.e : Amélioration de la prise en charge centrée patient :

Finalement tout le travail entrepris a été au service d’'une amélioration de la prise en
charge des patients, « et si on n’en tient pas compte et que ce n’est pas le point central on ne
va pas étre au ceeur de la cible, qui est finalement un service rendu au patient pour améliorer
sa santé de maniere sécurisée. » Pour ce faire, sur leur secteur, ils se sont appuyés sur les
infirmiéres ASALEE qui sont initialement formées pour la pratique de [’éducation
thérapeutique. De par leur role, elles ont pu dépister des fragilités aussi bien sociales que
médicales et ainsi assurer un suivi de ces problématiques. Il a alors été mis en place une
coordination centrée autour du patient en lien avec tous les réseaux, « en ce sens qu’il y a un
réseau de MAIA, un réseau d’assistantes sociales, il y a un réseau d’aide a domicile, c’est

travailler avec, et faire cette interface ».

3.4.1.f: Création de leurs CPTS par extension d’une démarche vers des territoires
VoIsins :

Sur le territoire ou travaille le Dr.DEG, en réponse a une problématique commune qui
était une meilleure communication entre les professionnels, une évolution vers quelque

chose de plus global s’est réalisé : « Voila la démarche qu’on a eue, qui part d’une équipe et
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ca s’étend a 6 équipes ». Le Dr.DEG confirme qu’il existe une forte porosité entre les
territoires et que « les limites géographiques peuvent bouger ». Pour lui, les CPTS ont tout
leur sens dans le milieu rural. Leur CPTS correspond finalement au regroupement au sein
d’un pole de 4 MSP présentes sur le territoire d’aprés Mme.W. Elle précise d’ailleurs que

toute cette démarche est restée a la main des professionnels.

3.4.2 Utilité de la CPTS :

Pour le Dr DEG, la CPTS c’est I'assurance qu’a été réalisé un point sur le parcours des
gens fragiles et qu’ont été mises en place des solutions évolutives pour prévenir le risque de
rupture. C’'est aussi s’assurer de l'acceés pour ces patients a des services d’éducation
thérapeutique de proximité. Ce qui se retrouve d’une certaine facon dans les ateliers

équilibre mis en place sur le Bocage.

3.4.3 L’avenir de cette future CPTS :

Pour le Dr.DEG, I'avenir de leur structuration passera par une amélioration de la prise

en charge des patients en regardant les zones de tension actuelle dans le parcours patient
sur leur territoire pour pouvoir y répondre.
C'est aussi un décloisonnement complet des filieres pour pouvoir aboutir a une notion
d’équipe traitante « qui est proche du patient » et qui pourrait se concerter sans difficulté
pour garantir un soin optimum, tant dans la réponse au patient que dans l'utilisation des
ressources sanitaires disponibles.

Finalement pour lui, cela doit aboutir a un changement de culture.
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3.5 Changement de culture :

Pour le Dr DEG « on est ancré dans une culture du soin et il faut que I'on bascule a une
culture de la santé ». Il envisage que I'on prenne en considération la notion de population
dans nos réflexions, le médecin doit aussi avoir la responsabilité de sa patientele et de la
population, il ne doit pas rester seul, envisager le patient et son exercice dans un ensemble
sur un territoire. Le Dr.DEG comme MD ont évoqué la notion de santé de I'OMS et confirme
gue la santé c’est aussi une notion de qualité de vie, c’est un travail « sur les inégalités
sociales de santé ». Pour mettre en place ce changement de culture, il lui apparait important
de mettre tous les acteurs autour de la table, « pour assurer un bon état de santé il faut
regarder tous les domaines de I'environnement du patient ». Pour lui c’est ainsi que I'on
arrivera réellement a comprendre la réalité du patient et lui proposer des choses admissibles
pour lui. Finalement pour le Dr.DEG « les facteurs de réussite c’est de décentraliser le plus
possible sur les équipes, qui elles-mémes, ont une vie propre, mais par contre c’est

I’échange. »

3.6 Apport de la formation initiale :

On retrouve au cours des entretiens la nécessité de modifications de la formation des
médecins. Pour le Dr.DEG, il faut bien évidement respecter le coeur de métier qui est
« l'apprentissage du corps humain, de sa pathologie, de notre systéme cognitif et de sa
pathologie mentale ». Mais pour lui comme pour le Dr.D, il faut former les médecins au

travail de collaboration, il ne faut pas des médecins capables d’accumuler des connaissances
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mais des gens capables d’utiliser ces connaissances pour « la résolution de problémes
patients en équipe ».

