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EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EJ : Entité Juridique 

EPCI : Etablissement Public de Coopération Intercommunale 

ESP : Equipe de Soins Primaires 

ESS : Equipes de soins spécialisés 

ET : Etablissement 
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ETP : Etablissement Thérapeutique du Patient 

FAM : Foyers d’Accueil Médicalisé 

FemasAURA : Fédération des maisons de santé en Auvergne-Rhône-Alpes 

FCPTS : Fédération nationale des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

FINESS : Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux  

FIR : Fonds d’Intervention Régional 

FSPF : Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France  

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire 

GRCS AURA : Groupement Régional des Centres de Santé en Auvergne-Rône-Alpes 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPST : « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » 

IDE : Infirmier en soins généraux 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IPA : Infirmière en Pratique Avancée 

IPEP : Incitation à une Prise en charge Partagée 

IS : Impôts sur les Sociétés 

IR : Impôt sur le Revenu 

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

LFSS : Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

LMSS : Loi de Modernisation du Système de Santé 

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MSA : Mutualité Sociale Agricole 

MSD : Maisons de Santé  

MSP : Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONDPS : Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé 
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PAPS : Portail d’Accompagnement des Professionnels de Santé 

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires 

PO : Per Os 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PRS : Programme Régional de Santé 

RCP : Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle 

RH : Ressources Humaines 

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

SAS : Service d’Accès aux Soins 

SMAD : Syndicat Mixte pour l’Aménagement et le Développement des Combrailles 

SISA : Société Interprofessionnelle de Soin Ambulatoire 

SSIAD : Services de Soins Infirmiers à Domicile 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

TDAH : Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 

TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique 

UNCAM : Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie  

UNOCAM : Union Nationale des Organismes Complémentaires d’Assurance Maladie  

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 

USPO : Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine 
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Introduction 

Depuis 2012, des politiques sont menées afin de lutter contre les déserts médicaux dont 

souffre le territoire Français. La création des Communautés Professionnelles Territoriales de 

Santé (CPTS) s’inscrit dans le but de lutter contre ces zones territoriales sous-dotées en santé. 

La loi du 26 janvier 2016, initiée par Marisol TOURAINE, Ministre de la Santé à l’époque, vise 

à moderniser ce système de santé en améliorant la coordination des professionnels de santé 

et médico-sociaux autour des soins de proximité et de premier recours, dans une démarche 

volontariste afin de diminuer les inégalités de santé, d’accès aux soins et de vulnérabilité 

socio-sanitaire. Cette loi s’appuie sur la dynamique et les objectifs des CPTS.  

L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) - Médecins Libéraux avait déjà fait un 

constat, face à la faible densité et à la dispersion de la population régionale, que l’exercice en 

Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) se situait à une échelle trop fine pour une 

organisation optimale. Il a donc fallu voir plus large, à l’échelle d’un territoire par exemple.  

Les CPTS ont vocation à être définies, organisées et animées par les professionnels de santé 

libéraux, en lien avec les autres acteurs médico-sociaux du territoire. Leurs projets de santé 

doivent répondre à leurs besoins ainsi qu’à ceux des habitants. Ils ne s’arrêtent plus à une 

logique de patientèle mais à une logique populationnelle et ne doit plus rester à l’échelle du 

cabinet mais à une échelle territoriale.  

Ce mémoire de thèse présente dans un premier temps le concept, la mise en route et les 

objectifs d’une CPTS. Il décrit également dans quel contexte les CPTS se sont mises en place 

et peuvent répondre à des problématiques de santé territoriales. Il définit les différents profils 

des membres que peuvent avoir les CPTS, c’est-à-dire des praticiens du premier et second 

recours, dont les pharmaciens d’officine, mais aussi des praticiens du sanitaire, du social et du 

médico-social qui participent, ensemble, à la mise en place de missions publiques de santé 

afin d’assurer une meilleure prise en charge des patients sur un territoire défini.  

Dans la deuxième partie, ce mémoire fait un état des lieux sur l’organisation des CPTS de la 

région Auvergne-Rhône-Alpes. Comment et par quels moyens arrivent-elles à répondre aux 

missions fixées par les instances publiques ? Ont-elles un recul sur leurs actions, des retours 

des professionnels et/ou des patients ?  
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Cette deuxième partie aborde également la place du pharmacien d’officine et son rôle au sein 

de cette organisation. C’est un professionnel de santé tenant une place importante dans le 

système de soins et bénéficie d’une proximité avec ses patients. De plus en plus de missions 

lui sont confiées, comme la vaccination ou encore l’exercice coordonné. Des missions qui font 

partie intégrante des projets de santé des CPTS. Alors comment le système des CPTS intègre 

le pharmacien d’officine et améliore la coordination interprofessionnelle pour que l’exercice 

isolé devienne une exception ? 
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PARTIE I : Le projet des Communautés 

professionnelles territoriales de Santé (CPTS)
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1. Le concept 

1.1. Définitions 

Les CPTS selon l’Agence Régionale de Santé (ARS) AURA « ont vocation à structurer l’offre de 

santé ambulatoire sur un territoire en lien avec le sanitaire, le médico-social et le social pour 

mieux relever les défis de l’organisation de l’accès aux soins, des parcours et de promouvoir 

les prises en charges ambulatoires. Il ne peut exister qu’une CPTS par territoire » (1). 

Elles visent à renforcer la prévention et la promotion de la santé. Ces organisations gérées par 

des professionnels de santé sont conçues autour d’un projet de santé commun visant à 

répondre aux besoins spécifiques de ce territoire. Par conséquent, le projet vise non 

seulement à améliorer la réponse à la patientèle de chaque acteur mais également à organiser 

la réponse à un besoin en santé sur un territoire.  

Ce sont les professionnels de santé du premier recours qui sont à l’initiative de la création 

d’une CPTS, ils se réunissent autour d’un projet de santé commun et de manière volontaire. 

Afin d’être reconnues et de recevoir des financements, les CPTS doivent entrer dans l’Accord 

conventionnel interprofessionnel (ACI) de l’Assurance Maladie. Elles ont pour objectif de 

réaliser des missions au bénéfice d’une population et de permettre une meilleure organisation 

des professionnels de santé sur le territoire.  

1.2. Le contexte et l’historique de la mise en place des CPTS 

La France est, depuis quelques années, soumise à plusieurs difficultés :  

- Vieillissement de la population,  

- Essor des pathologies chroniques (maladies cardiovasculaires, diabète, asthme, etc.),  

- Fragilisation de certains territoires sous-dotés en santé ayant pour conséquences des 

problèmes d’accès aux soins pour la population,  

- Cloisonnement entre la médecine de ville et l’hôpital, 

- Surcharge des services d’urgences hospitalières par des patients relevant des soins 

non programmés.  

Ce contexte sanitaire et social se répercute sur la prise en charge optimale des patients, 

entraînant ainsi, une surcharge de travail des soignants. De plus, la non-pertinence des 

parcours de soins peut entraîner des surcoûts inutiles pour l’Assurance Maladie. (2).  

C’est pourquoi le ministère des Solidarités et de la Santé œuvre pour inverser cette tendance 

et ainsi répondre à ces enjeux en encourageant le développement des CPTS. 
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1.2.1. Création des CPTS par la Loi, n°2016-41, de 

Modernisation du Système de Santé (LMSS) du 26 janvier 

2016 

L’organisation du système de santé en France ne cesse d’être modifiée dans le but d’améliorer 

les parcours de soins qui tendent à se complexifier. C’est la raison pour laquelle la prise en 

charge interprofessionnelle (sanitaire, médico-sociale et sociale) s’impose comme un modèle 

incontournable en médecine de proximité. La création des CPTS a été mis en place dans le 

cadre de la LMSS de 2016 (d’après l’article 65 du code de la santé publique (3)) à l’instigation 

de Marisol TOURAINE, Ministre de la Santé à l’époque, afin de permettre aux professionnels 

de santé de mieux structurer leurs relations et de mieux se coordonner autour de la 

population d’un territoire identifié. Il s’agit aussi de formaliser l’organisation sur des 

thématiques identifiées : accès aux soins, organisation des parcours, prévention, qualité et 

pertinence des soins, formation (4). 

Les trois axes principaux de cette loi sont :  

- Innover pour mieux prévenir : le choix de faire de la prévention, le socle du système 

de santé, 

- Innover pour mieux soigner en proximité : garantir l’accès aux soins pour tous les 

patients, 

- Innover pour renforcer les droits et la sécurité des patients.  

Les parcours de soins définis dans les CPTS dépendent d’une approche territoriale précisée 

dans le cadre du Programme Régional de Santé (PRS) qui fixe les objectifs pluriannuels de 

l’ARS et les mesures pour les atteindre (Code de la Santé publique, art L.1434-1, (5)). Les CPTS 

sont ainsi dans la continuité des mesures prévues dans le cadre du Pacte territoire-santé, plan 

gouvernemental de lutte contre les déserts médicaux, qui prévoit d’apporter une aide 

financière ponctuelle aux porteurs des projets territoriaux des professionnels de santé. Plus 

généralement, ce Pacte territoire-santé met en place, depuis 2012, des actions simples et 

concrètes pour inciter les médecins à s’installer dans les zones déficitaires (primes spécifiques, 

opportunités de stage, aide pratique à l’installation, etc.) 

Le but de la LMSS est de rassembler les acteurs de la santé autour d’une stratégie partagée 

pour garantir l’accès aux soins des patients. D’après Légifrance, elle est décrite par 227 

articles qui traitent différents aspects de la santé et du secteur médico-social (3) :  

- « Rassembler les acteurs de la santé autour d’une stratégie partagée » (Articles 1 à 2) ; 

- « Renforcer la prévention et la promotion de la santé » (Articles 3 à 63) ; 
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- « Faciliter au quotidien les parcours de santé » (Articles 64 à 113) ; 

- « Innover pour garantir la pérennité de notre système de santé » (Articles 114 à 157) ; 

- « Renforcer l’efficacité des politiques publiques et la démocratie sanitaire » (Articles 

158 à 197) ; 

- « Mesures de simplification » (Articles 198 à 227). 

« Un seul objectif : l’égalité. Une seule méthode : l’innovation. Ce texte garantit l’accès de tous 

à des soins de qualité. C’est un texte contre l’immobilisme et la résignation. C’est un texte qui 

vise à offrir à chacun les même droits, les mêmes chances, pour vivre le plus longtemps possible 

en bonne santé » a déclaré Marisol TOURAINE à l’issue du vote du projet de loi (6). 

La loi fait de la prévention le cœur du système de santé. Elle organise le déploiement d’un 

parcours éducatif en santé de la maternelle au lycée, crée de nouveaux outils pour lutter 

contre le tabagisme, améliore l’information nutritionnelle, combat l’alcoolisation excessive 

des jeunes, encourage les différents dépistages et renforce la réduction des risques, auprès 

des usagers de drogues. Les CPTS ont alors toutes un rôle à jouer sur ces différents axes à 

l’aide de ses professionnels de santé. Elles doivent répondre à des problématiques 

territoriales de santé, établies au préalable, en menant des actions de prévention (exemples : 

actions menées dans le cadre des campagnes du « Mois sans tabac » ou encore « Mars bleu »).  

Les CPTS s’articulent avec la loi au niveau de la médecine de proximité en facilitant l’accès aux 

soins primaires, objectif majeur de Santé Publique. En effet, une prévention plus précoce et 

un meilleur suivi des patients sont des aspects importants pour le gouvernement. La loi 

impose que les professionnels de santé libéraux doivent avoir un rôle essentiel dans cette 

prise en charge du patient. Elle réclame alors qu’il faut renforcer ce rôle (notamment par 

rapport à l’hôpital, vers lesquels de nombreux patients se tournent encore instinctivement) 

en développant leurs activités et en soutenant leurs initiatives, qu’il faut aussi inciter les 

professionnels de santé à s’installer et à exercer dans les territoires où la désertification 

médicale est la plus présente. Dans ce schéma retenu par la loi, les CPTS, initiées par les 

professionnels de santé eux-mêmes, doivent pouvoir faire l’objet d’échanges avec les 

représentants des usagers, les élus et l’ARS afin de mobiliser tous les acteurs concernés à 

l’échelle de chaque territoire. Le gouvernement est alors convaincu que ces coordinations 

renforcées entre professionnels amélioreront les parcours de santé des patients et plus 

particulièrement ceux des patients chroniques, des personnes en situation de précarité 

sociale, de handicap et de perte d’autonomie.  
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1.2.2. Apport de précisions par l’instruction 

n°DGOS/R5/2016/392  

L’instruction de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) du 2 décembre 2016 précise 

davantage les objectifs des CPTS et leurs modalités de mise en œuvre (7). Ce nouveau projet 

arrive dans la continuité de la stratégie nationale de santé et conforte l’organisation régionale 

de la politique de santé définie par la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » (HPST). 

Cette instruction rappelle les définitions et les objectifs des Equipes de Soins Primaires (ESP) 

et des CPTS. Elle précise qu’il est possible pour les ARS, en s’appuyant sur les initiatives des 

acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, de constituer des plateformes territoriales 

d’appui (PTA) pour mettre à disposition des professionnels de santé qui en font la demande, 

des fonctions d’appui nécessaires à la coordination des parcours de santé complexes (Article 

74). La combinaison de ces mesures a pour but de faire évoluer les pratiques professionnelles 

afin de développer des réponses ambulatoires coordonnées pour améliorer la prise en charge 

du patient sur le territoire et réduire les hospitalisations évitables ou les prises en charge aux 

urgences. 

Elle décrit ensuite le rôle des ARS dans le soutien à l’émergence de ces projets, dans 

l’accompagnement des professionnels à cette démarche progressive et dans la phase de 

contractualisation. Cette aide de la part des ARS à faire émerger ces structures de santé peut 

revêtir différentes formes et n’est pas uniquement financière. Cela peut se traduire par la mise 

à disposition d’éléments de diagnostic territorial, d’un appui à la formalisation des projets, 

d’une mise en relation avec d’autres acteurs, etc. La loi prévoit qu’en cas de carence, l’ARS 

peut prendre, en lien avec les représentants des URPS et les représentants des centres de 

santé, des initiatives pour susciter la création de CPTS. Cela peut s’appliquer sur un territoire 

où l’ARS aurait identifié des besoins. Les professionnels de santé du territoire sont alors 

informés de la demande et à défaut d’initiative de leurs parts, l’ARS peut engager des 

démarches nécessaires en concertation avec les représentants des professionnels de santé 

(8).  

L’instruction définit la contractualisation, le financement et l’information des acteurs. Des 

contrats territoriaux de santé peuvent être conclus entre l’ARS et les professionnels de santé 

sur la base du projet qu’ils veulent faire émerger. Ces contrats doivent contenir les principales 

informations du projet (objectifs, périmètre géographique, engagements, modalités de mises 

en œuvre, suivi et évaluation). Ils permettent par la suite de recevoir des financements par les 

instances (ARS et CPAM). L’instruction précise que les CPTS conservent leurs modalités 
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habituelles de financement et de rémunération mais qu’elles peuvent évoluer. En effet, dans 

le cadre de la nouvelle convention médicale signée le 25 août 2016, la participation des 

médecins à une ESP ou une CPTS est désormais valorisée. C’est le cas aussi pour les 

pharmaciens d’officines depuis la nouvelle convention pharmaceutique signée le 9 mars 2022. 

Cela permet de favoriser l’installation et le maintien des médecins dans les zones en tension 

démographique, « zones fragiles ». Il est par ailleurs prévu que les ARS puissent soutenir 

l’action des acteurs, par des crédits du Fonds d’Intervention Régional (FIR). Cette aide vise à 

rémunérer les professionnels pour le temps consacré à la formalisation de leurs projets et est 

attribuée dans le cadre de thématiques particulières (exemples : soins palliatifs, soins non 

programmés…) auxquelles répondraient les CPTS. Le contrat témoigne de l’engagement des 

acteurs et déclenche les moyens d’informations et de communication de l’ARS. Ainsi, l’ARS 

diffuse les informations sur les ESP et les CPTS avec lesquelles elle a contractualisé sur le 

Portail d’Accompagnement des Professionnels de Santé (PAPS).  

L’instruction met en garde sur la cohérence des démarches de projet territorialisées. En effet, 

avec la multitude d’acteurs qui contribuent à faire évoluer le système de santé français (ESP, 

CPTS, PRS, Projet Territorial de Santé Mentale, Groupement Hospitalier de Territoire…), il est 

essentiel que les travaux effectués dans chacune de ces structures ne soient pas un frein à 

l’avancée de ceux des autres. Des rencontres devront être proposées aux porteurs de projets 

pour leur permettre de construire ensemble une cohérence territoriale. Dans ce cadre, l’ARS 

devra s’assurer que les acteurs clés n’ont pas été oubliés (en particulier les ESP existantes sur 

un territoire projet d’une CPTS). Elle devra également veiller à la bonne progression des 

projets en cours et éviter la concurrence entre deux projets de CPTS. Les conseillers 

territoriaux peuvent s’assurer eux aussi, de la cohérence et la synergie des projets intervenant 

sur un même territoire.  

L’instruction définit le suivi et l’évaluation de ces projets, à deux niveaux : 

- Au niveau national :  

o Des indicateurs globaux sur la quantité des ESP/CPTS sont mis en place et destinés à 

être mis à jour 3 fois par an ; 

o Le nombre de projets ESP/CPTS et le nombre de contrats territoriaux de santé ; 

o Le suivi du bon déploiement des ESP et des CPTS est assuré par un comité national 

regroupant ARS et professionnels de santé ; 

o Des retours d’expérience permettront de valoriser et d’enrichir les travaux des 

professionnels souhaitant se lancer dans la création de projets ESP/CPTS. 
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- Au niveau régional :  

o Des indicateurs pour chaque projet donnant lieu à la contractualisation afin de 

pouvoir déterminer l’impact du dispositif sur la structuration de l’offre de soins, sur 

la prise en charge de la population et sur le recours aux soins ; 

o Ces indicateurs doivent être mentionnés dans le contrat territorial de santé. Ils 

peuvent être renseignés à partir des bases de données pour éviter de surcharger les 

professionnels par le recueil d’indicateurs, qui pourrait être un frein à leur 

participation aux projets ; 

o A minima, les indicateurs obligatoires devront être : diversité et nombre de 

professionnels impliqués, thème prioritaire du projet, taille du territoire concerné.  

1.2.3. « Ma santé 2022 », un projet gouvernemental  

a. Les grandes lignes  

Le 18 septembre 2018, Emmanuel MACRON, Président de la République et Agnès BUZYN, 

Ministre des Solidarités et de la Santé à cette époque, ont présenté « Ma Santé 2022 », une 

nouvelle approche du système de santé. Le gouvernement a pris en considération que les 

besoins et les approches en matière de soins ont largement changé au fil des années. Il 

convient de tenir compte du vieillissement de la population, de la forte augmentation des 

maladies chroniques, des progrès technologiques avec l’apparition du numérique dans la 

santé et des attentes des professionnels de santé qui ont aussi évolué.  

« Repenser notre système de santé, c’est garantir à tous les Français une meilleure prévention 

et un accès à des soins de qualité » d’après Emmanuel MACRON, en septembre 2018 (9). 

Les responsables du projet ont rencontré près de 2000 acteurs de santé (médecins, 

pharmaciens, étudiants, patients, fédérations, syndicats…) pour réfléchir et poser un 

diagnostic sur le système de santé afin de trouver des réponses ensemble. Le résultat peut se 

décomposer en 3 axes principaux : placer le patient au cœur du système et améliorer la qualité 

de sa prise en charge ; organiser le lien entre médecin de ville, médico-social et hôpital pour 

mieux répondre aux besoins de soins de proximité ; repenser les métiers et la formation des 

professionnels de santé (10).  

Le gouvernement a alors mis en place une stratégie afin d’améliorer durablement le système 

de santé et son niveau de performance. Il a donc incité à ce que tous les professionnels, qu’ils 

exercent en structure de ville, dans le médico-social ou encore dans le milieu hospitalier 

s’investissent dans cette nouvelle démarche. Il revoit le modèle de financement et les 
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formations pour améliorer la coopération entre les différentes professions et la qualité des 

soins. Il propose de créer dans chaque territoire un véritable projet de soins qui associe tous 

les professionnels de santé, que ce soient des médecins, pharmaciens, infirmiers 

kinésithérapeutes… afin qu’ils puissent rassembler leurs compétences et leurs moyens au 

service de la santé des patients de leur territoire. C’est en cela que s’inscrit le développement 

massif des CPTS.  

« Ma Santé 2022 » correspond à 5 actions prioritaires, avec un lancement le 19 novembre 

2018 : 

1. Mise en place des CPTS. Le but de ces organisations étant qu’à l’échelle d’un territoire, 

l’ensemble des professionnels puissent s’organiser pour garantir l’accès à un médecin 

traitant, répondre aux demandes de soins non programmés, proposer plus d’actions 

de prévention, favoriser le maintien à domicile des personnes âgées. Objectif d’ici 

2022 : 1000 CPTS sur le territoire français.  

2. Déploiement de 400 médecins généralistes dans les territoires prioritaires. C’est 

aussi déployer des médecins salariés par l’hôpital de proximité ou par un centre de 

santé pour y proposer des consultations. Cela permettrait de mieux coopérer entre 

médecins de toutes spécialités, notamment autour des pathologies chroniques.  

3. Création des assistants médicaux : afin de libérer du temps médical pour répondre 

aux problèmes d’accès aux soins. En effet, redonner du temps aux médecins, c’est leur 

permettre de se concentrer sur le cœur de leurs missions, à savoir soigner les patients 

et coordonner les parcours. L’assistant médical pourra accueillir les patients, recueillir 

les données, les constantes et les informations sur l’état de santé du patient, vérifier 

l’état vaccinal et les dépistages, mettre à jour les dossiers et gérer l’aval de la 

consultation (pré-remplissage de documents administratifs, prise de rendez-vous avec 

les spécialistes, programmation des admissions en établissement hospitalier…)  

4. Labellisation des hôpitaux de proximité : afin de permettre un meilleur accès aux 

soins en préservant la qualité de vie des patients pour qu’ils restent près de leur 

domicile et de leurs proches. Pour cela, il faut réorganiser les activités des 

établissements pour que les patients soient mieux orientés et les moyens médicaux 

mieux répartis.  

5. Réforme du 1er et du 2ème cycles des études médicales.  
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Figure 1 : Regard sur le déploiement national des CPTS (11) 

b. Etat des lieux sur le nombre de CPTS sur le territoire Français 

La Fédération Nationale des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (FCPTS) 

a été fondée en 2017, la première CPTS a signé l’ACI en septembre 2019. Au 27 juillet 2022,    

306 signataires et 427 projets sont en cours : au total ces 733 projets de CPTS couvriront à 

terme plus de 60 millions d’usagers, puisqu’en moyenne une CPTS couvre 81 000 habitants 

(Figure 1). L’objectif de 1000 CPTS couvrant la totalité du territoire, annoncé en septembre 

2018, n’est pas loin d’être atteint (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Figure 1 montre un palier entre novembre 2019 et juillet 2021 dans le déploiement des 

CPTS sur le territoire français, mais cette courbe des créations de CPTS tend à évoluer de façon 

significative.  

Avec la crise due à la COVID-19 qui a touché l’ensemble du territoire français à partir de 2019, 

le projet « Ma Santé 2022 » a été fortement ralenti. Cela a impacté fortement l’installation de 

nouvelles CPTS sur le territoire. De plus, avant que les services d’une CPTS soient 

opérationnels, il faut compter le temps de maturation et la signature de l’ACI. Ce temps 

nécessaire au déploiement d’une CPTS peut également être un frein.  
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Figure 2 : La cartographie départementale des CPTS sur le 
territoire français au 16/09/2022 (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutefois, la dynamique territoriale des CPTS a été soulignée par l’actuel Ministre de la Santé 

et de la Prévention, François BRAUN, et la Ministre déléguée chargée de l’organisation 

territoriale et des professions de santé, Agnès FIRMIN LE BODO, lors de leur rencontre le 5 

septembre 2022 avec la FCPTS. Ils ont rendu compte que les chiffres témoignaient d’une réelle 

volonté de coopération entre les professionnels de santé, les usagers, les établissements 

hospitaliers et médico-sociaux et les élus locaux. Cette forme de coordination 

interprofessionnelle est incontournable dans un système de soins en perpétuelle évolution. 

Ils ont ajouté que cette dynamique de travail interprofessionnelle n’aura pas lieu si les 

pouvoirs publics ne donnent pas la priorité à une gestion par les acteurs de proximité de la 

population. Les CPTS sont alors pleinement engagées à réunir les professionnels de santé pour 

assurer cette territorialisation (13).  
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2. Les missions 

L’ensemble des missions imposées et proposées aux CPTS reflète bien les objectifs du 

gouvernement, notamment ceux du projet « Ma Santé 2022 ». Le but est de décloisonner le 

système de soins : décloisonner le financement par la rémunération de la qualité et de la 

pertinence des soins ; décloisonner l’organisation des soins par les coopérations de proximité 

entre professionnels de santé ; décloisonner les exercices professionnels et les formations par 

des exercices et formations mixtes entre ville et hôpital et par des parcours de soins.  

Le projet de santé des CPTS doit répondre aux besoins d’une population et des professionnels 

de santé qui en font partie, afin de structurer au mieux les parcours de santé, l’accès aux soins 

(programmés ou non), les conditions d’exercice…  

Le calendrier de déploiement des missions prend en compte le délai nécessaire aux acteurs 

pour s’organiser, construire et déployer les missions choisies et également la nécessité 

d’apporter rapidement des réponses aux besoins de santé de la population territoriale 

(Tableau I). Il permet également aux CPTS qui s’étaient déjà déployées avant l’entrée en 

vigueur de l’ACI et qui ne se seraient pas organisées autour des missions socles, de faire 

évoluer leur organisation pour pouvoir souscrire au contrat conventionnel. À la suite de la 

signature de l’ACI, les CPTS s’engagent à réaliser les 4 missions socles dans un délai maximum 

de deux ans. Concernant les missions optionnelles, aucun délai particulier n’est attendu.  

 

Tableau I : Le calendrier de déploiement des missions (14) 
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2.1. Les missions socles 

Dans tous les projets de CPTS mis en place sur le territoire français, 4 missions socles sont 

attendues :  

- Faciliter l’accès au médecin traitant et aux soins non programmés en journée ; 

- Organiser les parcours de santé des patients ; 

- Augmenter le nombre d’actions de prévention ; 

- Répondre aux crises sanitaires graves. 

Les objectifs principaux sont :  

- Améliorer l’organisation des soins de ville pour faire face aux enjeux du virage 

ambulatoire (croissance des maladies chroniques, tension démographique pour 

certaines catégories de professionnels de santé),  

- Développer l’exercice coordonné entre la ville et l’hôpital. 

 

2.1.1. Misson 1 : L’amélioration de l’accès aux soins  

Afin d’assurer l’accès aux soins de l’ensemble de la population d’un territoire, différentes 

actions et modes d’organisations peuvent être déployés par l’ensemble des acteurs de santé. 

Le but étant de mieux s’organiser et de mobiliser un maximum d’acteurs de santé différents 

pour faciliter l’accès aux soins et réduire les délais de prise en charge afin qu’ils soient adaptés 

aux besoins et à l’état de santé des patients. Pour cela, les instances conventionnelles ont 

défini dans l’ACI les deux actions suivantes qui permettent de répondre à cette mission socle.  

 

➢ Faciliter l’accès à un médecin traitant  

Cette mission s’appuie sur l’état des lieux par le gouvernement sur les Français qui n’avaient 

pas de médecin traitant et qui rencontraient donc des difficultés à assurer leur suivi médical. 

Il faut dans un premier temps recenser les patients à la recherche d’un médecin traitant à 

l’aide de l’Assurance Maladie du ou des départements concerné(s) par la CPTS. Il faut analyser 

leur niveau de priorité au regard de leur situation de santé (patients en Affection Longue 

Durée (ALD), patients âgés de plus de 70 ans, patients en situation de précarité et/ou 

bénéficiant des dispositifs tels que la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou l’Aide 

Médicale d’Etat (AME)), et mettre en œuvre un dispositif pour leur proposer un médecin 

traitant parmi les médecins de la CPTS. Cela s’effectue dans le respect du libre choix des 

patients et des médecins (15).  
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➢ Améliorer la prise en charge des soins non programmés en ville  

Le gouvernement a identifié qu’actuellement la plupart des soins effectués par les services 

hospitaliers d’accueil des urgences pourraient être assurés par la médecine de ville, ce qui 

apporterait une réponse plus adaptée et désengorgerait les services d’urgences. Pour cela, 

la CPTS met en place une organisation territoriale impliquant des professionnels de santé du 

premier et second recours mais aussi des professionnels concernés par ces demandes de soins 

non programmés dans leur champ de compétences, pour permettre la prise en charge le jour-

même ou dans les 24 heures d’un patient en situation d’urgence non vitale.  

Un recensement en amont doit être effectué sur le territoire afin de se rendre compte des 

organisations existantes assurant déjà des plages de soins non programmés. Il faudra alors 

créer une cohérence entre les besoins de santé du territoire et l’organisation des soins non 

programmés (exemples : mises en place de protocoles entre professionnels de santé, accès 

simple à des examens de radiologie ou de biologie).  

Pour mener à bien cette mission, les CPTS peuvent mettre en place un dispositif de traitement 

et d’orientation des demandes de soins non programmés. Ce dispositif s’appuie a minima sur 

une orientation téléphonique par un personnel formé pour apprécier si la demande relève 

bien des soins non programmés, la prioriser par rapport aux autres demandes et mettre en 

contact le patient avec le professionnel de santé disponible le plus proche. Cette organisation 

peut également se faire entre plusieurs CPTS. Des outils numériques ou d’autres formes de 

régulation existent pour permettre l’orientation des patients et le partage d’informations 

sécurisé (exemples : agenda partagé, dossier médical partagé, ligne téléphonique privée). Il 

est possible pour les CPTS de compenser financièrement les éventuelles pertes d’activités liées 

à l’organisation des soins non programmés par les professionnels. 

2.1.2. Mission 2 : L’organisation de parcours de santé 

pluriprofessionnel autour du patient........... 

Le but de cette mission est d’améliorer la prise en charge et le suivi des patients en 

coordonnant le travail des différents acteurs de santé afin d’éviter au maximum les ruptures 

de parcours et de favoriser le maintien à domicile des patients. La CPTS a pour rôle de faire 

le lien entre les professionnels de santé du premier et du second recours, ainsi qu’avec les 

établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux. Cette coordination permet de proposer 

des parcours patients qui répondent aux besoins de santé territoriaux, tout en réduisant 

l’isolement des acteurs de santé dans des situations complexes.  
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2.1.3. Mission 3 : Le développement des actions 

territoriales de prévention  

Du fait de son implantation et de son organisation territoriale, la CPTS peut développer des 

politiques de santé publique et de prévention dans une démarche pluriprofessionnelle à 

l’échelle d’un territoire. Les actions de prévention et de promotion de la santé sont alors 

choisies collectivement par les membres de la CPTS, en lien avec les besoins de santé du 

territoire. Ainsi, le déploiement des actions et/ou de dépistage génère des effets plus 

importants, puisqu’il est porté par l’ensemble des professionnels de santé au plus près des 

patients (exemples : prévention des interactions médicamenteuses, prévention de la perte 

d’autonomie, prévention de l’obésité, de violences intrafamiliales, etc.).  Les thèmes retenus 

sont donc variables d’une CPTS à une autre mais peuvent se rejoindre s’il s’agit de prévention 

à l’échelle nationale (exemples : dépistages organisés, gestes barrières, vaccination).  

2.1.4. Mission 4 : La gestion d’une crise sanitaire grave 

Elle s’est ajoutée à la suite de la crise dû au virus de la COVID-19 et à la signature de l’avenant 

2 à l’ACI le 20 décembre 2021. Les CPTS doivent alors rédiger un plan d’actions visant à 

apporter une réponse en cas de crise sanitaire grave. « A partir d’un plan élaboré au niveau 

national, chaque communauté professionnelle doit décliner la trame en adéquation avec les 

besoins et ressources dont dispose le territoire pour son élaboration » d’après l’avenant 2. 

Cette mission doit être démarrée au plus tard six mois après la signature du contrat. 

Cependant, les CPTS sont dans l’attente de la trame nationale qui devrait être mise à 

disposition pour établir ce plan d’actions. 

Cette trame doit aborder les modalités de réponses suivantes :  

- Prise en charge de blessés somatiques ou psychiques (attentats, incendie, explosions, 

émeutes…) ; 

- Prise en charge de malades (notamment des personnes âgées) : épidémie saisonnière ; 

canicule, grand froid, pollution ; 

- Prise en charge de patients atteints par un agent infectieux émergent (coronavirus, 

fièvre hémorragiques virales…) ; 

- Prise en charge de patients atteints par un agent NRC (accidents ou attentats 

nucléaires, radiologiques ou chimiques) ; 

- Altération de l’offre de soins (pénurie de médicaments, difficultés de circulation liées 

à la neige, les inondations ou cyclones). 
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L’avenant 2 juge les CPTS comme étant des maillons nécessaires pour assurer le relais 

d’informations entre les autorités compétentes et les professionnels ainsi que pour assurer 

l’orientation des patients vers les structures de prise en charge lors d’une crise sanitaire grave. 

De plus, pour éviter les ruptures de parcours de soins, le plan s’attachera à préciser les 

modalités de prise en charge des habitants souffrant de pathologies chroniques sur le 

territoire. Ainsi, à partir du plan élaboré au niveau national, chaque CPTS devra décliner une 

trame en adéquation avec les besoins et ressources dont dispose le territoire et en 

collaboration avec les instances territoriales.  

Il est précisé par l’avenant 2 de l’ACI que pour cette mission, le financement variable est 

déclenché dès la survenue d’une crise grave caractérisée par l’ARS. Aucun objectif n’est défini 

pour cette mission. 

 

2.2. Les missions optionnelles  

En plus d’assurer les missions socles, les CPTS ont la possibilité de développer deux autres 

missions pour lesquelles elles peuvent percevoir un financement complémentaire.  

2.2.1. Assurer la qualité et la pertinence des soins  

Il s’agit de mettre en place des groupes de travail pluriprofessionnels pour améliorer la qualité 

et l’efficience dans la prise en charge des patients, notamment des cas complexes. Les 

thématiques sont définies collectivement par les professionnels de santé de la CPTS en 

fonction des besoins identifiés sur le territoire (exemples : plaies chroniques et complexes, 

prise en charge des affections respiratoires chez l’enfant et l’adulte, iatrogénie, etc.). 

L’organisation de ces groupes de travail doit être souple, adaptée aux situations des territoires 

et sans référence obligatoire à un cahier des charges. Il faut donc que les professionnels de 

santé se rencontrent et se rassemblent dans un groupe travail, échangent sur leurs pratiques, 

commentent des retours d’expérience en vue de formuler des pistes d’amélioration et 

d’harmonisation des pratiques dans une démarche pluriprofessionnelle.  
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2.2.2. L’accompagnement des professionnels de santé sur 

le territoire  

C’est une mission tout aussi importante car elle a pour objectif de promouvoir et de faciliter 

l’installation en libéral des professionnels de santé, notamment dans les zones de 

désertification médicale. Elle peut s’identifier par :  

- La mise en avant du territoire : promotion du travail coordonné des professionnels de 

santé et des autres acteurs du territoire,  

- La communication sur les offres de stages proposées par les professionnels de la CPTS,  

- L’accueil des stagiaires notamment par la gestion de leur logement,  

- Les actions à destination des jeunes installés (présentation du territoire et différents 

professionnels), la mise en place du « compagnonnage » ou du « parrainage » entre 

un professionnel « senior » de la CPTS et un professionnel venant de s’installer sur le 

territoire. 

 

2.3. L’avenant 2 à l’Accord Conventionnel Interprofessionnel en 

faveur de l’exercice coordonné et du déploiement des CPTS  

Le 20 décembre 2021, l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et les 

syndicats représentatifs de l’ensemble des professions de santé ont signé l’avenant 2 à l’ACI. 

Cet avenant supprime et/ou modifie des alinéas et parties de l’ACI (16). 

Il fait suite aux années 2020 et 2021 marquées par une crise sanitaire grave, qui a nécessité 

une organisation coordonnée pour répondre collectivement aux besoins de santé de la 

population. C’est en cela que s’identifient les CPTS, comme interlocuteurs clés pour une 

coordination interprofessionnelle, c’est pourquoi les instances conventionnelles revoient 

l’ACI, afin de l’améliorer pour répondre au mieux aux besoins des CPTS et des populations 

territoriales (14).  Il permet ainsi le déploiement de l’exercice coordonnée à l’échelle des CPTS 

et prévoit de renforcer le dispositif d’accompagnement à la création des CPTS, ainsi qu’une 

augmentation des aides financières proposées.  
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2.3.1. Mission dédiée à la réponse aux crises sanitaires 

graves 

Cette nouvelle mission, qui arrive dans une situation sanitaire critique, renforce le rôle joué 

par les CPTS. En effet, l’avenant met en avant l’importance de l’inter-professionnalisme au 

sein de la crise. Les CPTS auront ainsi des moyens pour, à la fois, se préparer à la crise sanitaire 

et déployer des actions afin de répondre au mieux à la survenue d’une telle crise qui peut être 

à l’échelle locale, régionale ou nationale. En signant l’ACI, les CPTS s’engagent à répondre aux 

quatre missions socles et non plus trois, dans le respect du calendrier et sous réserve de la 

mise à disposition de la trame nationale du plan d’action (14).  

2.3.2. « L’accélérateur de projet » et l’accompagnement des 

CPTS 

L’avenant propose un dispositif s’intitulant « l’accélérateur de projet » afin d’accélérer le 

déploiement de nouvelles CPTS. Ce dispositif peut intervenir à différentes étapes de leur 

constitution : dès le dépôt de la lettre d’intention pour la mise en œuvre du projet, au moment 

de la rédaction du projet de santé ou encore avant la signature de l’ACI.  

Le dispositif vise à accompagner les CPTS en proposant par exemple, des aides à la 

formalisation de fiches d’actions ou à la mise en place d’une gouvernance, ou à la co-

construction d’indicateurs etc. 

Il convient de valoriser l’implication des CPTS en amont de la contractualisation, étape qui 

peut être longue, c’est-à-dire dès la finalisation et le dépôt de la lettre d’intention auprès de 

l’ARS. Une enveloppe de financement est donc prévue pour les CPTS ayant déjà démarré une 

des missions socles. De plus, l’avenant précise que les partenaires conventionnels s’accordent 

à revaloriser à titre exceptionnel et pour une année seulement le financement de 

fonctionnement, avant même le démarrage des missions. Les CPTS éligibles à cette 

modification sont celles qui ont signé l’ACI avant le 30 septembre 2022.  
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2.3.3. Un soutien financier augmenté 

Le soutien financier apporté par l’ARS et l’Assurance Maladie, se voit augmenter. Il atteint 

désormais un plafond de 580 000 euros (contre 450 000 euros précédemment) pour les 

territoires les plus vastes (plus de 175 000 habitants, taille 4) et lorsque toutes les missions 

sont déployées. Cette aide a pour objectif de mieux couvrir leurs frais de fonctionnement, de 

mieux rémunérer le temps passé à la coordination et de financer les moyens nécessaires à 

chaque mission socle obligatoire. 

 

2.3.4. Une prise en charge des soins non programmés 

améliorée  

L’avenant intègre également la collaboration entre les CPTS et le service d’accès aux soins 

(SAS). Ce dernier est issu du pacte pour la refondation des urgences dont l’importance a été 

réaffirmée lors du Ségur de la santé. Ce SAS permet une régulation libérale pour recueillir et 

orienter les demandes de soins non programmés sur un territoire définit.  

Pour la CPTS, cela implique d’identifier les manques existants et de redéfinir son organisation 

pour répondre au mieux aux demandes de soins non programmés de leur territoire.  

De plus, les indicateurs nationaux de suivi de la mission « Amélioration de l’accès aux soins » 

ont été modifiés et sont :  

- « Progression de la patientèle avec médecin traitant dans la population couverte par 

la CPTS, 

- Réduction du pourcentage de patients sans médecin traitant pour les patients en ALD, 

les patients âgés de plus de 70 ans et les patients couverts par la CMU, 

- Taux de passages aux urgences générales, pédiatriques et de gynécologie-obstétriques 

non suivis d’hospitalisation (indicateur décroissant), 

- Part des admissions directes en hospitalisation adressées par un professionnel de 

santé de ville (indicateur croissant),  

- Nombre de médecins participant au SAS, 

- Nombre de demandes du SAS ayant abouti à un rendez-vous par la CPTS » (14). 
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Figure 3 : Les étapes de création d'une CPTS (17) 

3. La création d’une CPTS  

La création d’une CPTS est à l’initiative des professionnels de santé du premier recours 

(professionnels de santé libéraux). Ils sont également invités à initier le fonctionnement de 

ces CPTS. L’écriture du projet de santé doit représenter une réflexion mêlant un maximum 

d’acteurs de la santé sur le territoire. Le projet de santé peut être en constante évolution car 

les CPTS sont amenées à intégrer de nouveaux professionnels de santé, de nouvelles missions 

en lien avec les besoins du territoire, modifier la zone géographique… 

L’ARS et l’Assurance Maladie peuvent informer les acteurs à l’initiative du projet sur la liste 

des projets de CPTS, afin d’éviter que plusieurs CPTS ne se positionnent sur les mêmes 

communes.  Notons que toutes organisations coordonnées déjà existantes (ESP, MSP, centre 

de santé, etc.) peuvent être une première étape dans la création d’une CPTS.  

3.1. Les étapes  

Les différentes étapes de la création d’une CPTS sont présentées dans la Figure 3.  

 

 

 

 

 

3.1.1. Faire émerger le projet de création de CPTS et 

établir un diagnostic territorial........... ........... 

Il faut, en amont, rédiger un projet de santé commun où un diagnostic territorial serait établi, 

préciser le territoire d’action, les modalités de coordination et les actions proposées. C’est 

une approche quantitative des habitudes de soins qu’il est nécessaire d’étudier afin de mettre 

en place les différentes directives de la LMSS (18). Les caractéristiques du projet sont :  

- Analyser et déterminer les besoins en santé de la population, 

- Cibler les thématiques particulières du territoire d’action de la CPTS dont l’objectif est 

d’améliorer l’état de santé général de la population du territoire, 

- Identifier les points de rupture du parcours de soin,  

- Permettre aux professionnels de santé de se coordonner autour des besoins de santé 

de la population.  
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Il est fortement recommandé de se faire accompagner par : 

- L’ARS : avec leurs multiples connaissances territoriales, les délégations 

départementales sont les acteurs privilégiés des équipes projet. Elles peuvent les 

guider dans l’avancée de leur projet pour connaitre les attendus et leur permettre 

d’être reconnues en tant que CPTS, 

- L’accompagnement des acteurs territoriaux, afin d’apporter leur expertise et leur 

technicité dans l’ingénierie du projet : Assurance maladie, Mutualité Social Agricole 

(MSA) (pour les territoires ruraux), URPS des différentes catégories de professionnels 

de santé, Fédérations des maisons de santé (exemple en en Auvergne-Rhône-Alpes : 

FemasAURA), Groupement régional des centres de santé (exemple en Auvergne-

Rhône-Alpes : GRCS AURA). 

Pour cibler au mieux les besoins de la population et pour avoir des informations sur le 

territoire, il existe des outils mis à disposition des acteurs à l’initiative du projet de santé : 

CartoSanté, Balises (ARS), Observatoire des fragilités (CARSAT), Scan Santé (ATIH), Rezone 

(Assurance Maladie). Les CPTS peuvent également se rapprocher des institutions déjà mises 

en place sur le territoire (MSP, contrats locaux de santé, réseaux de santé, élus locaux, etc.). 

Les équipes travaillant déjà en coordination ont des informations sur le territoire qu’ils 

occupent (savoir-faire, diagnostics de territoire déjà établis, partenariats avec des acteurs de 

santé spécifiques). Il est aussi conseillé de se rapprocher d’autres professionnels (secteur 

social, médicosocial et autres établissements de santé) pour d’ores et déjà intégrer le lien 

médecine de ville et hôpital.  

Les besoins de santé identifiés doivent être en lien avec le projet régional de santé s’il existe, 

le Contrat local de santé (CLS) et les données du diagnostic territorial rendues visibles par les 

outils et par le CLS (ex : données sociodémographiques, ALD et traitements, offre de santé de 

proximité…). Le diagnostic territorial doit rendre compte des spécificités du territoire de la 

CPTS, à différents niveaux : démographie médicale, état de santé de la population, 

infrastructures de santé existantes et parcours de santé déjà mis en place, liens entre la ville 

et l’hôpital, l’organisation des urgences et des soins non programmés, des données sur l’accès 

aux soins et à une couverture de santé de base et complémentaire, l’accès à un médecin 

traitant.  

Il est également possible de se renseigner auprès de la FCPTS, qui connait largement les 

modalités de création et le concept de territorialisation. Elle a un recul sur l’ensemble des 

CPTS présentes sur le territoire national. Il est aussi recommandé de s’adresser à d’autres 
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CPTS, au niveau régional par exemple, pour comprendre au mieux leur fonctionnement et 

échanger sur leurs retours d’expérience de terrain.  

Il faut ensuite créer la structure juridique de la CPTS et se mettre en lien avec les 

interlocuteurs de la CPAM et de l’ARS, qui doivent entrer dans l’ACI de l’Assurance Maladie, 

pour être reconnue et recevoir des financements.  

3.1.2. Déposer la lettre d’intention auprès de l’ARS 

La lettre d’intention, dite « préprojet » constitue la deuxième étape de la création d’une CPTS. 

En effet, elle doit être rédigée par l’ensemble de l’équipe de la CPTS et déposée auprès de 

l’ARS.  

Cette lettre doit mentionner les acteurs qui contribueront à la création de la CPTS, le territoire 

sur lequel la CPTS s’engage, les besoins de santé de ce territoire, les éventuelles dynamiques 

de coordination déjà naissantes et les axes des missions envisagées. Elle doit également 

contenir la demande de budget pour le financement auprès de l’ARS et mentionner les aides 

souhaitées (juridique, rédaction du projet de santé, gestion du projet etc.)  