La formation doit mettre I'accent sur la porosité entre les domaines de la santé,
« comprendre que la santé est liée a un ensemble » et que ces éléments cohabitent autour
du patient. Pour cela il parait intéressant d’envisager un changement de paradigme dans la
formation initiale, de la culture de l'individualisme mis en exergue par le systeme « de
sélection de concours » qui définit d’emblée la formation, vers «la culture de la
compréhension du patient en équipe pluri professionnelle, basée sur les connaissances

meédicales mais aussi tout ce qui est du domaine autre », d’apres le Dr.DEG.

46



4 Discussion

4.1 Impact du contexte politique et social du soin de premier recours
en France sur les CPTS :

Les soins de premiers recours ont été définis par I’Organisation Mondiale de la Santé
a Alma Mata en 1978 et ont pour objectif social de garantir un accés aux soins égal pour
tous(6). L'IRDES souligne que la France est sous un modeéle professionnel non hiérarchisé ou
I'organisation des soins premiers est a l'initiative d’acteurs, aussi bien des professionnels de
santé que d’acteurs politiques et sociaux locaux(7). Le monde des soins de premiers recours
a énormément évolué dans les dix derniéres années notamment avec la loi du 21 Juillet 2009
qui a défini plus précisément le périmétre des soins de premier recours au travers de |'article

L11411-11(8) :

« 1. La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

2. La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;

3. L'orientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;

4. L'éducation pour la santé. »

C’est dans cette logique du soin de premiers recours et pour améliorer I’état de santé
de la population que le législateur a créé les Communautés professionnelles territoriales de
Santé par la loi du 26 janvier 2016(9). Dans le cadre du modele professionnel non
hiérarchisé, la structuration des CPTS est volontairement laissée par le législateur a la main
des professionnels eux méme. Depuis 2016 sont apparus sur le territoire 200 projets de CPTS

recensés dont seulement vingt sont validés au 30 juin 2018(10). Face a cette évolution des
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pratiques, I'lGAS a été missionnée et a publié en Aot 2018 son premier rapport intitulé
« Déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé. Appuis a la
DGOS »(10). Lors des entretiens, il est ressorti que 'ARS Rhone-Alpes-Auvergne était tres
impliquée dans le suivi des projets de CPTS. Elle a montré qu’il était essentiel que ces projets
soient a la main des professionnels notamment libéraux pour assurer un vrai
décloisonnement des différentes filieres des soins premiers. Ainsi '’ARS accompagne les
initiatives locales pour répondre aux objectifs visée dans le « Schéma régional de
santé »(11), aussi bien sur la réponse a la demande des soins non programmeés ou encore sur
la coordination et le suivi des parcours complexes. Tous les professionnels et aussi les élus
interrogés ont a cceur de répondre a ces questions sur leur territoire. Les CPTS sont donc un
outil pour faire converger les volontés des professionnels et les enjeux des politiques

territoriales de santé.

4.2 Changement de culture du soin :

Une des difficultés de ce travail a été I'absence d’antériorité. Nous n’avons pas
retrouvé au sein des bases de données, que ce soit PubMed, Cochrane, ou la base de
données de santé publique, de travaux scientifiques traitant de la constitution des CPTS.
Cependant sur la base de données de la bibliotheque inter-universitaire de Paris Descartes
sont ressorties deux études, de 2009 et 2011, portant sur des réseaux pluridisciplinaires des
soins de premier recours (12) (13). Nous devons donc nous appuyer essentiellement sur le
rapport de I'IGAS et aussi sur certains guides comme celui rédigé par 'URPS des Hauts de
France(14). La mission de I'lGAS souligne qu’une transformation du systéeme des soins

ambulatoires est obligatoire et urgente, « les CPTS ont été créées pour transformer les
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logiques de prise en charge médicale des patients et des populations ». Notamment pour

répondre aux enjeux des soins de premier recours.

Au cours des entretiens, nous avions retrouvé une notion de santé des populations et
un nécessaire changement de culture du soin. La formation des médecins généralistes se fait
actuellement sur le modéle centré patient et considere le patient dans une dimension
globale dans son environnement. Les CPTS apportent une dimension supplémentaire qui est
la prise en charge territoriale. Les jeunes médecins confrontés a la mise en place de ce
systéme vont pouvoir agir sur des actions de prévention en santé publique a I’échelle de leur
bassin d’activité. Le médecin restera sur le modele centré patient dans la discrétion de son
cabinet, mais il pourra ajouter une réflexion territoriale plus large de I'état de santé de sa

patientéle.

4.3 Ouverture sur la prévention en santé territoriale :

Des entretiens est ressorti que I'un des roles futurs de I'animatrice du CLS serait la
prévention sur le territoire. Pour I'approche de cette prévention, plusieurs aspects sont
ressortis, que ce soit par des campagnes de communication, mais aussi par une réflexion sur
I’'aménagement du territoire. On peut citer notamment 'aménagement des centres bourg
avec du matériel sportif d’extérieur. Cela pousse la réflexion vers la conception qu’ont les
soignants sur leur réle dans la prévention. En effet, avec la mise en place des CPTS, les
actions de préventions, que ce soit par leur nature ou par leur portée, sont amenées a
changer. Les soignants pourront étre acteurs sur la santé de leur territoire par d’autres
actions que leur simple consultation. Cependant, ces possibilités vont nécessiter des

expérimentations et des évaluations. Il existe des méthodes de recherche : « la recherche
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interventionnelle en santé des populations (RISP) a pour objectifs la conception, la mise en
ceuvre et I'évaluation scientifique d'interventions en santé publique »(15) comme le précise
I'Institut national du cancer, qui a recours fréquemment a ce type de recherches définies
notamment par Louise Potvin (4). Ce type d’étude est trés proche de la méthode utilisée
pour I'enquéte actuelle. Il serait intéressant d’évaluer par d’autres travaux de recherche les

bénéfices en termes de prévention et de santé publique de I'impact des CPTS.

4.4 Facteurs de réussite a la constitution d’'une CPTS et liens avec les
élus locaux :

La mission IGAS a identifié cinq facteurs de réussite pour la mise en place d’une

communauté de santé :

-« Un intérét a agir pour la résolution pragmatique de problémes au service de la
population (démographie médicale, organisation des soins non programmeés, sujets
de santé publique, ...),

- Undiagnostic fondé sur une approche populationnelle et une analyse du territoire,

- L’impulsion et 'accompagnement d’une logique interprofessionnelle forte,

- Le portage de l'initiative par des professionnels de santé ambulatoire,

- L’identification d’un porteur de projet rapidement soutenu et accompagné. »(10)

Une des particularités de la situation étudiée a été la forte implication des élus locaux

par la mise a disposition d’'un agent administratif compétent et ce, dés les démarches
initiales avant méme la création du CLS. L'IGAS précise que chaque CPTS se nourrit de son

histoire et du territoire sur lequel elle prend naissance, et ainsi signale que les professionnels
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font parfois appel aux élus locaux. Dans notre situation, les facteurs de réussite ont été
I'analyse des besoins du territoire, la volonté des professionnels et le soutien des élus. Le
modele ainsi étudié au vu de I'implication forte des élus locaux n’est donc pas forcément

reproductible partout et aussi probablement limité au secteur rural.

Un travail de thése de 2009(13) a analysé une tentative d’organisation des soins de
premiers recours en milieu rural qui n’a pas abouti. Les facteurs d’échec répertoriés étaient :
la non « émergence d'un leader cristallisant une dynamique de projet » et « les décideurs
interviewés obéissent a des logiques divergentes. L'analyse du projet permet de dégager des

déterminants d'échec (psychologie et sociologie des acteurs, conduite du projet) ».