L’ARS AURA met à disposition pour les professionnels de santé souhaitant se lancer dans un 

projet de CPTS, une liste minimale des éléments à fournir dans cette lettre d’intention (Annexe 

1). Le formulaire de préprojet est à remplir directement sur le PAPS ou peut être envoyé à 

l’équipe projet par la délégation départementale de l’ARS.  

Pour faire valider ce préprojet par l’ARS après l’avoir déposé, il faut attendre que l’ARS et la 

CPAM étudient et co-instruisent le dossier. Il est possible qu’il soit demandé à l’équipe du 

projet de retravailler le dossier (exemple : absence de l’une des quatre missions socles, 

territoire qui apparaît trop restreint ou trop vaste).  

Le préprojet est présenté en Espace de Concertation Départementale (ECD), se tenant dans 

chaque département de la région et en Comité Technique Régional (CTR). Ces deux instances 

permettent d’informer les acteurs territoriaux de la constitution d’une CPTS sur leur territoire 

et de présenter le projet. Il est important de recueillir les remarques de chacun afin de faire 

évoluer le projet.  

La validation de cette lettre d’intention est la condition préalable à l’attribution par l’ARS d’un 

financement FIR pour l’accompagnement des porteurs de projets (19). 
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3.1.3. Construire le projet de santé 

Le projet de santé est à nouveau soumis à la direction de l’ARS pour co-instruction avec la 

CPAM. Il doit répondre à 4 critères pour satisfaire le cahier des charges de l’ARS :  

- L’équipe de la CPTS : elle englobe tous les professionnels de santé et structures 

impliquées, l’organisation de l’équipe, la structure juridique et la gouvernance de la 

CPTS.  

- Les problématiques du territoire : elles sont établies sur la base du diagnostic du 

territoire établi (accès aux soins, pathologies chroniques, parcours de soins, 

coordinations préexistantes etc.)  

- Les missions de la CPTS : elles doivent se baser sur les besoins de santé identifiés lors 

du projet de création de la CPTS avec les missions prioritaires et les actions futures 

préalablement définies.  

- La coordination : il faut une explication claire et définie sur l’organisation de la 

pluriprofessionnalité : réunions, protocoles, outils de partage d’informations 

(messagerie sécurisée, logiciel de coordination), équipe de support (coordinateur, 

secrétaire, chargé de mission, etc.) 

 

Les ARS peuvent mettre à disposition une trame de projet de santé pour les CPTS afin d’avoir 

un modèle qui facilitera son écriture. C’est le cas pour l’ARS AURA (Annexe 2).  

Les élus locaux et régionaux ainsi que les usagers peuvent aussi être impliqués dans la 

création et la rédaction du projet de santé. Il faudra alors les mentionner auprès de l’ARS.  

Le dépôt du projet de santé à l’ARS doit se faire par le porteur de projet. Le Directeur Général 

de l’Agence Régionale de Santé (DGARS) peut émettre, dans les deux mois qui suivent le dépôt 

de projet, une opposition fondée sur la cohérence avec le Programme Régional de Santé (PRS) 

ou la pertinence du territoire d’action de la CPTS.  

 

3.1.4. Mobiliser les professionnels du territoire  

Cette étape peut être réalisée une fois que le projet de création de la CPTS a été validé par 

l’ARS. Les membres initiaux de la création peuvent alors informer les professionnels de santé 

et du secteur médico-social du territoire de la démarche engagée. A ce niveau, la CPTS 

identifie les potentiels futurs adhérents et leur niveau d’implication souhaité (rédaction du 

projet, participation aux actions etc.). 
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3.1.5. L’adhésion de la CPTS à l’ACI 

Avant la signature du contrat, un premier rendez-vous est organisé entre la CPAM et l’ARS, 

afin de discuter des missions retenues et des modalités de mise en œuvre de celle-ci. Ils 

doivent se munir des documents suivants :  

- La copie du projet de santé validé par l’ARS,  

- Les statuts de la CPTS, 

- Les contours du territoire d’intervention de la CPTS, 

- La liste des membres de la CPTS avec leurs statuts professionnels mais aussi les 

différents établissements.  

La contractualisation n’est possible que si le projet de santé a été validé. La CPTS accepte et 

devra répondre aux 4 missions socles (19).  

Chaque mission sera évaluée grâce à des indicateurs nationaux et des indicateurs locaux 

négociés au moment de la signature du contrat. Ces indicateurs ont pour but de rendre 

compte des résultats des actions menées par les CPTS et d’assurer leur suivi. Ils doivent 

valoriser l’intensité des moyens mis en œuvre par la CPTS et mesurer l’impact de ses actions 

sur le territoire. Pour la mission « Amélioration de l’accès aux soins », les indicateurs sont 

nationaux, comme vu précédemment, c’est-à-dire que toutes les CPTS ont les mêmes. Pour 

les indicateurs des autres missions socles et complémentaires, les indicateurs sont locaux et 

négociés (exemple : pour la mission socle en faveur du développement d’actions coordonnées 

de prévention : nombre d’actions de prévention ou de dépistage déployées ; pour la mission 

en faveur de l’accompagnement des professionnels de santé : nombre de stagiaires accueillis). 

Si les indicateurs proposés par la CPTS ne correspondent pas aux enjeux et objectifs de l’ACI 

ainsi qu’au projet régional de santé, l’ARS et l’Assurance Maladie proposeront des 

modifications aux porteurs de projet.  

La signature de l’ACI constitue la dernière étape de la création du projet de santé. Il s’agit 

d’un contrat tripartite entre l’ARS, la CPAM et la CPTS, établi pour une durée de 5 ans 

renouvelable et avec des possibilités d’évolution selon les avenants.  

Dans cette perspective et pour aider à la création de la CPTS, l’Assurance Maladie met à 

disposition sur leur site un contrat-type (Annexe 2). Il s’appuie sur un modèle national tout en 

offrant la possibilité d’être ajusté au plus près des besoins de santé du territoire couvert par 
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Figure 4 : Les différentes tailles de 
CPTS (20) 

la CPTS et en tenant compte des ressources présentes. Ainsi, chaque contrat est différent d’un 

territoire à l’autre et permet de prendre en compte les spécificités de la CPTS. 

Il existe aussi pour les autres structures pluriprofessionnelles (Maison de santé, Centres de 

santé). Ce contrat est important dans le déploiement des actions de la CPTS en valorisant 

financièrement le travail coordonné réalisé au sein de la structure de santé. Son montant 

dépendra de la taille de la CPTS (nombre d’habitants couvert par le territoire identifié) et des 

missions mises en œuvre. La rémunération ACI sera touchée par les CPTS sous forme d’une 

subvention annuelle reconductible versée par l’assurance maladie.  

Le contenu de chaque contrat est revu régulièrement pour prendre en compte l’évolution de 

l’organisation de la CPTS. C’est pourquoi, il implique d’organiser régulièrement, au moins 

annuellement, des temps d’échanges entre les signataires du contrat (15).  

 

3.2. La zone géographique 

La CPTS se définit par une démarche pluriprofessionnelle qui intervient dans un territoire où 

la population et le secteur médico-social sont dans le besoin et non pas dans une entité 

géographique administrative au sens strict. En effet, il ne s’agit pas d’implanter une CPTS dans 

un territoire administratif mais de l’implanter dans un territoire dont le diagnostic retrace 

l’offre, les besoins et les flux de patients (18). Il faut que le projet corresponde aux besoins 

de santé des populations locales. Le territoire choisit par la CPTS peut être modifié si 

nécessaire au fur et à mesure de l’évolution du projet de santé.  

Il ne peut exister qu’une seule CPTS par territoire. Cependant, il est possible d’inclure d’autres 

exercices coordonnés (Maisons de Santé Pluriprofessionnelles ou Centres de Santé) dans une 

même CPTS afin de mettre en commun les problématiques de santé.  

Le territoire et la taille de la CPTS sont définis en fonction du nombre d’habitants qu’elle 

comprend (Figure 4). Il n’y a actuellement pas de minimum concernant le territoire d’action. 

Certaines CPTS peuvent se déployer à cheval sur plusieurs départements.  
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4. Le statut juridique 

Le montage juridique de la CPTS est important afin de structurer l’organisation et la 

gouvernance de la CPTS pour recevoir les financements qui leur sont dédiés. 

Les CPTS doivent avoir la capacité juridique en tant que personne morale. Ce statut juridique 

est choisi par la CPTS selon l’organisation qu’elle souhaite mettre en place et selon les critères 

suivants :  

- Garantie d’une pluriprofessionnalité,  

- Possibilité d’adhésion à la CPTS des différentes catégories d’acteurs nécessaires à la 

réalisation des missions (personnes physiques ou morales),  

- Possibilité de recevoir des financements et d’en effectuer des redistributions si besoin,  

- Adaptation des missions choisies,  

- Possibilité de recruter du personnel pour le fonctionnement de la CPTS. 

Ni la loi, ni l’ACI n’imposent de statut juridique aux CPTS, cependant le statut associatif (loi 

1901) est utilisé dans une très grande majorité des cas et apparaît actuellement comme la 

solution la plus adaptée.  

4.1. Association loi 1901 

Les CPTS portées par les professionnels de santé libéraux prennent le plus souvent, la forme 

d’une association loi 1901.  

Il s’agit de Pierre WALDECK-ROUSSEAU qui fait adopter, le 1er juillet 1901, une loi « relative au 

contrat d’association ». Elle préserve la liberté et les droits des individus tout en permettant 

leur action collective. La loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 août 1901 constituent deux 

textes fondamentaux sur lesquels repose le fonctionnement des associations. L’article 1er de 

la loi 1901 définit ce qu’est l’association : « l’association est la convention par laquelle deux 

ou plusieurs personnes mettent en commun, d’une façon permanente, leurs connaissances 

ou leur activité dans un but autre que de partager des bénéfices […] ». La loi stipule qu’une 

association est une convention, c’est-à-dire qu’elle doit être définie dans un cadre 

d’application singulier et particulier qui est à l’initiative de deux ou plusieurs personnes. La 

mise en commun « permanente » c’est-à-dire la volonté de mettre en commun des 

connaissances ou une activité, doit constituer l’un des éléments principaux du contrat 

d’association. Les membres de l’association doivent se réunir « dans un but autre que de 

partager des bénéfices », cela représente une autre des caractéristiques définies pour une 

association. Le législateur a laissé une grande liberté dans l’objet et le but que peuvent avoir 
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les individus qui s’associent à ce contrat. En somme, il est possible qu’une association réalise 

des bénéficies et exerce une activité économique mais elle ne peut redistribuer ses bénéfices 

de quelque manière que ce soit. De plus, « l’association est l’expression d’une liberté 

publique ». D’après l’article 2 : « les associations de personnes pourront se former librement 

sans autorisation, ni déclaration préalable… » (21). 

Les CPTS sont encouragées à adopter ce statut juridique car il apparaît comme étant plus 

souple, facile d’usage et adapté à leur composition et à leur besoin. De plus, il n’y a pas de 

limites de membres et ce statut offre la possibilité d’inclure tous types de professionnels de 

santé y compris ceux du médico-social et du social, il aide également à la perception des 

subventions.  

Au moment de la création de l’association, l’ARS et le réseau de l’Assurance Maladie peuvent 

vérifier que le contrat comporte les grandes caractéristiques du statut associatif. D’où 

l’importance de conserver une certaine vigilance quant à la rédaction du contrat (22). 

4.1.1. Modalités de constitution et rédaction des statuts 

a. Création de l’association  

Il faut dans un premier temps rédiger les statuts car une association doit avoir une existence 

juridique, c’est-à-dire que les membres de l’association doivent constituer un acte juridique 

écrit en précisant l’organisation et le fonctionnement de l’association.  

Cet acte comporte les caractéristiques principales de l’association, soit :  

- Dénomination de l’association,  

- Objet et missions de l’association,  

- L’adresse du siège social, comme les CPTS n’ont pas de « lieu fixe », le siège social peut 

être transféré en tout lieu de la même ville ou du même territoire de santé, 

- Durée de l’association : les CPTS sont fondées pour une durée illimitée mais peut être 

dissoute, 

- Membres et admission : candidature en tant que nouvel adhérent, 

- Ressources de l’association : subventions ; apports en nature ou de la mise à 

disposition de biens, matériels ou ressources humaines de ses membres ; 

rémunération ou produit ou recette qui seraient autorisées pour les CPTS ; toutes 

autres ressources, 
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- Fonctionnement : 

o Bureau de l’association : sa composition, ses pouvoirs et son fonctionnement, 

o Assemblées générales et Assemblées générales extraordinaires : ses pouvoirs, 

le nombre minimal des membres de l’association présents ou représentés et le 

pouvoir des décisions,  

o Exercice social (période durant laquelle se déroule les missions, souvent 

annuelle), 

o Comptabilité et comptes annuels,  

o Commissaires aux comptes,  

- Dissolution,  

- Règlement intérieur, 

- Formalités. 

Cette déclaration doit se faire en préfecture auprès du service/greffe des associations ou par 

inscription au registre des associations du tribunal d’instance où l’association a son siège ou 

en ligne sur le site du service public. L’association acquiert alors la personnalité morale et la 

capacité juridique (possibilité d’agir en justice, de posséder un patrimoine, ouvrir un compte 

bancaire, recevoir des dons). 

b. Points de vigilance dans la rédaction des statuts 

L’ARS s’assure de la cohérence entre les objectifs du projet régional de santé et la pertinence 

du territoire. Elle joue aussi un rôle de conseil auprès des CPTS dans la rédaction de leurs 

statuts. L’organisation des statuts constitue un indice fort pour les CPTS vis-à-vis de leur 

capacité à fédérer les acteurs de santé du territoire et donc à remplir efficacement les missions 

qui leur seront assignées. 

Il faut prêter attention à 3 points principaux :  

- « L’adhésion à la CPTS est ouverte à tous les acteurs de santé du territoire, sans 

discrimination ; 

- Les règles de base du fonctionnement démocratique sont respectées : l’assemblée 

générale se réunit au moins une fois par an , les membres à jour de leurs obligations 

disposent d’un droit de participation effective à l’assemblée et d’un droit de vote ; les 

documents nécessaires à leur information leur sont communiqués selon des conditions 

prévues par les statuts ou le règlement intérieur, au moins la moitié des membres 

chargés de l’administration ou de la direction sont élus par l’assemblée générale, le 
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renouvellement régulier des membres chargés de l’administration ou de la direction 

et le rapport annuel d’activités sont soumis à l’approbation de l’AG. Les conditions de 

défraiement des adhérents sont prévues dans les statuts et/ou le règlement intérieur ; 

- La transparence financière est assurée : les statuts prévoient l’établissement d’un 

budget annuel, des états financiers ou des comptes, qui sont communiqués aux 

membres dans des délais prévus par les statuts, ils sont soumis à l’AG pour 

approbation ; ils sont communiqués aux financeurs. » (22) 

c. Précisions sur les instances dirigeantes de l’association 

Pour que l’association fonctionne, la CPTS doit avoir des instances dirigeantes, qui sont là pour 

prendre des décisions et représenter la CPTS. Elles doivent être déclarées à la préfecture du 

siège de l’association et c’est le cas aussi pour tout changement des instances dirigeantes (7).  

➢ L’Assemblée Générale (AG) : choisit les responsables de l’association (membres du 

bureau, représentant légal…). Elle délibère sur les orientations et le fonctionnement 

de l’association (modification de statuts, approbation ou désapprobation de la gestion 

de l’association…). Elle peut avoir lieu de manière « extraordinaire » lors de situations 

majeures et délicates (dissolution, crise interne…). 

➢ Le Conseil d’Administration (CA) : n’est pas une instance obligatoire dans une 

association. S’il existe, le CA participe à la gestion courante de l’association et a 

notamment en charge l’organisation des AG. Il doit également s’assurer de la bonne 

mise en œuvre des éventuelles décisions prises en AG par la suite. 

➢ Déclaration des responsables : doit se faire au moment de la déclaration de la création 

et à chaque modification de la composition des instances dirigeantes. L’association est 

tenue de communiquer l’identité de chaque membre. 

➢ Le Bureau : l’association n’est pas obligée de constituer un bureau. Il est généralement 

composé de différents membres ayant tous un titre : Président, Vice-président, 

Trésorier, Secrétaire… Il a principalement la charge de la gestion courante de 

l’association, notamment d’un point de vue financier et administratif. 

➢ Le Représentant Légal : c’est une instance dirigeante obligatoire. Il agit en son nom et 

ses actes permettent d’engager l’association auprès des tiers (banques, assurances, 

administrations…). Il peut aussi déléguer tout ou en partie ses pouvoirs à un autre 

membre du bureau ou du CA. Le président du bureau n’est pas forcément le 

représentant légal de l’association.  
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4.1.2. Possibilités du fonctionnement associatif 

L’avantage que présente une association est qu’elle n’est pas soumise à l’impôt sur les sociétés 

(IS), à condition qu’il n’y ait pas de partage du résultat entre les membres.  

Les associations sont à but non lucratif, ce qui veut dire que leur objectif n’est pas 

l’enrichissement de ses membres ou la réalisation d’activités commerciales générant des 

bénéfices. Toutefois, il est indispensable que l’association reçoivent des ressources en nature 

et/ou des ressources financières pour mener à bien ses missions.  

a. Percevoir des financements 

Il est possible de percevoir des financements par la rémunération conventionnelle. L’ACI 

relatif au CPTS n’impose pas la forme juridique pour en bénéficier contrairement à l’ACI des 

MSP. La CPTS n’ayant pas la qualité « d’offreur de soins », elle n’a pas à distribuer ses résultats, 

ni à facturer son activité à l’Assurance Maladie.  Elle peut également recevoir des subventions 

publiques et dans certains cas, recevoir des financements de la part de l’Assurance Maladie 

dans le cadre d’une expérimentation. Elle peut aussi percevoir des financements de la part 

des collectivités territoriales.  

b. La fonction d’employeur 

Il est possible qu’il y ait qu’au sein d’une CPTS, un ou plusieurs emplois. Par exemple, l’emploi 

d’un coordinateur voire d’autres types de professionnels (directeur opérationnel, médiateurs 

sanitaires…) nécessaires à l’accomplissement des missions. Ils peuvent être embauchés à mi-

temps comme à plein temps.  

En revanche, il n’est pas possible que la CPTS ait le profil d’employeur pour le compte de leurs 

adhérents (exemple : pour salarier des secrétaires médicaux dans un cabinet).  

c. L’indemnisation des membres de la CPTS 

D’après le décret n°2022-375 du 16 mars 2022 fixant les modalités sur les indemnités ou les 

rémunérations des membres des CPTS, la somme totale perçue durant une année civile ne 

peut pas excéder la valeur annuelle du plafond mentionnée à l’article L.241-3 du code de la 

Sécurité Sociale. Ces indemnisations correspondent à la contrepartie de la participation des 

membres à la réalisation des missions du service public de la CPTS (23).  
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➢ Rémunération des dirigeants associatifs 

La loi 1901 n’empêche pas la rémunération des dirigeants associatifs, ni même la 

rémunération des membres de l’association. Toutefois, il est important qu’elle soit gérée et 

administrée à titre bénévole par des personnes n’ayant aucun intérêt direct ou indirect dans 

les résultats d’exploitation sous peine d’être soumise aux impôts commerciaux (IS, TVA, 

contribution économique territoriale). En effet, certains dirigeants associatifs peuvent être 

rémunérés sans que cela ne remette en cause le caractère désintéressé de la gestion de 

l’association. Il faut pour cela que cette rémunération brute mensuelle soit inférieure aux ¾ 

du SMIC, si elle est supérieure, il y a une requalification et un assujettissement aux impôts 

commerciaux. Pour les services fiscaux, les dirigeants associatifs ont un statut fonctionnel, 

c’est eux qui exercent la gestion et l’administration de l’organisme. De plus, les dirigeants sont 

des membres du conseil d’administration ou de l’organe qui en tient lieu.  

Les montants leur sont attribués dès lors qu’ils participent aux tâches d’organisation et de 

coordination. La valeur de ces montants peut être différente d’une CPTS à une autre. De plus, 

les missions plus ponctuelles ne font pas l’objet de cette indemnisation.  

➢ Remboursement des frais  

Il est possible que la CPTS rembourse les frais engagés par les bénévoles. Pour cela, il faut que 

les frais soient des dépenses « réelles et justifiées », engagées pour les besoins de l’activité 

associative. Les sommes remboursées ne sont pas imposables si elles sont inférieures aux ¾ 

du SMIC. Ces remboursements peuvent avoir lieu dans le cadre de participations à des 

réunions (groupes de travail, instances de gouvernances…) ou des activités (missions de 

préventions, formations…) nécessaires au bon fonctionnement de l’association. En revanche, 

il ne faut pas qu’il y ait conflit d’intérêt, par exemple un membre ne peut à la fois décider qui 

va bénéficier de ces remboursements et en bénéficier par la suite. La participation aux AG ne 

peut être une justification pour un remboursement des frais, puisqu’il s’agit d’un droit lié à la 

qualité de membre et non d’une activité ou d’une mission confiée par l’association.  

Il est préférable que la CPTS fixe dans son règlement intérieur les conditions des 

remboursements des frais. Ainsi, ce règlement peut prévoir des remboursements sur la base 

de frais réels (participation à une réunion, action de préventions, etc.) mais également un 

barème forfaitaire des frais remboursables (montant remboursable par heure passée) à 

défaut de frais réels.  
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Pour la question des remboursements des frais kilométriques, il est difficile d’apporter une 

preuve correspondant à ces remboursements. De ce fait, le régime des remboursements de 

frais sur une base forfaitaire doit être utilisé avec circonspection et ne s’applique que lorsque 

l’approximation par rapport aux frais réels est suffisante.  

 

➢ Facturation de prestations de services par les professionnels de santé membres 

Il est tout à fait possible que des professionnels de santé tarifient des honoraires à la CPTS. 

C’est le cas pour les professionnels de santé libéraux puisqu’ils exercent en tant que 

travailleurs indépendants. Pour le cas des professionnels de santés salariés (en centres de 

santé), cela reste à explorer. Cela offre une solution relativement souple pour permettre une 

rémunération au cas par cas en l’échange de contreparties bien définies. Il s’agit de 

prestations intellectuelles telles que la participation à la réalisation d’un diagnostic, à la 

rédaction d’un document, à la gestion administrative ou comptable, à la communication…. Le 

régime fiscal de ces versements (soumission à la TVA) reste encore à préciser.  

4.1.3. La limite du fonctionnement associatif 

Les professionnels de santés ne peuvent pas percevoir une rémunération de la part de la CPTS 

sans risquer des conséquences fiscales. L’article 1 de la loi 1901 prévoit en effet que 

l’association soit constituée « dans un but autre que partager des bénéfices » (21). 

Dans le cas contraire, l’association s’expose :  

- Au risque de requalification du bénévolat en salariat par le juge (contrat de travail, 

charges sociales…),  

- Au risque de voir remis en cause le caractère désintéressé et bénévole de la gestion de 

l’association et devra être soumis aux impôts commerciaux. 

 

4.2. Autre type de structure juridique 

La Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA) est une structure juridique 

imposée pour encadrer une maison de santé. Elle permet le partage des honoraires entre 

professionnels de santé de premier recours. La SISA ne permet pas d’associer d’autres 

acteurs (centres de santé, EHPAD, établissements de santé, etc.) que les professionnels de 

santé libéraux. Or, dans les CPTS, les autres établissements de santé collaborent avec cette 

dernière, ce qui écarte cette structure juridique.  
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4.3. L’enregistrement des CPTS dans le Fichier National des 

Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS) 

Il faut identifier les CPTS en les immatriculant au FINESS (19). C’est une étape essentielle pour :   

- Assurer le suivi de la montée en charge du dispositif,  

- Procéder aux versements des financements de l’ACI, 

- Disposer d’un numéro commun identifiant les CPTS, partagé entre les ARS, la CNAM et 

le ministère des solidarités et de la santé et les systèmes d’information de santé.  

 

➢ Déclenchement de l’immatriculation  

La validation du projet de santé d’une CPTS par l’ARS déclenche son enregistrement dans le 

répertoire FINESS. Il faut alors transmettre au gestionnaire FINESS un exemplaire des 

éléments suivant :  

- Une copie du projet de santé validé,  

- Une copie des statuts de la CPTS, 

- Tout document informant que le projet de santé est validé. 

Cet enregistrement au répertoire FINESS a également pour but de permettre un recensement 

des CPTS dont le projet de santé est validé. De ce fait, il importe que dès qu’un projet de santé 

est validé, l’information soit transmise sans délai au référent FINESS en lui indiquant la date 

de signature du contrat tripartite.  

 

➢ Constitution générale du dossier FINESS 

Pour identifier et caractériser une CPTS, une Entité Juridique (EJ) est dotée d’un numéro 

FINESS juridique et un établissement (ET) est doté d’un numéro FINESS géographique. Une 

CPTS n’étant pas une structure effectrice de soins, l’établissement immatriculé dans FINESS 

est associé au siège social de la CPTS. Une convention de type « Contrat ACI » et sa date de 

signature sont alors saisies dans FINESS sur le dossier de l’établissement. Une fiche technique 

sur les règles d’enregistrement complètes et détaillées est mise à disposition par le ministère 

des solidarités et de la santé.  

Ensuite, une fiche de situation FINESS de la CPTS est retransmise au pôle premier 

recours/soins de proximité de l’ARS par les gestionnaires FINESS, après son immatriculation 

ou la mise à jour de son dossier. C’est ce pôle premier recours/soins de proximité qui se 

chargera de la faire suivre à la CPTS et à la CPAM de rattachement.  
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Afin d’éviter de bloquer les versements de l’ACI pour les premières CPTS signataires, une 

procédure transitoire a été mise en place début novembre 2019. Il a été demandé aux ARS 

d’immatriculer les CPTS dont le projet de santé était d’ores et déjà validé, par le biais d’une EJ 

uniquement. Afin d’éviter les doublons, si une CPTS a déjà été immatriculée en EJ, il faudra 

reprendre son dossier pour lui affilier un ET. Il existe un contrôle de cohérence de la part des 

gestionnaires FINESS, qui tous les 3 mois, se rapprochent du pôle premier recours/soins de 

proximité des ARS afin de vérifier que toutes les CPTS dont le projet de santé a été validé sont 

bien enregistrées dans FINESS. Ils vérifient également la bonne mise à jour des données.  

5. Les financements 

Comme présenté précédemment, les CPTS peuvent recevoir divers financements de la part de 

l’ARS, la CPAM et autres Collectivités lors de leur création mais aussi tout au long de leur 

fonctionnement. Afin de bénéficier au mieux de ces aides financières, il faut respecter 

certaines formalités et échéances. Il est possible de se faire accompagner dans le projet pour 

ne rien manquer, que ce soit par un interlocuteur unique, des cabinets de conseils qui 

proposent des services de conseils en santé, de coordination et de gestion de CPTS (24). 

5.1. L’aide à la création d’une CPTS 

Elle constitue la phase de montage de projet, c’est à ce niveau que l’ARS peut prendre en 

charge l’accompagnement par des experts. Plusieurs possibilités s’offrent pour l’équipe 

initiative du projet :  

- Financer la création d’un poste de coordinateur pour la construction et la rédaction 

du projet de santé,  

- Indemniser les professionnels de santé libéraux qui participent à la formalisation du 

projet de santé (modalités d’indemnisation à définir dans le règlement intérieur), 

- Financer le recours à des prestataires externes pour l’appui méthodologique et 

juridique à la conception des CPTS. 

Le montant de l’aide à la création de la CPTS varie selon les régions (il s’élève à 15 000€ en 

région AURA). Afin de l’obtenir, il faut formaliser la demande lorsque la lettre d’intention de 

création de CPTS est déposée auprès de l’ARS. Dans certaines régions, cette aide peut être 

complétée par un financement du Conseil Régional. Le fait de recevoir un financement FIR par 

l’ARS au moment du préprojet, ne garantit pas à la CPTS de recevoir un financement pérenne 

par l’Assurance Maladie, il faut pour cela répondre aux missions obligatoires (2).  
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5.2. Les différents financements annuels des CPTS 

5.2.1. La rémunération conventionnelle 

Afin de contractualiser le projet, les CPTS ont besoin de financement conséquent pour voir le 

jour et réaliser leurs missions. C’est au moment de leur première phase, la phase de 

déploiement que les premiers financements rentrent en jeu.  

Pour y accéder, les CPTS doivent signer l’ACI avec l’ARS et la CPAM comme précédemment 

expliqué si le projet est en accord avec les missions de l’ACI. On peut qualifier les financements 

de l’ACI en 2 parties (Tableau II) :  

- Partie 1 (montant fixe) :  

o Il s’agit d’aides pour le fonctionnement de la CPTS. Cela correspond au temps 

dédié par les professionnels, au temps de coordination, à l’acquisition d’outils 

numériques pour la coordination… Cette enveloppe est comprise entre 50 000 

€ et 90 000 € suivant la taille de la CPTS.  

o Son versement peut se faire avant le démarrage des missions, il est déclenché 

dès la signature du contrat dans son intégralité. Ensuite, le versement est 

annuel, pour permettre aux CPTS de déployer les missions, à la date 

d’anniversaire du contrat. Une avance d’un montant de 75% de la somme 

totale due est versée au début de chaque année (en référence à la date 

d’anniversaire du contrat). 

- Partie 2 (montant variable) :  

o Ce deuxième volet correspond au financement pour la mise en œuvre des 

missions de la CPTS. Il s’agit d’une enveloppe pour chaque mission, composée 

d’une part fixe (définie dès le début de chaque mission pour les moyens mis en 

œuvre) et d’une part variable (calculée selon l’atteinte des objectifs fixés dans 

le contrat selon des indicateurs définis et les moyens développés par mission).  

o Son versement se fait à partir de la date de démarrage de chaque mission, une 

avance d’un montant de 75% de l’enveloppe allouée aux moyens déployés pour 

la mission (la part fixe). Après la première année de mise en œuvre du contrat, 

sont versés chaque année, au plus tard dans les 2 mois suivant la date 

d’anniversaire du contrat, le solde de l’année N et l’avance pour l’année N+1 

du montant alloué de la part fixe, le solde de l’année N la part variable est fixée 

selon le niveau d’atteinte des résultats.  
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Tableau II : Montant des financements alloués pour les CPTS (14)  
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Le montant de ce financement dépend également de la taille et de l’importance de la 

population couverte par la CPTS. Les CPTS de taille 4 doivent comprendre au moins 100 

professionnels de santé adhérents (25).  

5.2.2. Les subventions publiques  

L’article 6 de la loi de 1901 stipule que toute association régulièrement déclarée peut toucher 

des subventions de l’Etat. Elles peuvent être versées sous différentes formes (ex : apports 

financiers, mise à disposition de personnels, de locaux, de matériels).  

La CPTS peut aussi percevoir des versements par le FIR, notamment sur la mission 2 qui est 

« l’organisation et la promotion de parcours de santé coordonnés ainsi que la qualité et la 

sécurité de l’offre sanitaire et médico-sociale ». Il a été créé le 1er mars 2012, en application 

de la loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS). C’est un outil de pilotage confié aux ARS, 

qui a pour objectif de permettre une plus grande souplesse de gestion et une meilleure 

adaptation des financements aux besoins des territoires. Il finance alors des actions et des 

expérimentations d’innovations régionales en faveur de la performance, la qualité, la 

coordination, la permanence, la prévention, la promotion ainsi que la sécurité sanitaire (26). 

6. Autres structures et dispositifs de coordination 

La LMSS attribue à chaque structure des pouvoirs et des possibilités qui leur sont propres mais 

qui doivent s’imbriquer avec les autres structures du territoire afin d’assurer leur bon 

fonctionnement. Ces dispositifs ont aussi été créés dans le but de moderniser le système de 

santé (27). 

Toutes ces formes de regroupement pluriprofessionnel s’inscrivent dans une dynamique de 

coopération interprofessionnelle qui peut les amener à évoluer vers un exercice plus 

coordonné comme les CPTS.  

6.1. Les Equipes de Soins Primaires (ESP)  

Elles sont portées autour d’au moins un médecin généraliste, elles se constituent de 

professionnels de santé de premier recours (professionnels de santé de ville) et parfois de 

second recours (professionnels de santé hospitaliers). C’est une forme de coordination très 

souple qui a pour objectif d’améliorer les parcours de santé de leurs patients et leur suivi. 

C’est la première forme de coopération entre professionnels de santé. Leur projet de santé 

s’organise autour de leur patientèle, ce qui les distingue des CPTS dont le projet s’articule 

autour de la population présente sur leur territoire d’action.  
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Les thématiques de leurs projets de santé peuvent être diverses et variées, elles sont issues 

du choix de ses membres : prise en charge de personnes vulnérables (personnes âgées, 

précaires, handicapées ou atteintes de maladies chroniques), soins palliatifs à domicile, 

réponse aux demandes de soins non programmés, proposition des nouveaux services aux 

patients (prévention, Education Thérapeutique du Patient), formation des professionnels…  

6.1.1. Les Maisons De Santé (MDS) ou Maisons de Santé 

Pluriprofessionnelles (MSP)............     

C’est une ESP qui se formalise autour d’un projet de santé. Elle doit répondre aux exigences 

d’un cahier des charges arrêté par le ou la Ministre en charge de la Santé. Elle est portée par 

au moins un médecin généraliste et un paramédical. Elle peut être constituée de différentes 

catégories de professionnels de santé libéraux (professionnels médicaux, auxiliaires 

médicaux, pharmaciens mais pas d’aides-soignants ni d’auxiliaire de puériculture et 

d’ambulanciers). Elle offre des soins de premiers recours, sans hébergement. Elle adhère aussi 

à l’ACI, et si elle répond aux exigences du contrat, peut donc bénéficier du financement 

correspondant. L’absence de cette contractualisation ne fait pas l’objet d’une opposition à la 

création d’une MSP mais dans ce cas, cette dernière ne pourra pas bénéficier des avantages 

d’un contrat (FIR, ACI) ni de l’information organisée par l’ARS.  

Elles sont généralement implantées en milieu rural plutôt qu’urbain et sur un ou plusieurs 

sites (28). Contrairement aux maisons de santé, les CPTS n’imposent pas de regroupement 

géographique physique aux professionnels de santé (29). 

6.1.2. Les Centres de Santé (CDS) 

Ils sont constitués de professionnels de santé salariés qui se retrouvent autour d’un projet de 

santé pouvant être financé par l’ARS pour leur exercice coordonné. Ils effectuent des soins de 

premiers recours, sans hébergement. La différence avec la MSP réside sur le fait que les 

membres d’un CDS sont salariés. Son organisation peut être pluri ou mono-professionnelle 

(centres infirmiers, dentaires ou médicaux à côté de centres pluriprofessionnels associant 

professions médicales et paramédicales) et concerne tout type d’usager mais 

particulièrement les populations précaires.  

Les CDS peuvent également adhérer à l’ACI conclu entre les représentants des CDS et 

l’Assurance Maladie afin de bénéficier d’un cadre d’exercice structuré et de différentes aides 

financières.  
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6.2. Autres formes d’organisations pluriprofessionnelles de proximité 

➢ Le pôle de santé :  

- Cette notion est définie par l’article L.6323-4 du Code de la Santé publique : « Ils sont 

constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, 

des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des 

établissements et des services médico-sociaux, des groupements de coopération 

sanitaire et des groupements de coopération sociale et médico-sociale. » (30) 

- Il s’agit donc de regroupements de professionnels de santé qui s’organisent sur des 

soins territoriaux de plusieurs formes et qui exercent dans les mêmes lieux et/ou sur 

plusieurs sites différents (MSP, centres de santé, cabinets individuels). Cependant, ils 

peuvent bénéficier des mêmes avantages réglementaires qu’une MSP s’ils ont 

formalisé un projet de santé avec des soins de premier et/ou de second recours ou 

encore des actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire.  

 

➢ Les Equipes de Soins Spécialisés (EES) : Elles sont apparues à la suite de la loi 

n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et la transformation du système 

de santé 

- D’après l’article L.1411-11-1 du Code de la Santé Publique : « Une Equipe de Soins 

Spécialisés est un ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins 

spécialistes d’une ou plusieurs spécialités hors médecine générale, choisissant 

d’assurer leurs activités de soins de façon coordonné avec l’ensemble des acteurs d’un 

territoire, dont les ESP, sur la base d’un projet de santé qu’ils élaborent entre eux » 

(31).  

- Actuellement, les ESS ne disposent pas de cadre réglementaire précis, à la différence 

des CPTS. Les ESS sont déployées à l’échelle régionale, pour favoriser l’accès aux soins 

spécialisés et diminuer les délais d’attente.  
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6.3. Les Plateformes Territoriales d’Appui (PTA) ou encore Dispositif 

d’Appui à la coordination (DAC) 

Les PTA ont laissé place aux Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC), conformément à la 

loi relative à l’Organisation et la Transformation du Système de Santé (Loi n°2019-774) (32). 

Cette structure permet aux patients en situations complexes, sans distinction d’âge, ni de 

pathologie d’être pris en charge dans un parcours de santé particulier. Il s’agit d’un 

« déploiement » du retour et du maintien du malade à domicile qui peut être porté par les 

CPTS ou les ESP.  

Chaque DAC est composé d’une équipe pluriprofessionnelle (médecins, infirmiers, 

travailleurs sociaux…). Ils informent, orientent et accompagnent les professionnels, les 

patients et leurs entourages dans les situations complexes.  

Elle comprend trois types de missions :  

- Information et orientation des professionnels de santé vers les ressources de leur 

territoire, qu’elles soient sanitaires, sociales ou médico-sociales,  

- Appui à l’organisation des parcours complexes,  

- Soutien aux pratiques et aux initiatives professionnelles (ex : Pilotage et suivi des 

projets portés par les ESP, CPTS).  

 
Leurs rôles sont d’apporter des conseils, de la formation, un soutien méthodologique, de 

partager leur connaissance des problématiques du territoire et des bonnes pratiques ou 

encore d’aider à l’orientation d’un patient. Ils peuvent apparaitre en soutien des CPTS.  

Le territoire d’un DAC est plus étendu et peut couvrir plusieurs CPTS. Il y a donc un lien étroit 

entre CPTS et DAC. En effet, le DAC est un soutien pour les CPTS dans l’élaboration et 

l’amélioration des parcours patients sur leur territoire. Certaines CPTS peuvent mettre en 

place des services d’appui appartenant à un DAC, elles ne seront plus seulement utilisatrices 

mais également opératrices au sein d’un DAC.  

Une coordination interrégionale entre CPTS apparait cependant nécessaire et commence à 

s’organiser dans certains territoires frontaliers. Le problème étant le partage de données dont 

devraient s’affranchir les régions pour pouvoir pleinement contribuer à la prise en charge des 

patients. 
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7. Membres des CPTS 

La CPTS est une organisation ouverte : le nombre et le type de professionnels impliqués peut 

varier selon le projet et évoluer dans le temps. Son organisation s’appuie sur les compétences 

et les besoins présents sur le territoire (18). 

Les CPTS intègrent des professionnels de santé assurant des soins de premier et de deuxième 

recours, ainsi que d’autres acteurs de santé (médico-sociaux). En effet, ils peuvent venir de 

plusieurs horizons (médecins généralistes et spécialistes, infirmiers, kinésithérapeutes, 

pharmaciens, assistantes sociales…), certains sont installés en maison de santé, d’autres en 

exercice isolé ou en cabinet de groupe. Les établissements de santé et les hôpitaux de 

proximité peuvent être impliqués dans une CPTS, ainsi que des dispositifs d’appui pour la prise 

en charge de cas complexes.  

Pour rappel, ils ont pour but de fédérer ensemble autour d’un projet commun et assurer le 

bon fonctionnement de la CPTS. Ils s’organisent en plusieurs étapes : 

- Organisation de réunions d’informations et de rencontres ; 

- Recensement des besoins du territoire ; 

- Rédaction du projet de santé ; 

- Information et communication envers tous les acteurs de santé présents sur le 

territoire pour les inviter à rejoindre le projet. Le but étant de faire connaitre le projet 

au plus grand nombre afin qu’il soit plus légitime aux yeux de tous et qu’il y ait un 

maximum d’exercices coordonnés sur le territoire.  

Les membres qui constituent le bureau de la CPTS peuvent être de diverses horizons 

professionnelles. Il est important de renvoyer cette image de pluriprofessionnalité au sein du 

bureau puisque c’est l’essence même d’une CPTS.  

7.1. Les professionnels de santé, du secteur médico-social et social 

➢ Les professionnels de santé :  

Tout professionnel de santé peut être impliqué dans une CTPS. Il est possible que ces 

professionnels fassent déjà faire partie d’une équipe de soins primaires (ESP). Cette dernière 

peut être constituée sous la forme de Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) ou encore 

d’équipes de soins spécialisées (ESS), de centres de santé ou toute autre forme d’organisation 

pluriprofessionnelle de proximité.  
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Dans un premier temps, il faut définir ce qu’est un soin de premier recours. La Direction de 

l’hospitalisation et de l’organisation des soins (DHOS) et l’Observatoire national de la 

démographie des professions de santé (ONDPS) ont défini le soin de premier recours lors des 

débats des Etats généraux de l’organisation des soins (EGOS) du 30 novembre 2007 au 9 avril 

2008 : « Le système de santé garantit à tous les malades et usagers, à proximité de leur lieu 

de vie ou de travail, dans la continuité, l’accès à des soins de premier recours. Ces soins 

comprennent :  

- La prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement des maladies et des 

affections courantes ;  

- La dispensation des médicaments, produits et dispositifs médicaux ;  

- En tant que de besoin, l’orientation dans le système de soins ;  

- L’éducation pour la santé.  

Les professionnels de santé habilités, à raison de leurs compétences, à exercer tout ou partie 

de ces activités concourent, par l’exercice de ces compétences dans le cadre de coopérations 

organisées, et en collaboration avec les établissements de santé, sociaux, médico-sociaux et 

réseaux de santé, à l’offre et à la permanence des soins de premier recours ». Cette définition 

est relative à l’article L1411-11-1 du Code de la santé publique (33).  

Ce qui signifie que l’offre des soins de premiers recours n’exclut aucun des professionnels de 

santé. Cependant le texte précise le rôle du médecin généraliste en tant qu’acteur pivot pour 

ces soins de premier recours (34).  

Les professionnels de santé sont définis par trois catégories selon le code de la santé 

publique (35) :  

- Les professions médicales : médecins, sage-femmes, odontologistes chirurgiens (art. 

L4111-1 à 4163-10),  

- Les professions de la pharmacie et de la physique médicale : pharmaciens d’officine et 

hospitaliers ; physiciens médicaux (art. L4211-1 à L4252-3),  

- Les professions d’auxiliaires médicaux : aides-soignants, auxiliaires de puériculture, 

ambulanciers, assistants dentaires, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-

podologues, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, 

manipulateurs d’électroradiologie médicale, technicien de laboratoire médical, 

audioprothésistes, opticiens-lunetiers, prothésistes, orthésistes, diététiciens (art. 

L4311-1 à L4394-4). 
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Il est important de notifier que les ostéopathes, les chiropracteurs, les psychologues, les 

psychothérapeutes, les psychanalystes et les sophrologues ne sont pas considérés comme 

professionnels de la santé au sens du code de la santé publique mais peuvent faire partie 

d’une CPTS (36).  

➢ Les acteurs sociaux et médico-sociaux  

L’article L1436-12 du code de la santé publique vise également à intégrer ces « acteurs 

médico-sociaux et sociaux ainsi que les services de prévention et de santé au travail, 

concourant à la réalisation des objectifs du projet régional de santé » aux CPTS (37).  

- Le médico-social : regroupe les institutions qui tiennent compte du contexte social et 

des conditions sanitaires d’une population : les Etablissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) ; les Soins de suite et de réadaptation (SSR), 

les Foyers d’accueil médicalisé (FAM), etc.  

- Le social : regroupe l’ensemble des acteurs (ex : assistantes sociales) relevant de 

l’amélioration des conditions de vie d’une société. « Se dit de métiers, d’organismes, 

d’activités s’intéressant soit aux rapports entre les individus, les groupes dans la 

société, soit aux conditions économiques, psychologiques des membres de la société » 

(38). On trouve, autour du social, des activités en rapport avec l’exclusion, l’insertion 

ou la réinsertion, l’enfant ou la famille.  

La composition d’une CPTS vise tous les acteurs du territoire, qu’ils interviennent dans les 

secteurs sanitaires, médico-sociaux ou sociaux du public ou du privé. Au niveau de l’adhésion 

de ses membres, les textes restent vagues sur le sujet, chaque CPTS est libre sur ce point de 

vue-là et doit notifier du montant ou de la gratuité de l’adhésion dans son règlement intérieur.  

7.2. Les établissements de santé et les hôpitaux de proximité 

Les CPTS sont fondées à l’initiative des professionnels de santé de ville mais peuvent associer 

progressivement les autres acteurs comme les établissements de santé publics et privés afin 

d’avoir une meilleure gestion sur l’articulation ville et hôpital, comme sur les entrées et les 

sorties d’hospitalisation.  

D’après le décret n°2021-586 du 12 mai 2021, les hôpitaux peuvent se labelliser en tant 

qu’hôpital de proximité s’ils sont éligibles aux critères d’inclusion. Il faut que l’établissement, 

ou le site coopère avec les acteurs de santé de son territoire assurant des soins de premier 

recours. Cette coopération peut notamment prendre la forme d’un exercice à titre libéral ou 

salarié. Au sein de l’hôpital de proximité, les professionnels de santé assurent le suivi des 
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patients et la coordination des parcours de santé au sein de l’offre ambulatoire. 

L’établissement, ou le site, exerce une activité de médecine autorisée par l’ARS en application 

des dispositions de l’article L.6122-1 du code de la santé publique et n’est pas autorisé à 

exercer une activité en chirurgie ou en gynécologie-obstétrique. Il peut également proposer 

des consultations de plusieurs spécialités, réalisées par des médecins exerçant soit à titre 

libéral, soit en qualité de salarié ou d’agent public des établissements de santé partenaires. Il 

peut disposer, compte tenu des ressources disponibles sur le territoire, de plateaux 

techniques d’imagerie, de biologie médicale et des équipements de télésanté. Cette offre de 

santé doit être complémentaire à l’offre ambulatoire du territoire et en cohérence avec le 

projet de santé de la CPTS du territoire de l’établissement.  

7.3. Le coordinateur 

Le coordinateur de santé a une place cruciale au sein de la vie de la CPTS. Il peut être présent 

au moment de la création (si le bureau a le budget au moment de la création pour l’employer 

sinon ce sont les membres du bureau qui joueront ce rôle) en participant à la rédaction du 

projet, afin de mieux cerner les missions, être impliqué dans ses dernières et intégrer plus 

facilement les membres de l’équipe de la CPTS (39). 

Il joue un rôle essentiel voire indispensable dans le bon fonctionnement de la CPTS, il assure 

la bonne mise en œuvre du projet de santé. Il pilote également l’ensemble des actions du 

projet, ses acteurs, l’évolution et son suivi.  

Ses missions principales sont d’assurer la coordination interne et externe de la CPTS. Autant 

de missions aura le coordinateur, autant la CPTS sera importante au niveau du nombre de 

projets. Par exemple, il peut être chargé d’organiser et d’assurer l’interprofessionnalité des 

membres de la CPTS, de la planification des actions et des réunions, de la rédaction des 

protocoles de soins mais également des relations avec les institutions et les partenaires 

externes de la CPTS, les points juridiques, le pilotage des autres salariés de la CPTS (secrétaire, 

chargé de mission, comptable, etc.)  

Il n’y a pas de profil type de coordinateur, il doit être impartial et avoir un regard extérieur. 

Ses principales valeurs requises seront sa capacité à réunir les équipes pluriprofessionnelles 

et à organiser pour mener à bien les projets de santé. Il est parfois amené à être formé et à 

partager ses connaissances et son expérience avec d’autres coordinateurs de CPTS.  
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Il peut intervenir jusqu’à 5 jours par semaine. Son coût est pris en charge par les 

rémunérations spécifiques des CPTS et dépend du temps dédié au projet.  

Il est possible que la CPTS emploie d’autres fonctions comme un secrétaire chargé 

d’administration, des chargé(e)s de missions, afin de décharger le coordinateur des tâches qui 

lui sont confiées. Cela dépendra du budget dont dispose la CPTS pour exercer ses fonctions.  

7.4. Autres membres 

Les CPTS peuvent également avoir des liens et des partenariats avec des institutions ou encore 

des associations. Par exemple, les liens avec des représentants d’usagers, qui ont des 

compétences et un recul sur les besoins et les attentes des usagers. Ils sont légitimes sur la 

communication dont les habitants ont besoin pour mieux connaitre les acteurs de santé et les 

projets mis en place sur leur territoire, sur les prises de décisions au regard de l’usager de ces 

services, pour collaborer et encourager les actions de prévention, pour aider à lutter contre 

les exclusions sociales, économiques et citoyennes. Ce retour d’expérience peut être 

bénéfique pour les CPTS afin de répondre au mieux aux besoins de santé de leur population. 

Pour cela, certaines CPTS réservent un siège au sein de leur conseil d’administration à un 

représentant des usagers et/ou collaborent avec des associations d’usagers dans leurs projets 

territoriaux (40).  

Les CPTS sont également en étroite collaboration avec les élus territoriaux (communauté de 

communes, élus départementaux, élus locaux, maires…) qui peuvent être adhérents ou non à 

la CPTS. Les CPTS se mobilisent aussi autour des élus territoriaux pour leur faire savoir et 

comprendre les problèmes d’accès aux soins de la population sur leur territoire afin qu’ils 

agissent ensemble pour les parcours de soins et l’attractivité territoriale. Ils ont aussi besoin 

d’eux pour tout ce qui est communication en santé envers les habitants, sur tous les sujets de 

santé publique et notamment sur les problématiques d’environnement. Ils les sollicitent 

également sur certaines missions où des moyens physiques sont nécessaires pour mener à 

bien leur mission. Actuellement leur collaboration n’est pas encore formalisée de manière 

définitive mais gagne à être présente (41).  
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8. Le rôle du pharmacien d’officine 

Le pharmacien d’officine peut avoir un rôle dans le fonctionnement de la CPTS, tant en matière 

de collaboration professionnelle que d’exercice au contact du patient ou de porteur du projet. 

En effet, au sein de l’officine, le pharmacien a la possibilité d’accueillir un nombre important 

de personnes, cela fait de lui un professionnel de santé de proximité et un maillon essentiel 

du parcours de soins. Sa vision globale du parcours du patient et le relationnel établi au 

quotidien avec la population du territoire, lui permettent de participer efficacement au projet 

de santé. Il peut ainsi faire partie d’actions spécifiques en lien avec les autres professionnels 

de santé du territoire sous forme d’exercices coordonnés (pharmacien correspondant, 

délivrance de médicaments dans le cadre de protocoles de soins), accompagner les patients 

lors d’actes de téléconsultation, communiquer sur l’existence et le fonctionnement de la CPTS, 

agir dans les missions de prévention etc. (42). 

D’après le code de la santé publique, « les pharmaciens d’officine :  

- Contribuent aux soins de premiers recours définis à l’article L.411-11 ; 

- Participent à la coopération entre professionnels de santé ; 

- Participent à la mission de service public de la permanence des soins ; 

- Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les 

autorités de santé ;  

- Peuvent participer à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de 

patients définies aux articles L.1161-1 à L11-61-5 ; 

- Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement mentionné 

au 6° du I de l’article L.312-1 du code d’action sociale et des familles ayant souscrit le 

contrat mentionné au IV ter de l’article L.313-12 du même code qui ne dispose pas de 

pharmacie à usage intérieur ou qui n’est pas membre d’un groupement de coopération 

sanitaire gérant une pharmacie à usage intérieur ;  

- Peuvent être désignés comme correspondants par le patient dans le cadre d’un 

exercice coordonné au sein des dispositifs mentionnés aux articles L.1411-11-1, 

L.1434-12, L.623-1 et L6323-3 du présent code. A ce titre, ils peuvent à la demande du 

médecin ou avec son accord, renouveler périodiquement des traitements chroniques 

et ajuster, au besoin, leur posologie ; 

- Peuvent proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l’amélioration ou le 

maintien de l’état de santé des personnes ; 
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- Peuvent effectuer les vaccinations dont la liste est fixée par arrêté du ministre chargé 

de la santé pris après avis de la Haute Autorité de santé. Cet arrêté peut autoriser, 

après avis de l’Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, 

la prescription par les pharmaciens de certains vaccins. Il en fixe les conditions ; 

- Peuvent dans le cadre de protocoles inscrits dans le cadre d’un exercice coordonné au 

sein des dispositifs mentionnés aux mêmes articles L.1411-11-1, L.1434-12, L.623-1 et 

L6323-3, délivrer pour certaines pathologies, et dans le respect des recommandations 

de la Haute Autorité de santé, des médicaments dont la liste est fixée par arrêté, pris 

après avis de la Haute Autorité de santé. » (43) 

Son rôle peut aussi dépendre de son statut au sein de la CPTS, il peut aussi bien être un 

membre de l’équipe administrative, en plus d’être un acteur au sein de la CPTS ou tout 

simplement être adhérent.  

8.1. L’exercice coordonné  

C’est le 20 juin 2019, que l’Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine (USPO) a signé l’ACI 

en faveur du développement de l’exercice coordonné et du déploiement des CPTS. L’UPSO 

encourage l’ensemble des pharmaciens à s’investir dans cette nouvelle organisation afin de 

répondre aux enjeux de santé d’une population territoriale (44).  

L’Ordre National des Pharmaciens, à ce titre, a défini l’exercice coordonné du pharmacien 

dans une ordonnance, publiée le 13 mai 2021, qui vise à favoriser la généralisation de 

l’exercice coordonné dans la CPTS. Cet exercice coordonné est amené à se développer dans 

les années à venir, il pourrait devenir pour les pharmaciens d’officine un cadre de référence, 

tant en matière de collaboration professionnelle que d’exercice (45). 

Le but de cet exercice coordonné est de promouvoir le rôle du pharmacien dans la 

collaboration entre professionnels de santé. Il permet à la fois de faciliter la prise en charge 

et l’accès aux soins des patients mais aussi de rompre l’isolement des professionnels en 

favorisant les échanges et la coordination entre les confrères et les autres professionnels du 

parcours de soin.  

Le pharmacien d’officine peut ainsi faire valoir son expertise du médicament, participer à 

l’élaboration de protocoles de soins et à leur mise en œuvre, coordonner des parcours de 

soin, prendre part à des réunions sur la prise en charge de patients dits « complexes », animer 

des réunions sur les prescriptions, renforcer son rôle éducatif auprès des patients. 



65 

Cette mission d’exercice coordonné doit être établie au sein d’une structure dédiée à cet effet 

(ESP, CPTS, Centre de Santé ou MSP). Ce sont des missions facultatives que les pharmaciens 

adhérents au projet peuvent mettre en place (46).  

8.1.1. Les soins non programmés en officine : une priorité 

pour le gouvernement  

En vue de la forte augmentation des demandes pour des motifs hors urgence vitale et de la 

pénurie de médecins de ville, le gouvernement stipule que la très grande majorité de ces 

demandes pourraient être prise en charge par les professionnels de santé de ville et 

notamment par les pharmaciens d’officine. « A titre d’exemple, les infections urinaires de la 

femme et les douleurs dentaires représentaient 5% des consultations aux urgences en 2021 » 

(47).  

Dans ce contexte et d’après un communiqué de presse datant du 22 juin 2022, l’USPO porte 

auprès des pouvoirs publics, 6 propositions visant à renforcer l’accès aux soins non 

programmés grâce aux pharmacies d’officine :  

- Développer les protocoles de soins non programmés pour différentes pathologies 

(angine, douleurs dentaires, plaies bénignes, entorse de cheville…),  

- Autoriser la mise en œuvre des protocoles de soins non programmés et former toutes 

les officines sans limiter à celles appartenant à une structure d’exercice coordonné, 

- Ne pas pénaliser financièrement les patients en permettant une prise en charge des 

médicaments sans prescription médicale pour les situations qui ne nécessitent pas de 

diagnostic,  

- Si un avis médical l’exige, mettre en place des téléconsultations à l’officine pour les 

soins non programmés,  

- Associer les pharmacies aux services d’accès aux soins,  

- Sensibiliser les médecins et la régulation médicale sur la notion de médicaments 

urgents et la pénibilité des astreintes réalisées par les pharmaciens. 
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8.1.2. Le « Pharmacien correspondant » 

C’est le patient lui-même qui peut désigner le pharmacien correspondant, en accord avec son 

médecin et/ou à sa demande. Le but est que le pharmacien correspondant puisse renouveler 

périodiquement les traitements chroniques du patient, ajuster, au besoin, leur posologie, 

toujours en accord avec le prescripteur. C’est une avancée considérable pour la profession et 

pour la continuité des soins pour les patients sous traitements chroniques (48). 

Ce dispositif a pu être mis en application à la suite du décret n°2021-685 du 28 mai 2021 en 

rapport au pharmacien correspondant relatif à l’organisation et à la transformation du 

système de santé. Ce décret permet de préciser les modalités de mises en œuvre des missions 

référentes du pharmacien correspondant (les conditions dans lesquelles il peut être désigné 

et les modalités de renouvellement des traitements, leur ajustement le cas échéant et leur 

prise en charge) (49). En pratique, le patient peut désigner le pharmacien correspondant 

auprès de l’Assurance maladie, il doit faire partie d’un exercice coordonné pour être éligible. 

Il est aussi possible que le pharmacien titulaire soit suppléé par son pharmacien adjoint dans 

cette fonction après accord du patient.  

Pour que le pharmacien puisse renouveler périodiquement les traitements chroniques et si 

besoin ajuster leur posologie, la prescription médicale doit comporter une mention 

autorisant le renouvellement par le pharmacien correspondant et/ou l’ajustement de 

posologie. Cela peut être une partie de l’ordonnance ou l’intégralité. Le pharmacien indique 

alors sur l’ordonnance les actions entreprises. Le Dossier Pharmaceutique et l’Espace santé, 

s’ils sont activés, doivent intégrer ces données. La durée totale de l’ordonnance ne doit pas 

excéder plus de 12 mois. Les conditions de prises en charge des médicaments dans le cadre 

de ce dispositif sont prévues par le décret. Néanmoins, pour des motifs de santé publique, 

certains médicaments peuvent ne pas être éligibles au dispositif et définis par arrêté. 

Pour mener à bien cette mission, le pharmacien d’officine doit réunir 2 conditions :  

- Disposer de locaux adaptés avec une isolation phonique et visuelle permettant un 

accueil individualisé des patients. Cette condition s’applique également si le 

pharmacien correspondant est amené à se déplacer dans un établissement médico-

social.  

- Participer à la même structure d’exercice coordonné que le médecin traitant du 

patient (CPTS, ESP, Centre de santé ou MSP). Le médecin traitant doit être informé de 

cette désignation et des interventions engagées par le pharmacien.  
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8.1.3. Les Protocoles de coopération 

Les professionnels de santé s’engageant dans la réalisation d’un protocole de coopération 

favorisent la prise en charge d’un patient dans un parcours de soins défini. Il permet de 

préciser quels sont les activités, les actes de soins ou de prévention entre les médecins et 

autres professionnels de santé (comme le pharmacien) et la réorganisation de leurs modes 

d’intervention auprès des patients.  

Ce dispositif doit être mis en place dans un cadre de structure pluriprofessionnelle (CPTS, 

ESP, Centre de santé ou MSP). Aujourd’hui, six protocoles on fait l’objet d’un avis favorable 

par la Haute Autorité de Santé, le 29 janvier 2020 et d’une autorisation par arrêté ministériel 

le 6 mars 2020. Parmi ces protocoles, quatre concernent la coopération des médecins 

généralistes avec les pharmaciens d’officine et les infirmiers diplômés d’état des soins non 

programmés :  

- « Prise en charge de la pollakiurie et de la brûlure mictionnelle chez la femme de 16 

à 25 ans » (50) ; 

- « Prise en charge de l’odynophagie » (51) ; 

- « Renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonnière pour 

les patients de 15 à 50 ans » (52) ; 

- « Prise en charge de l’enfant de 12 mois à 12 ans de l’éruption cutanée vésiculeuse 

prurigineuse » (53). 

Chaque protocole est autorisé par un arrêté ministériel, il comprend plusieurs annexes 

précisant le processus de prise en charge du patient, les caractéristiques des patients pouvant 

être éligibles à l’utilisation de ces protocoles, les critères d’exclusion, les modalités de suivi du 

protocole etc.  

8.1.4. La « Dispensation sous Protocole » 

À la suite du décret n°2021-23 du 12 janvier 2021, les pharmaciens d’officine, par les 

protocoles inscrits dans le cadre d’un exercice coordonné qui ont été décrit au-dessus, 

peuvent délivrer des médicaments dont la liste est fixée par arrêtés et dans le respect des 

recommandations de la HAS. Les conditions de délivrances et les formations nécessaires et 

prévues à cet effet sont déterminées par ces protocoles nationaux de coopérations et rédigés 

par des équipes de professionnels de santé et autorisés par arrêté des ministres chargés de la 

santé et de la sécurité sociale, après avis de la HAS (46).  
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L’arrêté du 5 mai 2021, qui vient compléter la loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation du 

système de santé, définit les médicaments que peuvent dispenser les pharmaciens d’officine, 

sans ordonnance médicale et pour les indications suivantes (54) :  

- « Pollakiurie et brûlures mictionnelles non fébriles chez la femme de 16 à 65 ans : 

Fosfomycine trométamol PO, Pivmecillinam PO » ; 

- « Odynophagie chez les patients de 6 à 45 ans : Amoxicilline PO, Céfuroxime-Axétil 

PO, Cefpodoxime-Proxétil PO, Azithromycine PO, Céfotiam hexétil PO, 

Clarithromycine PO et Josamycine PO ». 

La délivrance de ces antibiotiques pour certaines pathologies et sans ordonnance est un 

véritable tremplin pour la profession de pharmacien d’officine. 

8.1.5. La rémunération 

L’Assurance Maladie s’engage à verser 820 € aux pharmaciens intégrés dans l’un de ces deux 

nouveaux dispositifs. Cette rémunération est versée sous la forme d’une Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique (ROSP). En contrepartie, les pharmaciens doivent assurer un 

retour d’informations sur la prise en charge du patient (55). 

 

8.2. La vaccination  

C’est une des missions du pharmacien d’officine qui est facultative et qui est possible sur le 

territoire français depuis le 1er mars 2019. Il doit avoir préalablement validé une formation 

Développement Professionnel Continu (DPC) de 6 heures conforme aux objectifs 

pédagogiques (formation théorique et pratique à l’acte vaccinal) définis par l’arrêté du 23 avril 

2019. Ensuite, il faut que les pharmaciens d’officine déclarent au directeur général de l’ARS 

tous les membres de l’équipe officinale habilités à pratiquer la vaccination. Pour pouvoir 

vacciner, les officines doivent disposer de locaux adaptés (espace de confidentialité, 

accessible depuis l’espace client, sans accès possible aux médicaments), d’équipements 

adaptés (bureau, chaises, point d’eau ou solution hydroalcoolique, enceinte réfrigérée pour 

le stockage des vaccins), disposer du matériel nécessaire pour l’injection du vaccin, d’une 

trousse de première urgence et d’une poubelle DASRI (Déchets d’Activité de Soins à Risque 

Infectieux) (56).  
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Depuis le récent décret n°2022-610 du 21 avril 2022, relatif aux compétences vaccinales des 

infirmiers et des pharmaciens d’officine et d’après les deux arrêtés parus au journal officiel du 

23 avril 2022, en application de l’article L.5125-1-1 du code de la santé publique, les 

pharmaciens ont la possibilité d’administrer les vaccinations suivantes :  

- Vaccination contre la grippe saisonnière (déjà en vigueur depuis le 25 avril 2019) (57) 

- Vaccination contre la diphtérie  

- Vaccination contre le tétanos 

- Vaccination contre la poliomyélite 

- Vaccination contre la coqueluche  

- Vaccination contre les papillomavirus humains 

- Vaccination contre les infections invasives à pneumocoque 

- Vaccination contre le virus de l’hépatite A  

- Vaccination contre le virus de l’hépatite B  

- Vaccination contre le méningocoque de sérogroupe A  

- Vaccination contre le méningocoque de sérogroupe B 

- Vaccination contre le méningocoque de sérogroupe C 

- Vaccination contre le méningocoque de sérogroupe Y 

- Vaccination contre le méningocoque de sérogroupe W  

- Vaccination contre la rage 

Les pharmaciens utilisent des vaccins monovalents ou associés et non-vivants. L’arrêté ajoute 

que les professionnels doivent déclarer au centre de pharmacovigilance les effets indésirables 

rapportés par les patients, susceptibles d’être dus au vaccin administré.  

L’arrêté précise également les populations cibles pouvant être vaccinées par les pharmaciens 

d’officine : les personnes âgées de plus de 16 ans pour lesquelles les vaccinations sont 

recommandées dans le calendrier vaccinal. Dans le cadre de la campagne vaccinale de la 

grippe, ce sont les personnes âgées de plus de 16 ans et ciblées ou non ciblées selon les 

recommandations nationales. A l’exception des personnes ayant des antécédents de réaction 

allergique sévère à l’ovalbumine ou à une vaccination antérieure. 

Cette extension des vaccinations pouvant être pratiquée en officine est distincte des mesures 

dérogatoires instaurées durant la crise sanitaire pour la vaccination contre la COVID-19 (58).  

 



70 

La vaccination est rémunérée pour les pharmaciens d’officines. La tarification des honoraires 

pris en charge par l’assurance maladie est définie par la convention nationale qui organise les 

rapports entre les pharmaciens titulaires d’officine et l’assurance maladie (59). La vaccination 

contre le COVID-19 est également rémunérée pour les pharmaciens, cette rémunération n’est 

pas la même s’ils vaccinent en centre de vaccination ou en officine. De plus, la vaccination 

dans le cadre d’une crise sanitaire fait partie des activités de lutte contre l’épidémie, l’acte de 

vaccination peut alors être majoré s’il est réalisé en soirée (après 20h) ou le dimanche (60). 

Pour les autres vaccinations et conformément à la nouvelle convention pharmaceutique, 

l’entrée en vigueur du remboursement de leur administration par les pharmaciens n’est pas 

encore effective.  

Les pharmaciens et les étudiants en pharmacie ayant validé leur 3ème cycle sous la 

responsabilité du pharmacien ont été très présents durant la crise sanitaire pour assurer la 

vaccination contre le virus du COVID-19 mais aussi pour assurer l’approvisionnement des 

doses auprès des autres professionnels de santé. Ils ont pu agir dans le cadre de leur officine 

ou dans des centres de vaccination notamment pilotés par des CPTS.  

Depuis le 8 aout 2022 et dans le cadre de la montée en puissance de l’épidémie du virus 

Monkeypox, une expérimentation nationale permet à un nombre très restreint de 

pharmaciens d’officine de prescrire et administrer un vaccin contre la variole du singe. Le but 

étant de tester la faisabilité d’une vaccination contre le virus Monkeypox par les 

professionnels de ville (61).  

 

 

8.3. Dépistage et prévention 

Les tests de dépistage doivent être réalisés au sein d’un espace de confidentialité avec du 

matériel adapté et selon une procédure d’assurance qualité mise en place dans la pharmacie. 

Les pharmaciens réalisant ces tests de dépistage ont reçu obligatoirement une formation 

reconnue (avec une partie théorique et une partie pratique).  
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➢ Trois tests de dépistage  

Depuis l’arrêté du 1er aout 2016, les pharmaciens d’officine sont autorisés à réaliser, dans un 

espace de confidentialité, les tests de dépistage suivants :  

- Test capillaire d’évaluation de la glycémie : pour le repérage d’une glycémie 

anormale. Les pharmaciens sont autorisés à pratiquer ce test uniquement dans le 

cadre d’une campagne de prévention du diabète ;  

- Test oro-pharyngé d’orientation diagnostique des angines à streptocoque du groupe 

A, aussi appelé « TROD-Angine » : c’est un prélèvement réalisé à l’aide d’un écouvillon 

dans le fond de la gorge, au niveau des amygdales. Il permet l’orientation du diagnostic 

en faveur d’une angine bactérienne ;  

- Test oro-pharyngé d’orientation diagnostique de la grippe : il doit être réalisé le plus 

tôt possible après la survenue des symptômes. Il permet une orientation diagnostique 

en faveur d’une grippe.  

Les pharmaciens d’officine bénéficient d’une rémunération pour ces Tests Rapides 

d’orientation Diagnostique et d’évaluation (TROD). De plus, il est tenu d’informer le patient 

que ces tests sont des éléments d’orientation diagnostique et ne se substituent pas à au 

diagnostic réalisé par un examen médical. Au moment du résultat du test, avec le 

consentement du patient, le pharmacien peut joindre le résultat à son médecin (62). Ce qui 

peut s’apparenter à de l’exercice interprofessionnel.  

 

➢ Tests antigéniques COVID-19 

Avec la crise sanitaire dû à la COVID-19, les pharmacies de ville se sont grandement mobilisées 

pour lutter contre l’épidémie. Cela passe également par le dépistage. Depuis octobre 2020, 

les pharmaciens d’officine sont autorisés à réaliser des TROD antigéniques nasopharyngés 

pour la détection du virus SARS-CoV-2. Cette mesure s’inscrit dans le cadre de l’état d’urgence 

sanitaire et vient compléter la stratégie de diagnostic et de dépistage virologique qui reposait 

jusqu’à cette date uniquement sur les tests RT-PCR (meilleure fiabilité et permet de vérifier le 

diagnostic et l’identification des variants, indispensable pour le suivi de l’épidémie). Les 

pharmaciens ainsi que les préparateurs en pharmacie et les étudiants ayant validé leur 

première année en pharmacie sous la responsabilité du pharmacien sont habilités à réaliser 

ces tests (63). Les tests sont pris en charge par l’assurance maladie pour les personnes 

justifiant d’un schéma vaccinal complet, d’un certificat de rétablissement de moins de 6 mois 
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ou d’une contre-indication à la vaccination et pour les personnes mineures, sur présentation 

d’une pièce d’identité. En dehors de ces conditions, les cas d’exception pour la prise en charge 

sont définis par l’assurance maladie et rendus visibles sur leur site internet (64). Les résultats 

des tests antigéniques peuvent être enregistrés sur la plateforme SI-DEP, qu’il soit positif ou 

négatif, pour assurer le suivi de l’épidémie.  

De plus, compte-tenu du contexte sanitaire, il a été autorisé depuis le 12 avril 2021 de 

proposer en pharmacie des autotests de détection antigénique du virus SARS-CoV-2 

nasopharyngé (leur vente en ligne est interdite et ils ne doivent pas être placés en accès direct 

du public). Ils peuvent être distribués à tout public (il existe des autotests adaptés aux enfants 

de moins de 12 ans) et pour certains professionnels qui seraient en contact fréquents avec 

des personnes à risque (professeur des écoles, salariés de services à domicile…), dispensés 

gratuitement sur présentation du justificatif professionnel. Le professionnel de santé, au 

comptoir de l’officine se doit, lors de la délivrance, de donner les conseils utiles pour une 

bonne réalisation du prélèvement nasal et sur la bonne interprétation des résultats ainsi que 

les conduites à tenir en cas de résultat négatif ou positif. Le pharmacien remet 

systématiquement au patient le guide de l’autotest, élaboré par le ministère chargé de la 

Santé (disponible sur le site du CESPHARM) récapitulant toutes les modalités liées aux 

autotests (65).  

Depuis le 01 avril 2022, les modalités de tarification des tests antigénique et des autotests 

ont évolué. La rémunération des tests antigéniques et des autotests pris en charge par 

l’Assurance Maladie est régulée par un taux fixe (couvrant l’acte et le dispositif médical pour 

les tests antigéniques, les conseils associés à la dispensation et le dispositif médical pour les 

autotests) disponible sur leur site internet (66). A noter que les pharmaciens d’officine 

peuvent distribuer gratuitement des TROD antigéniques COVID aux médecins et infirmiers 

sur présentation d’un justificatif de la qualité du professionnel. Dans ce cadre, ces tests sont 

aussi facturés par le pharmacien à l’assurance maladie. C’est aussi le cas pour la délivrance 

des autotests aux personnes exerçant dans les établissements d’enseignement du premier et 

du second degré de l’Éducation nationale ainsi que les services d’hébergements, d’accueil et 

d’activités périscolaires qui peuvent bénéficier de 10 autotests par mois.  
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➢ Elargissement des compétences du pharmacien en matière de prévention et 

d’accès aux soins 

La nouvelle convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine a été signée le 9 mars 

2022 entre l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et les deux syndicats 

représentatifs des pharmaciens : la Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France 

(FSPF) et l’USPO. L’Union Nationale des Organismes Complémentaires d’Assurance Maladie 

(UNOCAM) est également signataire de cette convention. Elle est entrée en vigueur le 7 mai 

2022 et reflète l’évolution du rôle du pharmacien d’officine au sein du système de santé. Elle 

élargit ses missions en matière de prévention et d’accompagnement des patients à la suite 

du rôle central qu’il a pu avoir durant la crise sanitaire de la COVID-19 en matière de 

vaccination et de dépistage. Elle renforce ce rôle dans le bon usage des médicaments et 

produits de santé (démarque qualité) et dans la sensibilisation des femmes enceintes sur la 

prise de médicament pendant la grossesse (dans le cadre d’un accompagnement de courte 

durée visant à passer des messages clés). La convention décrit le virage numérique que le 

pharmacien doit prendre au regard du déploiement de « Mon espace santé » et de la 

généralisation de la e-prescription. Elle intègre aussi les enjeux environnementaux 

(dispensation à l’unité des médicaments, lutte contre le gaspillage et la production des 

déchets) dans l’activité des pharmaciens (59).   

Le pharmacien pourra dorénavant :  

- Réaliser un certain nombre de vaccinations de l’adulte comme vu précédemment ;  

- Participer au dépistage organisé du cancer colorectal : afin d’atteindre la cible d’un 

taux de dépistage de 65% recommandée au niveau européen. Le cancer colorectal est 

le 2ème cancer en termes de mortalité et le 3ème cancer en termes d’incidence. Le 

programme national de dépistage organisé du cancer colorectal prévoit un test de 

recherche de sang occulte dans les selles tous les 2 ans à partir de 50 ans et jusqu’à 74 

ans. Les kits de dépistages peuvent être commandés gratuitement sur le portail 

AmeliPro. Le pharmacien doit avoir suivi au préalable la formation dédiée, organisée 

par l’un des Centres de Dépistage de Coordination des Cancers (CRCDC). Les personnes 

éligibles aux tests sont âgées de 50 et 74 ans avec ou sans invitation (sont exclues les 

personnes à risque élevé ou étant déjà suivie par un médecin ou ayant déjà réalisé un 

dépistage dans les 2 ans). Le pharmacien identifie ces personnes éligibles à l’aide d’un 

auto-questionnaire d’évaluation du niveau de risque de développer un cancer 

colorectal (67). Lors de la remise du kit de dépistage, le pharmacien précise qu’il doit 
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être utilisé avant sa date de péremption, présente les modalités d’utilisation du kit 

(bien notifier au patient d’inscrire la date de prélèvement sur l’étiquette) et s’assure 

de la bonne compréhension de la personne. Après avoir collé l’étiquette concernant 

l’identification du patient et les informations sur le médecin traitant, le pharmacien 

informe la personne sur les limites du dépistage et la conduite à tenir en cas de résultat 

positif. Il peut également informer le médecin traitant du patient de la remise du kit 

par messagerie sécurisée (sauf en cas d’opposition du patient). Si la personne se 

représente au comptoir, le pharmacien vérifie que le test a été réalisé ou lui rappelle 

l’importance de le faire. La remise du kit est rémunérée de 5€ TTC avec en plus un code 

traceur facturé 0,01€ pour le suivi de la remise du kit. Le montant total dû pour la 

remise de ces kits sera versé par un paiement annuel (68) ;  

- Faciliter le dépistage et la prise en charge des cystites aiguës chez les femmes : afin 

de faciliter la prise en charge de la cystite simple chez les femmes, de limiter les 

Examens Cytobactériologique des Urines (ECBU) inutiles en 1ère intention dans le cas 

d’une cystite simple et de lutter contre l’antibiorésistance par la réduction de la 

consommation d’antibiotiques. Le pharmacien a un rôle à jouer ici sur l’identification 

de la population pouvant justifier la réalisation de la bandelette urinaire. Une fois la 

personne ciblée, le pharmacien peut accueillir la patiente dans un espace de 

confidentialité et mettre à disposition de toilettes pour réaliser le test. Il explique les 

recommandations sur la prise en charge de la cystite simple. Il peut analyser et 

interpréter les résultats de la bandelette urinaire et remettre à la patiente un 

document écrit faisant état du résultat du test. En cas de résultat positif, il doit orienter 

la patiente vers son médecin traitant ou la sage-femme. Il est également possible que 

la patiente soit orientée chez le pharmacien par son médecin ou sa sage-femme pour 

la réalisation du test. A ce jour, les modalités de rémunération notifiées dans la 

convention sont de l’ordre de 6€ TTC pour une bandelette urinaire réalisée à l’officine 

et d’un code traceur facturé 0,01€. Le montant total relatif à cette mission sera versé 

également par un paiement annuel (69).   
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8.4. Les entretiens pharmaceutiques 

Les entretiens pharmaceutiques font parties intégrantes de l’Education Thérapeutique du 

Patient (ETP). En 1998, l’OMS-Europe a proposé une définition concernant l’ETP :  

- « L’Education thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une 

maladie chronique ; 

- Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient 

- Elle comprend les activités organisées de sensibilisation, d’information, 

d’apprentissage de la gestion de la maladie et de soutien psychosocial ; 

- Elle a pour but d’aider les patients (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie 

et leur traitement, à collaborer avec les soignants et à maintenir ou améliorer leur 

qualité de vie. » 

L’ETP a été inscrit dans le code de la santé publique (Art. L. 1161-1 à L. 1161-6) à la suite de la 

publication de la loi HPST du 21 juillet 2009. Elle est ainsi officiellement reconnue comme 

s’inscrivant dans le parcours de soins du patient (70). 

Les pharmaciens d’officines sont des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge 

des patients ayant une maladie chronique donc ils sont habilités à faire de l’ETP. Elle fait partie 

des missions qui leurs sont confiées (Art. L. 5125-1-1 A du code de la santé publique). Leur rôle 

dans cette mission est d’aider les patients dans la compréhension de la maladie et de leurs 

traitements mais aussi des examens de biologie médicale, d’informer sur le bon usage des 

médicaments, d’aider à l’apprentissage de l’autosurveillance de la maladie et des traitements, 

de soutenir et d’accompagner le patient tout au long de sa prise en charge. Il peut également 

l’orienter vers une structure locale d’éducation du patient (réseau de santé, maison du 

diabète, école d’asthme, association de patients…). 

Aujourd’hui, le pharmacien compte 4 possibilités d’entretiens pharmaceutiques : 

- Le suivi des patients sous anticoagulants oraux, les antivitamines (AVK) et les 

Anticoagulants Oraux Directs (AOD) : initié en juin 2013 avec les AVK. Le pharmacien 

informe et conseille sur le bon usage de l’anticoagulant oral. Il évalue l’observance 

sur la prise du traitement et analyse les éventuels effets indésirables et interactions 

médicamenteuses avec les autres traitements pris avec ou sans ordonnance par le 

patient. Les modules thématiques peuvent porter sur les modalités de prise, la 

conduite à tenir en cas d’oubli, l’importance de connaitre les signes de sous ou 

surdosage (saignements), s’il s’agit d’un traitement par AVK, l’importance de faire 
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contrôler régulièrement l’INR, les médicaments à éviter avec la prise d’anticoagulant, 

l’importance de prévenir chaque professionnel de santé de la prise de ce traitement et 

le port de la carte « Je suis sous anticoagulant »… (71), 

- Le suivi des patients sous corticoïdes inhalés pour l’asthme : pour les patients 

présentant une prescription de corticoïdes inhalés supérieure ou égale à 6 mois. Les 

différents entretiens thématiques sont les principes du traitement (revoir les 

mécanismes de l’asthme, lui expliquer l’action du traitement de fond et du traitement 

de crise, valider la compréhension du patient), les techniques d’inhalation (apprendre 

au patient à utiliser correctement son inhalateur, le pharmacien peut s’appuyer sur 

des vidéos et des guides que l’on retrouve sur le site internet d’Ameli), les effets du 

traitement (recueillir les éventuels effets indésirables ressentis, repérer les 

interactions notamment avec les médicaments pris en automédication, informer les 

patients des risques), l’observance (évaluer l’adhésion et l’observance du patient, 

sensibiliser le patient), les facteurs déclenchants (les identifier, l’informer sur les 

mesures d’éviction, prévenir le médecin), le bilan (vision d’ensemble sur la situation 

du patient) (72), 

- Le suivi des patients sous anti-cancéreux oraux : il s’adresse aussi bien aux patients en 

initiation de traitement qu’aux patients déjà sous traitement. L’accompagnement du 

patient sous anti-cancéreux oraux débute par l’analyse des interactions des 

traitements pris par le patient et un entretien initial. Puis deux entretiens 

thématiques sur la vie quotidienne et les effets secondaires ressentis par le patient, 

sur l’observance. Durant la deuxième année, il convient d’adapter l’accompagnement 

selon le type de molécule (la liste est à retrouver sur le site internet de l’Assurance 

Maladie ou sur l’OMEDIT) selon l’observance, les effets secondaires et la vie 

quotidienne du patient (73), 

- Le bilan partagé de médication (BMP) : il s’adresse aux patients de plus de 65 ans 

souffrant d’une ou plusieurs pathologies chroniques et présentant au moins 5 

molécules ou principes actifs prescrits pour une durée supérieure ou égale à 6 mois. 

Cet entretien a pour but de lutter contre la iatrogénie chez ces personnes vulnérables 

en coordination avec leur médecin traitant. Il vise aussi à répondre aux interrogations 

des patients sur leurs médicaments et sur leurs effets, à améliorer leur observance 

et leur adhésion aux traitements et à optimiser leur prise. Pour l’entretien initial, il 

est important que le pharmacien informe le patient d’amener des ordonnance et/ou 
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traitements en cours, ses analyses biologiques et tous les médicaments qu’il prend 

avec ou sans prescription (74). 

Pour les patients asthmatiques, sous traitement AOD ou AVK ou anticancéreux oraux, le suivi 

et la traçabilité des entretiens sont organisés par (75) :  

- Un entretien initial d’évaluation pour recueillir les informations générales du patient, 

estimer l’adhésion du patient à son traitement et définir ses besoins 

d’accompagnement pour identifier les entretiens thématiques à réaliser (le 

pharmacien doit faire remplir un bulletin d’adhésion par le patient pour débuter un 

accompagnement),  

- Des modules thématiques qui répondent aux objectifs d’accompagnement.  

Pour le BMP, l’accompagnement se déroule en plusieurs étapes spécifiques aux besoins des 

patients polymédiqués :  

- Un entretien de recueil des informations et des traitements du patient (expliquer au 

patient les objectifs du BPM et son déroulement, recueillir les informations générales 

du patient, ses habitudes de vie, son état physiologique, l’ensemble de ses 

médicaments…), 

- Une analyse des traitements du patient (vérifier les posologies et les contre-

indications de chaque médicament, les interactions médicamenteuses, analyse de 

changement de forme galénique si besoin, alerter le médecin traitant si rupture 

thérapeutique, mauvaise observance, effets indésirables alarmants…) et fiche de 

transmission (résumé sur le premier entretien et l’analyse) à envoyer au médecin 

traitant, 

- Un entretien-conseil (expliquer au patient l’analyse, lui remettre un plan de posologie 

avec les conseils associés sur les traitements, répondre à ses questions et/ou ses 

inquiétudes, fixer une date pour l’entretien de suivi d’observance), 

- Un entretien de suivi d’observance (faire le bilan des stratégies mises en place avec le 

patient, réévaluer son adhésion au traitement et son niveau d’observance), 

- Une conclusion (vision d’ensemble qui doit être mise à jour fréquemment).  

Ces accompagnements pharmaceutiques sont rémunérés et payés à l’acte. Ils doivent être 

facturés, après chaque entretien, au nom du patient et par des codes actes selon l’année 

d’accompagnement à l’assurance maladie (76).  
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8.5. La téléconsultation  

Le gouvernement a fortement encouragé le recours à la télésanté pour éviter les 

déplacements des patients pendant la crise sanitaire dû à la COVID-19, surtout pour les 

patients les plus vulnérables. La téléconsultation a pour but de trouver une consultation 

rapide pour le patient et d’éviter les ruptures de soins. Elle a aussi beaucoup été utilisée dans 

les zones de désertification médicale (77).  

Afin de participer au développement de la téléconsultation, le pharmacien a pour rôle 

d’assister le professionnel de santé dit le « téléconsultant » dans la réalisation de certains 

actes participant à l’examen clinique et éventuellement d’accompagner le patient dans la 

bonne compréhension de la prise en charge proposée par le téléconsultant. L’assistance à la 

téléconsultation est décrite par l’article V.I de la nouvelle convention nationale des 

pharmaciens signée le 7 mars 2022 (78).  

Le pharmacien doit avoir à sa disposition des outils de télémédecine pour mener à bien la 

téléconsultation (stéthoscope connecté, otoscope connecté, oxymètre, tensiomètre) ainsi 

qu’un espace de confidentialité (local fermé) adapté aux situations cliniques des patients. 

Elles doivent obligatoirement être réalisées par vidéotransmission dans des conditions 

permettant de garantir la sécurisation des données transmises et la traçabilité des échanges.  

Le pharmacien peut bénéficier dès la première année de mise en œuvre de la téléconsultation 

un montant relatif à l’équipement, l’abonnement à une solution technique dédiée pour 

mettre en œuvre la vidéotransmission. Un plafond annuel est fixé pour le pharmacien 

pratiquant la téléconsultation, cette rémunération forfaitaire est applicable en fonction du 

nombre de téléconsultations réalisées, elle est disponible sur le site internet d’Ameli.  

 

8.6. Les outils à disposition du pharmacien 

Les pharmaciens d’officine disposent d’un large choix d’outils pour assurer la prise en charge 

du patient et les missions de prévention. Cela passe par les logiciels de gestion d’officine ou 

encore par la détention d’un écran de télévision, d’un site internet pour faire passer des 

informations (dans le cadre d’une campagne de prévention par exemple).  
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Des évolutions majeures en matière de numérique en santé doivent être intégrées dans les 

nouvelles missions du pharmacien d’officine pour améliorer l’accès aux soins des patients : 

- L’alimentation du DMP : afin d’enrichir Mon espace Santé qui est un espace 

numérique de santé pour que le patient retrouve l’historique de ses soins, les comptes-

rendus hospitaliers, les résultats d’examens, les ordonnances ou encore les allergies. 

Dans le but également de faciliter la coordination des professionnels de santé autour 

du patient.  

- Le recours aux logiciels et aux sites internet d’aide à la dispensation certifiés (CRAT, 

MEDDISPAR…). 

- L’utilisation des messageries sécurisées (celle de Mon espace Santé, MonSisra) pour 

faciliter les échanges entre professionnels sur les données d’un patient de manière 

sécurisé en respectant la loi RGPD (qui encadre le traitement des données personnelles 

sur le territoire de l’Union Européenne). Les professionnels de santé peuvent, par 

exemple, transmettre une ordonnance au pharmacien par le biais de ces messageries 

sécurisées. D’après l’article L.1110-4 du code de la santé publique, les conditions 

d’échange et de partage de données de santé doivent se faire de manière sécurisée. 

C’est-à-dire que les échanges d’informations, données médicales, entre professionnels 

de santé sur un même patient doivent obligatoirement être sécurisés et cryptés (79).  

- Généralisation de la e-prescription qui deviendra obligatoire d’ici fin 2024, celle-ci 

permettra une plus grande sécurité dans la dispensation des médicaments (moins de 

risque d’erreur dans la délivrance), une meilleure coordination entre les professionnels 

et de lutter contre les falsifications d’ordonnances (présence de QR codes qui 

authentifieront les prescriptions). 

- Déploiement de l’application Carte Vitale (cette dernière sera disponible sur 

smartphone).  

Avec toutes ses missions précédemment décrites, le pharmacien d’officine semble pouvoir 

s’articuler avec l’exercice coordonné que représente les CPTS. La deuxième partie de ce 

mémoire représente l’organisation des CPTS de la région Auvergne-Rhône-Alpes interrogées 

et l’état des lieux sur la pratique du pharmacien d’officine au sein de ces communautés.  
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PARTIE II : Enquête sur les pratiques des CPTS en 

région Auvergne-Rhône-Alpes et la place du 

pharmacien d’officine (en 2022)
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1. La situation actuelle sur la région Auvergne – Rhône – Alpes 

La stratégie « Ma santé 2022 » est venue donner un nouvel élan au plan d’accès aux soins 

débuté en octobre 2017. Ce dernier avait permis la création du diplôme d’infirmier de pratique 

avancée ou l’entrée dans le droit commun des téléconsultations et des télé-expertises, 

désormais prises en charge par l’Assurance Maladie. Toutefois, le défi que représente la 

désertification médicale reste réel. En 2019, en France, 45% des médecins libéraux ont plus 

de 55 ans contre 48% en Auvergne-Rhône-Alpes. Dans la région, 15% de la population réside 

dans un territoire davantage sous doté sur le plan médical (« zone d’intervention prioritaire »). 

Ainsi, la stratégie « Ma santé 2022 » vise à renforcer les équipes de soins, telles que les CPTS 

à améliorer leur organisation entre tous les professionnels du territoire et leur coopération 

avec l’hôpital. Le projet vise également à encourager les médecins à se concentrer sur les 

tâches requérant le plus haut degré d’expertise, afin d’optimiser leur temps de consultation 

et ainsi accueillir un plus grand nombre de patients. Cette dernière mission s’appuie, par 

exemple, sur l’exercice coordonné entre médecins et autres professionnels de santé comme 

les pharmaciens. Afin de renforcer l’offre de soins dans les territoires aux services des patients, 

la stratégie propose de mieux coopérer avec les autres acteurs du territoire tels que les 

représentants des usagers, les élus locaux, l’ARS et les représentants des professionnels de 

santés et de promouvoir la révolution numérique en santé pour abolir les distances (80).  

La région Auvergne-Rhône-Alpes est globalement connue pour son dynamisme et son 

caractère attractif mais avec de fortes disparités en termes de santé entre le secteur médical, 

médico-social et social. Cette inégalité est aussi marquée entre les zones urbaines, péri-

urbaines, semi-rurales et rurales. Les zones rurales et montagneuses, qui couvrent la majorité 

du territoire, sont les plus concernées par le déclin de la démographie médicale.  

Quelques chiffres de 2019 :  

➢ D’après l’INSEE, la région comptabilisait 8 043 000 habitants au 1er janvier 2019 (soit 

12,4% de la population métropolitaine), dont 80% en zone urbaine et périurbaine (81).  

➢ Concernant le médico-social : 2300 établissements et services médico-sociaux ; 

250 000 places ; un taux d’équipement équivalent à la moyenne nationale malgré une 

répartition géographique très inégale.  
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Figure 5 : Indice de vieillissement en 2014, par Etablissement 
Public de Coopération Intercommunale (EPCI), en AURA (82) 

➢ Concernant l’offre de soins :  

o 130 000 professionnels de santé dont plus de 26 000 médecins généralistes et 

spécialistes et plus de 78 000 infirmiers libéraux et hospitaliers, 

o 2630 officines de pharmacies, 

o 4 centres hospitaliers universitaires (Clermont-Ferrand, Lyon, Grenoble, Saint-

Etienne), 

o 470 établissements de soins publics et privés (hôpitaux, cliniques, etc.), 

o 13 SAMU – Centre 15, 

o 2 500 000 passages aux urgences par an. 