Le point essentiel reste la nécessité d’avoir un coordinateur formé a I'animation et au
montage de projet. Ce qui amene a se poser la question du financement d’un tel poste. En
effet, dans notre exemple, la communauté de communes s’est engagée sur le financement
de ce poste par la signature du CLS avec I'ARS. L’enjeu du financement reste trés important
pour toute CPTS qui souhaiterait se mettre en route. La résolution de cette problématique
semble se profiler a travers la négociation d’ACl entre la CNAM et les professionnels au cours
des actuelles négociations conventionnelles. De plus les ARS peuvent subventionner les CPTS

au travers des ACl comme le précise I’ARS AURA(16).

4.5 Diagnostic territorial :

Le diagnostic territorial est souvent a la charge des professionnels en lien avec I’ARS.
Comme I'a confirmé notre enquéte, les ARS détiennent des indicateurs de santé sur leur

territoire avec |'utilisation d’outils tel que PIEROS(17). L'originalité de cette étude résidait
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dans le lien étroit qui existait entre I’ARS, les professionnels de santé et les élus locaux qui
ont impulsé des enquétes de santé sur leur territoire et qui ont une vision plus large de la
santé avec notamment des considérations de transport, de logement, soit la notion de la
gualité de vie sur un territoire. C'est pourquoi la rédaction du projet de santé de cette CPTS
ne se fera pas sur le simple bindbme ARS-professionnels, mais sur un trinbme avec
I'implication des élus locaux. La encore la limite d’un tel systéme est probablement le facteur
humain, ce lien pouvant exister peut-étre plus facilement en milieu rural que dans de

grandes aires urbaines.

4.6 Indicateurs de santé sociale de I'Allier :

A la suite des entretiens réalisés, les élus ont évoqué une « paupérisation » de la
population. En effet le département de I'Allier est I'un des plus pauvres de la région : le
salaire moyen est I'un des plus bas et le taux de pauvreté y est de 15,5% soit I'un des plus
forts. La PFOSS confirme ces chiffres(18) et précise méme que « c’est en milieu rural que la
pauvreté monétaire est la plus marquée, touchant davantage les personnes seules et

dgées. »

4.7 Nécessité d’un porteur de projet identifié :

Dans cette étude, il a été identifié I'absence d’'un professionnel de santé porteur de
projet. Le rapport de I'lGAS précise qu’il existe une vraie dynamique des professionnels a

vouloir se regrouper en CPTS : il s’agit souvent d’un professionnel formé sur le sujet et
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« maitrisant les montages financiers et la gestion de projet »(10). Dans notre étude, ce réle a
été assuré par l'agent de développement territorial mis a la disposition des professionnels

par la communauté de communes.

Cette étude ne nous a pas permis d’éclaircir la question de la formation des

professionnels de santé a la gestion de projets de ce type.

4.8 Meéthode d’animation utilisée :

Cette étude a montré que les méthodes utiles a I'animation d'un groupe de
professionnels de santé sont les mémes que celles des autres milieux professionnels. Pour
cela I'IREPS(19) Auvergne-Rhone-Alpes propose des formations et une base documentaire
riche pour acquérir ces techniques d’animation et de montage de projet. On peut citer par
exemple le brainstorming, les métaplans, les techniques du portrait chinois, du blason, qui
sont utiles pour apprendre a des participants a se connaitre et a mener des réunions de
concertation autour d’un sujet donné. Ces techniques ne sont pas forcément issues du
monde médical mais certains auteurs comme Alain Douiller(20) ont su théoriser ces
techniques pour les transposer au domaine de la santé. Dans notre étude l'agent de
développement territorial a eu recours a certaines de ces techniques pour animer les
réunions et s’est basé sur ces formations issues a la base de son BTS agricole. Il n’est donc
pas nécessaire d’inventer de nouvelles méthodes de travail mais d’innover sur la base de ce

qui existe.
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4.9 Liens interprofessionnels: facteurs dattractivité pour les
professionnels de santé

Cette étude a montré I'importance de la rencontre entre les différents acteurs locaux
et l'entretien de cette dynamique par la mise en place d’'un travail pragmatique
pluridisciplinaire.

En 2011, un travail de these(12) avait déja mis en avant cette caractéristique :

« I'exercice regroupé et coordonné est a la fois plus efficace, plus attractif, ».