➢ Concernant la prévention et la promotion de la santé : 700 conventions et contrats 

de prévention et de la promotion de la santé signés et financés par l’ARS Auvergne-

Rhône-Alpes pour un budget de 50 millions d’euros. 

➢ Les financements répartis par l’ARS représentent 22,4% des dépenses de la région en 

2018 (soit 25 milliards d’euros de dépenses de santé en Auvergne-Rhône-Alpes). 

La région doit aussi faire face à une population vieillissante susceptible d’être davantage dans 

le besoin d’offre de soins (Figure 5). D’après les projections de l’INSEE, la structure de la 

population évoluera de façon significative : entre 14,3% et 14,6% de la population d’Auvergne-

Rhône-Alpes sera âgée d’au moins 75 ans en 2040, alors qu’en 2016, 9,1% de la population 

atteignait au moins cet âge (82). Cependant ces projections peuvent être modifiées à la suite 

de la crise sanitaire du COVID-19 qui a beaucoup touché les personnes âgées.  
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De plus, en 2018, le projet régional de santé (PRS) indique que 95 000 habitants vivent à plus 

de 30 minutes des soins urgents, soit 7% de la population (Figure 6). Bien que les CPTS ne 

s’occupent pas des soins urgents, elles ont leur rôle à jouer dans les problématiques d’accès 

aux soins et doivent améliorer le lien ville-hôpital.  

 

Figure 6 : Communes à plus de 30 minutes d'accès d'un service d'urgence ou du SMUR, 
Auvergne-Rhône-Alpes (82) 

 

La carte régionale représentée par la Figure 7 permet de visualiser :  

- Les zones couvertes par une « CPTS en fonctionnement » dont l’ACI est validée ; 

- Les zones couvertes par une « CPTS prochainement en fonctionnement » dont la 

lettre d’intention et leur projet de santé sont validés mais dont l’ACI est en cours de 

signature ; 

- Les zones couvertes dans un temps plus éloigné par une « CPTS en cours de 

création » et qui ont exclusivement une lettre d’intention validée par l’ARS et 

l’assurance maladie.  

Il est donc intéressant de se demander comment les professionnels de santé se sont 

organisés, depuis le déploiement des CPTS en 2016, pour répondre à ces problématiques 

territoriales de santé. 
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Figure 7 : Niveau de maturité des CPTS en Auvergne-Rhône-Alpes - juin 2022 (83) 
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2. Analyse 

La création, l’organisation et les missions des CPTS définies précédemment ont pu rendre 

compte des actions qu’elles pouvaient mener sur leur territoire. Depuis l’implantation des 

CPTS en 2016, ces dernières se sont réparties différemment sur la région Auvergne-Rhône-

Alpes afin d’essayer de couvrir l’ensemble de la population. Des zones restent encore à 

pourvoir comme le précise la cartographie des CPTS en AURA (Figure 7). Alors, comment ces 

CPTS déjà déployées s’organisent-elle ? Qu’en est-il de la place du pharmacien d’officine au 

sein de ces communautés ? Cette organisation concorde-t-elle avec les obligations et les 

attentes des instances et des conventions ? Une enquête qualitative a été réalisée auprès des 

membres de CPTS de la région AURA dans le but de comprendre leur fonctionnement sur le 

terrain et d’obtenir des retours d’expérience notamment des pharmaciens. 

 

2.1. Matériels et méthodes 

2.1.1. L’enquête qualitative 

Afin d’illustrer la première partie « théorique » de cette thèse sur l’organisation des CPTS, il 

était question d’aller interroger leurs membres pour alimenter cette partie « pratique ». Une 

enquête qualitative était le moyen le plus adapté pour faire resurgir les pratiques, les 

difficultés et les points positifs qu’ont pu rencontrer les CPTS. Le sujet des CPTS étant un sujet 

on ne peut plus actuel, la plupart des questions des entretiens étaient ouvertes afin qu’elles 

laissent place à la discussion et à l’exploration des données.  

Les échanges avec les membres des CPTS se sont déroulés sur la période de novembre 2021 à 

octobre 2022 dans la région Auvergne-Rhône-Alpes.  

 

2.1.2. Recrutement 

a. Première approche 

Dans un premier temps, afin de mieux appréhender le sujet, un entretien téléphonique et un 

entretien par visio-conférence ont été effectués avec la CPTS Sud Allier et la CPTS Haute 

Combraille et Volcans. Ces premiers échanges ont pu être bénéfiques afin de connaitre au 

mieux la signification d’une CPTS et son organisation pour avoir les premières lignes directrices 

de cette thèse et pour pouvoir construire la grille d’entretien.  
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Ainsi, il a été convenu que la CPTS des Hautes Combrailles et Volcans serait la CPTS sur laquelle 

cette thèse se repose le plus pour avoir des exemples concrets de groupes de travail, des 

photos, des entretiens en présentiels et des échanges réguliers avec la coordinatrice.  

 

b. Prise de contact 

Grâce au site du PAPS Santé d’Auvergne-Rhône Alpes, qui expose la carte interactive des CPTS 

de la région, il est possible de trouver les adresses mails de chaque CPTS répertoriées dans un 

fichier Excel (84).  

Ce même fichier communique sur tous les projets de CPTS de la région à toutes les étapes de 

la création (préprojet validé, projet de santé validé, ACI signé). Les critères d’inclusion pour 

cette enquête sont tous les types de CPTS, de toutes les tailles mais qui ont signé les ACI donc 

qui sont pleinement actives. Néanmoins, il était aussi intéressant d’inclure quelques CPTS 

étant dans les étapes de préprojet validé ou de projet de santé validé afin d’étudier leur 

avancement dans la création du projet. Les CPTS en cours de réflexion ont été exclus de cette 

enquête.  

Les premières prises de contact ont toutes été réalisées par mails pour me présenter, 

expliquer l’intérêt de cette thèse et avec une demande d’entretien pour chaque CPTS. Il était 

également précisé qu’un entretien avec un membre ou adhérent pharmacien était la 

bienvenue.  

Un certain engouement a surgi de la part de celles et ceux qui m’ont répondu à cette première 

prise de contact. Je cite, par exemple, la coordinatrice de la CPTS Haute Combraille et Volcans : 

« Nous vous remercions de l'intérêt que vous portez à la CPTS Haute Combraille et Volcans et 

ce serait avec plaisir de répondre à vos questions. » ou encore de la part du vice-président de 

la CPTS Vichy Val d’Allier « Nous serions ravis d’échanger avec toi sur un sujet qui nous 

passionne également » ou de la part de la coordinatrice de la CPTS Santé en Vercors « Je suis 

évidemment très intéressée pour vous apporter les informations que vous jugerez utiles dans 

le cadre de votre mémoire. […] Je serais très heureuse de pouvoir vous apporter ma 

contribution. ». Cela m’a encouragé à concrétiser ces entretiens.  

J’ai alors tenu un tableau Excel avec toutes les prises de contact, les coordonnées des CPTS et 

les rendez-vous des entretiens pris tout au long de cette enquête.  
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c. Entretien : déroulement et moyens 

Afin de récolter un maximum de données pour avoir une analyse qualitative, constructive et 

complète, il a été convenu d’établir une grille d’entretien standardisée avec un ensemble de 

questions ouvertes (Annexe 3). Néanmoins quelques questions de la grille d’entretien 

correspondent à des questions fermées, lorsqu’il était nécessaire de collecter des données 

quantifiables (nombres d’habitants, de communes, d’adhérents…). Les questions étaient 

organisées en 5 parties distinctes : 

1. La création et la présentation de la CPTS : cette partie porte sur la naissance du projet, 

ses acteurs et leurs motivations, ainsi que le détail de la zone géographique, les besoins 

à la création de la CPTS et les aspects juridiques et financiers ;   

2. Les missions : cette partie consiste à décrire les différents aspects de la coordination 

interprofessionnelle et le déroulement des différentes missions. Il était question 

d’avoir une explication sur les actions et les projets menés pour répondre aux missions 

socles et optionnelles ; 

3. La place du pharmacien au sein de la CPTS : cette partie est réservée au pharmacien 

mais a pu également être proposée à l’interlocuteur de la CPTS s’il souhaitait y 

répondre. Elle décrit le ou les rôle(s) du pharmacien au sein de la CPTS, ses missions, 

les outils qu’il pouvait utiliser ainsi que les retours d’expériences et le ressenti sur sa 

place au sein de cette organisation ;  

4. Les outils et structure : cette partie recense tous les outils utilisés par les membres de 

la CPTS et les regroupements de santé pluriprofessionnels avec lesquelles elle pouvait 

collaborer ainsi que les moyens physiques employés pour répondre aux missions ; 

5. Les freins et leviers : cette dernière partie a permis d’identifier les principales 

difficultés rencontrées et sur les points positifs retenus par l’ensemble de la CPTS. Il 

était aussi question de demander s’ils avaient des retours de la part des patients. Cette 

partie ouvre à la discussion, sur le ressenti de l’interlocuteur, les améliorations et 

solutions éventuelles pour la continuation des CPTS.  

Les entretiens ont été réalisés, soit par téléphone, soit par visio-conférence via ZOOM, TEAMS 

ou JITSI MEET étant donné la vaste région qu’est l’Auvergne-Rhône-Alpes. Seuls les entretiens 

avec la CPTS Haute Combraille et Volcans se sont déroulés en présentiel au sein d’une maison 

de santé ou d’une salle de réunion d’une communauté de communes.  
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A chaque début d’entretien, il fut important de demander l’autorisation verbale à 

l’interlocuteur d’enregistrer l’échange afin de pouvoir le retranscrire et en extraire les 

données. Dans le but d’obtenir un maximum d’informations, les échanges n’étaient pas limités 

dans le temps et des questions subsidiaires pouvaient être posées en fonction des sujets 

abordés. Les entretiens à distance ont duré en moyenne quatre-vingt-dix minutes, certains 

ont même frôlé deux heures d’échanges.  

 

2.1.3. Recueil et analyse des données 

Les entretiens ont pu être enregistré par le biais d’une application dictaphone sur le téléphone 

ou l’ordinateur. Ils ont été par la suite retranscrits à l’écrit à l’aide du logiciel de traitement de 

texte Microsoft Word 2022 et du logiciel de retranscription Express Scribe. 

En ce qui concerne l’échantillonnage, il était important de varier les sources, c’est-à-dire 

d’interroger tous profils de CPTS et d’interlocuteurs afin d’avoir des points de vue et des 

données différentes. Cela se distingue par les différences de tailles de CPTS, de leur 

ancienneté, des professions des représentants des CPTS et des zones géographiques.  

Dans cette enquête qualitative, la suffisance des données a été appliquée. Cela signifie que le 

chercheur peut arrêter la collecte des données quand il considère que le sujet étudié a été 

suffisamment décrit et caractérisé (85). 

Pour constituer les résultats de cette enquête, il a été convenu d’analyser les verbatim qui 

sont extraits des entretiens.  

Afin de simplifier la lecture, des sigles ont été attribués pour chaque CPTS et chaque 

pharmacien interrogé (Figure 8).  

 

 

 

 

 

 

 

CPTSX – TX – XXXX – XX 

Année de 
création 

de la CPTS 

Chiffre 
associé à 

la taille de 
la CPTS 

Chiffre 
associé au 
nom de la 

CPTS 

Profil de 
l’interlocuteur 
et chiffre qui 
lui est associé 

Figure 8 : Explication du sigle associé au nom des CPTS 
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Par exemple pour une CPTS de taille 2, le sigle qui lui sera associé sera CPTSX-T2-XXXX-XX. 

L’année de création correspond à l’année de mise en place de la CPTS, à partir de son préprojet 

de santé validé. Pour le profil de l’interlocuteur, s’il s’agit du ou de la coordinatrice du Bureau 

ce sera la lettre « C » et le chiffre qui lui sera associé, s’il s’agit du président du Bureau ce sera 

la lettre « P » et le chiffre qu’il lui est associé.  

2.2.  Résultats 

Durant cette enquête, 46 CTPS ont été approchées pour répondre à ma demande d’entretien. 

Parmi ces 46, 16 CTPS ont répondu favorablement à la prise d’un rendez-vous pour répondre 

à la grille d’entretien. J’ai pu également m’entretenir avec 5 pharmaciens d’officines et 

membres actifs de leur CPTS respective.  

Le Tableau III résume les caractéristiques principales des CPTS ayant accepté de participer à 

l’enquête.   
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Tableau III : Caractéristiques principales des CPTS ayant participées à l'enquête 

Nom de la CPTS Taille Année de création Profil de l’interlocuteur Sigle 

CPTS Beaujolais Dombes – 

ACI signé 
4 2017 

Coordinateur/Directeur 

opérationnel - 

Kinésithérapeute 

CPTS1-T4-2017-C1 

CPTS Bugey Sud – ACI signé 2 2020 
Coordinatrice/Directeur 

opérationnel 
CPTS2-T2-2019-C2 

CPTS Cœur de Savoie – ACI 

signé 
2 2020 

Président - Médecin 

retraité 
CPTS3-T2-2020-P1 

CPTS Forez Est – ACI signé 2 2018 Coordinatrice CPTS4-T2-2018-C3 

CPTS Haute Combraille et 

Volcans – ACI signé 
1 2019 Coordinatrice CPTS5-T1-2019-C4 

CPTS Haute Tarentaise – 

ACI signé 
1 2019 Coordinatrice CPTS6-T1-2019-C5 

CPTS Lacs et Montagnes 

Sud Isère – ACI signé 
1 2021 Président – Médecin CPTS7-T1-2021-P2 

CPTS ASNC (Accès Santé 

Nord Cantal) Mauriac 
1 2018 Coordinatrice CPTS8-T1-2018-C6 

CPTS Mont du Lyonnais – 

ACI signé 
2 2019 Coordinatrice  CPTS9-T2-2019-C7 

CPTS Nord Velay Forez – 

ACI signé 
1 2020 Coordinatrice  CPTS10-T1-2020-C8 

CPTS Pays des Couleurs – 

ACI signé 
2 2019 

Coordinatrice –

Ergothérapeute 
CPTS11-T2-2019-C9 

CPTS Portes de Provences – 

Projet validé 
3 2020 Président - Pharmacien CPTS12-T3-2020-P3 

CPTS Roannais Défi Santé – 

ACI Signé 
3 

2011 (sous une autre 

forme) et changement 

en 2019 

Coordinatrice CPTS13-T3-2011-C10 

CPTS Santé en Vercors – 

ACI Signé 
1 

2016 (sous une autre 

forme) et changement 

en 2019 

Coordinatrice CPTS14-T1-2016-C11 

CPTS Sud Allier – ACI Signé 1 2019 
Coordinatrice - 

Kinésithérapeute 
CPTS15-T1-2019-C12 

CPTS Sancy Ouest – 

Préprojet validé 
1 2022 Secrétaire - Pharmacien CPTS16-T1-2022-S1 
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Le Tableau IV concerne les 5 pharmaciens d’officines qui ont pu dégager du temps pour 

répondre aux questions de l’enquête sur leur place au sein de la CPTS, malgré un contexte de 

crise sanitaire très tendu, lié à la COVID-19, au moment de l’enquête.  

 

Tableau IV : Pharmaciens d'officine interrogées dans l'enquête 

 

 

Les CPTS interrogées balayent l’ensemble de la région Auvergne-Rhône-Alpes, couvrant ainsi 

la plupart des zones rurales, semi-rurales, péri-urbaines et urbaines. La carte, représentée par 

la Figure 9, désigne les CPTS interrogées et leur zone géographique. Les différentes zones en 

couleurs correspondent aux différents projets présents sur la région Auvergne-Rhône-Alpes.  

  

Nom de la CPTS Fonction au sein de la CPTS 

CPTS Sancy Ouest – CPTS16-T1-2022-S1 – Préprojet validé Secrétaire 

CPTS Portes de Provence – CPTS12-T3-2020-P3 – Préprojet validé Président 

CPTS Sud Allier – CPTS16-T1-2022-S1 – ACI signé Secrétaire 

CPTS Haute Combraille et Volcans – CPTS5-T1-2019-C4 – ACI 

signé 
Membre adhérent et du CA 

CPTS Santé en Vercors – CPTS14-T1-2016-C11 – ACI signé Président 
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Figure 9 : Cartographie des CPTS interrogées 
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2.2.1. La création des CPTS 

a. La naissance du projet et ses acteurs à l’initiative des 

créations de CPTS 

 

C’est le cas, par exemple de la CPTS1-T4-2017-C1 qui a été l’une des premières à être labelisée. 

Avant de signer les ACI en 2019, leurs membres œuvraient sous « l’ancienne 

réglementation », c’est-à-dire avec une seule thématique de parcours. Ils n’avaient pas 

toutes les missions socles et optionnelles imposées par les instances (ARS et Assurance 

Maladie) aujourd’hui. Dès le début, ils ont opté pour la Bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), en créant un parcours en partenariat avec l’hôpital de leur territoire. Son 

objectif principal était de réaliser des diagnostics précis de BPCO de stade 1 et 2 dans des 

cabinets de groupe (regroupements de plusieurs médecins de ville) ou des maisons de santé. 

Durant ces périodes de diagnostics, des médecins généralistes ciblaient les patients éligibles 

(antécédents, tabagisme actif…), s’en suivait une explication des journées de tests avec 

l’utilisation du pic Flow pour détecter une BPCO, le débit de pointe et le test de réversibilité 

sous bêta-bloquant de type 2. A l’issu de ces tests, un pneumologue réalisait la lecture de la 

courbe, ainsi le patient repartait avec son diagnostic et 8 jours après il avait un rendez-vous 

avec son médecin traitant pour la mise en place d’un traitement si besoin. Le suivi était assuré 

par la CPTS. Afin de continuer à œuvrer à l’échelle de la CPTS, en 2019, ils ont dû revoir leur 

organisation et remplir les missions qui leur sont propres aujourd’hui.  

Pour la CPTS13-T3-2011-C10, un médecin généraliste a créé en 2011 l’Association de 

Médecine Générale du Roannais (AMGR), qui faisait déjà l’objet d’une vision pluridisciplinaire 

de ce que peut être une CPTS aujourd’hui. Cette association avait déjà le lien avec l’hôpital, 

les institutions médico-sociales, les réseaux de santé, etc. Ils ont officialisé leur association et 

ont changé de nom, en avril 2019. La coordinatrice de la CPTS témoigne : « Le but était de 

créer un réseau et d’avoir un point de vue holistique et politique du territoire en termes de 

santé ». Ils ont, dans un premier temps, organisé une réunion autour de l’accès aux soins avec 

les professionnels de santé, les EHPADs, les ADMR et les élus pour échanger, connaitre les 

difficultés des uns et des autres et essayer de trouver des solutions ensemble.  

D’après le Tableau III, on peut constater que la majorité des CPTS sont assez récentes. 

Certaines sont des pionnières de cette organisation.  
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La CPTS14-T1-2016-C11 fait partie des premières CPTS au niveau national. Dès le début, les 

membres se sont appuyés sur les pôles de santé du territoire créés en 2012. La coordinatrice 

ajoute que : « c’est intéressant que ça parte des pôles de santé, ces CPTS, parce que quand on 

a déjà une culture du travail en équipe, le secret professionnel qui est partagé avec des outils 

spécifiques, des messageries sécurisées, ça facilite la compréhension de ce que peut devenir 

une CPTS dans un champ plus large, avec toujours l’idée de mettre en commun ses 

compétences ». Avant que n’existe les ACI, la coordinatrice avait déclaré 2 équipes en 

envoyant une lettre d’intention pour avoir des financements régionaux. Ces 2 équipes ont 

fusionné et ont signé l’ACI en novembre 2019. Les équipes initiales de 2016 ont vu les 

échanges avec le social et le médico-social s’améliorer grâce à la CPTS, afin de prendre en 

charge le patient dans sa globalité en termes de santé.  

Pour la CPTS4-T2-2018-C3, dans un premier temps, il fut important de se rapprocher des 

autres CPTS déjà installées dans la région pour connaitre leur fonctionnement. La 

coordinatrice témoigne : « on s'est rendu compte qu'il fallait qu'on s'autoenrichisse les uns des 

autres et de façon informelle. On s'est fédéré avec toutes les CPTS qui sont limitrophes à la 

nôtre. Concrètement, ça veut dire qu’on s'est rapproché très vite de Roanne, des Monts du 

Lyonnais, de Beaujolais Dombes, de l'Ouest rhodanien et de Loire Forez qui est maintenant 

officielle. Très régulièrement, une fois tous les 3 mois, on se réunit pour ça. Cela nous permet 

de travailler en partage d'expériences et voir à quel rythme on évolue. On se soutient parce 

que les CPTS, il ne faut pas se voiler la face, la plupart du temps elles sont portées par des 

professionnels de santé qui ont peu de notions juridiques et organisationnelles. Tant sur le plan 

RH que sur la loi association loi 1901, du coup, le fait de se rencontrer en dehors de la 

Fédération des CPTS, on échange plein de choses sur plein de sujets. »  

 

Pour la majorité des CPTS, il a fallu en moyenne 2 ans entre les premières réunions de 

concertation et la signature de l’ACI. Cela dépend aussi du contexte et du temps consacré pour 

construire le projet. Par exemple, la CPTS8-T1-2018-C6 a débuté sa première réunion le 05 

octobre 2018, créé l’association en 2019 et ont validé l’ACI le 1er avril 2020.  
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Pour la CPTS1-T4-2017-C1, c’est un kinésithérapeute à l’origine du projet initial, qui est 

aujourd’hui coordinateur de la CPTS. D’après ce dernier, il est important que la ou les 

personnes à l’origine de la création d’une CPTS soient « capable de connaître aussi bien le 

milieu libéral que le milieu hospitalier » puisqu’entre les deux milieux « le fonctionnement, le 

codage, les échanges, les objectifs ne sont pas les mêmes. […] C'est vrai que ces CPTS, du fait 

de ce multiple langage, font que si vous ne connaissez pas les 2 mondes et si vous ne savez pas 

parler aux 2 mondes, vous n’allez pas fédérer ». Pour illustrer cet argument, le coordinateur a 

donné un exemple « quand vous commencez à discuter, je m'en souviens encore, il y a de ça 4 

ans, ça devait être 21h, en plein hiver, il faisait nuit, c'était la première fois que j'avais mis des 

professionnels libéraux et hospitaliers ensemble autour du parcours de soins donc on était déjà 

dans le vif du sujet. Une infirmière a commencé à dire : écoutez, vous êtes bien gentil, mais 

vous allez nous arrêter vos sorties le vendredi soir, on n'en peut plus, vous ne nous prévenez 

jamais. On se retrouve avec les pharmaciens, pour aller trouver un traitement, qui doit être en 

attente et que le patient va recevoir que lundi ou mardi. Et là, grand silence. Puis, on a un des 

hospitaliers qui a répondu : vous avez raison, on est au courant. […] Si on ne faisait pas ça, 

l'hôpital au lundi matin ne serait plus gérable parce que le service des urgences serait bloqué. Il 

faut décaper un peu les lieux avant le week-end. Une fois qu'il a dit ça, on a vu que les 2 mondes 

étaient capables de se parler et surtout de comprendre les enjeux des uns et des autres ». A 

l’issu de cette discussion et de l’amélioration de cette problématique, ils ont pu diminuer le 

nombre de départs en fin de semaine et améliorer les prescriptions systématisées sur la 

messagerie sécurisée MonSisra.  

Pour la CPTS2-T2-2019-C2, il s’agit d’un médecin à l’origine de la création, très engagé au 

niveau national. Il a ensuite envoyé un mail à ses confrères pour voir qui étaient intéressés. 

Dès le début, 2 pharmaciens se sont manifestés pour se joindre au projet. C’est aussi un 

médecin du territoire de la CPTS5-T1-2019-C4, qui est à l’origine de sa création. Il n’était pas 

encore installé à l’époque donc il avait du temps à dégager pour formaliser le projet. De plus, 

il était en lien avec une coordinatrice de santé du Syndicat Mixte pour l’Aménagement et le 

Développement des Combrailles (SMAD) pour écrire le projet. Dès le début, c’est lui-même 

qui avait le rôle de coordinateur de la CPTS.  

➢ A l’origine de la création : Ce sont les professionnels de santé eux-mêmes. Le plus 

souvent, il a été rapporté qu’il s’agissait des médecins, des pharmaciens et des 

kinésithérapeutes.    
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Pour la CPTS3-T2-2020-P1, c’est l’interrogé, lui-même médecin généraliste, qui est à l’origine 

de la CPTS. En 2017, il a monté un projet de MSP et a ensuite souhaité avoir une dimension 

plus territoriale et populationnelle. C’est à ce moment-là qu’il a commencé à parler autour 

de lui de projet de CPTS. Les professionnels avaient déjà l’habitude de travailler ensemble, 

notamment sur l’organisation des secteurs de gardes. La désertification médicale était la 

problématique territoriale identifiée, déjà présente au moment de la création de leur MSP. 

De plus, il témoigne des difficultés rencontrées à la création de la CPTS : « Ma famille les a 

comptés, mais moi je n’ai pas compté le nombre de jours, de semaines que j’ai passé sur ce 

projet. La rédaction d’un projet, d’autant plus que nous on était assez pionniers, le guide des 

CPTS n’était encore pas sorti quand j’ai commencé à rédiger donc on n’avait pas connaissance 

encore des missions obligatoires, etc. J’en ai eu connaissance au mois de juin et j’avais rédigé 

ma version numéro 7, pour vous dire. ». 

Pour la CPTS4-T2-2018-C3, ce sont les professionnels d’une maison de santé qui travaillaient 

déjà ensemble, qui sont à l’origine du projet. Par ailleurs, la coordinatrice décrit que le vice-

président était le président de l’association des médecins du territoire qui gérait l’organisation 

des gardes, il a voulu basculer la gestion des gardes médicales à l’échelle de la CPTS.  

Pour la CPTS9-T2-2019-C7, ce sont 2 professionnels de santé, un kinésithérapeute et un 

pharmacien qui sont à l’origine de la CPTS. Avant la création de la CPTS, ils étaient présidents 

de 2 associations de professionnels de santé du territoire. Ce sont ces 2 associations qui ont 

fusionné pour créer la CPTS d’aujourd’hui. L’association a employé une chargée d’écriture 

afin de monter tout le dossier et écrire le projet de santé.  

Pour la CPTS12-T3-2020-P3, c’est un pharmacien d’officine qui était le président du syndicat 

des pharmaciens de l’USPO. Il a commencé à en parler autour de lui, avec les professionnels 

de santé qu’il connaissait sur le territoire. Il a beaucoup communiqué avec un médecin 

généraliste, président de la FemasAURA, qui connaissait beaucoup de choses autour de la 

coordination interprofessionnelle. L’actuel président décrit : « il a montré en quoi ça pourrait 

être intéressant de collaborer et de mettre en place une organisation sur le système de soins 

de ville ». Par la suite, il a délégué sa place de président de la CPTS en vue de son engagement 

dans l’USPO et de son départ en retraite envisagé. Aujourd’hui, c’est un autre pharmacien qui 

est président de la CPTS avec lequel j’ai pu échanger.  
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D’après la CPTS1-T4-2017-C1, « le rôle du meneur est primordial parce qu’il doit faire 

comprendre à chacun l'intérêt d'être dans une CPTS ». L’intérêt d’un regroupement 

interprofessionnel à l’échelle d’un territoire, c’est aussi s’assurer que chaque participant à 

une réunion, trouve sa place et son utilité. Dans le but de se sentir pleinement concerné, 

d’avoir l’envie de revenir et d’être actif dans la mission ou le parcours de santé proposé. Le 

fait de trouver un intérêt à l’organisation de la CPTS et que les objectifs sont bien définis, la 

mobilisation des professionnels est nettement améliorée. Je cite le slogan de la CPTS1-T4-

2017-C1 « Améliorons, ce qui est améliorable ; Évitons de faire doublon ».  

Pour la CPTS2-T2-2019-C2, « je pense que c'est de décloisonner les exercices. C'est la notion 

des 3P, le docteur **** dit toujours : Passer du patient pour un médecin, à la patientèle en 

maison de santé, à la population pour les CPTS.  C’est vraiment cette envie de rayonner plus 

largement au service d'un territoire, en décloisonnant l'exercice de chacun et en étant sur du 

pluriprofessionnel, travailler encore plus avec les collectivités et puis aussi le rapprochement 

avec le centre hospitalier ». Ajoutons qu’il s’agit de la première CPTS du département de l’Ain.  

Pour les professionnels de santé à l’origine de la CPTS4-T2-2018-C3, « Ce sont des personnes 

qui croient en l'exercice coordonné à l'échelle d'une patientèle et qui pensent qu'on peut faire 

des projets encore plus grands à l'échelle d'une population. » 

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne sur les motivations qui ont poussé la médecin à l’origine de la 

CPTS : « Elle était très en avance car pendant longtemps elle a été présidente du syndicat des 

jeunes médecins au niveau national. Aujourd’hui, elle est au ministère, elle est devenue 

conseillère médicale du ministère sur l’offre de soins. Elle avait un profil un peu particulier de 

médecin, elle était déjà très en avance sur ses réflexions, comme elle était implantée sur le 

territoire depuis longtemps, elle avait échangé avec quelques personnes qui la suivaient. La 

façon dont on a organisé la première réunion fait qu’il y a eu une adhésion d’emblée. Il y a eu 

vraiment un noyau qui s’est constitué de gens qui ont dit être motivés, une fois les craintes 

levées : est-ce que ça n’allait pas être du travail en plus, le côté institutionnel qui peut faire un 

peu peur. Les gens ont vu à quoi ça pouvait servir, il y a eu une adhésion assez rapide. » 

➢ Les motivations : Pour la plupart des CPTS, l’élément essentiel était de fédérer les 

professionnels de santé entre eux pour mettre une dynamique en santé sur le 

territoire, rendre le territoire attractif en santé, lutter contre l’isolement de 

l’exercice libéral et améliorer la relation ville-hôpital.  
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Pour la CPTS7-T1-2021-P2 : « Notre problématique à nous, c’est essentiellement de rafraichir 

le territoire. On a 4 médecins qui partent à la retraite dans les 5 ans à venir. Il fallait qu’on 

accueille des jeunes et dans l’état actuel de la démographie, si on n’est pas organisé, on n’est 

pas attractif et donc on perd des chances d’avoir des jeunes. En plus, ça a un intérêt pour 

apprendre à se connaitre mieux et à travailler mieux. L’essentiel de l’objectif c’est qu’on puisse 

faire en sorte qu’on arrive à attirer de nouveaux professionnels dans des conditions qui sont 

intéressantes pour eux. » 

Pour la CPTS8-T1-2018-C6, la motivation principale qui a poussé le médecin à l’origine de la 

CPTS est « le développement des parcours de santé pour pallier aux ruptures de parcours de 

soins. ». Elle a, par ailleurs, était la seule à écrire le projet de santé de la CPTS.  

Pour la CPTS9-T2-2019-C7, la coordinatrice témoigne : « Je pense que ça a été aussi beaucoup 

poussé par nos instances, l’ARS et la CPAM. Sachant qu’il y avait des structures existantes, ils 

ont un peu poussé à se rassembler et puis arriver à fédérer les professionnels de santé autour 

de projets communs. En sachant que le territoire a été délimité par rapport au flux de patients, 

c'est pour ça qu’on n'a pas toutes les communes de nos communautés de communes. » 

Pour la CPTS10-T1-2020-C8, le médecin, à l’origine de la création, a organisé dès le début des 

réunions en présentiel ou en visioconférence pour présenter le projet aux professionnels de 

santé. La coordinatrice rapporte le retour d’une infirmière du territoire : « c’est quelque chose 

de nouveau, on nous demande de travailler en collaboration, on vient nous voir sur le terrain 

pour nous demander quels sont vos besoins, quelles sont vos difficultés et en gros on nous 

donne une enveloppe pour ça. ». Elle ajoute que : « la problématique qu'elle avait 

principalement, c'était la sortie d'hôpital comme beaucoup de professionnels sur le secteur. Du 

coup, elle s’est emparée du projet et elle s'est dit, on nous donne la possibilité de pouvoir créer 

et imaginer quelque chose propre à notre territoire, à notre organisation, à notre ruralité et en 

face de ça, on a du financement. Pour certains professionnels, c'est vraiment un virage à 

prendre puisqu’aujourd'hui, on ne veut plus que les professionnels de santé en ville ne 

travaillent seuls. On veut qu’ils travaillent ensemble, soit sous forme de CPTS, de MSP, centres 

de santé…. […] donc les motivations, je dirais, sont diverses et variées mais ils ont ce besoin de 

travailler ensemble et de connaître leurs confrères. Ça permet aussi de gagner du temps au 

quotidien, de simplifier la vie des professionnels de santé. Avec certains professionnels, c'est 

très compliqué, certains ne veulent pas du tout en entendre parler. » 
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Le président de la CPTS12-T3-2020-P3 décrit qu’il y a eu quelques tensions au début, du fait 

que l’ancien président de la CPTS fasse parti d’un syndicat. Les membres du syndicat opposé 

étaient contre le fait qu’il monte un projet de CPTS. De plus, la deuxième difficulté a été de 

définir un petit groupe de professionnels de santé réellement intéressés et prêt à suivre le 

projet, afin de monter une équipe de professionnels motivés à créer le projet.  

Pour le pharmacien de la CPTS16-T1-2022-S1, c’est en rencontrant la seule CPTS du Puy de 

Dôme (CPTS des Haute Combraille et Volcans, CPTS5-T1-2019-C4) autour d’une réunion de 

concertation qu’il a eu l’idée de se lancer. Il ajoute que : « les problématiques du territoire sont 

déjà identifiées parce que je faisais partie des premiers à avoir un départ de médecin. ». Leur 

projet de CPTS émane aujourd’hui d’un pôle de santé du territoire et ils sont au stade de 

préprojet validé.  

 
Certaines CPTS ont rapporté la lourdeur administrative et le manque de rapidité rencontrés 

lors de la création du projet. La CPTS2-T2-2019-C2 témoigne « Quand je dis : PAS un soutien, 

en souriant, c'est que je n’ai rien contre les exigences, au contraire sinon on mettrait tout et 

n'importe quoi dans les projets mais sur notre mission relative au parcours de soins, ça a mis 

quasiment 8 mois d'aller-retour entre eux et nous parce que la manière dont on rédigeait 

n’était pas assez claire. Par chance, on a quand même eu la validation de la CPTS, mais au 

départ sur 3 missions et pas 4. Ce qui s'est passé, c'est que sur notre 4ème mission relative au 

parcours de soins, on travaille sur les personnes atteintes de troubles neurodéveloppementaux, 

c'était concomitant avec la création de la Plateforme de Coordination et d'Orientation (PCO), 

dispositif national pour les 0-6 ans, qui s'occupe des diagnostics et de la rééducation. Ce que 

je pense, c'est qu’ils attendaient d'y voir plus clair au niveau national pour voir comment nous, 

on allait s'articuler avec le dispositif. Au niveau de la CPTS, on substitue au droit commun, si 

par exemple, une famille peut bénéficier de la PCO pour financer des bilans 

neuropsychologiques pour leur enfant, l'idée c’est que la CPTS ne finance pas par-dessus car à 

➢ Les ressources humaines et professionnelles : Dès le début, ce sont globalement 

les instances, l’ARS AURA et les CPAM qui ont apporté leur aide à tous les projets des 

CPTS interrogées. Ils peuvent mettre à disposition des outils et des chiffres pour le 

diagnostic territorial, etc. D’autres ressources, comme le département, les 

communautés de communes, la MSA, les URPS ou d’autres CPTS ont aidé dans les 

démarches de création du projet de santé. 
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l'arrivée, ce sont les mêmes sous. A mon avis, c'était plus un problème de calendrier que de 

rédaction ou de manque de clarté ».  

Les CPTS10-T1-2020-C8 et CPTS11-T2-2019-C9 notifient avoir eu de l’aide de la part de la 

CPAM et de l’ARS pour l’écriture du projet car ils n’avaient pas de coordinateur à l’époque, ce 

sont les professionnels de santé eux-mêmes qui ont écrit le projet. Les coordinatrices sont 

arrivées l’année suivante. Les deux CPTS ajoutent que les instances et surtout la CPAM reste 

très disponible et les aide au niveau des parcours de santé. La coordinatrice de la CPTS11-T2-

2019-C9 a par exemple la CPAM au téléphone toutes les semaines, afin d’avoir des 

informations, des réponses aux différentes questions, etc. 

D’autres acteurs sont entrés en jeux aux premières étapes de la création. C’est le cas pour la 

CPTS1-T4-2017-C1, qui notifie avoir eu un réel appui de leur département et encore 

aujourd’hui. Elle a aussi eu de l’aide de la part des URPS, ce fut également le cas pour la CPTS4-

T2-2018-C3. La MSA a aidé les CPTS4-T2-2018-C3 et CPTS16-T1-2022-S1 puisqu’elles sont sur 

des territoires ruraux avec beaucoup d’agriculteurs comme patients. Afin d’avoir des chiffres 

totalement cohérents sur la réalité du territoire, les CPTS ont dû associer les chiffres de la 

CPAM à ceux de la MSA.  
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Les CPTS ont dressé un diagnostic territorial, afin d’identifier au mieux les problématiques 

territoriales de santé. Le diagnostic peut se faire seul ou avec l’aide d’autres institutions. 

Les problématiques sont différentes selon la taille des CPTS et leur zone géographique. 

Certaines CPTS doivent s’adapter aux besoins de santé de la population qui ne sont pas les 

mêmes en fonction de la saisonnalité. La zone géographique des CPTS se concentre 

généralement sur un seul département. Certaines CPTS se situent sur plusieurs 

départements ou sur un vaste territoire. Elles doivent s’adapter pour la prise en charge des 

patients qui peut différer par les aspects administratif et logistique. Pour organiser au 

mieux la CPTS, certaines n’hésitent pas à partager leur territoire par secteurs. 

b. La zone géographique et le diagnostic territorial 

Le Tableau V représente le nombre d’habitants et le nombre de communes dans chaque CPTS. 

Tableau V : Nombre d'habitants et de communes des CPTS 

 

 

 

 

 

 

 

Nom de la CPTS Nombre d’habitants Nombre de communes 

CPTS1-T4-2017-C1 ≈ 230 000 113 

CPTS2-T2-2019-C2 ≈ 45 000 64 

CPTS3-T2-2020-P1 > 42 000 > 50 

CPTS4-T2-2018-C3 64 000 44 

CPTS5-T1-2019-C4 18 000 40 

CPTS6-T1-2019-C5 25 000 Sur 2 communautés de communes 

CPTS7-T1-2021-P2 > 18 000 > 100 

CPTS8-T1-2018-C6 < 29 000 58 

CPTS9-T2-2019-C7 ≈ 50 000 30 

CPTS10-T1-2020-C8 35 778 71 

CPTS11-T2-2019-C9 47 684 29 

CPTS12-T3-2020-P3 114 000 72 

CPTS13-T3-2011-C10 150 248 105 

CPTS14-T1-2016 – C11 12 000 6 

CPTS15-T1-2019-C12 34 410 60 

CPTS16-T1-2022-S1 18 545 40 
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La CPTS1-T4-2017-C1 décrit, « dans un premier temps on avait identifié 90 communes. On 

avait eu un frein qui était assez net de l’ARS et de la CPAM en disant « c'est trop gros, vous 

n’allez pas y arriver, etc. ». On s’est donc appuyer sur le diagnostic qu'on avait fait avec les 

URPS à l'époque, URPS pharmacien et médecins, qui étaient bien présents. On a fait un 

diagnostic qui était assez béton, on avait prouvé à l’ARS que de faire 2 CPTS sur ce même 

territoire ne servirait à rien puisque les problématiques étaient les mêmes du Nord au Sud et 

que ça ne ferait que compliquer un fonctionnement dans un territoire très désertifié, à la fois 

urbain et rural. ». L’ARS AURA leur a répondu la première année de leur existence « si vraiment 

ça ne fonctionne pas, on reverra la zone géographique ». Aujourd’hui, ils sont toujours sur une 

taille 4 et ont vu augmenter leur nombre de communes car l’ARS leur a rajouté plusieurs 

communes isolées dans le but d’éviter les zones dépourvues d’exercices interprofessionnels.  

La CPTS14-T1-2016-C11 possède 12 000 résidentiels à l’année mais peut monter jusqu’à 

40 000 habitants sur les saisons de vacances, hivernales comme estivales. Cela ne change pas 

la taille de la CPTS mais elle doit faire face à différentes problématiques selon la saisonnalité. 

Ils font beaucoup de traumatologie de fin novembre jusqu’à fin mars. Les professionnels de 

santé sont très peu en vacances sur cette période-là et doivent s’organiser avec la prise en 

charge des urgences et des plateaux d’imageries du territoire.  

La CPTS1-T4-2017-C1 se situe principalement dans le Rhône mais possède également une 

partie dans l’Ain. Elle décrit, « Ça pose beaucoup de problèmes parce que la carte 

géographique hospitalière n'est pas la même entre le Rhône et l’Ain. Ce qui veut dire, par 

exemple, pour le parcours psychiatrique, on est sur 2 parcours différents car les subventions 

ne sont pas les mêmes pas entre l’Ain et le Rhône. Quand on va avoir une demande 

psychiatrique qui vient de l’Ain, on va quand même la traiter au niveau de la CPTS et elle sera 

traitée en télé-expertise par des gens du Rhône. C'est quand même un peu désuni. De plus, la 

facturation pour l'hôpital psychiatrique est difficile puisque c'est quelqu'un qui ne fait pas 

partie de leur territoire. Même pour la prise en charge des patients c’est compliqué puisqu’ils 

sont loin mais il ne faut pas les oublier, même si ce n’est pas du même département. ». C’est 

le cas aussi pour la CPTS4-T2-2018-C3, qui a vu s’ajouter 2 communes du Rhône par la CPAM 

alors qu’elle est majoritairement concentrée sur la Loire pour éviter les zones blanches. La 

CPAM pousse également la CPTS7-T1-2021-P2 à rajouter des communes du sud de l’Isère qui 

ne seraient pas couvertes par une CPTS. La CPTS10-T1-2020-C8 est répartie sur 3 

départements (Loire, Puy de dôme et une grande majorité sur la Haute Loire). Les membres 

dirigeants de la CPTS essaient de centraliser leur fonctionnement sur une commune qui est au 
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centre du territoire. La coordinatrice témoigne : « je pense que c'est plus difficile de fédérer 

des professionnels de santé sur un vaste territoire aussi grand que le nôtre. On a ce côté rural, 

donc tout le monde se connaît mais par exemple pour des réunions, qui se passent à un certain 

endroit, forcément on va exclure d'autres personnes où tout de suite, il y a une demi-heure, 

3/4 d'heure de route donc c'est un peu la difficulté actuelle où il faut avoir un territoire qui 

englobe du monde mais pas un territoire qui soit trop grand au niveau de la dimension […] j’ai 

la difficulté d’être sur 3 départements donc 3 interlocuteurs différents ». La CPTS14-T1-2016-

C11 est sur 2 départements, principalement sur l’Isère mais possède une partie dans le Vercors 

Sud qui dépend de la Drôme. La CPTS peut rencontrer quelques difficultés administratives car 

ce n’est pas la même ARS ni les même CPAM. Le président de la CPTS ajoute : « nous sommes 

sur un territoire de plusieurs communes, donc toutes ne sont pas représentées mais on a fait 

en sorte que les plus importantes le soient. Bien-sûr d’une commune à l’autre, on aura des 

disparités de fonctionnement mais si tout le monde donne son avis, la décision sera mieux 

acceptée. » 

La CPTS1-T4-2017-C1 a découpé leur zone géographique en 4 secteurs. Dans chaque secteur, 

il y a des référents par professions et des référents médicaux pour chaque parcours. Cette 

cartographie leur sert à être opérationnels entre les usagers et les professionnels de santé de 

la CPTS. Le coordinateur nous décrit « par exemple, les soins non programmés sont 

cartographiés en 4 zones puisque dans les 4 zones, il va y avoir des médecins contractualisés 

qui vont pouvoir accueillir la masse de la population. ». C’est aussi le cas pour la CPTS10-T1-

2020-C8 qui a divisé son territoire en 3 secteurs (secteur nord, sud et ouest) car leur territoire 

s’étend sur plusieurs kilomètres. Pour réunir les professionnels, elle réalise 3 réunions, une 

dans chaque secteur plutôt qu’une sur tout le territoire qui risquerait de ne toucher personne. 

La CPTS12-T3-2020-P3 a aussi séparé géographiquement son territoire en 5 secteurs avec 

chacun sa spécificité. Le président décrit : « Il y a le centre-ville de Montélimar où c'est plutôt 

urbain puis après il y a une partie en Ardèche, etc. On a essayé de faire en sorte que ça soit 

bien réparti géographiquement et par professions de santé, pour que tout le monde ait 

vraiment son mot à dire au Conseil d'Administration où on va prendre les décisions. ». Ils ont 

également essayé de se centrer autour de Montélimar pour être au plus près de l’hôpital local 

et assurer le lien ville-hôpital. La CPTS13-T3-2011-C10 organise son territoire en 5 secteurs, 

elle prépare des réunions par secteurs avec 5 salariés et possède 5 secteurs de gardes.  
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Certaines CPTS envisagent des solutions pour améliorer les relations interdépartementales. 