L'IGAS souligne, comme les différentes personnes interrogées, que la dynamique
interprofessionnelle et I'organisation en réseaux sont un élément attractif pour les jeunes
médecins. Une enquéte du 11 avril 2019 de la « commission jeunes médecins » du CNOM
confirme que « l'exercice groupé, dans le cadre d’une activité mixte, libérale en groupe ou en
maison de santé pluridisciplinaire, est largement plébiscité par les internes (72%). A l'inverse,
I’exercice libéral seul n’est envisagé que par 3% d’entre eux. Outre I'exercice groupé, les
jeunes médecins souhaitent pouvoir disposer d’un réseau de professionnels de santé sur le
territoire, sur lequel s’appuyer. Un point déterminant pour 81% des internes et 87% des
remplagants. »(21) La constitution d’une CPTS et d’un réseau local est donc un véritable
atout a l'installation de nouveaux médecins. Tous les participants soulignent I'importance

d’une telle démarche dans I'amélioration de leur qualité de travail.

4.10 Lien entre ESP et CPTS :

Cette enquéte a montré que les CPTS étaient souvent le fruit d’'une extension d’une

démarche locale vers des secteurs avoisinants. En effet c’est souvent par le regroupement
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d’équipes, déja bien structurées au niveau de leur patientéle, que se forme une CPTS qui se
situera au niveau territorial. Cet aspect est bien défini dans le guide rédigé par les URPS des
Hauts de France(14). Les ESP sont des équipes de soins primaires et définies par I'Article
L1411-11-1(22). Toujours selon cet article, on constate que les MSP sont automatiquement
considérées comme des ESP, mais qu’il est aussi possible de constituer une ESP sans étre

une MSP.

4.11 Limite et bénéfice de |'étude :

Cette étude est originale par son sujet et pertinente par I'impact de ce sujet sur les
évolutions des soins de premiers recours initiées par les politiques de santé actuelles et la
nécessité d’évolution imposée par la société. En effet prés d’un tiers de la population
francaise souffre de maladies chroniques, maladies dont on mourait encore hier(23), et
I'enjeu de ces prises en charge nécessite une vraie modification du parcours de santé de ces
patients, de la prévention et de I'éducation thérapeutique. Les CPTS rentrent pleinement
dans la logique du virage ambulatoire avec la nécessité d’ « évolutions importantes de
I'organisation des soins de premier recours »(24). Cependant méme si I'enquéte confirme
cette complexification de I'état de santé de la population et la volonté des professionnels d’y
répondre, elle se limite a un petit échantillonnage sur un territoire donné. Elle montre
justement qu’il n’y a pas de modele type applicable partout mais que chaque structuration
doit trouver son propre fonctionnement, s’adapter a I'histoire et aux spécificités de son
territoire. C'est pourquoi il est important de transmettre les expériences en cours pour
permettre a d’autres de s’en inspirer et nous espérons que ce modeste travail de thése y

contribuera.
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5 Conclusion :

Ce travail est parti du constat initial que les textes réglementaires autour des CPTS
étaient volontairement non cadrants pour laisser le champ libre aux professionnels de
s’organiser. Ces CPTS ont pour but de répondre a la question de I'organisation du parcours

de soins et de I'accés aux soins de premier recours.

Les futurs médecins généralistes vont étre confrontés a la mise en place de cette
structuration et devront y jouer un réle actif. Afin d’en établir des modalités pratiques, ce
travail a été réalisé a partir d’'une démarche de recherche interventionnelle de type enquéte-
action. Ce modele de recherche permet d'impliquer les acteurs de terrain et de créer une
prise de contact et une réflexion sur les pratiques. Par la méme occasion cela initie un début
de transformation. Il a été réalisé onze entretiens semi directifs individuels aupres de
médecins, de professionnels paramédicaux mais aussi d’élus locaux et d’acteurs
administratifs jouant un roéle dans |'organisation d’'une CPTS en milieu rural. L'analyse
thématique a montré qu’il était essentiel de créer un lien et une dynamique
interprofessionnelle. Pour cela il faut étre en capacité de proposer un objectif commun,

pragmatique et réalisable.