C’est le cas pour la CPTS2-T2-2019-C2 qui songe à créer des interCPTS : « Je vous donne un 

exemple sur notre secteur de Serrières-de-Briord, on est vraiment en difficulté, par manque de 

médecins. Si on traverse le Rhône, on est en Isère et il y a une grosse maison de santé qui 

fonctionne très bien, les patients ont tendance à aller là-bas. Il y en a même qui seraient prêts 

à y aller à la nage tellement on manque de médecins. L’idée serait peut-être de conventionner 

avec les autres CPTS ». Les CPTS de l’Isère (CPTS2-T2-2019-C2, CPTS3-T2-2020-P1, CPTS11-T2-

2019-C9, CPTS14-T1-2016-C11) ont déjà organisé des réunions interCPTS avec des 

représentants de la CPAM. La CPTS11-T2-2019-C9 témoigne : « Il y a un réel intérêt à ce qu’on 

collabore puisqu’on a des patients qui se déplacent d’un territoire à un autre selon leur lieu 

d’habitation. ». La CPTS14-T1-2016-C11 décrit avoir participé à une réunion interCPTS sur les 

soins non programmés où il y avait 9 CPTS sur les 11 situées en Isère et ajoute collaborer avec 

les autres coordinateurs sur la région AURA grâce à la FemasAURA. 
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c. Les aspects juridiques et financiers 

 

La CPTS9-T2-2019-C7 témoigne : « C’est plus ou moins imposé pour tout le monde.  Ça nous 

permet, entre guillemets, une certaine liberté sur certaines choses. Parfois, c'est plutôt une 

contrainte surtout en termes d'indemnisation pour les professionnels de santé qui 

s'investissent le plus, par le statut association qui a un but non lucratif, peut-être que les choses 

changeront par la suite. » 

Certaines CPTS ont mis plus de temps à contractualiser leur statut. C’est le cas de la CPTS6-

T1-2019-C5, qui est devenu légal et a obtenu le statut d’association en juillet 2022. Elle passait 

par l’association des maisons de santé pour toucher les subventions pendant la crise sanitaire, 

afin de mener à bien les missions qui lui étaient confiées, ce n’était donc pas le moment pour 

la CPTS d’effectuer le changement institutionnel. L’ARS a par la suite poussé la CPTS à se 

contractualiser en association. La coordinatrice explique : « aujourd’hui on incite fortement, 

dès le début, les CPTS à avoir une existence légale, et l’association, c’est le modèle vers lequel 

tout le monde pousse. C’est vrai qu’il y avait eu pas mal de discussions à l’époque pour savoir 

si c’était le modèle le plus adapté, est-ce qu’on ne ferait pas comme les maisons de santé avec 

la SISA. Après ici, les 2 maisons de santé portaient la double structure : SISA et association. La 

SISA peut prendre en son sein seulement les professionnels inscrits au Code de la santé 

publique Je vais prendre l’exemple de la maison de santé où je suis la coordinatrice, elle a la 

volonté d’être une équipe très large et donc cette notion d’équipe c’est vraiment la notion 

d’association, avec la psychologue, l’éducateur activité physique adaptée, la diététicienne, etc. 

donc tous ces gens-là qui font parties de l’association ont une vraie reconnaissance comme 

étant membre de l’équipe. Par ailleurs, ça permet aussi d’aller chercher des subventions 

complémentaires, par exemple, on a fait des demandes de projets spécifiques à des 

collectivités, on a aussi bénéficié de fonds européens. Ce fut le cas car on a la double structure, 

on ne pourrait pas le faire au nom de la SISA. Dans la logique, la SISA est la structure qui 

rapporte l’argent qui est dépensé par l’association. » Par ailleurs, ils n’ont pas d’adhérents à 

proprement parlé mais des « membres » de la CPTS. La coordinatrice justifie : « On voulait 

vraiment que ça reste un réseau informel et léger. » 

➢ Statut juridique : L’ensemble des CPTS interrogées sont aujourd’hui soumise à la 

structure juridique Association loi 1901. Elle est jugée comme structure souple pour 

les CPTS mais avec quelques contraintes, notamment sur l’indemnisation des 

professionnels.  
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La CPTS14-T1-2016-C11 était portée par la forme SISA du pôle de santé, puisque la CPTS 

émane du pôle de santé, jusqu’en juillet 2022 où la CPTS a réalisé une AG constitutive pour 

devenir une association. Le dossier a été déposé à la préfecture mais n’était pas encore validé 

à la date de mon entretien avec la CPTS. La coordinatrice témoigne, « ça n’avait pas de sens 

qu’on finance 2 assemblées générales, 2 experts comptables etc. ». La coordinatrice ajoute 

que « Le problème de la structure juridique association, c’est la question de comment on 

rémunère les professionnels de santé. » 

 

Pour la CPTS3-T2-2020-P1, les 15 000€ versés au début de la création par les instances 

régionales, ont aidé à payer la coordinatrice, afin de finaliser le projet. La coordinatrice a aussi 

aidé à organiser une réunion d’informations à destination de tous les professionnels du 

territoire pour leur présenter le projet de CPTS et pour mobiliser les membres à prendre part 

au projet. La CPTS12-T3-2020-P3 a reçu le versement de 15 000€ du FIR en janvier 2022, une 

fois son préprojet validé. Puis, elle a validé son projet en août 2022 et ses subventions 

correspondantes ont été versées en septembre 2022.  

D’autres acteurs ont été mentionnés comme aides financières dans certains parcours :  

- Le département du Rhône pour la CPTS1-T4-2017-C1 ; 

- Un don de 1000 € par une association des maires pour la CPTS2-T2-2019-C2, afin de 

les remercier d’avoir assuré la gestion du centre de vaccination durant la crise 

sanitaire. La CPTS a également reçu un financement de la part de l’ARS pour un appel 

à projet. La coordinatrice ajoute : « on a été identifié sur le territoire comme le porteur 

le plus adapté et légitime » ; 

- La banque a versé un fond pour la CPTS4-T2-2018-C3 car elle faisait partie des 

associations « les plus dynamiques du territoire ». Elle fait également appel à la 

communauté de communes selon les actions menées dans les missions ; 

➢ Aides financières : Elles sont principalement assurées par les subventions ACI 

données chaque année aux CPTS qui auraient remplies leur mission. Les FIR sont 

distribués pour aider dans les projets de création de CPTS et la mise en place de leurs 

actions. D’autres moyens financiers ont pu être versés aux CPTS par différents 

partenaires, comme les communautés de communes, le département, l’ARS pour les 

appels à projets etc. 
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- Les communautés de commune ont également aidé financièrement la CPTS6-T1-

2019-C5 pendant la crise sanitaire ; 

- La CPTS8-T1-2018-C6 reçoit un financement annuel des 4 communautés de 

communes ;  

- La CPTS9-T2-2019-C7 a reçu des financements pour leur parcours « Sport Santé » et 

pour la « villa des internes » par le département. La CPTS notifie que ces aides 

dépendent des appels à projets qu’elle accepte. Ils ont également reçu un 

financement de la communauté de communes avec un tarif par habitant (0,10€ par 

habitant).  

L’adhésion payante pour certaines CPTS fait aussi partie des sources financières. Le montant 

de cette adhésion se situe en moyenne entre 10€ et 20€. D’autres CPTS, comme la CPTS5-T1-

2019-C4, ont choisi de la laisser gratuite.   

 

Pour la CPTS1-T4-2017-C1 : « on a 2 tarifs, soit c’est un tarif pour une réunion qui est faite dans 

la journée, soit on va avoir un temps du soir qui sera au forfait et non pas à l'heure. Donc on 

sera sur un calcul à l'heure pour les journées et un forfait pour le soir ». 

Pour la CPTS2-T2-2019-C2 : « on a 2 taux. Soit, on est sur de la participation à une réunion 

lambda et on va être sur une indemnité de 50€ de l'heure, quel que soit le professionnel. Soit, 

on est sur un autre taux horaire qui là encore est le même quel que soit le professionnel qui 

exerce, à savoir 70€ de l'heure quand on est sur les réunions d'études de cas complexes, c'est 

le cas pour les troubles neurodéveloppementaux. […] C'était important d'établir déjà une 

équité dans la rémunération parce que sinon ça ne fait que renforcer la barrière entre les 

professionnels et ce n’est pas ça qu'on veut. Pour moi, quand le montant des indemnités n'est 

pas le même, ça biaise, dès le départ, les rapports entre les professionnels ».  

Pour la CPTS4-T2-2018-C3 : « lorsqu’ils viennent apporter de leur temps, de leur matière grise, 

de leur investissement, on a une enveloppe qui nous permettre de les indemniser. On fait ça 

une fois par an, c’est-à dire qu’on cumule les heures qui ont été réalisées et on fait une facture 

globale en fin d'année qu'on indemnise. C’est un gros travail parce qu'on travaille avec Excel, 

➢ L’indemnisation des professionnels de santé n’est pas adoptée par toute les CPTS. 

Pour celles qui l’ont mis en place, elles ne sont pas aménagées de la même façon. Pour 

l’ensemble des CPTS interrogées, l’équité de ces indemnisations doivent être 

primordial, afin d’être cohérent avec les valeurs de la CPTS.  
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on note les points de présence qui génèrent des heures de travail qu'on indemnise par la 

somme d'argent qu'on a décidé d'allouer aux professionnels de santé. Plutôt que de faire une 

facture par mois, qui est extrêmement chronophage, on en fait une par an et on paye tout le 

monde en même temps. ». De plus, la coordinatrice tient à témoigner qu’elle fait partie d’un 

bureau « dynamique, présent et réactif », je cite « C’est un gros engagement de leur part parce 

qu’il faut savoir que même s’ils s'investissent sur des missions autres, leur rôle de 

professionnels de santé libéraux au sein même des bureaux n'est pas assez valorisé. 

Aujourd'hui, le budget qui nous est autorisé est insuffisant, donc c’est principalement du 

bénévolat, du volontariat. Je leur tire mon chapeau parce qu’ils sont tops. ». 

Pour la CPTS5-T1-2019-C4 : « on ne l’a pas encore utilisé parce que jusqu'à maintenant, les 

professionnels ont investi les projets de manière bénévole. Mais si un jour ça vient à se faire, 

on pourra tout à fait le mettre en place. On sait comment faire, mais on n'a pas encore eu 

l'occasion de le faire ». 

Pour la CPTS6-T1-2019-C5 : « ça se fait de manière informelle, pour l’instant, mais la règle qui 

a été posée c’est la même que les 2 maisons de santé. Tous les professionnels de santé sont 

payés de la même façon, 60€ de l’heure pour tout travail déclaratif […] il y a les temps de 

travail qui doivent se faire en réunion ou en groupe de travail et il y a les temps de 

préparation ». 

Pour la CPTS7-T1-2021-P2 : « Elle est mise en place mais elle a encore assez peu fonctionné. 

Quand les gens participent aux réunions, à des actions qui comptent dans la CPTS, tout le 

monde a le même tarif, bureau, pas bureau, toutes les spécialités et professions, pas de 

différences. » 

Pour la CPTS8-T1-2018-C6 : « le bureau a fait le choix de ne pas indemniser les professionnels 

mais de leur mettre à disposition une équipe salariée. On est 3 équivalents temps plein. »  

Pour la CPTS10-T1-2020-C8, sur cette question d’indemnisation, tous les membres de la CPTS 

n’étaient pas d’accord. Certains était contre, vis-à-vis du statut associatif et d’autres étaient 

pour, vis-à-vis de la charge de travail fournie au quotidien pour la CPTS. La coordinatrice 

témoigne « ça a été longuement réfléchi, longuement débattu. Pour toute réunion qui est faite 

dans le cadre de la CPTS, il y a une indemnisation de 50€. Sachant qu'une réunion dure à peu 

près 2 heures, donc c'est vraiment quelque chose de symbolique, sachant qu’en plus de ces 

50€, les professionnels de santé sont indemnisés de leurs frais kilométriques. Le Président, les 

Vice-présidents, Trésorier, Vice-trésorier, Secrétaire se réunissent un petit peu plus 
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régulièrement et réalisent des missions pour le bon fonctionnement de la CPTS. Dans ce cas, il 

a été décidé de verser une indemnisation annuelle de 2000€ pour le Président et pour tous les 

autres membres, une indemnisation annuelle de 1000€. […] Nous la logique, c'est que tout le 

monde a un cerveau, tout le monde est payé au même niveau. » 

Pour la CPTS11-T2-2019-C9, « il y a déjà une indemnisation mensuelle des membres du 

bureau. Le bureau est très investi, ils prennent beaucoup de temps pour la CPTS donc on voulait 

vraiment valoriser ce temps de travail. Pour les participants aux groupes de travail, on est à 

50€ de l’heure et pour le référent du groupe c’est 75€ parce que le référent organise la réunion 

et établi le compte rendu, l’investissement n’est pas le même quand on a une réunion à gérer 

versus quand on est là, à partager son avis et à dire ce qu’on en pense. […] Pas d’indemnisation 

kilométrique sauf si un soignant va à une formation pour une compétence particulière sur une 

de nos missions de la CPTS, ça ne s’est pas encore présenté mais c’est dans notre règlement 

intérieur. […] Les temps de réunions de bureau et de CA sont indemnisés. » 

La CPTS12-T3-2020-P3 a fait le choix de ne pas indemniser les professionnels de santé qui 

venaient au groupe de travail avec les subventions du préprojet, mais d’investir dans une 

coordinatrice. Toutefois, la CPTS a comptabilisé les heures de réunions (par des feuilles de 

présence et un tableau Excel) des 6 derniers mois pour pouvoir indemniser les professionnels 

grâce aux subventions liées à la validation du projet de santé, qu’ils viennent de recevoir.  

Pour la CPTS13-T3-2011-C10, « on fait signer une convention entre professionnels de santé et 

la CPTS qui définit clairement la mission. On a une indemnisation en fonction du travail de la 

mission et on évalue un temps effectué par mission. » 

Pour la CPTS14-T1-2016-C11, « Dès le début de la création, même lorsque la CPTS était sous 

forme SISA, on fait des feuilles d’émergement pendant les réunions auxquels ils se rendent et 

elles sont toutes payées sur un taux horaire que l’on a défini à l’unanimité, quel que soit leur 

métier. On l’applique également aux éducateurs sportifs, au médico-social, au social à chaque 

fois que des personnes interviennent dans les parcours que nous mettons en place, y compris 

sur les temps de réunion. Le bureau est bénévole. […] Si on se rend compte que ça représente 

beaucoup de temps de travail, on imaginera peut-être aussi un forfait pour l’équipe. » 
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2.2.2. Les membres des CPTS 

Les adhérents des CPTS (Tableau VI) ne sont pas uniquement des professionnels de santé, 

comme vu précédemment, ils peuvent faire partis du secteur médico-social, du secteur social 

ou encore être des élus territoriaux. Les professionnels libéraux adhèrent de manière 

individuelle et les praticiens hospitaliers ou autres professionnels salariés adhèrent au titre de 

leur structure. De plus, les professionnels de santé du territoire ne sont pas forcément tous 

adhérents aux CPTS.  

Tableau VI : Nombre d'adhérents et de professionnels de santé sur le territoire des CPTS 
interrogées 

Nom de la CPTS Nombre d’adhérents 
Nombre de professionnels de 

santé sur le territoire 

CPTS1-T4-2017-C1 > 400 1200 

CPTS2-T2-2019-C2 ≈ 90 / 

CPTS3-T2-2020-P1 100 140 

CPTS4-T2-2018-C3 165 333 

CPTS5-T1-2019-C4 
52 (40 professionnels de santé et 12 

entités sociales et médico-sociales) 
/ 

CPTS6-T1-2019-C5 180 à 200 / 

CPTS7-T1-2021-P2 > 40 70/80 

CPTS8-T1-2018-C6 72 (48 libéraux) 150 

CPTS9-T2-2019-C7 149 / 

CPTS10-T1-2020-C8 75 160 

CPTS11-T2-2019-C9 114 (83 professionnels de santé) 153 

CPTS12-T3-2020-P3 250 350 

CPTS13-T3-2011-C10 150 1300 

CPTS14-T1-2016 – C11 100 à 120 / 

CPTS15-T1-2019-C12 88 170 
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Les médecins généralistes, les infirmiers et les pharmaciens sont les professions 

médicales les plus représentées au sein d’une CPTS. Cependant, les médecins généralistes 

font partie des professions manquant le plus à l’appel, notamment à cause des départs et 

futurs départs en retraite. Les CPTS tentent de trouver des solutions pour pallier cette 

problématique mais ne peuvent pas remplacer les professionnels en tant que tel.  

 

La CPTS8-T1-2018-C6 a une particularité : « il faut savoir qu’on a fait le choix d’ouvrir la CPTS 

aussi bien aux adhérents qu’aux non adhérents donc les non adhérents ont les mêmes services 

que les adhérents. Tout le monde peut participer de façon ponctuelle. » 

Pour la CPTS3-T2-2020-P1, ils ont décidé de ne faire adhérer que des professionnels libéraux. 

Ils travaillent tout de même avec le secteur social, les élus et les professionnels salariés des 

hôpitaux mais il ne s’agit que de membres invités dans leur réunion. C’est aussi le cas de la 

CPTS12-T3-2020-P3 qui a décidé de créer une association pour les professionnels de santé 

libéraux. Parmi, leurs adhérents, 85% sont professionnels de santé et 15% appartiennent, soit 

au secteur médico-social, soit au social, soit à l’hôpital, soit aux cliniques privées, etc.  

 

a. Le secteur médical   

 

 

 

 

 

Le président de la CPTS3-T2-2020-P1 témoigne, « j’ai encore plusieurs collègues qui sont 

susceptibles de prendre leur retraite incessamment sous peu. S’ils arrêtent, ça va être une 

catastrophe parce qu’on avait déjà à l’époque des départs non compensés ». Au sujet des 

pharmacies, il déclare « c’est différent, il y a une répartition de fait territoriale qui existe, c’est 

assez bien couvert si on peut dire ». Il ajoute que la problématique du manque de médecins 

généralistes vise à s’améliorer « parce qu’il y a quand même des jeunes médecins, du fait de 

nos projets de regroupement pluriprofessionnel, qui sont en phase de s’installer. ».  

Les professionnels de santé du territoire peuvent participer à certains parcours de soins ou 

missions sans forcément adhérer à l’association. Ils connaissent l’existence de la CPTS et 

savent plus ou moins ce qu’il se passe sur leur territoire. Le fait d’être cohérent avec les 

idées initiales et d’aboutir les projets entrepris, rend plus légitime l’organisation de la 

CPTS, plus visible et ainsi plus attractive pour l’ensemble des professionnels sur le 

territoire. Ainsi, les professionnels plus ou moins réticents à la base du projet de CPTS, 

peuvent par la suite adhérer à l’association s’il le souhaite.  
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La CPTS11-T2-2019-C9 rencontre également cette problématique. Il y a 2 de leurs médecins 

qui sont partis en avril 2022, 2 autres qui ont annoncé leur départ en retraite et 3 médecins 

qui ont plus de 70 ans. La coordinatrice ajoute « On ne va pas construire des projets et 

s’appuyer sur eux. ». 

C’est aussi l’un des problèmes majeurs de la CPTS10-T1-2020-C8 qui explique avoir beaucoup 

de médecins relativement âgés, ayant plus de 55 ans et pour certains 70 ans. Certains 

devraient déjà être parti en retraite mais au vu de l’importante patientèle qu’ils ont, ils 

n’arrivent pas à, je cite, « décrocher ». De ce fait, pour les groupes de travail, la coordinatrice 

témoigne : « Il manque de médecins, on a relativement des médecins âgés qui n'ont pas le 

temps et des médecins, pour qui, c’est très compliqué de les mobiliser. J'en ai seulement 3 que 

j'arrive à mobiliser assez régulièrement sur mon secteur sur 3 thématiques différentes. ».  

 

Le président de la CPTS3-T2-2020-P1 fut enseignant en médecine générale et témoigne « je 

connaissais bien les souhaits des futurs internes et jeunes médecins, je savais bien qu’ils 

n’avaient pas envie de travailler comme moi j’ai pu travailler avant. Je comprends, il 

n’empêche que c’est ainsi. Après chez nous, je constate que les jeunes médecins sont tous 

pratiquement adhérents à la CPTS, donc ça c’est déjà bien. ». J’ajoute, pour illustrer le sujet, 

le témoignage de la coordinatrice de la CPTS6-T1-2019-C5 : « En l’espace de 2 ans sur le 

territoire, ça fait beaucoup de départs. Il y a eu l’arrivée de quelques jeunes mais le problème 

c’est que les jeunes ne reprennent pas la même patientèle, ça on le sait. Ils ne travaillent pas 

de la même manière, ils ne prennent pas le même nombre de patients, etc., donc on n’a pas 

compensé complètement les départs à la retraite, pour la population il y a clairement une 

tension pour trouver un médecin traitant. ». La CPTS11-T2-2019-C9 témoigne aussi, « ce n’est 

pas un médecin d’aujourd’hui qui remplace un médecin d’avant. Un médecin d’avant il 

travaillait 5 jours sur 7 de 7h à 21h, par exemple, et là ils font 3 jours par semaine de 8h à 18h. 

Ce qu’il faudrait comparer c’est le nombre de consultations et pas le nombre de médecins 

installés. ». 

 

Afin de rebondir sur ces précédents verbatims, la majorité des CPTS ont relevé un point 

crucial sur la relève de la part des jeunes médecins sur leur territoire. En effet, les 

différentes modalités d’exercice entre les générations qui arrêtent et celles qui arrivent 

ne sont pas les mêmes.  
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b. Le secteur médico-social et social  

 

La CPTS1-T4-2017-C1 travaille avec les assistantes sociales sur « tous les cas complexes, tous 

les retours difficiles à domicile. On essaie d'aider les assistantes sociales pour trouver des 

professionnels de santé, les médecins traitants ». La CPTS1-T4-2017-C1 travaille également 

avec des directeurs des EHPAD qui sont dans leur CA et dans leur groupe de travail, « on 

travaille également beaucoup avec eux et ils nous aident énormément sur les besoins qu'ils 

peuvent rencontrer eux dans leurs établissements ». 

La CPTS2-T2-2019-C2 a un lien avec le Centre Communal d’Action Social (CCAS) de la ville de 

Belley. Le rôle principal de ce centre est le soutien aux personnes en situation de fragilité, liée 

aux structures (exemple : habitats insalubres), au social, à la vie périscolaire et activités 

extrascolaires, etc. La coordinatrice de la CPTS décrit le lien avec ce partenaire « Elle a ce 

prisme et cette connaissance de la population de Belley. C'est la ville un peu centrale de notre 

territoire, de la population qui est en situation de fragilité, notamment pour les personnes qui 

seraient un peu sortis des parcours de santé ».  

La CPTS5-T1-2019-C4 travaille avec des assistantes sociales, des services d’aide à domicile, 

les SSIAD et les EHPADs. Elle communique également avec une association des aidants sur le 

territoire. La CPTS7-T1-2021-P2 travaille aussi avec une structure d’accueil pour les 

personnes âgées qui est une structure relai dépendante de la filière de santé FILIERIS (groupe 

de santé proposant des offres de soins diversifiés). De plus, la CPTS8-T1-2018-C6 travaille avec 

les auxiliaires de vie et l’Aide à Domicile en Milieu Rural (ADMR).  

La CPTS6-T1-2019-C5 travaille avec des professionnels du social au sens large. Elle cite par 

exemple : « l’animateur de l’accueil de loisirs, le proviseur du collège, le relai d’assistantes 

maternelles, tous les acteurs ont été invités à s’associer chez nous. La répartition entre le 

secteur médical, médico-social et social est bien équilibrée. » Elle a également comme 

partenariat le foyer d’accueil des enfants placés par le département où les professionnels de 

santés appuient les éducateurs spécialisés, par exemple sur les violences sexuelles subies ; la 

C’est le secteur qui est le moins représenté dans les CPTS. Toutefois, différentes relations 

avec les acteurs médico-sociaux et sociaux ont été rapportées. Les CPTS peuvent s’articuler 

avec les assistantes sociales de ville et de l’hôpital, les services sociaux départementaux, 

différents partenaires et associations du secteur, etc. 
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fédération des œuvres laïques du territoire qui place les réfugiés dans le territoire, la CPTS 

travaille avec eux pour leur trouver une solution quand il y a besoin de soins spécifiques.  

La CPTS11-T2-2019-C9 notifie avoir comme partenaire le service Enfance et Famille qui réunit 

la Protection Maternelle et Infantile (PMI) et l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE). Ils ont aussi des 

assistantes sociales sur leur territoire et ont rencontré la chef de service d’autonomie pour 

les personnes âgées et handicapées.  

 

c. Etablissements de santé et hôpitaux  

  

Toutes les CPTS travaillent avec les établissements de santé et les hôpitaux de leur 

territoire puisque le lien ville-hôpital est un axe privilégié dans le fonctionnement des 

CPTS. Ils peuvent également travailler avec des cliniques privées ou encore d’autres types 

de regroupements pluriprofessionnels qui se situent dans leur zone géographique et les 

alentours (Tableau VII). 
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Tableau VII : Type d'établissements et regroupements de professionnels de santé avec 
lesquels les CPTS ont des liens 

Nom de la CPTS Types d’établissements et regroupements de professionnels de santé 

CPTS1-T4-2017-C1 
1 GHT (3 hôpitaux, 2 EHPADs, 1 centre de rééducation), 2 centres de 

soins, 2 maisons médicales de garde, 4 maisons de santé (bientôt 5) 

CPTS2-T2-2019-C2 4 MSP, 1 hôpital, 1 EHPAD rattaché au centre hospitalier 

CPTS3-T2-2020-P1 2 hôpitaux hors territoire (25km), EHPADs, 3 maisons de santé 

CPTS4-T2-2018-C3 
2 hôpitaux hors territoire, EHPADs, 2 maisons médicales, 3 MSP 

(bientôt 4), 1 centre de soins 

CPTS5-T1-2019-C4 
3 hôpitaux hors territoire, EHPADs, 3 MSP dont 1 multisite sur 3 

communes 

CPTS6-T1-2019-C5 1 hôpital, 2 EHPADs, 2 maisons de santé, 1 ESP 

CPTS7-T1-2021-P2 

1 hôpital (qui fait partie d’un GHT) avec 1 EHPAD, 2 autres EHPADs, 1 

SSR, 1 maison départementale territoriale, 2 centres de santé, 2 

maisons médicales (bientôt 3) 

CPTS8-T1-2018-C6 
1 GHT avec 2 hôpitaux de proximité, 2 cliniques privées, EHPADs, 2 

maisons médicales 

CPTS9-T2-2019-C7 1 hôpital, EHPADs, 2 MSP, 9 regroupements interprofessionnels 

CPTS10-T1-2020-C8 1 hôpital et 1 CH hors territoire, 3 EHPADs, 6 maisons de santé/MSP 

CPTS11-T2-2019-C9 
1 hôpital (qui fait partie d’un GHT), 1 résidence d’autonomie, 1 MSP 

(bientôt 2) et 1 ESP en phase de construction 

CPTS12-T3-2020-P3 1 hôpital, 1 clinique privée, 1 centre de santé, 4 MSP 

CPTS13-T3-2011-C10 2 hôpitaux, 1 clinique privée, 11 maisons de santé, 1 centre de santé 

CPTS14-T1-2016 – C11 Hôpitaux, cliniques privées, 1 pôle de santé, 3 MSP 

CPTS15-T1-2019-C12 1 hôpital local, 6 EHPAD et foyer logement, 4 MSP 

CPTS16-T1-2022-S1 
1 hôpital de proximité, 1 antenne Unité de dialyse, 1 centre de santé, 1 

MSP, 2 SSR, 4 EHPADs 
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La CPTS1-T4-2017-C1 a sur son territoire un Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) qui 

est un groupe de plusieurs établissements de santé. Le but de cette coopération entre 

établissements est de réduire les coûts et la logistique en achetant de gros volumes de 

matériel nécessaire et d’avoir une direction commune. Ils communiquent beaucoup par la 

messagerie sécurisée MonSisra, ce qui leur permet d’envoyer des comptes rendus journaliers 

sur les parcours de soins. 

La CPTS13-T3-2011-C10 a des « conventions de partenariat » avec 3 structures hospitalières 

sur son territoire. Ils gèrent ensemble « la villa des internes » pour favoriser l’attractivité 

territoriale, la « filière gérontologique sur le Roannais » en collaboration avec les EHPADs du 

territoire. Ils travaillent ensemble sur les sorties d’hôpital, en lien avec la demande de soins 

non programmés et pour faciliter l’accès aux soins. Ils communiquent également par MonSisra 

lorsqu’il s’agit de partage de données liée à la patientèle entre les professionnels de santé et 

par mail lorsque c’est hors patientèle.  

La CPTS3-T2-2020-P1 travaille beaucoup avec l’hôpital de Chambéry. La CPTS est impliquée 

dans 2 groupes qui se réunissent régulièrement, un groupe en lien avec le SAS et l’accès aux 

soins et un autre sur la gestion de la crise sanitaire. C’est aussi le cas pour la CPTS4-T2-2018-

C3 qui a souligné avoir de nombreux liens avec les professionnels hospitaliers. La CPTS 

intervient régulièrement dans le Comité Médical d’Etablissement (CME), qui est une réunion 

mensuelle avec l’ensemble des praticiens hospitaliers et la direction. A ce niveau, la CPTS 

explique ce qu’elle fait sur le territoire et ses projets à venir. De plus, l’infirmière coordinatrice 

est invitée à la commission des séjours à risque de complexité de l’hôpital. Elle a pour but 

d’échanger sur les patients qui sont hospitalisés depuis très longtemps et pour lesquels ils ne 

trouvent pas de solution. La coordinatrice témoigne : « aujourd'hui, les libéraux sont invités à 

participer aux échanges et la réflexion commune amène souvent à trouver des solutions pour 

ces patients ». Pour la CPTS5-T1-2019-C4, ils communiquent beaucoup par mail, par 

messagerie sécurisée ou par téléphone quand il s’agit d’un patient. Ils ont également des 

réunions annuelles avec les établissements hospitaliers pour faire le point sur les conventions 

qu’ils ont signé ensemble. Ils ne participent pas aux groupes de travail, mais lorsque le projet 

les concerne, la CPTS leur proposer. La CPTS7-T1-2021-P2 confirme également que l’hôpital 

du territoire reste un acteur privilégié en termes d’accès aux soins : « c’est lui qui fait la 

permanence de soins avec les services d’urgences donc il est très impliqué sur tout ce qui se 

passe sur le territoire. Entre le service de radiologie, les consultations de spécialités et les 

services d’urgences, ça reste un gros partenaire au quotidien. ».  
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La CPTS12-T3-2020-P3 organise également un parcours de soins et de communication entre 

professionnels libéraux et hospitaliers. Le président de la CPTS et la coordinatrice sont aussi 

intégrés aux réunions de la CME, ils réfléchissent ensemble sur la stratégie globale des 

orientations de l’hôpital. C’est aussi l’occasion d’intégrer les problématiques de villes dont 

l’hôpital n’a pas forcément notion et de répondre aux questions éventuelles. Le président 

témoigne, « il y a une grosse méconnaissance de ce qui se fait de chaque côté, que ça soit de 

chez nous vers l'hôpital ou de l'hôpital vers chez nous. ». La CPTS souhaite « apprendre à 

communiquer avant les sorties d’hospitalisation » en s’organisant avec l’équipe de soin 

autour du patient et de communiquer sur sa sortie 24 voire 48 heures à l’avance. Ils 

aimeraient pour cela, généraliser ces communications avec la messagerie sécurisée MonSisra 

et organiser des formations régulières sur cette dernière si nécessaire.  

La CPTS11-T2-2019-C9 a également des liens solides avec les hôpitaux voisins et du territoire. 

Ils ont, par exemple, organisé des rencontres entre les professionnels libéraux et hospitaliers 

avec l’hôpital de Pont de Beau-Voisin qui a été récemment labellisé « hôpital de proximité ». 

Ils réfléchissent notamment sur comment éviter le passage des personnes âgées aux 

urgences.  

La CPTS10-T1-2020-C8 a établi avec l’hôpital du territoire un protocole qui permet de guider 

les sorties d’hôpital pour les cas dits « complexes » (pas de famille, personne n’étant pas en 

état de gérer sa sortie d’hôpital, etc.). Ils ont d’abord fait une expérimentation sur une dizaines 

de patients. Les retours sont : la simplification des échanges entre professionnels et 

l’amélioration du relai entre professionnels. Ils rencontrent encore des difficultés sur le suivi 

des ordonnances de sorties aux pharmaciens. C’est pourquoi, la CPTS forme tous les libéraux 

à MonSisra pour faciliter cette uniformisation.  

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, l’hôpital du territoire, situé à côté des stations de skis, ne travaille 

pas de la même manière toute l’année. En effet, il propose un important service de 

traumatologie mais n’offrent pas de spécialités comme la dermatologie, ophtalmologie, 

psychiatrie. La coordinatrice témoigne qu’il est devenu impossible, par exemple, de trouver 

un rendez-vous avec un pédopsychiatre sur le territoire.  

La CPTS14-T1-2016-C11 a organisé avec les hôpitaux du territoire, des consultations avancées 

de spécialistes. Ce sont des permanences de soins sur sites qui ont lieux 2 fois par mois, en 

rhumatologie, en orthopédie et en ophtalmologie. Ils ont mis en place un agenda spécialisé 

pour ces consultations où l’hôpital propose les disponibilités des spécialistes et la CPTS prend 

les rendez-vous selon les besoins de la population. La coordinatrice ajoute « Ils ne sont pas 



118 

dans le CA car ils ne peuvent pas être partout, l’hôpital nous avez prévenu. Ils ne pouvaient pas 

être dans toutes les CPTS mais que pourtant ils resteraient très attentifs à l’évolution des CPTS. 

On participe à une réunion de crise (c’est ce qu’on avait appelé comme ça au moment du 

COVID), toutes les semaines le mercredi matin avec l’hôpital. Les CPTS sont invités à ces 

moments d’échanges. C’était en lien avec la crise des urgences puisqu’on a eu des médecins 

urgentistes qui ont démissionné à Grenoble, on a de vrais soucis sur les urgences dans les 

hôpitaux de Grenoble. Aujourd’hui, on a gardé ces réunions, une tous les 15 jours. » 

 

d. Autres partenaires 

Cela dépend du sujet du groupe de travail. Par exemple, dans la CPTS6-T1-2019-C5, l’un des 

pharmaciens est impliqué dans un groupe de travail avec un kinésithérapeute sur la « Santé 

relationnelle ». Ils travaillent en coordination avec 3 avocats du territoire, la gendarmerie, une 

assistante sociale et d’autres professionnels intéressés.  

 

➢ Les élus locaux, départementaux et régionaux :  

Pour la CPTS1-T4-2017-C1, les directeurs territoriaux du département et les élus locaux 

comme les maires sont de réels appuis à leur organisation, notamment sur le partage et la 

diffusion d’informations à la population.  

La CPTS2-T2-2019-C2 est en lien avec le département pour salarier un médecin généraliste 

qui pourrait intervenir sur une commune qui souffre de désert médical. Ce médecin doit être 

recruté à partir du 15 septembre 2022 et doit démarrer réellement le 15 octobre 2022.  

Pour la CPTS4-T2-2018-C3, il est important d’avoir des liens avec les élus des différentes 

communes, notamment pour mieux accueillir les professionnels de santé. En effet, dès leur 

arrivée, ces derniers peuvent se rapprocher des mairies. La CPTS a alors demandé aux conseils 

communautaires des maires d’orienter ces nouveaux professionnels vers la CPTS afin qu’ils 

soient parfaitement accueillis.  

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, cela a été une volonté verbalisée dès le début de ne pas intégrer 

les élus aux rencontres des membres de CPTS. Ils sont bien sûr partenaires dans certains 

parcours car ils peuvent être de bonnes ressources, notamment les techniciens des 

collectivités ou encore les directeurs des services d’actions sociales et les directeurs 

d’EHPADs. La coordinatrice de la CPTS justifie : « parce que le principe pour être membre de la 
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CPTS, il faut exercer sur le territoire, prendre en charge des patients sur le territoire, il y a 

vraiment cette notion d’exercice, un métier avec la santé ou le social au sens large. ». Les 

relations avec les collectivités étaient déjà présentes avant la CPTS, avec les 2 maisons de 

santé du territoire (datant de 2011 et de 2016).  

 

➢ Les représentants des usagers 

Les principaux groupes de travail, « les commissions », de la CPTS4-T2-2018-C3 sont ouverts 

aux représentants des usagers. Ils font partis d’une organisation de bénévoles qui représente 

les usagers du système de santé, en tant qu’expert patient, ils sont invités à venir voir 

l’organisation de la CPTS (notamment sur la commission lien ville-hôpital et sur l’évolution du 

système de messagerie sécurisée).  

La CPTS5-T1-2019-C4 envisage d’organiser avec les élus de tout le territoire, des réunions pour 

expliquer ce qu’est une CPTS, les parcours mis en place, les actions de prévention envisagées, 

etc. Dans le but de, je cite, : « présenter la CPTS avec un langage plus adapté aux citoyens. » 

 

➢ L’éducation nationale : Une grande majorité des CPTS interrogées œuvre avec les 

écoles, collèges et lycées et parfois dans les structures périscolaires pour leurs parcours, 

notamment sur la prévention.  

C’est le cas de la CPTS2-T2-2019-C2, qui pendant le premier confinement durant la crise 

sanitaire 2019, a proposé l’intervention de professionnels de santé dans les écoles pour 

rassurer les équipes, répondre aux questions et organiser une circulation cohérente pour 

respecter les gestes barrières. La CPTS est aussi intervenue dans les établissements scolaires 

dans le cadre du parcours de santé des troubles du neurodéveloppement.  

  



120 

e. Les professionnels manquant à l’appel   

 

Cela est différent pour la CPTS1-T4-2017-C1 qui notifie avoir « une grosse proportion 

d’orthophonistes », « les pharmaciens sont pratiquement tous présents », « les médecins 

généralistes sont représentés à 50% […] on a 90 médecins généralistes qui sont déjà adhérents 

à la CPTS, ce qui est énorme », « une trentaine de médecins spécialistes ». Cependant, ils n’ont 

pas beaucoup de professions odontologistes mais ne stipulent pas en souffrir « parce qu'en 

fait les chirurgiens-dentistes sont des professions qui travaillent seuls. Ils sont très peu 

remboursés au niveau de la part Sécurité Sociale donc on ne les intéresse pas. Puis rien que de 

savoir qu’ils devraient augmenter leur temps de garde ou qu’ils devraient prendre en charge 

des nouveaux patients, ils n'ont pas forcément envie, c'est quelque chose de général ». Si un 

grand nombre de professionnels sont présents dans la CPTS, le coordinateur a ajouté qu’ils 

restent en manque de médecins généralistes et de kinésithérapeutes.  

Pour la CPTS12-T3-2020-P3, ce sont clairement les dentistes qui manquent à l’appel sur leur 

territoire. Le président décrit : « on en a 2. Alors qu’on a une centaine d'infirmières, une 

cinquantaine de pharmaciens, pareil pour les kinés, les médecins. Il y en a déjà trop peu sur le 

territoire, autant je disais que pour les médecins généralistes, on arrive encore à se débrouiller 

pour les dentistes, c’est vraiment très compliqué d'avoir des rendez-vous. Du coup, ceux qui 

sont encore là, ils n’ont pas de temps à donner à une structure comme la nôtre. » 

Le fait de manquer de spécialistes sur le territoire par exemple, pose des problèmes pour la 

population qui doit faire davantage de kilomètres pour trouver un médecin. C’est le cas pour 

la CPTS2-T2-2019-C2 qui décrit « les personnes qui vont être en fragilité, qui vont avoir des 

problèmes de mobilité, etc., sont un peu plus exclues du système. La CPTS essaie de les inclure 

dans le système de soins mais c’est loin d’être facile. ». 

Pour la CPTS3-T2-2020-P1 : « Il y a un CMP (Centre Médico-Psychologique) mais qui est 

complètement dépassé. Les orthophonistes de notre territoire ressortent des gens de 50 km ». 

Le manque d’orthophoniste est aussi bien présent dans la CPTS4-T2-2018-C3 qui n’a pas 

hésité à se rapprocher des écoles d’orthophonistes de Lyon et de Clermont-Ferrand pour se 

La majorité des CPTS souffrent encore des déserts médicaux, certaines professions sont 

revenues fréquemment : médecin généralistes, dentistes, kinésithérapeutes, 

orthophonistes, spécialistes (psychiatres, cardiologues, pneumologues, dermatologues).  
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faire connaitre et expliquer clairement leur problématique au niveau de cette profession. La 

CPTS9-T2-2019-C7 affirme aussi manquer d’orthophonistes. 

Selon la CPTS5-T1-2019-C4 : « On souffre de tension inégale, déserts médicaux, ce n’est peut-

être pas le terme parce que on a des médecins à peu près partout, mais on a aussi des médecins 

qui sont un peu sous l'eau et d'autres qui vont partir à la retraite dans 2 ou 3 ans et on a du 

mal à trouver des voies pour les remplacer. Le type de professionnels qui manquent le plus à 

l’appel, c’est les médecins et les spécialistes. Déjà des médecins généralistes, ce serait très bien. 

On a un gros désert en psychiatrie, on a aucune ressource de psychiatrie sur le territoire ». 

Toutefois, la CPTS possède, sur la commune de Pontgibaud, un service de radiologie, un poste 

d’échographie, un cardiologue, un urologue, un angiologue et un dermatologue.  

Outre que le manque des médecins ou des kinésithérapeutes, notifié par le président de la 

CPTS7-T1-2021-P2, les spécialistes sont aussi peu présents sur leur territoire. Ils ont tout de 

même 2 cardiologues qui ont des vacations en soins de ville avec 1 angiologue. Il manque 

des dermatologues, qui est une des spécialités les plus demandé sur leur territoire.  

La CPTS8-T1-2018-C6 décrit avoir seulement 1 dermatologue libéral qui est Vice-président de 

la CPTS et 1 ophtalmologue, comme spécialistes sur le territoire. De plus, elle témoigne sur le 

manque de pharmaciens dans leur territoire : « On a des pharmaciens qui sont dans 

l'obligation de fermer leur pharmacie, faute de remplacement. Nous on n’a pas beaucoup de 

pharmacies sur le territoire, 6 adhérents à la CPTS sur 16 sur le territoire. Parmi les 16, on en a 

3 qui sont en phase de fermer pour avoir des vacances. Ce qui pose problèmes sur les ruptures 

de soins. On a ce problème-là, comment rendre le territoire plus attractif et rendre visible la 

dynamique des professionnels mis en place. »  

La CPTS3-T2-2020-P1 et la CPTS10-T1-2020-C8 ne possèdent aucune spécialité en médecine 

sur leur territoire. La CPTS10-T1-2020-C8 ajoute qu’elle manque énormément de 

kinésithérapeutes, n’a pas de service de radiologie, ni de laboratoire sur le territoire. La 

coordinatrice témoigne : « La CPTS à son échelle et la coordinatrice à son échelle ne peuvent 

rien faire si les professionnels de santé ne se mobilisent pas tous ensemble. C'est une difficulté 

que j'ai en tant que casquette de coordinatrice où les professionnels ne comprennent pas que 

la CPTS n’est pas un organisme à appeler pour dire : je ne trouve pas de professionnel, c'est 

compliqué je fais quoi. La réponse que moi j'ai, c'est : venez, on se rencontre, on en discute 

autour d'une table. Quels sont les leviers que vous avez actionnés ? Quels sont les leviers que 

vous n'avez pas actionnés ? Afin de réfléchir et faire un point, après moi, dans ce cas-là, je peux 

commencer à creuser. » 
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2.2.3. La coordination interprofessionnelle 

 

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne aussi de son exercice coordonné déjà visionnaire à l’époque 

où les CPTS n’existaient pas encore : « Il n’y a pas du tout la vision de patientèle mais vraiment 

la vision populationnelle. Ça aussi ça a facilité la mise en place de la CPTS puisque les maisons 

de santé étaient déjà dans cette logique, donc ça a été très naturel pour les professionnels. 

Après ça n’empêche pas qu’elles n’ont pas les mêmes fonctions, pas les mêmes missions non 

plus mais on se rend compte que beaucoup de projets qui étaient portés seulement par une 

maison de santé sont de plus en plus portés par les 2 maisons de santé et très prochainement 

par la CPTS ou à l’échelle de la CPTS. ». La coordinatrice ajoute que les thématiques des 

parcours de santé des MSP du territoire sont individuels. Ils ne viennent pas en doublon avec 

la CPTS puisqu’ils sont bien identifiés et progressent vers l’échelle de la CPTS.  

 

Par exemple, la CPTS1-T4-2017-C1 bénéficie de plusieurs équipes pour assurer son 

organisation : le bureau ; 6 équipes travail avec des professionnels de santé, des directeurs, 

des chefs de services, etc. Dans chacun de ces groupes, un référent est chargé de rapporter 

l’évolution du travail ; une équipe des référents qui oriente les groupes de travail dans la 

Certaines dynamiques interprofessionnelles déjà présentes sur le territoire facilitent, dès 

le début, la coordination qu’exige le mode de fonctionnement des CPTS. Le fait de créer un 

exercice coordonné à l’échelle d’un territoire renforce les liens interprofessionnels déjà 

présents. 

Pour la plupart des CPTS, ce sont le bureau et le CA qui ont toute la partie décisionnelle et 

financière et les groupes de travail ont toute la stratégie opérationnelle médico-sanitaire 

et médico-social. Sachant que dans les membres du bureau, on retrouve des membres des 

groupes de travail et pareil pour les CA. L’intérêt est d’arriver à un accord commun sur 

l’ensemble des décisions prises pour mener à bien les actions des CPTS. Dans un premier 

temps, il faut proposer et développer un projet concret au sein d’un groupe travail et 

ensuite le proposer au bureau ou au CA pour la validation et la partie budgétaire. Ainsi, 

ces derniers peuvent accorder ou non, l’enveloppe budgétaire qui est nécessaire à cette 

action.  Si finalement, l’enveloppe budgétaire n’est pas suffisante, l’idée initiale peut être 

mise de côté et conservée pour l’année suivante.  
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stratégie médico-sociale et réaxe si besoin leur proposition ; une équipe permanente qui 

assure « la vie de la CPTS », l’animation et la coordination des professionnels ; une équipe de 

référents médicaux. La CPTS3-T2-2020-P1 a également 6 groupes de travail correspondants 

aux missions, les référents de groupes s’occupent d’inviter les membres de la CPTS via leur 

logiciel de coordination. Le président de la CPTS décrit : « Les référents ont été validés par 

notre conseil d’administration […] On n’a pas eu de difficultés à recruter, ils se sont proposés 

d’eux-mêmes, du fait de leur compétence pour les thématiques. On avait certaines habitudes 

de travailler ensemble, on sait bien qui était intéressé par quoi. ». La CPTS4-T2-2018-C3 

énumère ces groupes de travail : « La commission ville-hôpital, la commission troubles 

neurodéveloppementaux, la commission communication, la commission permanences des 

soins, la commission télémédecine, la commission formation et la commission prévention ».  

 

a. Les réunions des instances dirigeantes de la CPTS 

 

La CPTS2-T2-2019-C2 témoigne « on essaye aussi d'avoir cette vision pluridisciplinaire, donc 

on a un médecin qui est Président ; le Vice-président, c'est un pharmacien ; on a une Vice-

présidente des usagers qui n’est pas du tout professionnel de santé mais qui nous a aidé en 

tant que bénévole au centre de vaccination et qui a toute sa place au sein du Bureau ; on a une 

Vice-présidente des liens ville hôpital, qui est la directrice du centre hospitalier de Belley ; on a 

une psychologue qui est Secrétaire ; la Secrétaire adjointe qui est infirmière ; la Trésorière qui 

était directrice d'un établissement de santé et qui, maintenant, est directrice adjointe du centre 

hospitalier et puis le Trésorier adjoint qui est pharmacien. ». C’est aussi le cas, par exemple, 

pour la CPTS8-T1-2018-C6 qui décrit : « On a un médecin au poste de Président ; le Vice-

président est dermatologue ; le Trésorier est biologiste ; la Trésorière-adjointe est une 

pharmacienne ; la Secrétaire est une infirmière libérale ; la Secrétaire adjointe est une 

directrice de service à domicile. On essaye d’avoir un maximum de professions représentées 

au niveau du Bureau. » 

La composition du Bureau et du CA est, dans la majorité des CPTS, constituée de 

professionnels de différentes professions. Généralement les AG ont lieux une fois par an. 

Il peut y avoir des AG dites « exceptionnelles ». Les CA ont lieu par trimestre et à la 

demande si besoin. Les réunions de bureau se font selon les besoins, s’il faut prendre une 

décision sur un parcours de soin, sur des cas complexes, etc.  
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La CPTS9-T2-2019-C7 explique qu’ils vont organiser un CA au mois d’octobre 2022 pour 

présenter les objectifs et les futurs projets pour l’année 2023 car ils vont renouveler la 

signature pour l’ACI au mois de novembre.  

D’après la CPTS1-T4-2017-C1, « dans le groupe des référents, il y en a quelques-uns qui sont 

issus du Conseil d'administration, mais généralement ce sont des professionnels de santé qui 

ont voulu rester dans la touche opérationnelle et pas forcément dans la touche financière ». 

Pour cette dernière, c’est une organisation tripartite qui s’est installée, entre le bureau, le 

conseil d’administration et le groupe de référents des groupes de travail. Le coordinateur 

décrit « ils ont tous été élus mais à différents niveaux d'élections. Vous avez tous les adhérents 

qui votent et dans chaque groupe de travail, y compris dans le Bureau, dans le Conseil 

d'administration, dans le groupe des référents, il y a au moins un référent pour chaque métier 

et pour chaque mode d'exercice. Par exemple, dans le bureau actuel on a un pharmacien 

titulaire d’officine et un pharmacien hospitalier. ». Cette CPTS travaille aussi avec un titulaire 

d’un laboratoire important de la ville, ce dernier vient en appui et apporte son soutien et son 

expertise sur l’aspect directionnel.  

Pour la CPTS2-T2-2019-C2, ils préfèrent réunir au minimum les réunions en grand groupe, 

« On fonctionne en réunion de bureau. Sincèrement, je trouve que c'est beaucoup plus 

efficace. On est 8 autour de la table plus moi, ça permet d'avancer et d'être assez efficace. 

Pour caller une réunion, il y a des moments où s’est compliqué pour que tout le monde soit 

disponible. Nous on a notre assemblée générale une fois par an et les réunions de bureau selon 

les besoins. » 

A l’occasion de leur dernière AG, la CPTS4-T2-2018-C3, a fait venir des intermittents du 

spectacles sur le thème de la santé. Au-delà de travailler sur les chiffres et le rapport 

d’activités, les membres dirigeants souhaitaient apporter, je cite, « du rire, de la bienveillance, 

un moment convivial à nos soignants parce qu’ils sont épuisés ».  

Le pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4 fait partie du CA mais qui ne s’est encore pas réuni. Il 

explique que ce dernier joue un rôle de validation des projets, c’est-à-dire que tant que les 

comités de pilotage des groupes de travail arrivent à s’organiser, à gérer les lignes budgétaires 

et que les parcours restent dans le cadre de la santé publique, le rôle du CA reste minime.  
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b. Les réunions des groupes de travail  

 

Pour la CPTS1-T4-2017-C1, il y a une équipe salariée en charge du parcours de soins sur les cas 

complexes. Ce sont des demandes sur des cas qui posent problèmes pour les professionnels 

libéraux, les professionnels hospitaliers ou cliniques (exemple : le patient n’a plus de médecin 

traitant, il a besoin d’un renouvellement en urgence). Cette équipe va donc être un appui pour 

les professionnels ou à destination du patient directement. Le coordinateur témoigne, « on 

est dans l'objectif où quand une situation est compliquée et redondante, il nous appartient de 

la connaître. Toutes difficultés qui vont se répéter, on les connaît parce qu’il y a une 

problématique de territoire ».  

La CPTS2-T2-2019-C2 donne, comme exemple, le groupe de travail sur les troubles 

neurodéveloppementaux, il s’agit d’une réunion par trimestre. En parallèle, il y a des réunions 

pluriprofessionnelles où les médecins et spécialistes analysent les cas complexes. Il y a 

également des commissions, une par mois, pour voir dans quelle mesures les familles sont 

éligibles à des aides financières dans ce parcours.  

Elles permettent d’avancer sur les projets en cours, dans le cadre des missions. Chaque 

groupe de travail est autonome dans son fonctionnement et a généralement un référent 

qui prépare, informe sur les prochaines réunions et envoie les comptes rendus aux 

membres du groupe (si ce n’est pas le cas, c’est le coordinateur qui s’occupe de toute cette 

organisation). Il travaille donc sur la méthodologie et l’organisation du groupe de travail, 

en binôme avec le ou la coordinatrice de la CPTS. En moyenne, ces réunions ont lieu tous 

les 2 mois pour laisser murir le projet et faire le point par la suite. Cela dépend aussi des 

besoins à se concerter pour faire avancer le projet et des périodes de l’année (par 

exemple, l’été est moins chargé en réunions vis-à-vis des vacances). Ensuite, les membres 

du bureau et le ou la coordinatrice font le point chaque mois sur l’avancée des projets. Cela 

peut être aussi des réunions pour essayer de résoudre une problématique ou pour voir 

comment chacun fonctionne. Hormis les sujets qui ont été identifiés comme étant une 

priorité dans le diagnostic territorial par la CPTS, les professionnels de santé du territoire 

peuvent eux-mêmes proposer des idées de projet. La majorité des CPTS tient à dire qu’il 

est important que ces idées viennent d’eux afin qu’ils se mobilisent et se sentent investis. 

Toutefois, les CPTS ne peuvent pas accepter tous les projets au vu de ceux déjà en cours. 
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Dans la CPTS4-T2-2018-C3, il y a un référent par groupe de travail et ce même référent fait 

partie du Bureau. C’est un fonctionnement pyramidal qui permet que les informations 

remontent facilement.  

La coordinatrice de la CPTS5-T1-2019-C4 décrit le fonctionnement de leurs groupes de travail : 

« on prévoit 5 à 6 réunions par projet pour mettre en place un nouveau projet. C'est là qu'on 

fait des comités de pilotage. Mais on essaie de pas être trop nombreux non plus parce que 

sinon, pour créer des projets c'est compliqué, donc on est toujours moins de 10. » 

La CPTS4-T2-2018-C3 témoigne sur l’incapacité des CPTS à accepter tous les projets proposés : 

« il y a une diététicienne qui veut travailler sur les troubles compulsifs alimentaires (TCA). Elle 

veut s'appuyer sur la CPTS mais là encore il faut qu'on en parle dans le bureau parce que, 

certes, l'idée est géniale, ça pourrait fédérer pleins d'acteurs, ça rejoint l’obésité infantile à un 

certain niveau sauf que ça demande encore du temps et à un moment donné, il arrive qu'on 

puisse dire non, on ne peut pas tout faire. » 

Concernant la CPTS8-T1-2018-C6, « pour les groupes de travail, on envoie un Doodle, d'abord 

aux professionnels de santé dont la thématique est le plus en lien avec leur profession. Ensuite, 

une fois que la date est choisie par les professionnels dits prioritaires sur la thématique, on 

l'envoie à tout le monde. Pour les liens avec les élus territoriaux c’est nous même qui faisons le 

lien. Aux groupes de travail, sont présents uniquement les professionnels. Après, si on doit 

provoquer une réunion, on provoque une réunion. » 

Pour la CPTS9-T2-2019-C7, « quand on sollicite pour les groupes de travail, selon la 

thématique, on envoie à chaque fois toute la communication qu'on fait. De manière générale, 

on l'a fait à tout le monde, qu'il soit adhérent ou pas à la CPTS, qu’ils soient libéraux ou 

hospitaliers ou en structure. Du coup, on communique auprès de tout le monde, chacun est 

libre d'avoir l'info même s’il n’y participe pas. Cela permet de se dire : tiens, il y a ça, c'est un 

sujet qui m'intéresse cette fois-ci. Ça permet de rassembler de nouvelles personnes. » 

La CPTS10-T1-2020-C8 ajoute que : « Dans certaines missions, on a 2 axes de travail, il y a un 

groupe de travail pour chaque. Quand on dégage une problématique, on lance un groupe de 

travail dessus. Ce n’est pas forcément en fonction des missions, ça s'en rapproche, mais pas 

tout à fait. » 

Le président de la CPTS14-T1-2016-C11 décrit que la CPTS est gérée par des « collèges » et 

que ses membres qui prennent les décisions sont des professionnels de santé. Il s’explique : 

« On a des collèges où les non-professionnels de santé ne peuvent pas entreprendre des choses 
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sans que les professionnels de santé n’aient validés. On a mis en place des droits de vote qui 

empêche cela. On a certains collèges qui n’ont pas le droit de vote, qui ont un avis uniquement 

consultatif, typiquement les élus. Ils ont évidemment le droit de discuter, d’échanger mais on 

ne veut absolument pas, qu’à un moment ou un autre, on se retrouve sous la coupe des élus 

et que l’on nous impose des choses. » 

c. Le profil du coordinateur et son rôle  

 

Pour la CPTS1-T4-2017-C1, il s’agit d’un kinésithérapeute ayant été cadre de santé. Il a 

également passé un master 2 qui permet de faire de l’accompagnement de projets et d’aide, 

de prendre des directions d’établissements de santé (de type EHPAD). Il décrit « j’avais quand 

même non seulement une ancienneté au niveau des études mais aussi une connaissance sur 

les faiblesses du territoire ».  

La coordinatrice de la CPTS2-T2-2019-C2 témoigne : « Je ne viens pas du tout de la santé, 

j'étais plutôt sur le pilotage de projets socio-éducatifs, j'étais sur un poste d'attaché pour une 

collectivité territoriale, donc j’étais déjà rodée entre guillemets, sur l'approche 

pluridisciplinaire, l'animation d'équipes pluriprofessionnelles, le pilotage de projets, etc. » 

Dans le fonctionnement de la CPTS3-T2-2020-P1, il y a 2 coordinatrices : « On a la 

coordinatrice générale, c’est elle qui a rédigé le projet de départ, etc. C’est quelqu’un qui a des 

diplômes en santé publique, en management, etc. Elle s’occupe sur tout ce qui est 

organisationnel, de rédiger tous les documents pour les instances (ARS et CPAM), les calculs 

pour les indicateurs, etc. Puis on a une coordinatrice, qui est une infirmière de terrain, elle 

coordonne les professionnels de santé. Par exemple, elle a monté toutes les équipes pour les 

vaccinations, elle faisait les commandes de doses, etc. » 

La coordinatrice de la CPTS4-T2-2018-C3, a une licence de management en économie sociale 

et solidaire et cela fait 25 ans qu’elle travaille dans la Santé. Elle a, par ailleurs, travaillé en 

Comme vu précédemment, le coordinateur a un rôle « multi casquettes » et peut émaner 

de différentes formations et horizons. Certaines CPTS possèdent plusieurs salariés pour 

assurer cette coordination, il y a parfois un directeur ou directrice opérationnel(le) qui 

s’occupe de la gestion des projets et un ou une coordinatrice pour le côté administration. 

Au-delà de l’aspect administratif, le coordinateur se doit d’être présent et à l’écoute de 

tous les professionnels du territoire, d’assurer une dynamique de groupe dans les réunions 

et d’entretenir les liens entre les professionnels mais aussi avec les usagers. 
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tant qu’assistante d’un réseau de santé, qui est devenu une plateforme territoriale. Elle décrit, 

d’après son expérience, « les plateformes avec une vision départementale, c'est trop gros. On 

ne peut pas faire fonctionner des choses comme ça sans s'appuyer sur les professionnels de 

santé du terrain. Mes expériences antérieures me l'ont prouvé. Pour faire vivre chacune des 

communes, il faut des référents de territoires qui sont des piliers de ces organisations. […] C’est 

tout l’intérêt de la CPTS et je trouve que la taille 2 c'est la taille idéale. ». Son rôle dans la CPTS 

est le suivant : « moi j’assure la coordination transversale, j'assiste à toutes les réunions et je 

fais le liant sur la communication sur la formalisation, sur la stimulation ». 

Pour la CPTS5-T1-2019-C4, la coordinatrice interrogée a une formation d’assistante sociale 

avec un master en sciences humaines et sociales avec une dominante sanitaire. Elle s’occupe 

de la coordination des parcours, sur tout ce qui concerne la coordination des professionnels 

autour des patients. Tandis que sa collègue, qui est secrétaire à la CPTS à mi-temps, s’occupe 

de la coordination des professionnels autour de la vie de la CPTS et de la coordination 

administrative.  

La CPTS6-T1-2019-C5 emploie 2 salariés pour mener à bien les missions. D’une part, la 

coordinatrice qui a un profil de travailleuse indépendante et comptabilise 30 à 40 jours par an 

pour la CPTS. Elle s’occupe de : « la stratégie, la méthodologie, la réflexion générale, le lien 

avec les collectivités, les institutions, l’animation des groupes de travail, les thématiques ». 

D’autre part, la chargée de missions à temps plein s’occupe du fonctionnement au quotidien 

de la CPTS : « l’opérationnel, l’administratif, l’archivage et aussi de la mise en œuvre des 

missions de fonctionnement. C’est elle qui anime, par exemple, le groupe communication, la 

cellule recrutement. Le soin non programmé on le fait ensemble. »  

La CPTS7-T1-2021-P2 n’a pas encore de coordinateur et tente de recruter une personne en 

charge de cette mission. Le président de la CPTS témoigne : « parce que là ça ne fonctionnera 

pas sans coordinateur. Moi j’ai beaucoup trop de travail, j’essaie d’y consacrer, on va dire, une 

journée et demie plus quelques soirées de temps en temps mais ça reste insuffisant. » 

La CPTS9-T2-2019-C7 décrit : « J'étais dans l'administratif, j'étais secrétaire médicale de 

formation. Je reste sur mon statut, entre guillemets, coordinatrice administrative. On est 2 

salariés dans la CPTS. Il y a ma collègue, qui est infirmière de formation et maintenant 

infirmière en pratique avancée. Elle a été embauchée à mi-temps à la CPTS, elle travaille sur 

toute la coordination des parcours, sur le lien ville-hôpital et le maintien à domicile puisque ça 

fait partie de nos axes. Elle est en lien directement avec les professionnels de santé, les 
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patients, les familles. Alors que moi, je suis en relation uniquement avec des professionnels de 

santé et les élus. » 

La CPTS10-T1-2020-C8 répond : « j'ai un profil de travailleur social, je suis conseillère en 

économie sociale et familiale de formation. Après, j'ai continué avec un master de droit et 

administration du secteur sanitaire et social. J'ai fait une première expérience sur de la 

direction des EHPAD puis j'ai été sur de la résidence service senior. ». La CPTS a également 

recruté une assistante de CPTS qui a la charge de la coordination pour la sortie d’hôpital, elle 

fait le relais famille-patient-professionnel. C’est un choix puisqu’ils se sont rendus compte 

que l’hôpital ne sait pas qui appeler et que la CPTS pouvait être une ressource à ce niveau-là 

car elle connait l’ensemble des professionnels de son territoire.  

Pour la CPTS11-T2-2019-C9 : « Je suis la coordinatrice à temps plein et je suis toute seule. Je 

suis ergothérapeute de formation, j’ai travaillé 13 ans en équipe mobile en Savoie. […] j’aime 

les projets et la création. Je fais du télétravail chez moi mais je vais aussi travailler dans les 

MSP, cabinets médicaux. Notre présidente est une biologiste donc demain je vais aller au labo 

pour faire un point avec elle. Pour moi, le rôle de la coordination c’est vraiment de les 

connaitre. Il ne faut pas juste, de loin, leur envoyer des mails. Il faut qu’ils puissent décrocher 

le téléphone et n’aient pas peur de me déranger s’ils sont en difficulté. Je prends le temps 

d’aller discuter avec chacun d’entre eux. » 

Dès le début de la CPTS12-T3-2020-P3, c’est le président lui-même qui remplissait le rôle de 

coordinateur. Il témoigne : « je me chargeais de faire les groupes de mails, de récupérer les 

coordonnées, de relancer pour faire des réunions, de faire des demandes d'avis, de faire des 

questionnaires, des votes, de rédiger les statuts pour le préprojet, etc. ». La coordinatrice, 

arrivée ensuite, est une infirmière ayant été coordinatrice d’un EHPAD du territoire. Sa mission 

principale était de rédiger le projet. Aujourd’hui, elles ont évolué et sont : animer les groupes 

de travail par missions socles, organiser et assurer le suivi des missions, avoir le profil 

« Personne contact » avec l’ensemble de la population. Elle a donc un carnet d’adresses 

conséquent et peut orienter plus facilement les professionnels et les usagers dans le besoin.  

Pour la CPTS13-T3-2011-C10, « Pour les groupes de travail, on est 2 coordinatrices. Moi, je suis 

coordinatrice pour tout ce qui est organisationnel sur toutes les missions. Je prends part à tout 

ce qui est évènementiel, tout l’aspect juridique et administratif car ce sont des compétences 

qu’il faut derrière. On a une coordinatrice qui est infirmière. Elle est sur tout ce qui est parcours 

de santé, missions, les lettres de missions avec les professionnels, toutes ces actions qu’on a et 

qui sont en lien avec la santé. On a aussi une infirmière qui est là sur les 2 gros parcours de 
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l’ostéoporose fracturaire et l’insuffisance cardiaque, à temps plein. Il y a la directrice à temps 

partiel et une chargée de communication. Je ne rentre pas dans le mode du salarié, je suis en 

prestations de service car je suis aussi coordinatrice de 3 maisons de santé, en plus de la CPTS. » 

La coordinatrice de la CPTS14-T1-2016-C11 était fonctionnaire territoriale à l’époque de 

l’écriture du projet de santé. Elle a aidé bénévolement les équipes de la CPTS durant 2 ans et 

aujourd’hui, elle a accepté le poste de travail que la CPTS lui a proposé, sur la coordination 

entre les professionnels et certaines tâches administratives. Elle a suivi une formation de 

coordinateur mise en place par l’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP) et l’ARS 

d’AURA qui est devenu un master de niveau 2. Elle a aussi un poste de « facilitateur » au sein 

de la FemasAURA. La CPTS a également recruté une assistante de coordination depuis 5 ans, 

qui est en charge des missions du secrétariat.  

 

d. Exemples de groupes de travail 

Durant cette enquête, j’ai pu participer à 2 réunions de groupes de travail :  

➢ Avec la CPTS5-T1-2019-C4, le 4 mars 2021 :  

Il s’agissait d’un comité de pilotage (que les membres de la CPTS appellent un « COPIL »), en 

présentiel, sur la prévention des écrans. Les personnes présentes à cette réunion étaient les 

2 coordinatrices de la CPTS, des membres de la communauté de communes « Chavanon 

Combrailles et Volcans », des professionnels tel qu’une sophrologue, des infirmières d’écoles 

et la coordinatrice du CLS. L’objectif de ce comité était de faire le point sur les actions de 

prévention et de sensibilisation à mener sur 2023 et sur les financements accordés pour 

répondre à cet appel à projet. Les différents axes proposés ont été les suivant :  

- Des manuels sur l’utilisation des écrans avec des quiz sur leur mésusage, en fonction 

de l’âge. Les problématiques repérées étaient le budget de l’impression de ces 

manuels (car l’idée était d’en créer plusieurs selon les tranches d’âge) et la contrainte 

que cela pouvait engendrer pour les écoles. Ils ont donc envisagé de le créer en format 

numérique et pour une seule tranche d’âge ; 

- Un théâtre ou un forum animé par des professionnels locaux. Ils ont, par ailleurs, 

songé à intégrer les élèves dans les troupes ;  

- S’appuyer sur les « promeneurs du net » de la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) qui 

est un dispositif déjà utilisé par la communauté de communes « Chavanon Combrailles 

et Volcans » pour mettre en place des actions. Le but étant de suivre des formations 
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pour mieux communiquer avec les adolescents/jeunes adultes et les parents sur les 

réseaux sociaux, afin de diffuser de l’information, déceler les jeunes en détresse, 

prévenir de la dangerosité des jeux vidéo ; 

- Sensibiliser et intervenir auprès des assistantes maternelles sur les écrans chez les 

tout-petits ;  

- Organiser des « journées santé » avec des temps sans écran, un « village écran » pour 

tout public avec des conférences pour les adultes et des animations pour les enfants. 

Les membres de la communauté de communes ont rapporté ce qui a déjà été fait sur un autre 

territoire. Notamment, sur la mobilisation des « jeunes » sur les bonnes pratiques 

d’utilisation des écrans, sur leur perception de l’univers des écrans et leur ressenti sur leurs 

parents qui utilisent les écrans. Cela s’est formulé par une charte de bonnes pratiques.  

Pour finir, l’ensemble du comité ont jugé utile de former le personnel en rapport avec 

l’éducation nationale et notamment autour du dispositif « Liber’Addict » (un programme de 

prévention des addictions en milieu scolaire, crée à Clermont-Ferrand). La CPTS pourrait 

intervenir au niveau des financements grâce à son budget consacré à leur 3ème mission. Cette 

première réunion déclenchée a permis d’orienter sur différentes actions possibles autour de 

la prévention des écrans.  

➢ Avec la CPTS8-T1-2018-C6, le 15 septembre 2022 : 

Cette réunion s’est déroulée en distanciel avec un médecin, présidente de la CPTS, la 

coordinatrice de la CPTS et cinq pharmaciens du territoire. C’était une des premières réunions 

organisées à l’échelle de la CPTS, avec principalement des pharmaciens, ce fut l’occasion pour 

eux de se rencontrer, surtout pour ceux qui ne se connaissaient pas. La réunion concernait le 

sujet de la nutrition. La CPTS souhaitait savoir comment les pharmaciens abordait le sujet au 

comptoir et voir avec eux comment elle pouvait les accompagner dans leurs pratiques. 

L’ensemble des pharmaciens ont rapporté, que le plus souvent, c’était par un signalement de 

perte d’appétit et de baisse d’énergie de la part du patient.  

Les différents axes abordés sont les suivant :  

- Proposer un « livret aux grands âges, pour petit et grand appétit » puisque les 

personnes âgées sont les patients les plus touchés par les problèmes nutritionnels. Il 

permettrait de diffuser de l’information et d’ouvrir la discussion sur le sujet. Il est déjà 

utilisé dans l’enceinte de l’hôpital de Mauriac pour les patients dénutris, la présidente 

a notifié se renseigner sur le droit de diffusion sur le bassin de santé de la CPTS ; 
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- Les pharmaciens se sont questionnés sur la légitimité de leur rôle pour aborder la 

problématique de la nutrition. Il a été rapporté qu’il est assez rare que les 

pharmaciens soient confrontés à cette problématique et qu’ils n’arrivent peut-être pas 

à saisir le message venant des patients. Notons que l’ensemble des pharmaciens 

interrogés ne pratiquent pas les bilans partagés de médication par manque de temps ;  

- Organisation de « journées ou semaine de sensibilisation à la dénutrition » avec une 

communication par des affiches et des flyers. L’idée serait d’avoir 2 ou 3 questions 

fixes précises pour identifier le problème nutritionnel, afin que cela devienne par la 

suite des automatismes au comptoir. Ils peuvent s’appuyer sur l’hôpital de Mauriac 

qui organise des portes ouvertes sur la dénutrition ; 

- Participer à des formations de bonnes pratiques en e-learning ; 

- Sensibiliser au syndrome de renutrition inapproprié ; l’utilisation et la délivrance des 

Compléments Nutritionnels Oraux (CNO). Cela passerait par un suivi pondéral pour 

évaluer si la renutrition est appropriée. Il pourrait être réalisé par les infirmiers à 

domicile et/ou par les pharmaciens à l’officine, à l’aide d’une balance et d’un local de 

confidentialité. Ce suivi pourrait être renseigné dans la fiche du patient du logiciel 

métier. Pour les CNO, ils ont rapporté que ce n’est pas forcément la première solution 

de renutrition. En effet, il y a parfois des patients qui ont du mal à se faire à manger 

ou à équilibrer leur repas. La première intention est d’évaluer les besoins des patients, 

les solutions citées sont les suivantes : portage de repas, alternatives pour enrichir les 

repas. Ensuite, il a été demandé de la part de l’ensemble des pharmaciens d’établir un 

tableau comparatif à l’échelle de la CPTS pour les équivalents en CNO selon les 

marques. Le but de ce tableau serait de répertorier les différentes marques afin de 

connaitre les équivalents, trouver une meilleure réponse à la demande et éviter le 

syndrome de renutrition inapproprié. 

Les pharmaciens ont conclu vouloir quelque chose d’interactif avec le patient pour pouvoir 

entamer le dialogue et de structuré pour aller au bout des choses.  
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2.2.4. Les missions  

a. Les missions socles 

➢ Mission 1 : L’amélioration de l’accès aux soins  

 

o Faciliter l’accès au médecin traitant 

 

La CPTS2-T2-2019-C2 décrit : « Les chiffres de la CPAM ne sont pas toujours actualisés. ». C’est 

aussi le point de vue de la CPTS3-T2-2020-P1 qui décrit : « les chiffres des instances ne sont 

pas forcément mis à jour ou tout à fait pertinents », ce qui les pousse à employer d’autres 

moyens pour cibler ces patients. La CPTS2-T2-2019-C2, par exemple, s’est servie du centre de 

vaccination qu’ils ont géré pendant la crise sanitaire due à la COVID-19 pour faire un état des 

lieux : « Au secrétariat, on avait posé la question puis également dans le cadre de la réponse à 

la demande de soins non programmée. On a notre ligne téléphonique où les patients peuvent 

appeler pour être répertoriés à leur tour. Ça ne veut pas dire que le chiffre qu'on a est 

totalement représentatif, il représente ceux qui sont dynamiques pour avoir un médecin 

traitant. On a aussi des patients qui ne veulent pas de médecin traitant. ».  

La CPTS1-T4-2017-C1 possèdent un site internet qui permet à tous professionnels (assistantes 

sociales, pharmaciens) ou même usagers, d’inscrire les personnes n’ayant pas de médecin 

traitant. La CPTS ensuite repère la demande, mène l’enquête pour s’assurer que la demande 

soit justifiée et fondée (exemple : le patient n’a plus de médecin traitant car ce dernier part à 

la retraite ou déménage). Chaque demande retombe sur le site internet de façon automatique 

et chaque médecin a une cartographie interactive qui leur permet de zoomer sur leur zone 

Afin de déterminer quels patients du territoire sont sans médecin traitant, les CPTS 

n’hésitent pas à faire appel aux instances tel que la CPAM. Cependant, les CPTS ont relevé 

que leurs informations, leurs chiffres et leurs outils n’étaient pas forcément à jour. C’est 

pourquoi, les CPTS tentent de déployer leurs propres moyens pour répondre à cette 

mission (listing de patients sans médecin traitant). Les CPTS ne peuvent pas créer de 

nouveaux médecins et au vu de la patientèle souvent chargée des médecins du territoire, 

elles déploient des solutions pour libérer du temps aux médecins (assistants médicaux, 

IPA, médecins collaborateurs). 
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d’exercice et de voir les demandes de patients en attente de médecin traitant. A ce moment-

là, si le médecin décide de prendre en charge le patient, il a la possibilité de l’appeler ou de 

déléguer cette tâche à son ou sa secrétaire. Ensuite, le professionnel doit valider la prise en 

charge du patient sur le site internet et le dossier est mis à part.  

En parallèle, d’autres CPTS rencontrent des difficultés sur cette mission. C’est le cas de la 

CPTS2-T2-2019-C2 qui décrit : « Globalement, on a une CPTS qui fonctionne très bien avec une 

bonne dynamique insufflée. Par contre, l'accès au médecin traitant, c'est une vraie 

problématique puisque les médecins actuellement sur notre secteur ne souhaitent pas prendre 

de nouveaux patients parce qu'ils sont très peu, donc ils ont déjà plein de patients. ». Ils se sont 

rendus compte qu’ils avaient plusieurs profils de patients sans médecin traitant. Par exemple, 

il y a ceux qui n’ont pas ou peu eu recours aux soins ou encore d’autres qui viennent 

d’emménager sur le territoire. A ce constat, la CPTS a eu l’idée d’établir une stratégie pour 

prioriser certains patients. Elle aurait pour but de lister des motifs d’urgence d’accès au 

médecin traitant, afin de mieux « négocier » avec les médecins généralistes pour avoir 

quelques places. Pour l’instant, cela reste un sujet sans suite.  

La principale problématique sur le sujet, d’après la CPTS5-T1-2019-C4, c’est de savoir quels 

patients ont un médecin traitant et ceux qui n’en ont pas, cela reste compliqué pour 

répondre à ces indicateurs-là. Cependant, pour l’indicateurs sur le nombre de nouveaux 

médecins qui s’installent et qui adhèrent à la CPTS, ils sont bien situés, puisque 3 nouveaux 

médecins se sont installés sur leur territoire et 3 sont en instance de venir.  

La CPTS6-T1-2019-C5 a prévu de publier à la fin de l’année 2022, une synthèse pour la 

population des médecins qui acceptent encore des patients sans médecin traitant.  

Pour la CPTS7-T1-2021-P2, qui n’a pas encore démarré cette mission, souhaite débuter par 

prendre en charge en priorité les personnes avec ALD et sous CMU mais aussi tous les patients 

venant régulièrement dans les cabinets des médecins du territoire et qui n’ont pas déclaré de 

médecin traitant. Le président de la CPTS déclare : « Nous, sur notre territoire, on a au moins 

1700 patients qui n’ont pas encore de médecin traitant. Ça représente à peu près 10%, ça ne 

fait pas un chiffre énorme mais ça représente un potentiel de gens qui attendent d’être suivi 

de manière régulière, qui est quand même relativement important. » 

La CPTS9-T2-2019-C7 a signé une convention supplémentaire avec la CPAM et réalisé une 

expérimentation pour obtenir les coordonnées des patients qui n’avaient pas de médecin 

traitant, afin de le communiquer aux médecins du territoire. Cela ne concernait pas tous les 
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patients mais surtout ceux qui « consommaient » des soins sur le territoire et qui allaient au 

moins 1 à 2 fois chez le médecin dans les 2 dernières années. Ils se sont rendus compte que 

cela concernait beaucoup de personnes qui n’avaient pas mis à jour leurs dossiers 

administratifs. Ils ont alors établi un tableau avec ces données. Ensuite la coordinatrice a 

envoyé à chaque médecin, par téléphone ou par MonSisra, de manière sécurisée, un listing 

des patients qu’ils voyaient régulièrement mais qui n’avaient pas déclaré leur médecin 

traitant. La CPTS a eu de bons résultats puisqu’à la deuxième requête, le chiffre des patients 

sans médecin traitant avait nettement diminué. D’autre part, la CPTS a envoyé un courrier à 

tous les patients en ALD, qui n’avaient pas de médecin traitant, en expliquant l’intérêt d’avoir 

un médecin traitant pour le suivi, les parcours de soins, etc. et en notifiant que s’ils 

rencontraient des difficultés, la CPTS était là pour les aider. De plus, pour répondre à cette 

mission et afin de libérer du temps aux médecins, les membres de la CPTS ont eu recours à 

des Infirmières en Pratique Avancée (IPA) et des assistants médicaux. La coordinatrice 

décrit : « On a 2 médecins qui sont conventionnés avec une assistante médicale et une IPA sur 

le territoire. C'est une formation de 2 ans supplémentaires et qui leur permet d'avoir 

différentes spécialités. Ça leur permet de faire des prescriptions pour certains patients, par 

exemple, sur de la pathologie chronique stabilisée. L’IPA peut renouveler le traitement sans 

que le patient n'ait besoin d'aller chez le médecin. C’est dans le but, de combler la perte de 

médecin. On s’est dit qu’on allait laisser un peu plus de liberté aux infirmiers, surtout qu’ils 

vont tous les jours chez les patients, ils les connaissent bien. Après, il y a un cadre un peu 

juridique qui n’est encore pas au point et compliqué. ».  

La CPTS11-T2-2019-C9 a également signé la convention avec la CPAM afin d’avoir la liste des 

patients sans médecin traitant. La coordinatrice a pour mission de les contacter et d’essayer 

de leur trouver un médecin traitant. De plus, dans le cadre de cette mission, la CPTS recense 

tous les assistants médicaux et les IPA du territoire. Par ailleurs, la coordinatrice décrit que 5 

médecins se sont associés dans une maison de santé sur leur territoire, ce qui leur permet 

d’avoir plus facilement des remplaçants. Elle témoigne : « il y a 2 médecins qui faisaient du 

remplacement en permanence et on a réussi à les convaincre de s’installer. Ils s’installent en 

tant que collaborateur, ils ont moins d’engagements qu’un associé, c’est un peu plus léger au 

niveau de l’investissement qu’ils doivent avoir […] Je leur ai expliqué toutes les aides à 

l’installation qui existaient (au niveau de la région, du département, de la CPTS). Cela fait partie 

à la fois de la mission d’accompagnement des professionnels de santé mais aussi la mission 

d’accès aux soins car ils vont pouvoir prendre pleins de patients. ».  
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La CPTS13-T3-2011-C10 notifie avoir aussi expérimenté les IPA et les assistants médicaux en 

soutien aux médecins généralistes sur 2 villes de leur territoire afin de libérer du temps aux 

médecins.  

La coordinatrice CPTS14-T1-2016-C11 a obtenu la liste des patients qui n’avaient pas de 

médecin traitant sur leur territoire. Elle décrit : « sur une population de 12 000 habitants on a 

environ 380 patients qui n’ont pas déclaré de médecin traitant ce qui n’est pas énorme mais 

dans les coordonnés que m’a fourni l’ARS, j’ai pu en appeler que 10% ! J’ai les adresses mais je 

n’ai pas leur numéro de téléphone. […] C’est intéressant car les gens ne comprennent pas 

toujours, puisque pour eux à partir du moment où ils ont un rendez-vous avec un médecin, ils 

ont un médecin traitant alors qu’en fait, ils n’ont pas fait la démarche pour le déclarer, on 

s’aperçoit que c’est souvent les personnes âgées qui ne sont pas au courant. ». 

 

o Améliorer la prise en charge des soins non programmés en ville  

 

Les premiers à avoir mis en place les soins non programmés sont la CPTS1-T4-2017-C1 et la 

CPTS13-T3-2011-C10. Ce sont deux CPTS qui travaillent énormément avec les hôpitaux de leur 

territoire et les alentours.  

La CPTS4-T2-2018-C3 fait aussi partie des premières CPTS à avoir expérimenté cette mission, 

cela n’a pas été facile dès le début, la coordinatrice témoigne : « c'est vrai que d'amener des 

médecins à rajouter encore un système de garde à la maison médicale à leur système de garde 

habituel, ça a été très long et fastidieux. Il a fallu expliquer les tenants et les aboutissants, 

s’entendre avec la régulation du 15, voir quel outil on allait financer, former les utilisateurs. 

Pour le coup, tout le monde n'a pas suivi dans cette organisation-là, pensant qu’ils proposaient 

Les CPTS ont pu répondre à cette mission par la gestion des systèmes de gardes, la mise à 

disposition de plages d’horaires de soins non programmés via des outils (agenda partagé, 

ligne téléphonique) entre les différents médecins du territoire, l’articulation avec le SAS. 

Pour les CPTS qui offrent des créneaux sur le territoire, répondent aux demandes de soins 

non programmés dans un délai de 24 heures. L’orientation du patient (vers le médecin, le 

pharmacie, l’infirmier, etc.) selon ses besoins t sa zone géographique est en adéquation 

avec cette mission. Les protocoles de coopération, médecin-pharmacien s’inscrivent 

également dans les soins non programmés. 
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déjà des soins non programmés pour leur patientèle et n'étaient pas d'accord pour prendre 

des patients qui ne seraient pas de leur secteur. Par exemple, sur 50 médecins, on en a perdu 

25 mais on est content quand même, parce que quand j’en parle à mes collègues autour, on a 

été une des seules CPTS à organiser ce système de garde avec 35 médecins. ». Aujourd’hui, 

cette mission fait partie de leur commission « Pertinence des soins » qui a pris 18 mois pour 

être mise en place.  

Pour la CPTS1-T4-2017-C1, ils sont en service depuis 2 ans « c'est un service qui fonctionne du 

lundi au vendredi, on est à peu près, en moyenne, sur 10 orientations par jour. Et depuis le 

début de l'année, on en est à 400 interventions. Ça monte en force. On a une trentaine de 

médecins qui ont contractualisé avec nous, qui nous laissent des plages et on a donc une 

régulation SAMU-Lyon, SAMU-Bourg, hôpital des urgences Nord-Ouest et les professionnels de 

santé donc c'est quelque chose qui fonctionne bien, du lundi au vendredi, c'est non-stop. 

Généralement on est capable de donner un rendez-vous en moins de 3 heures. Je dis 3 heures, 

c'est le temps qu'il a fallu pour joindre la patiente pour différentes raisons ou le médecin 

traitant, puisqu'on a un protocole qui demande d’appeler le médecin traitant avant tout ». Afin 

d’évaluer la qualité et la pertinence des soins (mission optionnelle), ils ont établi un 

questionnaire de satisfaction à remplir par les patients. Globalement, ils ont eu que des 

retours positifs et même parfois des appels téléphoniques pour les remercier. Ces soins non 

programmés pour cette CPTS ont été initiés après la crise sanitaire du COVID-19. Le 

coordinateur témoigne « C'était en décembre 2019, c'était la première crise COVID, la 

Directrice générale m'appelle un vendredi soir en disant : Monsieur ****, il faut absolument 

faire quelque chose, d'ailleurs ça avait fait la une de la presse nationale, les patients couchent 

par terre, on a plus de place, on déborde complètement, il faut absolument que la ville prenne 

des urgences. Du coup, le travail qui avait été fait en un an, qui était encore que des 

fondements, on l’a travaillé en un week-end. Le lundi matin, on avait 35 médecins qui avaient 

donné des plages dans le programme ».  

La CPTS2-T2-2019-C2 s’est orientée sur une ligne téléphonique à destination des patients 

avec une personne qui leur répond tous les après-midis. L’objectif est, je cite, de « les orienter 

vers le professionnel le plus adapté. Ça va être le médecin généraliste dans une majorité des 

cas mais ça peut aussi être l’infirmier, la pharmacie, la sage-femme. L'idée, c'est qu'à terme, 

on puisse développer des protocoles de coopération pour libérer un peu du temps au 

médecin. ». Ils l’ont mis en place depuis un an et ont, en moyenne, 4 à 5 appels par jour. Le 

but étant de proposer un rendez-vous au patient dans un délai de 24 heures. Pour cela, ce 
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sont des médecins adhérents ou non à la CPTS du territoire qui dédient à la plateforme 1 ou 

2 créneaux par semaine. Ils essaient d’affecter le patient au médecin selon la zone 

géographique du patient, afin qu’il n’ait pas trop de kilomètres à parcourir pour aller à son 

rendez-vous. La coordinatrice décrit que cela peut parfois poser problèmes, étant donné que 

le territoire de la CPTS se situe dans une région montagneuse donc avec des routes plus ou 

moins accessibles. Ils ont également une cabine de téléconsultation financée par le 

département.  

La CPTS3-T2-2020-P1 fait partie d’un territoire où le SAS était en expérimentation. Ils ont 

signé la demande du centre hospitalier de Chambéry pour être impliqué dans ce futur 

exercice. Le président explique : « On a recensé nos adhérents mais pas que, on a aussi 

contacté les médecins du territoire qui ne sont pas encore adhérent à la CPTS, pour savoir s’ils 

acceptaient de prendre de nouveaux patients, ils nous ont tous répondu :  Oui aucun 

problème ». S’agissant du SAS, on a demandé s’ils étaient décidés à laisser des créneaux 

disponibles et à quelle fréquence pour des patients qui n’auraient pas de médecin traitant et 

dans des situations de soins non programmés ». Cependant, les médecins de la CPTS ne sont 

pas très sollicités car semblent être trop loin de l’hôpital.  

La CPTS9-T2-2019-C7, n’a rien mis en place dans cette mission, ça a été convenu avec les 

instances durant 2 ans. Depuis, la CPTS recense ce que font les médecins, les infirmiers, les 

sage-femmes et les kinésithérapeutes en soins non programmés. Les membres de la CPTS 

savent qu’ils vont devoir s’articuler avec le SAS. Pour l’instant, ils n’ont fait qu’échanger avec 

les gestionnaires du SAS puisqu’initialement leur mode de fonctionnement ne convenait pas 

à la CPTS. C’est le cas aussi pour la CPTS10-T1-2020-C8 qui souhaitait recenser le nombre de 

soins non programmés chez les médecins du territoire mais qui a éprouvé des difficultés, je 

cite la coordinatrice : « tout le monde nous répond : mais moi je le gère déjà tout seul, je n’ai 

pas besoin de la CPTS. […] ils ont aucune possibilité de compter ça et ce que je leur explique 

c'est que l’ARS et la CPAM nous demandent de rendre des comptes là-dessus et que c'est 

dommage parce ce que ces soins non programmés sont fait d’eux même mais que personne 

comptabilise ». C’est pourquoi, ils ont décidé de ne rien faire sur cette mission pour l’instant 

car ils savent que le SAS va se mettre en place sur leur territoire.  

La CPTS4-T2-2018-C3 utilise également le SAS. Au moment où le patient appelle le 15 et qu’il 

ne bénéficie pas de soins d’urgences, la régulation du 15 consulte l’agenda partagé de la CPTS 

(MEDUNION) pour voir si le patient est sur sa zone géographique afin de lui fixer un rendez-

vous. Les médecins généralistes de la CPTS mettent à disposition 3 consultations quotidiennes 
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de soins non programmés. Là encore, les créneaux disponibles ne sont pas souvent occupés. 

Cela peut s’expliquer car au niveau de la régulation du 15, il y a beaucoup de turn-over des 

médecins et certains oublient qu’il y a cette spécificité du SAS sur le territoire Forez-Est.  

La CPTS5-T1-2019-C4 répond à cette mission avec un système de gardes partagées et des 

plages horaires de rendez-vous mis à disposition. Il y a 2 maisons de santé qui se partagent 

les gardes, la 3ème est indépendante car sinon le territoire de gardes serait trop vaste. Les 

professionnels de santé qui adhèrent à la CPTS, possèdent tous en commun un logiciel métier 

(VEDA). La coordinatrice témoigne sur ce mode de fonctionnement : « ils partagent tous leurs 

patients pour éviter les ruptures de soins. Ce qui fait qu'un patient, même s’il est de Giat et que 

le week-end sur la garde, il est vu par un médecin de Pontgibaud, il aura quand même les 

informations sur son dossier patient de tout ce qui s'est passé ». Ensuite chaque médecin à 

titre individuel prévoit des plages de soins non programmés quasiment tous les jours pour 

leur patientèle et des rendez-vous à partir de 14 heures quand il ne s’agit pas de leurs patients. 

Ils vont devoir s’articuler avec le système de SAS qui arrive dans le département du Puy-de-

Dôme en décembre et le système de la CPTS déjà mis en place. La coordinatrice manifeste son 

inquiétude vis-à-vis de ce futur fonctionnement : « disons que comme il n’y a pas de CPTS 

partout sur le territoire et qu’il y a des maisons médicales, SOS médecins et la régulation 

libérale, tout le monde fonctionne un peu différemment. Je ne sais pas si concrètement le SAS 

va pouvoir dire : alors cette personne elle habite là donc ici ça fonctionne comme ça, ici comme 

ça. On va essayer nous, de s'organiser. » 

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, « On a la Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) qui est 

organisée à l’échelle du territoire, c’est comment les médecins s’organisent pour les gardes du 

soir du territoire, tous les soirs de 20h jusqu’à 23h et on fait partie du SAS. C’est une 

expérimentation chez nous. Le problème c’est que la population ne sait pas que ça existe 

aujourd’hui. L’ARS est censée faire la communication mais ne l’a pas fait. Ce n’est toujours pas 

clair sur quel moment il faut appeler le 15. Le 15 est censé orienté mais comme les gens ne le 

savent pas, pour l’instant ça ne fonctionne pas vraiment, mais on va aller progressivement vers 

cette réponse-là. On a pas mal de places mais qui ne sont pas prises, faute d’informations à la 

population. On a décidé qu’on allait faire une COM locale pour expliquer comment ça 

marche. » 

Pour la CPTS7-T1-2021-P2, le président, médecin généraliste témoigne : « Sur un territoire 

comme nous, le SAS, ça va être très peu utile. Dans les agglomérations très chargées en 

habitants d’accord, mais pour nous les gens ils ont un peu l’habitude de savoir comment on 
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fonctionne, entre l’hôpital local qui consulte en urgences et nos consultations. Beaucoup de 

cabinets ont déjà des systèmes pour prendre des gens sans rendez-vous. Par exemple, avant la 

crise COVID, tous les matins les consultations étaient sans rendez-vous sur un de nos cabinets. 