Cette dynamique doit étre portée par un professionnel ayant du leadership pour
fédérer les initiatives et motiver les participants. Il faut aussi savoir déléguer a toute I'équipe

pour que le réseau puisse fonctionner par lui-méme.

UFR de Médecine et des Professions
Paramédicales
BP 38 ¢ 28, Place Henri-Dunant
63001 Clermont-Ferrand
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Enfin pour assurer la vie du réseau, il est primordial d’avoir une coordination tant

administrative que médicale. Dans notre modele de construction de CPTS, I'agent de

développement avait fait un travail conséquent d’animation et de coordination notamment

avec I'ARS. Il parait important d’avoir une personne dédiée, formée et compétente pour

réaliser ce travail de montage de dossier, de demande de subventions et d’organisation

guotidienne des réunions et autres actions.

Ainsi, travailler sur la mise en place de réunions pluridisciplinaires autour des cas

complexes, savoir écouter I'équipe, amener a la prise de décision collégiale, respecter le

rythme de travail de chacun, rencontrer les professionnels du monde social et des aides a

domicile pour créer du lien permettrait de faire converger les différentes équipes vers un

travail commun qui aboutira a terme a la constitution d’une CPTS.
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Annexes :
Annexes 1 : Grille d’entretien :

Grille d’entretien :

« Comment passer d’un réseau local a une CPTS ? »

Anamnése du CO”eC‘Uf . 2009 : premiére proposition de

MSP par la communauté de
communes

- Ressenti émotionnel

2014 : élection mairie BLA
nouvelle proposition MSP
(programme politique)

= D|ff|CUItéS rencontrées 2015 : mai: rédaction projet de

santé
. .. 2015 : octobre : réunion pluri pro
- Les points positifs

2016 : Mars : création du collectif

2016 : ateliers équilibres

Le vécu actuel :

- L'utilité dans la pratique

- Les difficultés

Les projets d’avenir :
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Serment d’Hippocrate : Version du CNOM

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux

lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité

des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’'y manque.
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Serment d’Hippocrate :

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

maeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je

sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Comment créer une Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS)
en milieu rural : questions méthodiques et conceptuelles a partir d’'une
enquéte aupres des acteurs

Résumé :

Introduction : Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) ont été créées
en 2016. Les textes étant volontairement non cadrants, les professionnels semblent avoir du
mal a se structurer. Il existe de nombreux exemples de construction de CPTS. Sur le territoire
rural du Bocage les élus locaux ont initié un travail sur la santé, en mettant a disposition un
agent administratif pour aider les professionnels, ce qui a abouti a la constitution d’un
collectif pluriprofessionnel. Ce collectif va dans un futur proche devoir évoluer vers une
CPTS. Ce travail a pour but d’apporter une contribution, fondée sur I'analyse d’une
expérience en cours, a la question : comment passer d’un réseau local de professionnels de
santé a une CPTS en milieu rural.

Méthode : 11 entretiens semi directifs ont été menés auprées de 4 médecins, une
diététicienne, un infirmier, 2 politiques, un agent administratif territorial, un agent
administratif de I'’ARS et une patiente. Une analyse thématique a été réalisée.

Résultats : Il est ressorti que les professionnels ne se connaissaient pas et qu’ils ont dans un
premier temps créé un lien. L’agent administratif a assuré une animation de ce réseau et une
coordination administrative essentielle. Elle a employé des méthodes d’animation du monde
du travail et du monde agricole. Les perspectives d’avenir du péle sont tournées vers la mise
en place d’actions concrétes pour améliorer le parcours de soins et les soins des patients.

Conclusion : Pour mettre en place une CPTS, les trois éléments essentiels seraient, d’apres
ce travail, la création d’'une dynamique de groupe et d’un lien interprofessionnel, la
nécessité d’avoir un professionnel leader et un coordinateur formé aux méthodes
d’animation et sensibilisé au monde de la santé.

Mots Clefs :

- Communauté Professionnel Territorial de Santé - Coordinateur de soins primaires

- Réseaux de soins de premiers recours - Administration des services de santé
- Réseaux de soins ambulatoires pluriprofessionnels

- Organisations et économie des soins de santé

- Développement territorial de la santé