Finalement les gens ont encore l’habitude de ce système. On a un système qui est proche du 

sans rendez-vous donc proche du soin non programmé, c’est juste qu’on ne le recense pas. On 

s’est donc amusé à faire un mini-recensement, au mois de mai, pour savoir où on en était et 

on en fait quand même 600 par mois, à la louche. Ça reste l’indicateur le plus simple qu’on 

peut présenter aux instances, après c’est facile à l’échelle d’un territoire rural comme le nôtre. 

Puis l’expérience montre, quand on discute avec les autres collègues qui sont hors territoire, 

comme sur la région Grenobloise, qu’on est très peu sollicité par le SAS même ceux qui y sont 

inscrits, les créneaux ne se remplissent pas. C’est un problème plutôt urbain cette mission. » 

La CPTS8-T1-2018-C6 a mis en place avec un médecin généraliste des consultations sur 2 

demi-journées par semaine sur une commune référencée comme étant en déficit de 

médecins. La CPTS fait le relai entre les patients et le médecin, c’est-à-dire qu’elle prend les 

informations concernant le patient et le rendez-vous par téléphone.  

La coordinatrice de la CPTS11-T2-2019-C9 décrit leur fonctionnement : « Tous les médecins 

du territoire font déjà des soins non programmés avec des créneaux d’urgence. Après, on a 

cette MSP sur le territoire où ils sont bien organisés pour répondre à cette demande de soins 

non programmés. Il y a 2 binômes assistante médicale-médecin qui font que des soins non 

programmés le matin et 1 binôme assistante médicale-médecin qui fait des soins non 

programmés l’après-midi, donc il y a un roulement avec tous les médecins de la MSP. Les 

secrétaires savent en fonction du binôme, combien il faut qu’elle mette de consultations 

puisque chaque médecin a sa ligne de consultation qui n’est pas la même que le collègue. Ils 

n’accèdent pas uniquement à leur patientèle mais à l’échelle de la population. Sur les autres 

professionnels du territoire, quasi tous m’ont dit : on peut donner tant de créneaux de soins 

programmés, j’en mets 2 par jour pour la population de la CPTS et pas uniquement qu’à ma 

patientèle, donc ils jouent assez bien le jeu. Il y a 18 médecins sur le territoire et j’en ai 14 qui 

adhèrent, donc l’adhésion est assez bonne sur le territoire. Sur ces 14 qui adhèrent, il y en a 9 

qui sont inscris au SAS. On était expérimental sur les SAS. » La coordinatrice décrit le retour du 

SAS au sein de la CPTS : « ça ne fonctionne pas du tout. C’est catastrophique. C’est l’URPS qui 

a développé un agenda partagé MEDUNION, c’est hyper chronophage, pas interopérable avec 

DOCTOLIB. J’avais eu le président de l’ordre et le président de l’URPS au téléphone, ils m’ont 

dit :  surtout vous mettez très peu de créneaux, 2 par semaine pour commencer c’est suffisant 
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et plutôt l’après-midi parce que le matin le temps que la patientèle est traitée, les créneaux ne 

seront jamais pourvus. Après les médecins jouent le jeu, ils s’inscrivent et mettent des créneaux 

sur leur temps de pause ou en surnuméraire pour ne pas non plus gâcher des temps de 

consultation. Ils ont déjà eu des patients mais les créneaux qui mettent au SAS ne sont pas à 

100% pourvus. Il y a toujours ce problème d’agenda, rien que l’inscription, pour ouvrir leur 

compte à MEDUNION, c’est compliqué ». Par la suite, les membres de la CPTS se sont réunis 

pour essayer de trouver des solutions car pour eux, un patient du territoire qui appelle le 15 

pour une raison non urgente, c’est un échec de prise en charge. Le but est de répondre à une 

demande territoriale, ils ont pour cela contractualiser avec l’outil ENTRACT. Grâce à cette 

plateforme, une infirmière peut par exemple remplir une demande qualifiée et justifiée de 

rendez-vous avec un motif médical, les coordonnées du patient sont renseignées puis le 

médecin ou la/le secrétaire cale le rendez-vous dans l’agenda du médecin. La plateforme 

propose également une sorte de « 15 privé » avec un numéro unique et une plateforme sur 

internet à l’ensemble de la population. Le patient peut alors passer par cette plateforme-là 

qui qualifie l’appel ou la demande selon des critères d’inclusion (selon les motifs de 

consultation acceptés, les communes d’origine). Ensuite cette demande est transmise au 

médecin qui est potentiellement disponible et peut, s’il le souhaite, accepter la demande, une 

notification est alors envoyée au patient. Ils n’ont pas encore signé le contrat qui est en cours 

de négociations à cause de la partie technique avec le contrat de la ligne téléphonique mais 

ça a été validé dans le budget de la CPTS. La coordinatrice de la CPTS explique qu’une CPTS de 

l’Isère utilise déjà ce mode de fonctionnement. Elle ajoute que « pour un remplaçant c’est 

hyper facile le soin non programmé parce que ce n’est pas de la pathologie chronique où il faut 

connaitre l’historique du patient. Là c’est un motif, une consultation. ». La CPTS aimerait que 

le service des urgences de l’hôpital de proximité utilise également leur outil ENTRACT pour 

qu’ils redirigent directement un patient qui relève du soin de ville et non du soin d’urgence. 

Dans le but, je cite « Le bon patient, au bon endroit, au bon moment. »  

La CPTS12-T3-2020-P3 a mis en place un système de « re-filiarisation » pour les patients qui 

se présentent aux urgences de l’hôpital local de Montélimar et qui ne nécessitent pas de soins 

dits « urgents ». L’infirmière qui gère ce système aux urgences, renvoie ces patients vers des 

médecins généralistes, qui se tiennent à disposition avec un planning partagé. Les patients 

ressortent avec une solution et cela évite d’engorger les urgences. La CPTS va également 

rémunérer des médecins pour avoir un « médecin de garde de jour ». Chaque professionnel 

va libérer une après-midi par semaine ou une après-midi par mois pour les soins non 

programmés à l’échelle de la CPTS. Cette dernière a aussi pour projet de mettre en place un 
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système d’urgences kinésithérapie pour les 2 pathologies suivantes : entorse de la cheville 

et lombalgie aigue. En vue du diagnostic territorial qu’ils ont établi, le président témoigne : 

« Parce qu’en ce moment, pour avoir un rendez-vous kiné c'est en général à peu près 3 

semaines d'attente sur notre secteur et sur ce genre de pathologie en 3 semaines, soit c'est 

déjà guéri, soit c'est, c'est déjà passé donc ça ne le fait pas ». L’idée serait d’avoir un premier 

diagnostic sans que la consultation ne prenne trop de temps au professionnel, quitte à ce que 

le patient reprenne un rendez-vous 3 semaines après. Le président rapporte que la moitié des 

kinésithérapeutes de la CPTS seraient intéressés et que ce projet est à l’initiation de plusieurs 

kinésithérapeutes.  

Depuis janvier 2022, la CPTS13-T3-2011-C10 est en expérimentation pour le SAS et utilise 

aussi le service du 15 des urgences pour mettre en place leurs soins non programmés de jour. 

Il y a une régulation qui se fait par un médecin généraliste de 8h30 à 13 heures qui peut 

prendre rendez-vous pour un patient sur le planning des médecins de la CPTS de garde pour 

la journée. Ils ont 3 journées d’expérimentations par mois, pour l’instant 25 médecins en font 

partis. Ils utilisent l’outil MEDAVIZ (agenda médical partagé) qui permet de voir à un instant T 

quelles sont les disponibilités sur chaque secteur de garde, afin que le médecin régulateur 

puisse envoyer le patient vers le médecin de garde du secteur d’où habite le patient. La 

coordinatrice rapporte que l’expérimentation réoriente en moyenne 80 patients par jour.  

Pour la CPTS14-T1-2016-C11, cette mission n’est pas adaptée à leur territoire. La 

coordinatrice explique que les professionnels de santé font déjà des soins non programmés 

mais de manière, je cite, « informelle ». Puisque leur axe de priorité, depuis la création de la 

CPTS, est le maintien à domicile à 100% car l’accès à l’hôpital est de 45 minutes quand les 

routes sont dégagées (la CPTS se situe dans une zone montagneuse). Les instances leur ont 

demandé de créer un agenda partagé, qu’ils ont refusé de faire car, je cite, « ça n’a pas de 

sens chez nous ». Ils avaient ouvert quelques places pour le SAS qui n’ont jamais été occupées, 

« parce que l’on se débrouille sur sites ». Ils ont donc fini par « rayer l’accès au SAS ». Toutefois, 

ils ont donné des contacts au SAS pour qu’ils puissent toujours contacter un professionnel 

ou une secrétaire. La CPTS pratique des consultations avancées avec les spécialistes de 

l’hôpital de leur territoire mais la coordinatrice explique que les instances ne les retiennent 

pas comme un indicateur. La coordinatrice témoigne : « On a insisté sur le fait que ça ne 

fonctionnait pas ce SAS et qu’il fallait arrêter ça. Il y en a beaucoup qui passe par ENTRACT, on 

se disait qu’il y a peut-être des outils plus pertinents sur ces soins non programmés que nous 

le propose le SAS. […] C’est une organisation URPS-Conseil de l’ordre sur laquelle l’assurance 
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maladie n’a pas la main, c’est ce qu’ils nous ont dit. On sera obligé de passer par le SAS par la 

suite pour faire fonctionner les soins non programmés. Cet indicateur ne changera pas. J’ai 

annoncé à l’assurance maladie, l’ARS était présente aussi, que c’était complètement ubuesque 

comme conversation. On va droit dans le mur avec quelque chose qu’on a testé, depuis déjà 3 

ou 4 ans, pour certains, qui ne marche pas mais qu’on garde comme indicateur. Nous 

finalement, on s’est dit qu’on allait continuer de fonctionner comme on a toujours fonctionné, 

parce que ça marche pour le patient et tant pis on n’aura pas l’argent en face mais ça ne nous 

demande pas d’organisation particulière. Après le service est tout de même rendu. En plus de 

ça, au-delà des médecins, on a 5 ou 6 professions qui travaillent sur des soins non programmés, 

les sage-femmes, les dentistes, les pharmacies. Ils ne prennent pas en compte que les gardes 

sont des services de soins non programmés ». La coordinatrice a ajouté qu’ils vont finir par 

recenser les soins non programmés qu’ils réalisent dans leur pôle de santé car unanimement 

les médecins du territoire sont dans la CPTS (sauf 2 sur 16). Le recensement sera réalisé grâce 

à leur logiciel d’informations partagées, VEDA.  
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➢ Mission 2 : L’organisation de parcours de santé pluriprofessionnels autour du 

patient 

 

o Parcours « Insuffisance cardiaque » 

Les CPTS3-T2-2020-P1, CPTS6-T1-2019-C5, CPTS7-T1-2021-P2, CPTS11-T2-2019-C9 décrivent 

que ce parcours a été imposé par les instances. C’est un parcours généralisé au niveau 

national pour les CPTS, inscrit dans les ACI.  

La CPTS13-T3-2011-C10 œuvre avec l’hôpital et le service PRADO (service de retour à 

domicile, initié par l’Assurance Maladie en 2010) dans ce parcours. C’est l’une des infirmières 

de la CPTS qui a élaboré un protocole « insuffisance cardiaque », qui est aujourd’hui reconnu 

au niveau national puisqu’il est supervisé et il fonctionne. Les infirmières ont par ailleurs prévu 

de le présenter devant la CPAM à Paris. La CPTS comptabilise aujourd’hui plus de 100 patients 

intégrés dans ce parcours.  

La CPTS7-T1-2021-P2 explique que cela reste un parcours qui va dans le sens de la 

problématique du territoire, le vieillissement de la population. Le président de la CPTS justifie : 

« On a beaucoup de personnes âgées à domicile, c’est pour ça qu’on travaille pas mal sur le 

parcours de l’insuffisance cardiaque parce que ça peut nous servir de modèle pour d’autres 

types de parcours. On a donc les cardiologues très fréquemment, plusieurs jours par semaine 

sur le territoire. On a un réseau de prise en charge de l’insuffisance cardiaque, sur la base du 

département donc on travaille avec eux. » 

La CPTS5-T1-2019-C4 œuvre également dans ce parcours avec un protocole spécifique de 

sortie d’hôpital et un protocole d’accompagnement avec un bilan à réaliser tous les ans pour 

les personnes souffrant d’insuffisance cardiaque sur le territoire. Ces protocoles sont inspirés 

des recommandations de l’HAS et sont adaptés aux ressources du territoire. Ils ont prévu de 

présenter ce projet à l’organisme CARDIAUVERGNE (branche de l’hôpital de Clermont-

Ferrand pour coordonner les soins chez l’insuffisant cardiaque), afin de s’articuler ensemble 

autour de ces patients. La coordinatrice de la CPTS explique : « Nous ce qu'on a imaginé, ce 

sont des choses qu'on peut apporter en plus de CARDIAUVERGNE. Il y a un lien à faire avec eux, 

Pour détailler cette mission, tous les parcours rapportés sont cités et expliqués ci-dessous. 

Toutes les CPTS n’ont évidemment pas réalisé les mêmes parcours. Ils sont mis en place 

selon les problématiques territoriales diagnostiquées et les directives des instances 

(parcours nationaux sur l’insuffisance cardiaque, l’ostéoporose, l’obésité infantile) 
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dans le sens où, pour l'instant, les médecins ne sont pas toujours informés sur ce que 

CARDIAUVERGNE a mis en place à la sortie de l'hôpital. » 

La CPTS8-T1-2018-C6 est aussi en partenariat avec CARDIAUVERGNE et les cardiologues 

d’Aurillac est du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand pour mieux 

prendre en charge les patients à domicile afin d’éviter des hospitalisations chez ces patients 

souffrant d’insuffisance cardiaque. Il y a 36 patients qui sont rentrés dans le parcours depuis 

décembre 2021.  

La CPTS11-T2-2019-C9 est en partenariat avec CARDIOPARCS (équipe médicale de 

cardiologues) à l’aide de l’outil de télémédecine du GCS SARA qui a un module de cardiologie.  

 

o Parcours « Ostéoporose » :  

La CPTS8-T1-2018-C6 s’organise autour de ce parcours de soins. Il travaille surtout sur le 

traitement de l’ACLASTA® (Acide zolédronique, appartient à la famille des biphosphonates, 

indiqué dans le traitement de l’ostéoporose) et sur les ostéodensitométries, les consultations 

dentaires puisque c’est un médicament qui peut entrainer des fractures et des ostéonécroses 

de la mâchoire. La CPTS a alors mis en place un protocole d’injection de l’ACLASTA® pour les 

infirmières libérales. Il y a également une conciliation médicamenteuse en sortie d’hôpital qui 

doit être envoyée sous 48 heures au pharmacien de ville pour qu’il puisse avoir l’ensemble du 

traitement de sortie. La coordinatrice témoigne : « On a eu des retours positifs, c’était une 

bonne collaboration. Même pour permettre une traçabilité d'arrêt de traitement en sortie 

d'hospitalisation pour éviter que le médecin traitant reparte avec l’ordonnance qu’il avait dans 

son ordinateur. Le pharmacien a aussi une trace puisqu’il n’a pas de compte-rendu 

d’hospitalisation. » 

La CPTS11-T2-2019-C9 travaille également sur le parcours de l’ostéoporose fracturaire. Les 

membres de la CPTS travaillent en collaboration avec l’hôpital local pour qu’il facilite les 

entrées et l’accès à l’ostéodensitométrie. En contrepartie, la CPTS facilite la sortie d’hôpital 

s’il y a besoin d’un suivi en libéral.  

La CPTS13-T3-2011-C10 travaille sur ce parcours mais ne sollicite pas l’hôpital, jugé déjà 

mobilisé pour la demande de soins non programmés. La CPTS travaille dans cette mission avec 

les rhumatologues du territoire et ceux de la clinique privée.  
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o Parcours « Retour et maintien à domicile » 

La CPTS1-T4-2017-C1, œuvre avec le partenariat PRADO de la CPAM Rhône pour assurer le 

retour à domicile des cas difficiles au niveau de l’orthopédie. La CPTS essaie de trouver des 

solutions lors de rupture de traitement que peut rencontrer le patient quand il ne trouve pas 

d’infirmier, de kinésithérapeute ou de médecin. Ils ont également un parcours IPA spécialisée 

en gériatrie pour les EHPADs.  

Dans le cadre de ce parcours et plus particulièrement chez la personne âgée, dès 2021, la 

coordinatrice de la CPTS3-T2-2020-P1 a passé une année à réaliser un inventaire sur ce qui 

existait dans chaque secteur du territoire et pour prendre contact avec tous les intervenants 

(sociaux, médico-sociaux…), afin de mieux connaitre les ressources sur le territoire et pour 

que la CPTS ne vienne pas en doublon mais pour répondre aux besoins des patients. Ils 

viennent de créer une « carte mémo » qui va être donnée à chaque professionnels du 

territoire. Elle permet de savoir à qui s’adresser (coordinatrice de la CPTS, DAC, etc.) selon la 

situation rencontrée. Dans ce parcours, la CPTS a prévu de mettre en place un axe 

« prévention des chutes » avec des séances d’activités physiques adaptées (surtout pour les 

personnes isolées et ayant des difficultés à se déplacer) à domicile ou chez le professionnel de 

santé. 

Pour la CPTS4-T2-2018-C3, il s’agit d’améliorer les sorties d’hospitalisation et pour tout public 

confondu. Ils ont pour cela une infirmière coordinatrice qui va recevoir des appels du service 

de l’hôpital où se situe le patient pour l’informer de sa sortie. Ensuite, elle pourra appeler les 

professionnels du territoire tel que des assistantes sociales, des aides à domiciles, les 

infirmiers mais aussi la famille selon les besoins identifiés. Il faut savoir analyser la situation 

du patient. La coordinatrice de la CPTS4-T2-2018-C3 décrit : « Tout ça ce n’est pas de la santé, 

c’est de la communication. Du coup, on s'est rendu compte très vite que les professionnels de 

santé étaient de très mauvais communicants. C'est là où on a pris à bras-le-corps le 

déploiement de la messagerie sécurisée MONSISRA. On que tout le monde soit dans le même 

bateau pour tenter de partager des informations médicales, tout en respectant la loi RGPD. ». 

Par la suite, après plusieurs échecs de « protocoles » mis en place, les professionnels libéraux 

et hospitaliers ont créé une fiche de liaison et une fiche de sortie d’hôpital avec les attentes 

de chacun. Le problème étant qu’à l’hôpital, il y a beaucoup de professionnels qui transitent 

dans les services et des internes qui ne restent pas. Dans un commun accord, ils ont donc 

décidé de créer des adresses mails génériques selon les services hospitaliers mais aussi pour 

les cabinets libéraux, afin que des données médicales puissent être échangées de manière 
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sécurisée entre les professionnels des deux secteurs. La coordinatrice ajoute que : « C’est un 

travail de fourmis et il ne faut rien lâcher. On a eu beaucoup de chances au niveau du centre 

hospitalier du Forez, d'avoir un directeur qui nous a laissé une grande amplitude pour aller vers 

ces équipes et avoir un soutien institutionnel. ». 

La CPTS5-T1-2019-C4 travaille également sur ce parcours. Lorsque la coordinatrice reçoit des 

appels de l’hôpital pour une sortie, elle demande systématiquement « est-ce qu'il y a un 

changement de traitement ? Oui, pourquoi ? Pourquoi ça, ça a été arrêté ? etc. ». Si elle obtient 

l’ordonnance de sortie, elle la transfère directement au pharmacien du patient. Le pharmacien 

peut alors analyser l’évolution et les changements de traitement et préparer la commande. Si 

la sortie se fait, par exemple, un vendredi en fin d’après-midi où cela risque d’être compliqué 

de recevoir à temps l’ordonnance de sortie et de préparer les médicaments, la coordinatrice 

demande à l’hôpital de fournir au patient de quoi prendre son traitement pour le soir et le 

lendemain matin. Ainsi, la personne en charge de cette mission doit coordonner la sortie 

d’hôpital des situations jugées complexes avec les professionnels du territoire et les 

praticiens hospitaliers. En parallèle, la CPTS a un parcours « Gestion de cas complexe » qui 

peut être repéré par n’importe quel professionnel du territoire. Il s’agit de prendre en charge 

des patients à domicile en situation précaire en termes de soins, de social.  

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, « Avec le COVID, on a pris énormément de retard, je pense qu’on 

n’est pas les seuls. Pour l’instant, on a plus de théorie que de pratique. On a un groupe qui est 

co-piloté avec la coordinatrice des soins à l’hôpital et une infirmière du territoire, avec l’idée 

de rassembler tout le monde autour. Le choix a été de faire un premier test sur les patients 

hospitalisés en médecine générale de plus de 75 ans sur une année, pour voir les entrées et les 

sorties de comment ça se passait, relever les points de blocage. Sachant qu’il y a aussi pas mal 

d’actions de prévention qui sont menées autour de la personne âgée, sur le repérage des 

chutes, etc. justement dans le cadre de projets portés par la ville. » 

 

o Parcours « Prévention primaire et secondaire du diabète » 

La CPTS2-T2-2019-C2 œuvre dans ce parcours en menant chaque année une campagne de 

dépistage pour le diabète de type 2. Ils ont dépisté, en moyenne 250 à 300 patients, l’idée est 

de « diagnostiquer des patients diabétiques qui l'ignorent ». Ils ont utilisé à nouveau le centre 

de vaccination pour cibler les patients. Ce sont des pharmaciens et des infirmières ASALEE 

qui ont réalisé ces dépistages. Pour les personnes dépistées sur l’année 2021, « sur les 270, il 

y a eu une personne qui avait un taux inquiétant. Cette personne a été renvoyée vers la 
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pharmacie et son médecin ». Ensuite, ils proposent des ateliers avec un groupe de 15 

personnes diabétiques de type 2. Les inscriptions sont faites par les infirmières ASALEE qui 

ciblent leurs patients. Il y a donc 5 ateliers avec des thématiques différentes :  

- « 1er atelier : le diabète de manière général avec les infirmières ASALEE ; 

- 2ème atelier : l'activité physique adaptée avec les éducateurs spécialisés ; 

- 3ème atelier : l'équilibre alimentaire avec la diététicienne du centre hospitalier ; 

- 4ème atelier : sur les pathologies de l'œil donc, tout ce qui est prévention de la 

rétinopathie, l'intervention d'un podologue ; 

- 5ème atelier : l'intervention de pharmaciens sur les médicaments.  

La coordinatrice témoigne : « Ça a été vraiment une réussite à 100%, puisque on a eu beaucoup 

d'assiduité à la participation […] c'est vraiment intéressant parce qu’on a une approche 

pluriprofessionnelle avec l'intervention de la diététicienne, l’orthoptiste, etc., ça permet 

d'informer, d'éduquer les patients ». Ces ateliers ont lieu une après-midi par mois. Au vu des 

retours positifs de la part des patients, ils ont prévu de réitérer ces groupes à une autre 

thématique le « bien-être ». 

La CPTS14-T1-2016-C11 pratique également de l’ETP sur cette thématique. C’est un thème 

que la CPTS6-T1-2019-C5 aimerait adopter, afin de pouvoir mieux participer aux journées et 

aux semaines de prévention et mieux communiquer sur les dépistages.  

 

o Parcours « Troubles du neurodéveloppement »  

Il s’agit d’un parcours pour les personnes atteintes de troubles spécifiques de l’apprentissage, 

en autre terme, les troubles DYS (« difficile » en grec). D’après l’Institut National de la Santé 

et de la Recherche Médicale (INSERM), ces troubles comprennent : la dyslexie (difficultés à 

lire), la dysgraphie (difficultés de l’écriture), la dysorthographie (difficultés à orthographier), 

la dysphasie (difficulté à parler), la dyscalculie (difficultés à compter), la dyspraxie (difficultés 

à dessiner, lacer ses chaussures, etc.) (86). Le parcours regroupe également les personnes 

atteintes de Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH). D’après 

l’INSERM, il se définit par des niveaux élevés d’inattention, d’agitation et d’impulsivité, ce qui 

peut être source d’handicap cognitif et social souvent sévère et persistant (87).  

La CPTS2-T2-2019-C2 a plusieurs objectifs dans ce parcours : « Faciliter les parcours de soins 

avec un protocole et puis des financements éventuels. ». L’idée est d’aider financièrement les 

familles, former les médecins traitants (la coordinatrice décrit : « Mieux former, mieux 

informer et plus acteur dans le parcours ») et d’avoir un axe de parentalité pour proposer aux 
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parents des réunions d’informations, des échanges entre professionnels et parents. Cela fait 

un an qu’ils ont mis en place le parcours, les formations et les ateliers avec les parents sont 

organisés mais ne seront mis en place qu’à l’automne 2022. Aujourd’hui, 18 familles peuvent 

bénéficier des aides financières et le parcours englobe une quarantaine de patients.  

La CPTS4-T2-2018-C3 a dans un premier temps sondé les écoles maternelles, les crèches, les 

relais d’assistantes maternelles dans le cadre d’une étude, afin de connaitre et de se baser sur 

les connaissances professionnelles de la petite enfance. Dans le but d’estimer par section et 

par année le nombre d’enfants susceptibles d’être atteint de troubles 

neurodéveloppementaux. Les référents du parcours ont été surpris du résultat « inquiétant » 

qui est sorti de cette étude. Ils ont décidé de préparer les professionnels de santé à accueillir 

ce type de patients et à améliorer leur prise en charge. Ils ont alors formé 14 professionnels 

de santé sur l’année 2021 dont 5 médecins.  

La CPTS3-T2-2020-P1 s’est lancée dans ce parcours pour développer « une deuxième ligne de 

diagnostic des troubles du spectre autistique ». En effet, les membres sont partis sur cette 

thématique car ils se sont rendus compte qu’il était extrêmement compliqué pour les familles 

et les enfants d’avoir une réponse sur le diagnostic dans un délai respectable et dans 

l’avancement des démarches. Ils ont donc fait appel à un centre spécialisé dans l’autisme, 

des organismes de formations et le Centre d’Evaluation Savoyard de l’Autisme (CESA) pour 

qu’ils forment les membres de l’équipe pluriprofessionnelle de la CPTS en charge de ce 

parcours. Le but étant de, je cite, « faire le diagnostic pour avancer la reconnaissance de la 

pathologie, la validation par la MDPH (Maison Départementale des Personnes 

Handicapées) […] L’idée c’est qu’on puisse décharger le CESA au niveau des diagnostics et les 

déclarations et pour qu’eux puissent se concentrer sur les situations plus complexes qu’on n’a 

pas pu résoudre. ».  

La CPTS11-T2-2019-C9 travaille également sur le spectre autistique chez les enfants. Ils ont 

déjà une équipe pluridisciplinaire qui travaillait sur ce sujet à l’échelle d’une maison de santé 

et ils ont décidé d’élargir cette thématique à l’échelle de la CPTS.  

La CPTS13-T3-2011-C10 travaille sur cet axe avec une médecin scolaire qui se retrouvait seule 

avec 30 000 élèves et qui a demandé de l’aide à la CPTS. La CPTS a donc formé 25 médecins 

généralistes aptes à réaliser les dépistages des troubles DYS chez les enfants de plus de 6 ans. 

La CPTS est aussi en lien avec la PMI dans ce cadre-là et s’organise entre l’éducation nationale 

et la médecin scolaire.  



150 

La CPTS14-T1-2016-C11 travaille sur ce parcours de soins qui rentre également dans leur 3ème 

mission de prévention. La CPTS a organisé un groupe avec les enfants atteints de troubles de 

l’apprentissage et leurs parents. Elle est en relation avec un médecin qui a passé un Diplôme 

Universitaire (DU) en pédiatrie et qui fait partie du réseau ANAIS (plateforme de soutien aux 

professionnels de santé et aux familles dans la coordination du parcours de santé des enfants 

présentant un trouble du neurodéveloppement en Isère), avec les médecins PMI et des 

infirmières ASALEE qui sont formées à des groupes de paroles thérapeutiques. Ils ont prévu 

de former 2 psychologues et ensemble ils vont pouvoir monter des ateliers de motricité et de 

guide parental et intervenir dans les écoles.  

 

o Parcours « Santé de la femme » 

La CPTS8-T1-2018-C6 organise des consultations avec une sage-femme sur un territoire qui 

est identifié comme étant déficitaire. Il s’agit d’une sage-femme retraitée qui fait ces 

consultations sur une demi-journée à par semaine.  

La CPTS13-T3-2011-C10 a prévu de dialoguer pour 2023 sur l’endométriose dans ses actions 

de prévention.  

 

o Autres  

La CPTS14-T1-2016-C11 a énuméré les autres parcours sur lesquels elle travaille, certains 

rentrent dans cette mission de parcours de soins et sont aussi en lien avec la mission sur la 

prévention :  

- Programme de réhabilitation à l’effort qui concerne toutes les pathologies chroniques 

et pas que les BPCO, en lien avec l’hôpital parce qu’il y a des tests à l’effort ; 

- Parcours addictions « Prise en charge des addictions ». Il y a une équipe qui travaille 

en transversal sur la gestion du dopage et de l’alimentation ; 

- Violences intra-familiales ; 

- Médecine du sport : accès sur l’anorexie car ils ont beaucoup d’athlètes sur leur 

territoire et c’est une problématique qu’ils ont constaté. Ils sont en lien avec la 

médecine hospitalière et des éducateurs sportifs. Ils interviennent auprès des collèges 

et lycées. Le président de la CPTS explique qu’ils n’ont pas souhaité se lancer dans les 

programmes nationaux organisés à l’échelle de la CPTS tel que l’obésité infantile 
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puisqu’il n’avait pas cette problématique sur le territoire et en l’occurrence la 

problématique inverse ; 

- La gestion des soins palliatifs avec des professionnels formés à un DU ; 

- L’apnée du sommeil avec un médecin formé à un DU ; 

- L’aide aux proches aidants. La coordinatrice explique : « On a répondu à un appel à 

projet. Je travaille avec la CESF (Conseillère en Economie Sociale et Familiale) sur 

l’accompagnement des aidants. C’est très compliqué car on est sur un territoire 

vieillissant donc beaucoup d’enfants qui accompagnent leur parent en fin de vie par 

exemple ». Ils ont le problème du prix de l’immobilier sur leur territoire ce qui fait que 

les enfants et les aidants ne sont plus capables de rester et déménagent. La 

coordinatrice ajoute que : « cette question de l’accompagnement en fin de vie et de 

l’aide aux aidants est en train de prendre une forme que je ne sais pas décrire encore 

précisément mais qui devient un sujet de préoccupation puisqu’on a réussi à inclure les 

élus des communautés de communes pour que ça rentre en compte dans un axe 

politique. Alors est-ce qu’on le met dans la prévention, est-ce qu’on le met dans 

l’accompagnement, on ne sait pas encore. C’est encore un fourre-tout pour le moment, 

on va essayer de le clarifier. » 
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➢ Mission 3 : Le développement des actions territoriales de prévention 

 

La CPTS3-T2-2020-P1 travaille sur les mésusages des écrans, en lien avec les établissements 

scolaires qui sont volontaires et disponibles. Les membres de la CPTS interviennent au 

moment de la rentrée, pour sensibiliser les parents sur les risques liés aux écrans. Ils ont aussi 

monté des défis (exemple : « une semaine sans écran ») au sein des écoles et des collèges. 

Pour la rentrée 2022, ils ont prévu une action sur le cyberharcèlement auprès d’un collège. La 

CPTS5-T1-2019-C4 possède également un important projet de prévention sur l’usage des 

écrans, que ce soit chez les tout petits ou même chez les adultes. La réunion à laquelle j’ai pu 

participer, peut en témoigner. La CPTS6-T1-2019-C5 travaille également sur cette thématique.  

La CPTS3-T2-2020-P1 travaille sur l’obésité infantile qui consiste à mettre en place des ateliers 

avec différents groupes d’enfants pour les sensibiliser à l’activité physique et alimentaire. Ils 

ont réalisé un évènement autour du cirque avec les dimensions « être bien dans sa peau », 

« bouger » etc. Ils sont aujourd’hui en train de revoir le programme pour toucher plus de 

familles et d’enfants car ils ont rencontré des difficultés à recruter des enfants. La CPTS4-T2-

2018-C3 et la CPTS6-T1-2019-C5 ont notifié avoir cette thématique dans leurs projets. 

La CPTS9-T2-2019-C7 possède dans ses futurs projets, la sensibilisation des enfants dès le plus 

jeune âge aux problèmes de nutrition. La CPTS aimerait travailler aussi sur le handicap 

(physique, visuel, auditif, invisible) et sensibiliser à la différence. La coordinatrice détaille le 

sujet : « pour fin septembre, on a une action de prévue sur une école avec des enfants de 3 à 

11 ans, ça représente 220 enfants dans l'école. On va leur proposer de tourner sur des petits 

ateliers où ils vont se mettre en situation de handicap, sous forme de jeux. Il faut que ça soit 

ludique pour eux, pour qu’ils se rendent compte des différences de ce qu'on peut ressentir, de 

ce qu'on peut apporter aussi aux enfants qui présenteraient un handicap. On travaille 

Les principales thématiques d’actions territoriales de prévention qui ont été rapportées au 

cours de cette enquête sont les suivantes : dépistages organisés (cancer du sein, cancer 

colorectal, cancer du col de l’utérus), dépistage de la Dégénérescence Maculaire Liée à 

l’Age (DMLA), mésusage de écrans, nutrition (obésité infantile, anorexie chez les jeunes, 

alimentation chez la personne âgée), « Sport santé », tabagisme, « Santé mentale », 

addictions, le handicap, la vaccination. Les CPTS mobilisent l’ensemble des professionnels 

et se rapprochent d’autres partenaires pour mener à bien cette mission. Ces différents 

projets sont fédérateurs pour les professionnels et illustrent l’aspect interprofessionnel des 

CPTS. 



153 

beaucoup avec l'école, les enseignants et les professionnels de santé qui ont répondu présents. 

On a sollicité les pharmacies et le centre orthopédique pour le prêt du matériel pour animer les 

ateliers. » 

La CPTS4-T2-2018-C3 a développé dans cette mission le parcours « Sport santé ». Elle a signé 

une convention de partenariat avec la Communauté de Communes et le Comité 

Départemental olympique et sportif pour mettre en place des « ateliers passerelles ». Ils sont 

animés par des éducateurs du comité, formés à l’ETP et à la formation GASQUET sur les maux 

de dos, les postures et sur l’activité physique adaptée. Ils sont également formés sur les 

difficultés physiologiques que peut rencontrer un patient avec une maladie chronique. Ces 

ateliers concernent principalement les personnes vulnérables, isolées et souvent âgées. La 

CPTS a donc mêlé plusieurs de ses professionnels de santé à se joindre à ces ateliers. Ils 

communiquent entre eux par la messagerie sécurisée MonSisra. Le bilan fonctionnel issu de 

ces séances est envoyé au médecin du patient, l’objectif est que le patient retrouve une 

activité physique classique selon ses goûts. Aujourd’hui, la CPTS compte 3 ateliers passerelles 

et compte en ouvrir un 4ème. Ils ont prévu de mettre en place des marches, associé à un temps 

de marche et non à nombre de kilomètres, ce qui est un leurre psychologique pour stimuler 

les personnes à marcher. Ils veulent pour cela se rapprocher de la Communauté de communes 

et de la Fédération nationale des marcheurs.  

La CPTS6-T1-2019-C5 travaille également sur le parcours de l’activité physique adaptée et a 

l’idée de le développer sur tout le territoire. C’est le cas aussi de la CPTS7-T1-2021-P2 qui 

témoigne : « C’est démontré que c’est le plus utile, dans tout ce qui est risque cardiovasculaire, 

risque des cancers, maladies dégénératives, problématiques pulmonaires (on en a beaucoup, 

vu qu’on est dans une région minière), de tensions et de tout autre pathologie. On a des listes 

d’attentes impressionnantes pour les kinés, avec des gens qui attendent 2 mois pour avoir des 

prises en charge, sur tout ce qui est problème de pneumologie, notamment. Donc on essaie de 

voir comment organiser une délégation de tâches en faisant de la promotion d’activité 

physique, cela pourrait nous permettre de trouver une solution pour éviter les séances de 

kinésithérapie dans ce cadre-là. Je sais qu’il y a d’autres CPTS qui prennent le problème dans 

ce sens-là, par exemple les Monts du Lyonnais. ». Ce parcours est en cours de développement 

pour la CPTS8-T1-2018-C6 qui aimerait dans un premier temps uniformiser les tests. Ils 

travaillent avec des associations sportives et des éducateurs formés dans les évaluations et 

le suivi. La CPTS aimerait qu’ils utilisent tous les mêmes tests d’évaluation au départ. Ils 

travaillent aussi avec le DAHLIR (Dispositif d’Accompagnement de l’Humain vers des Loisirs 
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intégrés et Réguliers) et une maison sport santé. La coordinatrice décrit, « on va privilégier 

nos ressources territoriales. Si on n'a pas de ressources, on va s’orienter vers le DHALIR, qui est 

une association régionale sur le sport, il permet aussi aux personnes en pathologie chronique 

de pouvoir bénéficier d'accompagnement. ». La CPTS a envisagé ce thème mais dans le cadre 

de la mission 2, la mission des parcours de soins.  

La CPTS9-T2-2019-C7 travaille également en collaboration avec le département et 2 

communautés de communes sur la promotion de la mobilité individuelle. Ils avaient 96 

bénéficiaires sur l’année 2021 et l’objectif 2022 est de 123 bénéficiaires. Aujourd’hui, ils sont 

à 103 patients. La CPTS a également réalisé une journée découverte dans ce cadre de « Sport 

Santé » où les patients pouvaient rencontrer les différents professionnels : les clubs de sports, 

les diététiciens, des enseignants d’activité physique, des médecins du sports etc. 

La CPTS6-T1-2019-C5 organise des « cafés rencontres » qui sont des évènements itinérants 

dans les villages sur la thématique de « la personne âgée » avec des ateliers équilibre, 

nutrition, dépistage de la vision, aménagement du logement etc. Elle aimerait poursuivre ces 

évènements dans le cadre des dépistages organisées. La CPTS12-T3-2020-P3 aimerait 

également s’organiser autour de la prévention des chutes chez la personne âgée. Avec des 

équipes pluriprofessionnelles, comme le kinésithérapeute qui pourrait faire de l’activité 

physique adaptée, l’infirmière à domicile pour le suivi du patient et qui évalue son 

environnement et le pharmacien avec les bilans partagés de médication.  

La CPTS5-T1-2019-C4 travaille sur l’action de prévention « Santé mentale », notamment dans 

le monde agricole étant donné que la CPTS se situe sur un territoire principalement rural. Ils 

ont créé des « sentinelles », des personnes qui sont formées pour repérer les problèmes de 

santé mental dans le monde agricole, comme les risques de suicide. Avec la crise sanitaire liée 

à la COVID-19, cette action a dû être en pause mais la CPTS a pour projet de la relancer. La 

CPTS12-T3-2020-P3 a également ce projet en ciblant les jeunes avec plusieurs psychologues 

et infirmières qui sont motivées à réaliser des consultations dans les écoles, organiser des 

forums. Ils souhaitent, dans un premier temps, se focaliser sur la tranche d’âge 16-18 ans. 

La CPTS9-T2-2019-C7 ajoute : « La CPAM du Rhône, nous oblige à travailler sur les couvertures 

vaccinales et les dépistages des cancers. Ça fait partie de nos obligations, sur la partie 

vaccination, c'est ROR et grippe ». Ils ont, dans ce cadre, travaillé avec le collectif immunité 

de Lyon et ont créé ensemble une newsletter d’informations pour les professionnels de santé. 

La CPTS a également organisé 2 webinaires sur la vaccination en lien avec SANOFI-Pasteur en 

tant qu’expert médical. Ce dernier était là pour répondre aux questions et parler du calendrier 
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vaccinal. Pour les dépistages contre le cancer, la CPTS souhaite débuter des actions dans le 

cadre d’Octobre Rose avec le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers 

(CRCDC) et le Centre Léon Bérard de Lyon, ainsi qu’avec d’autres CPTS voisines. Ils ont prévu 

d’organiser comme actions de prévention des ateliers « pouet-pouet » pour former à 

l’autopalpation, avec du partage de documentations, d’informations. Ces ateliers seront 

animés par des professionnels de santé qui pourront aussi répondre aux questions, ainsi qu’un 

« ciné débat » sur le sujet, co-animé par un médecin. La CPTS aura aussi un stand sur le sujet 

dans un village éphémère organisé par l’une des communes du territoire. C’est aussi le cas 

pour la CPTS10-T1-2020-C8 qui a un groupe de travail sur les dépistages organisés des cancers 

avec 2 sage-femmes. Ils ont organisé une conférence, un « café débat », des webinaires tous 

les mois pour les professionnels de santé libéraux. Dans le cadre des dépistages organisés, la 

CPTS11-T2-2019-C9 a mis en place pour Mars Bleu, des affiches, ballons bleus dans les salles 

d’attentes des cabinets médicaux et dans les pharmacies. Ils ont aussi préparé un évènement 

dans le cadre d’Octobre Rose avec 2 parcours de course, 2 parcours de marche, 2 courses 

pour les enfants, un village santé avec des stands d’informations. La coordinatrice 

témoigne : « Au-delà de l’aspect de prévention, ça a vraiment remobilisé les professionnels sur 

un truc assez positif, ça mobilise beaucoup les soignants. Il y a un médecin qui me disait : ça va 

me faire du bien, ça va nous faire sortir de notre cabinet, ça va bouger notre commune. J’ai 

toujours pleins de monde aux réunions sur ce genre d’actions de prévention ».  

Dans le cadre de la prévention contre le tabagisme, la CPTS9-T2-2019-C7 en lien avec l’hôpital 

du territoire propose une formation auprès des professionnels de santé qui peuvent prescrire 

des substituts nicotiniques (médecin, sage-femme, dentiste, infirmier et kinésithérapeute). 

Ils ont pu offrir cette formation à 10 professionnels adhérents à la CPTS. La CPTS15-T1-2019-

C12 a par exemple organisé un « escape game » sur la prévention du tabac.  

La CPTS11-T2-2019-C9 travaille sur les addictions et a prévu de réaliser une formation avec 

l’OCSAPA (centre de soins d’accompagnement des personnes avec tous types d’addictions). 

Ce dernier a une permanence sur le territoire à raison d’une journée par semaine. Les 

pharmaciens ont également manifesté leur intéressement à cette thématique et 

souhaiteraient participer aux formations sur les traitements de substitution. La CPTS14-T1-

2016-C11 travaille également sur cet axe et intervient au sein de la cité scolaire de son 

territoire.  
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La CPTS10-T1-2020-C8 travaille sur la filière Accident Vasculaire Cérébral (AVC) en réalisant 

des actions de prévention dans les marchés de villages pour sensibiliser les gens à cette 

pathologie.  

La CPTS14-T1-2016-C11 travaille sur la santé sexuelle des jeunes et a organisé un forum 

santé, prévu le 15 octobre 2022. La CPTS n’a pas de gynécologue sur le territoire mais 3 sage-

femmes qui se mobilisent avec le Centre de Planification et d’Education familiale (CPEF) et 

la cité scolaire.  

Pour l’instant, la CPTS8-T1-2018-C6 n’organise pas d’actions de prévention à proprement 

parlé, qui rentrerait dans cette mission. La coordinatrice témoigne : « les parcours ne rentrent 

pas dans ces actions de prévention. Ça demande des moyens financiers derrière et dans le 

budget prévention il y a très peu de moyens avec l’ACI (10 000€) ». La CPTS souhaite également 

développer les TROD-angine dans les pharmacies, pour sensibiliser à l’antibiorésistance mais 

aussi multiplier la prévention, notamment sur la campagne de vaccination contre la grippe 

dans les pharmacies.  

Pour le suivi des dépistages des cancers du sein, colorectal et du col de l’utérus, les CPTS se 

basent sur les indicateurs nationaux qu’ils définissent avec les instances ARS et CPAM pour 

évaluer les objectifs attendus. La majorité des CPTS affirment être satisfaites au niveau des 

indicateurs et n’avoir pas rencontré de problèmes pour remplir les objectifs attendus.  
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➢ Mission 4 : La gestion d’une crise sanitaire grave 

 

La CPTS1-T4-2017-C1 a réalisé des protocoles pour aider les infirmiers à avoir des prises en 

charge plus rapides.  

La CPTS2-T2-2019-C2 a su être très active pour gérer cette crise, elle témoigne : « on a été très 

investi, on a déployé un centre de dépistage sous forme de drive, un autre en lien avec le centre 

hospitalier, un autre qui a jouxté notre centre de vaccination. Le centre de vaccination a été 

ouvert un an et demi. On a eu quasiment 200 acteurs qui sont intervenus dont 180 

professionnels de santé, une dizaine de secrétaires à tour de rôle, etc., pour quasiment 130 000 

injections. On a subi 3 déménagements pour pouvoir accueillir les usagers. Au démarrage, 

c’était sur une salle prêtée par la ville de Belley, dont l'espace n'était pas extensible. Après, on 

a déménagé au boulodrome de Bellet où certains jours, on était à plus de 1000 injections pour 

après revenir sur un plus petit centre donc ça a été la grosse occupation de la CPTS pendant un 

an et demi quasiment. ». Les profils des intervenants étaient très larges (retraités, 

professionnels libéraux, salariés du centre hospitalier…). Ils étaient financés par la CPAM et la 

coordinatrice de la CPTS remplissait les bordereaux en fonction des heures qu’ils effectuaient 

au centre de vaccination.  

Pour la CPTS3-T2-2020-P1, il était important de mettre en place des centres de vaccination 

de proximité, en parallèle des vaccinodromes des grandes villes. Le président décrit : « Nous 

l’idée c’était de toucher toutes les personnes surtout les plus fragiles, les personnes âgées, qui 

habitent dans des coins les plus reculés, qui n’allaient pas forcément faire leur dose à 30 km 

voir 70 pour certains. On a monté d’un commun accord avec l’ARS des centres de vaccination 

puis on a suivi toutes les procédures qui ont été conseillées. On a organisé nous-même tous les 

centres, on a monté les équipes, on donnait régulièrement toutes les informations sur les 

directives des instances, etc. On a passé notre temps à s’adapter mais on peut dire que ça a 

bien fonctionné. On a eu beaucoup de volontaires pour participer, nos professionnels qui 

L’ensemble des CPTS interrogées ont dû faire face à la crise sanitaire dû à la COVID-19. Ce 

qui a notamment fait ralentir l’avancement des autres missions. Toutefois, l’ensemble des 

CPTS ont notifié que cette gestion de crise sanitaire a pu d’avantage améliorer le 

relationnel entre les professionnels. Certaines CPTS ont mis en place des protocoles pour 

améliorer l’organisation des prises en charge des patients et gérer les centres de 

vaccination, de dépistage et de consultation. 
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vaccinaient déjà, en plus de leur activité. Ça les arrangeait aussi de ne pas avoir à préparer les 

doses et juste à venir au centre pour piquer sans trop se préoccuper de tout ce qui était 

organisation, programmation, rappeler les patients, s’adapter à chaque annulation… ». Cette 

même CPTS a récemment interrogé tous les professionnels de santé (médecins, infirmiers, 

pharmaciens) pour savoir s’ils seraient d’accord pour à nouveau participer à une campagne 

de vaccination. Un pharmacien de la CPTS a témoigné : « Qu’est-ce que c’est pratique, nous 

on note les rendez-vous sur DOCTOLIB pour les patients et vous, vous les vacciner, qu’est-ce 

que ça nous arrange, parce qu’on croule sous le travail, entre les tests et en plus la vaccination, 

ce n’est juste pas possible… ». Pour la CPTS4-T2-2018-C3, ils se sont aussi battus, je cite « bec 

et ongle » pour défendre leur centre de vaccination qui s’est implanté dans une petite 

commune, comparativement aux vaccinodromes de Roanne ou Saint-Etienne.  

La CPTS4-T2-2018-C3, avec un cabinet infirmier du territoire, ont mis en place un centre de 

dépistage. La CPTS a sollicité la mairie qui leur a prêté un chapiteau pour mener à bien la 

mission. Pour la vaccination, la CPTS a également réussi à mobiliser l’ensemble des 

professionnels dans leur centre de vaccination et c’est l’hôpital qui gérait les commandes des 

doses avec le pharmacien hospitalier aux commandes.  

Dans la CPTS5-T1-2019-C4, ils n’ont pas été autorisés à gérer les centres de vaccinations à la 

suite des premières réglementations. Ces derniers ont été portés par le SMAD. La CPTS a tout 

de même fourni du matériel d’équipement pour les infirmiers, par exemple. Ils ont aussi aidé 

pour la coordination au niveau des rendez-vous pour la vaccination et les dépistages. 

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, ils se sont investis dans la gestion de la crise sanitaire : « Un centre 

de vaccination et un centre de consultation avec des professionnels de santé qui se sont 

relayés, durant mars avril, quand ils ne voulaient pas que les patients ne se croisent, quand on 

ne savait pas trop où on allait avec ce virus. Sur tout le territoire, on avait 14 centres de 

dépistages. » 

Pour la CPTS8-T1-2018-C6 : « Dès mars 2020, on a mis en place la fiche urgence SAMU-palliatif 

auprès des EHPADs, avec un référent pour pouvoir la remplir. On a mis en place en 2020, la 

formation des infirmiers libéraux pour les prélèvements PCR, en collaboration avec les 

laboratoires de notre territoire. Ce qui a permis d'avoir une force de frappe en prélèvements 

dès mai 2020, on était en avance. En 2021, on a été sollicité par hôpital qui était désigné par 

l’ARS pour co-gérer le centre de vaccination. Le centre de vaccination territorial a fonctionné 

en grande partie qu'avec des libéraux et c'était la CPTS qui gérait les plannings RH, médical, 

paramédical et qui travaillait en étroite collaboration avec le pharmacien hospitalier pour 
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réaliser les commandes de vaccin. Tout ce qui est coordination du centre de vaccination, c'est 

la CPTS qui a réalisé cette tâche. On avait sur la première partie de la prise en charge, un mail 

hebdomadaire qui était envoyé à tous les professionnels de façon à ce qu'ils soient au courant 

de qui consultait et à quel moment, notamment pour les kinés, les podologues, tout ce qui 

avait été mis à l'arrêt à un moment donné, parce que nos professionnels et le grand public 

étaient un peu perdus. » 

La CPTS9-T2-2019-C7 a ouvert un centre de consultation pour la COVID-19, 2 centres de 

dépistages et 2 centres de vaccination qu’ils ont ouvert en janvier 2021. La coordinatrice 

témoigne : « finalement, cet effet COVID nous a permis de vraiment rassembler les 

professionnels afin qu’ils ne se connaissent pas juste à travers une ordonnance, ça a été pour 

nous un beau tremplin. Alors certes, à termes, ça les a un peu épuisés parce que maintenant 

ils s'essoufflent un peu et c'est difficile de les remobiliser, mais en tout cas ils ont vraiment bien 

répondu présent à ce moment-là. » 

La CPTS10-T1-2020-C8 a géré un centre de vaccination sur l’année 2021. Cela a permis de 

faire les premières rencontres entre les professionnels. La coordinatrice témoigne : « Ça a 

été un premier pied à l'étrier et une première mission réalisée par la CPTS. Et là, en parallèle, 

on a constitué un groupe de travail sur les crises sanitaires pour réfléchir à mettre en place 

des plans en fonction de la crise. Est-ce que c'est une crise liée à la météo ? Est-ce que c'est une 

crise liée au nucléaire ? Il y aura un plan général et des plans satellites en fonction de la cause 

qu'on appliquera. On est au tout début de la réflexion, on a eu la première réunion il y a un 

mois. On est aussi en attente du plan national. » 

La CPTS12-T3-2020-P3 a été grandement mobilisée pour répondre à la crise sanitaire. Le 

président témoigne : « on a monté un grand nombre de dépistages où là du coup, c'est la 

mairie de Montélimar qui nous a prêté une salle gratuitement et l’ARS nous fournissait un peu 

de matériel. […] On a beaucoup communiqué entre l'hôpital et la ville, on envoyait 

régulièrement des comptes-rendus sur comment était la situation, on a mis à disposition des 

infirmières de ville qui sont aller aider les médecins. En 48 heures, on a réussi à monter le 

centre de vaccination en mélangeant professionnels libéraux et professionnels hospitaliers, ça 

c’était le côté sympa, ça a permis pas mal d’échanges ». La CPTS était là aussi pour répondre 

aux professionnels de santé qui souhaitaient participer aux différentes actions. Il est 

important de notifier qu’à ce moment-là, la CPTS était seulement au stade de préprojet et 

n’avait pas encore reçu le FIR de 15 000€.  
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La CPTS14-T1-2016-C11 a également œuvré dans cette mission en organisant des centres de 

vaccination. La coordinatrice ajoute qu’elle a rédigé des protocoles validés par les membres 

du bureau sur la prise en charge des personnes atteintes ou potentiellement atteintes, sur la 

prise en charge pour la vaccination et sur la prise en charge des personnes avec pathologies 

et situations compliquées, etc.  

Le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 explique qu’ils ont créé 6 centres de vaccination 

sur les 6 ESP du territoire. Les professionnels de santé ont tour à tour participé à cette crise 

sanitaire. Le pharmacien ajoute : « au niveau de la CPTS Sud Allier, au début de la vaccination 

anti-COVID, on avait 6 centres de vaccinations, on recevait 120 vaccins, rien qu’à Ebreuil. Ils 

arrivaient directement du CH de Moulins, ça a été extrêmement bien organisé. On a eu l’accès 

a pas mal de doses de vaccins, très rapidement. A un moment donné, on était le département 

qui avait le meilleur taux de vaccination en France. Les doses étaient gérées par la CPTS avec 

des commandes hebdomadaires et des répartitions dans les centres de vaccination. Les 

pharmacies stockaient les vaccins, à Ebreuil, chez nous, ce fut le cas par exemple. Puis les 

infirmières venaient chercher les vaccins et partaient dans les centres avec. Moi en tant que 

pharmacien, j’ai tenu une ligne une dizaine de fois. C’est pareil pour ma femme qui a organisé 

un dimanche avec les kinés pour vacciner les gens qui ne pouvaient pas se faire vacciner la 

semaine. Il y avait toujours un médecin aux centres, on faisait des binômes soit médecin-

pharmacien, soit médecin-infirmier, pour tenir les lignes de vaccination, ça c’était dans l’ESP 

d’Ebreuil. Après je ne connais pas tous les fonctionnements exacts des centres. Je sais que par 

exemple à Saint Pourçain, ce sont les médecins et infirmiers qui vaccinaient et les pharmaciens 

ne faisaient que les tests. ». Pour le dépistage durant cette crise sanitaire, le pharmacien a 

répondu s’être coordonné avec un cabinet de kinésithérapeutes pour s’organiser à tour de 

rôle sur la réalisation des tests antigéniques.  

J’ajoute que certaines CPTS ont vu leur nombre d’habitants augmenté à la suite de l’impact 

de la COVID-19. En effet, la population dans certaines zones de la région a grandement quitté 

les villes, notamment Saint-Etienne, pour aller s’installer dans les zones rurales que couvre la 

CPTS4-T2-2018-C3 qui a témoigné sur ce sujet. Cela peut accentuer les problématiques 

territoriales d’accès aux soins, notamment pour trouver un médecin traitant.  

Aujourd’hui, la mission n’est encore pas contractualisée puisque l’ensemble des CPTS 

attendent la trame nationale évoquée précédemment. Cependant les CPTS ont tout de 

même reçus des financements de la part des FIR et de l’ARS pour mener à bien cette 

gestion de crise.  
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b. Les missions optionnelles  

➢ La qualité et la pertinence des soins.  

 

La CPTS1-T4-2017-C1 a travaillé sur l’insuffisance cardiaque et a intégré 300 patients dans ce 

parcours depuis un an et demi. Pour assurer la qualité des soins, ils rappellent le patient ou sa 

famille à J+8 après sa sortie d’hôpital, afin d’établir un suivi du retour à domicile. Ils réalisent 

également des formations sur l’insuffisance cardiaque pour les médecins, infirmiers mais 

aussi pour les aides-soignantes, les auxiliaires de vie des SSIAD. Ce sont des formations que la 

CPTS à créer elle-même à l’aide de formateurs experts, souvent des médecins. Elle décrit « on 

a vraiment monté un programme pédagogique avec un objectif pédagogique, avec évaluation 

avant et évaluation après. On est quand même dans une démarche proactive et formative, 

ainsi que pluriprofessionnelle puisqu'on forme les médecins et les infirmiers sur une même 

matinée, avec des ateliers parfois séparés mais ils se retrouvent toujours pour faire une 

synthèse ensemble. » 

La CPTS4-T2-2018-C3 a créé un outil d’auto-évaluation sur le suivi et sur la pratique 

professionnelle dans le parcours des troubles neurodéveloppementaux. En 2021, ils ont 

analysé 3 suivis de patients. Aujourd’hui, ils ont abandonné cette méthodologie pour 

différentes raisons mais sont dans l’idée de le refaire durant l’année 2023. De plus, ils 

développent plusieurs formations pour leurs professionnels de santé, sans pour autant 

devenir organisme de formation. L’idée est de s’appuyer sur les compétences du territoire. 

Par exemple, ils ont eu un médecin de l’hôpital qui travaille sur les soins palliatifs et qui a 

proposé une formation à 14 médecins libéraux. De plus, un médecin ORL de l’hôpital a prévu 

une formation en novembre 2022 sur la conduite à tenir en cas de patient vertigineux.  

 

Les CPTS interrogées ayant pu répondre à cette mission ont travaillé principalement sur la 

mise en place de différentes formations reconnues, sur des protocoles adaptés aux 

problématiques territoriales pour améliorer les pratiques professionnelles et sur des 

analyses et suivis s’inscrivant dans la démarche qualité. C’est aussi l’occasion pour les CPTS 

d’étendre leur champ d’actions sur de nouveaux projets avec derrière un financement 

propre à cette mission.  
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La CPTS5-T1-2019-C4 a créé une grille d’analyse partagée entre les pharmaciens et les 

médecins sur les risques iatrogéniques chez les personnes polymédiquées. Ces analyses 

croisées permettent de déceler d’éventuelles interactions médicamenteuses ou encore des 

lignes thérapeutiques non adaptées.  

La CPTS6-T1-2019-C5 finance des formations reconnues pour les professionnels de santé de 

leur territoire. Notamment sur les thématiques suivantes : tabacologie, obésité infantile, sur 

l’éducation thérapeutique du patient. Elle justifie qu’elles sont mises en place en fonction des 

demandes et de ceux qui veulent y participer. Elle ajoute « Pour les équipes qui interviennent 

auprès des patients, notamment sur les maladies chroniques disent « quand on n’est pas 

formés c’est dur » donc on sait que c’est un besoin ». Les professionnels de la CPTS peuvent 

également avoir accès à des protocoles spécifiques sur les problématiques territoriales. Ce 

sont des protocoles créés par les maisons de santé mais qui sont partagés. Ils ont par exemple 

« le protocole professionnel face à la violence, selon 3 situations différentes : Je détecte un 

enfant victime de violence, je détecte une femme victime de violences ou j’assure le suivi d’une 

victime de violences. On a un logigramme pour que le professionnel ne soit pas perdu, pour 

savoir à qui il peut s’adresser et la démarche à suivre. On a un kit avec des outils dont il peut 

avoir besoin. C’est dans l’idée que tous les professionnels intègrent cette question très tôt dans 

leur analyse pour qu’ils repèrent assez vite les victimes de violences. Après, on a un autre 

protocole sur l’obésité infantile, où on a donné des bons de prescription à plusieurs acteurs, 

par exemple le centre social, c’est ceux qui organisent l’accompagnement scolaire, l’accueil de 

loisirs. Il y a tous les professionnels à l’échelle de la CPTS qui peuvent faire un bon qui donne 

droit à une séance de psychologue ou de diététicienne qui est financé par la maison de santé. 

C’est un protocole donc on sait dans quel cas on peut le distribuer, à qui, pourquoi etc. Après, 

il y a tous les protocoles qui rapportent des points et que tout le monde a fait dans les maisons 

de santé mais dont personne ne se sert. Il n’y a pas de grosse volonté de refaire ça à l’échelle 

de la CPTS. » 

La CPTS8-T1-2018-C6 a mis en place une « fiche de dysfonctionnement » pour les libéraux, 

pour mettre en place, en conséquence, des actions d’amélioration. C’est un groupe de travail 

qui travaille avec des qualiticiens d’établissements, ces derniers doivent remplir un DOODLE 

(questionnaire partagé). Une fois qu’il est complété, la CPTS l’envoie aux professionnels 

libéraux qui souhaitent s’associer. 
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La CPTS10-T1-2020-C8 travaille sur la lombalgie dans le cadre de cette mission et dans la 

mission 3. Ils ont mis en place des affiches de sensibilisation et de prévention dans les cabinets 

médicaux.  

La CPTS11-T2-2019-C9 travaille sur l’amélioration de la prise en charge des publics précaires 

dans les dépistages au sens large. La CPTS aimerait faire un accompagnement plus 

individualisé à destination de ces personnes qui prennent, je cite, « moins soin d’eux ». La 

CPAM leur a rajouté la mission sur l’amélioration du taux d’antibiorésistance. Le but est de 

réduire le nombre d’ordonnance contenant des antibiotiques. L’information est donnée aux 

médecins sur les efforts à faire. De plus, la CPTS a l’idée de former un référent de la CPTS qui 

pour fournir les outils et pour les expliquer aux professionnels de santé, afin d’éviter qu’ils se 

sentent seul dans leur utilisation.  

La CPTS12-T3-2020-P3 met en place des formations pour les professionnels de santé selon les 

sujets demandés. Ils ont également travaillé sur la rédaction des ordonnances, que ce soit 

pour les médecins, les infirmiers, les kinésithérapeutes etc.  

La CPTS13-T3-2011-C10 a mis en place une commission avec l’Instance Régionale d’Education 

et de Promotion de la Santé (IREPS) d’Auvergne-Rhône-Alpes pour les aider sur les 

indicateurs, sur la mise en place d’outils de qualité et sur de la formation.  

La CPTS14-T1-2016-C11 travaille sur l’insuffisance cardiaque et la fracturation 

ostéoporotique dans cette mission avec 2 médecins qui se sont répartis les 2 sujets. Ils 

travaillent respectivement avec les services de cardiologie et de rhumatologie-orthopédie de 

l’hôpital. La coordinatrice décrit : « Sur la question de l’insuffisance cardiaque, on va travailler 

avec la CPTS de Saint Martin d’Hères, les spécialistes de l’hôpital et quelques cardiologues 

libéraux, sur l’accès à l’hôpital. On va se voir en avril 2023, c’est sur du long terme, pour savoir 

comment on peut améliorer notre pratique. Sur la fracture ostéoporotique, c’est un peu plus 

compliqué parce que tant que ce n’est pas cassé, on ne peut pas recruter la personne. On n’est 

pas bon sur la prévention primaire. […] on s’aperçoit qu’on a organisé de manière tellement 

différente et aux antipodes entre les différentes CPTS. Quand ça part de l’hôpital sur ce genre 

de parcours c’est pas du tout la même organisation que quand ça part de la médecine de ville. 

La mobilisation des ressources n’est pas la même non plus. ». La CPTS vente également 

l’intérêt de la démarche qualité car selon elle : « c’est un gage de faire durer dans le temps 

les parcours que l’on propose. ». Ils travaillent pour cela sur des questionnaires de satisfaction 

à destination des usagers qui sont formés à l’éducation thérapeutique. La coordinatrice ajoute 

que : « on y travaille également dans le cadre de la plateforme EMERGENCE qu’on a mobilisé, 
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en partenariat avec l’ARS. Au début, on voulait tout évaluer mais finalement ce n’est pas 

possible donc en l’occurrence on travaille actuellement sur l’addiction et on va lancer les 

questionnaires d’ici 15 jours avec l’addictologue. En espérant pouvoir sortir les outils qu’on va 

transposer et pouvoir dupliquer sur d’autres parcours voire l’ensemble du projet de santé. ». 

La CPTS fait également de la promotion de l’exercice coordonné avec notamment des 

protocoles entre médecins et pharmaciens sur la cystite et la rhinite allergique. 

Selon la CPTS7-T1-2021-P2, « On se demande à quoi sert la mission qualité et pertinence des 

soins. C’est l’objectif connexe de tout ce qu’on fait, c’est d’améliorer la qualité et la pertinence 

des soins […] Après notre problématique n°1, c’est comment améliorer et recréer du temps de 

soins. La coordination on sait que ça améliore la qualité des soins mais ça ne dégage pas de 

temps de soins. ».  
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➢ L’accompagnement des professionnels et l’attractivité territoriale 

 

La CPTS2-T2-2019-C2 n’ayant pas encore rédigé cette mission, est en relation avec la 

coordinatrice d’une CPTS en Guyane pour échanger sur les moyens à adopter pour cette 

mission. Elle décrit : « il y a un premier objectif qui serait de communiquer, sur l'intérêt du 

territoire, via les écoles et les universités, les revues de professionnels, les sites internet et 

autres, avec l’idée d'aller vers le salon de l'étudiant, aux facultés de médecine, aux congrès des 

syndicats, etc. Ensuite, il y aurait un objectif d'accueillir les futurs professionnels avec un 

partenariat au niveau des collectivités territoriales pour faciliter l'installation, l'accès au 

logement, faciliter la mise en place de protocoles d'accompagnement, etc. L'objectif aussi de 

l'accueil des stagiaires en médecine, avec l’idée de développer des solutions d'hébergement, 

des offres de stage. C'est aussi la connaissance des professionnels avec l’idée d’un parrainage 

par exemple, d’un médecin qui parrainerait un autre qui viendrait s'installer. Il y a aussi des 

objectifs d'aide aux relations avec les institutions, favoriser les liens avec l’ARS et la CPAM sur 

toutes les démarches administratives ». Ils vont présenter les grandes lignes aux instances de 

ce qu’ils aimeraient aménager dans cette mission, durant le bilan intermédiaire de l’année. 

Dans le but d’entamer la rédaction de la mission pour prétendre au financement 

correspondant. La coordinatrice décrit les difficultés rencontrées par rapport à cette mission : 

« Je parle de la question du logement, par exemple. Demain, je ne vais pas avoir la construction 

de 10 logements pour des étudiants, ça veut dire qu'il faut se rapprocher des collectivités pour 

voir quels sont les projets à venir. Pour cela, il faut que j’ai un accord et un engagement des 

collectivités et des communautés de communes BUGEY SUD sur l'attractivité du territoire. On 

a besoin de beaucoup plus d'acteurs qui se mobilisent. […] On ne peut pas s'engager en tant 

que CPTS et dire : un nouveau praticien, un cabinet mis à disposition, un logement, une place 

en crèche etc. Il y a tout un travail en amont à faire ». 

 

 

 

Pour accompagner les jeunes professionnels et assurer l’attractivité territoriale, les CPTS 

interrogées ont adopté des manières plus ou moins différentes. Le but est de 

communiquer sur l’existence des CPTS et de cibler ce qui peut intéresser les jeunes 

professionnels à venir exercer sur le territoire. 
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o Communication avec les facultés et les stagiaires 

Le président de la CPTS3-T2-2020-P1 a été enseignant de médecine générale et directeur du 

département en médecine générale. Il continue aujourd’hui à communiquer avec les facultés. 

Il ajoute à ce niveau-là : « Entre la presse locale, les journaux de la communauté territoriale 

qui ont fait des articles à partir du centre de vaccination qu’a mené la CPTS, on est assez connu. 

Les étudiants nous connaissent aussi car on a intégré des internes dans nos centres de 

vaccination ». C’est aussi le cas pour la CPTS4-T2-2018-C3 qui a pu accueillir de nombreux 

étudiants grâce à leur centre de vaccination, ce qui a créé une première relation entre les 

étudiants et les professionnels du territoire.   

La CPTS5-T1-2019-C4 a organisé 2 journées pour faire découvrir les attraits du territoire aux 

internes en médecine, avec des activités sur un week-end pour montrer les possibilités de la 

campagne des Combrailles. Des vidéos de médecins installées sur le territoire ont été tournés 

pour vanter les avantages du territoire et inciter les jeunes professionnels à venir s’installer. 

L’idée est de promouvoir le territoire sans trop en demander aux professionnels qui n’ont pas 

forcément le temps, c’est à ce niveau que la CPTS prend le relai.  

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne du soutien des collectivités territoriales sur cette mission : 

« il y a pas mal de démarches qui sont en cours, la CPTS a une cellule de recrutement, on va 

dans les salons, dans les forums. On est très soutenu par les collectivités, par exemple on a une 

mairie qui a missionné son office de tourisme pour intervenir dans les universités de Lyon, 

Grenoble, Clermont-Ferrand pour offrir des week-ends aux étudiants. […] justement une mairie 

nous a annoncé qu’ils prévoyaient une ouverture de logement pour les stagiaires mais pas que 

ceux de la santé. ». De plus, la CPTS exprime se rendre disponible pour les nouveaux 

professionnels de santé arrivants : « systématiquement je vais leur proposer un entretien pour 

leur présenter tout notre fonctionnement et le territoire. Le médecin qui s’occupe des 

recrutements peut les emmener le week-end, se balader ou autre, pour qu’ils aient des points 

de repères ». 

La CPTS7-T1-2021-P2 déclare : « On communique pas mal avec la faculté de Grenoble vis-à-vis 

de nos maitres de stages. Le département de médecine de Grenoble est très lié avec tous ces 

mouvements CPTS, très à la pointe de toutes les structures pluriprofessionnelles, du fait des 

gens qui s’en occupent et qui sont impliqués dans cette dynamique. ». C’est le cas aussi de la 

CPTS13-T3-2011-C10 qui fait de la communication avec les facultés, une priorité pour 2023. 
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La CPTS8-T1-2018-C6 a mis en place des journées pour les internes qui sont en stage, soit en 

libéral, soit à l’hôpital sur le territoire, avec d’autres professionnels de santé. Par exemple, 

l’interne peut faire une journée avec une auxiliaire de vie, une journée avec un pharmacien, 

une journée avec une infirmière libérale de façon à comprendre ce que chacun fait et d’avoir 

un aperçu des autres professions du territoire. La CPTS accompagne également les internes 

dans leur thèse en médecine, aujourd’hui ils ont 3 thèses supervisées par des médecins 

directeurs de thèse du territoire. Elle peut aussi intervenir dans d’autres professions, 

notamment dans l’accompagnement en mémoire infirmier. Toutefois, la CPTS décrit la 

difficulté à communiquer avec les écoles et les facultés afin de venir présenter la CPTS et son 

mode de fonctionnement sur son territoire.  

Tandis que la CPTS9-T2-2019-C7 témoigne : « on a rencontré à plusieurs reprises les facultés. 

L'Institut de formation de kiné qui est assez demandeur d'avoir une formation pour devenir 

tuteur, donc il y a certainement des kinés qui vont faire une formation au mois d'octobre pour 

accueillir des stagiaires ». Elle communique également avec les facultés de Lyon et Saint-

Etienne. La coordinatrice ajoute : « Petit à petit, on va essayer de le faire pour chaque 

profession. On a fait les kinés, les médecins, c'était les plus important. »  

La CPTS12-T3-2020-P3 organise des « pots d’accueil » à chaque roulement (mai et novembre) 

et venue des internes. Le président explique : « on fait un pot d'accueil qui se déroule à la 

mairie avec un mot du maire, un mot de ma part, en tant que président de la CPTS, un mot du 

directeur de l'hôpital, pour essayer de créer du lien. On invite tous les médecins généralistes 

du territoire. C’est l'occasion de faire des rencontres, éventuellement proposer des plans pour 

le futur si jamais ils ont l'idée de rester sur le territoire. Ça permet d'avoir des idées et d'écouter 

les uns et les autres. » 

 

o Offres de stages et formations 

La CPTS1-T4-2017-C1 a mis en place pour les étudiants en kinésithérapie, des « stages libéraux 

hospitaliers » avec des « validations de modules sur les 2 stages qui vont se faire par les 2 

maîtres de stage ». Par exemple sur un module de pneumologie, le stagiaire va aller à l’hôpital 

et ensuite dans un cabinet libéral. Cela permet au stagiaire de voir les pratiques hospitalières 

et libérales durant un même stage. Ainsi, par l’intermédiaire de la CPTS, les maîtres de stages 

vont émettre une seule validation qui sera faite sur les 2 terrains de stage. Aujourd’hui, ce 

programme est possible pour les stagiaires en kinésithérapie et les stagiaires infirmiers sur la 
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CPTS. Ils aimeraient le décliner sur d’autres professions. Ils ont l’idée aussi d’intégrer des 

stages de santé publique pour les stages de médecine générale. Le coordinateur décrit « Nous 

sommes sur un territoire où on a la chance d'avoir un CDHS (Comité Départemental d’Hygiène 

Sociale) et d'avoir la CPAM en centre de prévention. On voulait leur offrir au moins un ou 2 

jours durant leur stage, s'ils étaient intéressés, pour découvrir la médecine de santé 

publique. Dans le but de leur faire comprendre, que finalement la prévention, elle a du sens. ». 

Certaines CPTS font également participer les internes en médecine à certaines formations 

professionnelles qu’elles mettent en place. C’est le cas de la CPTS4-T2-2018-C3 qui les invite 

eux et leur maître de stage, je cite, « ils ont la possibilité de rencontrer d'autres acteurs de 

santé du territoire. On les stimule pour commencer à mettre en place leur réseau 

professionnel ». 

Pour la CPTS5-T1-2019-C4, la quasi-totalité des médecins du territoire sont maîtres de stage. 

Par ailleurs, la maison de santé de Pontgibaud est un stage très plébiscité par les internes, il 

fait partie des lieux de stage qui partent en priorité.  

Pour la CPTS7-T1-2021-P2, « on n’est pas trop mal loti puisqu’on a, suivant les semestres, entre 

5 à 6 internes qui viennent ici. On a 4 internes quasiment à temps plein. On a un maître de 

stage qui fait un stage partagé mère-enfant avec un autre collègue présent sur le territoire. On 

essaie de développer ça aussi au niveau des autres professions. On essaie de travailler à 

l’accueil de ces internes et ces étudiants en santé, de manière à ce qu’ils puissent profiter de 

leur stage dans de meilleures conditions. Justement on est sur le projet de mettre en place une 

maison des étudiants en santé pour qu’ils puissent avoir un lieu où se retrouver. En plus, ils 

peuvent venir de partout en France et avoir très peu de temps pour trouver un logement ou 

autre donc il faut qu’on ait des solutions rapides pour les accueillir ». 

Pour la CPTS9-T2-2019-C7, « on a 55 médecins installés, qui vont passer la formation, pour 

être maître de stage universitaire. On a travaillé avec le département pour délocaliser la 

formation qui est habituellement sur Lyon, pour la proposer sur Tarare, juste à côté. » 

La CPTS12-T3-2020-P3 souhaite motiver les médecins généralistes à devenir maîtres de stage 

car la CPTS notifie être en déficit sur le territoire.  

Pour la CPTS13-T3-2011-C10, la coordinatrice notifie avoir 50 maîtres de stage sur les 100 

médecins du territoire. Elle ajoute : « On est un des meilleurs sur l’AURA, 1 sur 2 reçoit des 

internes je pense qu’on ne pas faire mieux. » 
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Le président de la CPTS14-T1-2016-C11 déclare organiser 2 week-ends par an (un en hiver et 

un en été) avec les internes, les stagiaires et ceux qui sont déjà venus sur le territoire avec qui 

ils ont gardé des liens. Il témoigne : « On se connait mieux d’un point de vue professionnel mais 

également personnel, et quand on recherche un remplaçant, on en trouve super facilement, ils 

reviennent. On va installer deux nouveaux médecins, et depuis 5-6 ans tous les médecins qui 

se sont installés dans le territoire sont des anciens internes. Ils connaissaient, ils ont fait un 

stage ici et quand ils cherchent à s’installer ils viennent voir s’il n’y a pas de la place. » 

 

o Accès au logement et à la mobilité 

Pour répondre à la question du logement qui peut être un frein à la venue des stagiaires et 

des internes en médecine sur les territoires des CPTS, certaines ont financé des « maisons des 

stagiaires ».  

C’est le cas de la CPTS13-T3-2011-C10, leur maison des stagiaires fut créée bien avant que 

naissent les CPTS car le médecin à l’origine du projet avait déjà anticipé ce type d’action. La 

CPTS9-T2-2019-C7 s’est inspirée du modèle déjà créé par la CPTS13-T3-2011-C10 et a lancé sa 

propre « villa des internes ». C’est aussi le cas pour la CPTS9-T2-2019-C7 qui témoigne : « on 

a ouvert une villa en janvier 2022, pour pouvoir héberger nos étudiants qui sont en stage sur 

le territoire. C'est un hébergement qui est gratuit pour les étudiants. On est locataire de la villa 

auprès de la Communauté de commune ». La CPTS4-T2-2018-C3 n’a pas encore mis en place 

le projet mais s’est inspirée des CPTS précédentes et souhaite monter la sienne. La CPTS11-

T2-2019-C9 envisage également ce projet mais se pose la question de la réserver seulement 

aux étudiants et/ou de l’ouvrir aux remplaçants. C’est le cas de la CPTS12-T3-2020-P3 qui 

envisage de monter la maison des internes et des stagiaires, qui sera ouverte aux 

professionnels remplaçants. Le président de la CPTS témoigne : « pour éviter que les 

remplaçants, qui viennent généralement sur une ou 2 semaines, ne cherche un logement. Ce 

serait assez convivial, puisque ce serait entre étudiants et professionnels. »  

La CPTS14-T1-2016-C11 accueille également des internes et des stagiaires dans 2 studios au 

niveau d’une maison de santé. Le terrain de stage sur cette CPTS est le premier terrain 

demandé de l’hôpital. Ils ont installé 3 anciens internes en agrandissant cette maison de santé 

pour permettre leur accueil dans les meilleures conditions possibles.  

Notons comme autre exemple, les tickets mobilités pour les étudiants dans la CPTS1-T4-2017-

C1 pour faciliter leur transport sur le territoire. La CPTS a pu mettre en place ce système en 
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collaboration avec le département du Rhône. La CPTS9-T2-2019-C7 a prévu d’acquérir des 

vélos électriques en partenariat avec le département. La CPTS va les financer et les mettre à 

disposition des nouveaux étudiants qui seront hébergés dans la maison des stagiaires.  

La CPTS8-T1-2018-C6 œuvre pour la promotion d’un local, avec la communauté de commune 

qui l’a acheté. Ils essaient, ensemble, de mettre en valeur le lieu pour attirer les professionnels 

de santé. La CPTS en contrepartie, accompagne les professionnels dans leur installation. 

Aujourd’hui, ils ont une ostéopathe et 2 psychologues dans ce local.  

 

o Système de « parrainage » 

La CPTS11-T2-2019-C9 a mis en place ce système pour les nouveaux professionnels de santé 

arrivant sur le territoire. Elle finance un professionnel ou plusieurs déjà installés sur le 

territoire, pour qu’ils assurent jusqu’à 20 heures de parrainage, afin de présenter le réseau 

professionnel, le territoire et la prise en main du système d’informations partagées aux 

nouveaux arrivants. Le but est de permettre aux nouveaux professionnels d’être efficaces 

rapidement et que leur arrivée se passe le mieux possible.  

 

o Améliorer l’attractivité territoriale avec une enquête territoriale 

La CPTS4-T2-2018-C3 a pour projet d’établir un plan local santé avec la communauté de 

communes pour analyser le manque d’attractivité du territoire. Il serait réalisé par un audit 

externe, afin de déterminer ce que la CPTS doit mettre en œuvre pour que le territoire 

devienne davantage attractif.  

 

o « Soigner les soignants » 

La CPTS10-T1-2020-C8 a un groupe de travail composé de psychologues, d’une podologue et 

d’une infirmière qui avancent sur cet axe depuis début 2022. Ils ont dans un premier temps 

établi un questionnaire à destination des professionnels pour connaitre les besoins et les 

retours de chacun. Ils ont organisé une conférence au mois de juin sur le stress au travail pour 

les soignants. Ils ont invité les libéraux mais aussi les professionnels hospitaliers, des EHPADs, 

etc. Ils ont réalisé une soirée de sophrologie qui était demandée par les soignants, des 

groupes de parole avec les psychologues. Ils ont touché environ 50 professionnels qui se sont 

déplacés. Ils ont prévu de pérenniser ces actions, afin de toucher et de cibler encore plus de 
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monde. La coordinatrice a rapporté que les médecins et les pharmaciens étaient les 

professions les moins présentes lors de ces actions.  

La CPTS11-T2-2019-C9 souhaite étudier le sujet, la coordinatrice décrit : « C’est important 

parce que j’en ai vu plein l’année dernière à 2 doigts du craquage, ils vont jusqu’au bout de la 

limite où ils peuvent tenir. J’aimerai aussi mettre en place un comité d’entreprise.  Il y a un 

décret qui est sorti comme quoi c’était possible par le biais d’un prestataire extérieur ».  

 

c. Le suivi des missions 

 

La coordinatrice de la CPTS11-T2-2019-C9 témoigne : « Il y a des indicateurs obligatoires à 

avoir et après on peut proposer des indicateurs qui, pour nous, sont pertinents. ». La majorité 

des CPTS interrogées ont décrété être plutôt bien positionnées au niveau de ces indicateurs. 

Cependant, nombreuses sont les CPTS qui priorisent les besoins de la population et des 

professionnels de santé avant d’atteindre les objectifs demandés. Je cite la CPTS4-T2-2018-

C3 qui témoigne : « il y a beaucoup d'autres choses à faire aujourd'hui avant d'atteindre ces 

objectifs. Du fait de l'épuisement des soignants et de la démographie médicale. Le bureau et 

le CA qui m’accompagnent sont tout à fait ouverts à la priorisation des choses et considèrent 

qu'une communauté professionnelle de santé doit être au service des soignants et pas au 

service des indicateurs et des missions. Accompagner les soignants, faire en sorte de créer une 

dynamique de territoire mais répondre aux indicateurs ne vient qu'en 3ème position. » 

La CPTS2-T2-2019-C2 ajoute que les thématiques et missions imposées par les instances ne 

répondent pas toujours aux problématiques du territoire. Je cite « on s'est quand même 

rendu compte que la CPAM voulait qu’on travaille sur un peu toujours la même chose, la 

personne âgée, par exemple. Ils ont leur vision des choses qui n’est peut-être pas adaptée à 

tous les terrains ». Pour le parcours du retour à domicile de la personne âgée, la CPTS2-T2-

2019-C2 décrit « ça aurait été une formalité de rédiger et de contractualiser sur cette mission-

là, c'est la spécificité de cette mission pour nous qui a fait que ça a été plus long. La CPAM a 

Les CPTS, lors de leur bilans annuels et intermédiaires, se basent sur les indicateurs 

nationaux et négociés avec les instances pour se situer dans l’avancement et 

l’accomplissement des missions. A la suite de l’étude de ces indicateurs, les instances 

décident de signer à nouveau pour l’ACI de l’année suivante.  



172 

peu de retours chiffrés sur l'année passée, donc après pour valider ou pas l'atteinte des 

objectifs, c’est compliqué ». 

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne également sur le suivi des missions : « Sur l’action des 

violences qui est très importante sur notre territoire, on touche 1000€ alors que sur 

l’insuffisance cardiaque, qu’on ne voulait pas faire, on touche 25 000€. C’est un côté un peu 

déstabilisant pour les professionnels. Cette année on s’en est mieux sorti parce que j’ai pris les 

devants, j’ai rédigé les indicateurs. Dans la réalité, les CPAMs sont tellement débordées qu’elles 

sont bien contentes d’avoir ces indicateurs sur lesquels on travaille en amont. » 

Pour le parcours des troubles neurodéveloppementaux, la CPTS11-T2-2019-C9 a utilisé le 

nombre d’enfants dépistés grâce à leur système d’informations partagées. La CPTS a donc 

négocié cet indicateur avec la CPAM, car cette dernière n’avait que le nombre de consultations 

remboursées chez l’orthophoniste qui n’était pas représentatif du nombre de prises en 

charge.  

La CPTS10-T1-2020-C8 utilise REZONE CPTS, un outil de la CPAM qui est libre d’accès, il suffit 

de rentrer la région de notre choix. C’est une aide à la réalisation d’un projet, pour constituer 

le diagnostic territorial. Il permet de donner des chiffres clés tel que le nombre de 

professionnels sur le territoire, la répartition des habitants par tranche d’âge, le nombre 

d’habitants sans médecin traitant, des indicateurs de prévention (polymédication, 

vaccination, dépistage, traitements), etc. La CPAM peut se baser sur cet outil pour attribuer 

les financements. Cependant, les chiffres ne sont pas autant significatifs, la coordinatrice 

explique : « par exemple, sur l'année dernière sur 2021, je suis arrivé au mois d'août, on n’a 

rien fait en termes de dépistage pourtant les chiffres sont exemplaires. C'est super pour nous 

mais on n’a pas fait d’actions concrètes. C’est des chiffres sur lesquels on est obligé de se baser 

parce que c'est nos indicateurs, mais on doit être critique et rester vigilants parce qu’au final 

ils ne sont pas représentatifs de la réalité. ». Pour les actions de prévention, il est plus facile 

de recenser le nombre de participants au sein de la CPTS. Pour cela, elle peut réaliser des 

questionnaires d’évaluation, afin de déterminer le nombre de participants, la tranche d’âge, 

etc. Ces études donnent des chiffres concrets et représentatifs des actions menées à l’échelle 

locale.  
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Les instances ont su être tolérantes pendant la crise sanitaire dû au COVID-19, puisque 

beaucoup de CPTS ont dû mettre en pause leurs parcours et leurs actions et agir urgemment 

dans cette crise. De ce fait les indicateurs n’ont pas forcément pu être atteints. La CPTS5-T1-

2019-C4 témoigne : « On est évalué sur le nombre d'événements menés. Pour les dépistages, 

c’est sur le nombre de patients qui sont venus se faire dépister. Pendant le COVID, on n’a pas 

pu réaliser nos dépistages comme convenu donc on n’a pas pu remplir les indicateurs. » 

Le président de la CPTS12-T3-2020-P3 ajoute : « Ce qui fait qu'on est quand même motivé et 

qu'on se lance sur pas mal de projets, c'est que même si on a signé pour 5 ans et que dans 5 

ans ils nous disent « on coupe toutes les subventions », on aura quand même gardé tout le 

réseau et toutes les relations entre les professionnels de santé. C'est déjà 70% de ce qui fait la 

force de la CPTS parce qu'on a pu monter des projets sans budget. Quand on a fait le centre de 

vaccination, le centre de dépistage, des actions de prévention en ville avec les centres sociaux 

avec 0 budget et pas de compte en banque. Rien que le fait de se réunir et d'avoir un moyen 

de se parler entre professionnels dans le secteur ça laissera une place, ça restera pérenne de 

ce côté-là. » 

La coordinatrice de la CPTS14-T1-2016-C11 témoigne : « Le problème c’est toujours ces 

histoires de justificatifs pour montrer que l’action a bien eu lieu et que le service est rendu. Je 

trouve qu’on ne parle pas assez des moyens engagés pour essayer de faire aboutir une action. 

Tant pis si elle n’a pas abouti mais en tout cas il y a des gens qui se mobilisent, il y a des moyens 

humains, des moyens matériels et financiers qui sont là. Et comment on mesure ça ? ». De plus, 

pour le suivi de la 3ème mission par exemple, la coordinatrice explique que les chiffres fournis 

par la CPAM ne représentent pas la réalité et la totalité des chiffres puisque « Comme pour le 

ROR et toute cette vaccination de prévention. On n’est pas d’accord avec eux du tout puisqu’ils 

leur échappent tous les chiffres de la PMI, les chiffres de la MSA et toutes ces mutuelles etc. 

Nous on est quasiment à 100% sur le ROR et eux ils ont 68% ce qui n’est pas correct. » 
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2.2.5. La place du pharmacien d’officine 

a. Les différents rôles, son niveau d’implication et sa 

mobilisation 

 

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne sur la place du pharmacien d’officine à l’échelle de la CPTS : 

« Globalement dans tous nos groupes de travail, il y a des pharmaciens […] toutes les 

pharmacies font parties d’un exercice pluriprofessionnel. ». 

Certaines pharmacies sont plus ou moins mobilisées en fonction des saisons. C’est le cas des 

pharmacies de Tignes et de Laplagne qui sont sur le territoire montagneux de la CPTS6-T1-

2019-C5 et qui ouvrent durant les hautes saisons (pharmacies des stations de skis). La 

coordinatrice décrit : « Les pharmacies de stations c’est un peu plus compliqué pour eux parce 

que quand on ouvre 4 mois par an, ce n’est pas tout à fait le même relationnel. » 

Le président de la CPTS3-T2-2020-P1, lors des premières rencontres avec les pharmaciens du 

territoire au sujet de la création de la CPTS, décrit qu’ils ont été quasiment tous partants pour 

adhérer à la CPTS. Il témoigne : « au niveau des pharmacies, où ils sont confrontés directement 

aux demandes des patients, avec souvent des recherches de coordonnées des professionnels, 

cette coordination était plus qu’évidente. Tous les pharmaciens sont devenus adhérents. On 

n’a pas eu de problèmes d’acceptabilité. Depuis toujours je suis un franc partisan de cette 

coordination professionnelle et j’aimerai qu’au niveau des instances tous les dispositifs soit 

pluriprofessionnels et pour toutes les professions. ». Dans la CPTS en question, la 

pharmacienne du bureau était Vice-présidente et aujourd’hui Trésorière.  

Pour la CPTS7-T1-2021-P2, « Il est évident qu’avec les prochaines CPTS, avec tout ce qui est 

délégation de tâches, on va travailler avec les pharmaciens. Sur l’accès au médecin traitant et 

sur l’accès aux soins, il peut aussi être impliqué. L’idée aussi c’est de faire savoir comment ça 

fonctionne et que tout le monde soit au courant. Il faut savoir que dans le service d’accès aux 

soins, ce n’est pas rare que ce soit le pharmacien qui nous envoie les patients. Souvent quand 

ce sont des situations du tourisme ou quand les gens n’arrivent vraiment pas à trouver une 

porte d’entrée dans le système de santé ». 

Dans la majorité des CPTS, il y a un pharmacien d’officine parmi les membres du bureau 

ou du CA. Pour quasiment toutes les CPTS interrogées, l’ensemble des pharmaciens de leur 

territoire sont adhérents aux CPTS. 
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Dans la CPTS10-T1-2020-C8, la coordinatrice témoigne : « je reviens sur la sortie de l'hôpital 

où j'ai eu un nombre incalculable de pharmaciens qui se sont joints au groupe de travail parce 

que je pense qu'ils avaient un besoin à être dans la boucle et que le patient a aussi le droit 

d'avoir son pharmacien comme il a son médecin traitant. Il existe le pharmacien 

correspondant où le patient désigne son pharmacien. Il y a donc une demande d'être impliqué 

dans le parcours du patient et de ne pas juste être vu comme un vendeur de 

médicaments. Dans la réponse aux crises sanitaires, j'ai aussi un pharmacien qui est très 

impliquée sur les problèmes de réapprovisionnement sur les médicaments ». 

D’après le président, lui-même pharmacien, de la CPTS12-T3-2020-P3 : « nous avons un rôle 

dans les protocoles cystites, dans la coordination avec les bilans médicamenteux, notamment 

avec le service de gériatrie, dans l'éducation thérapeutique pour le diabète ou d'autres 

pathologies. On est très intégré sur les actions de prévention, l'amélioration de la qualité, 

notamment sur les ordonnances. J'aimerais aussi faire des cercles de qualité, c'est ce qui se 

fait en Suisse. Ce sont des petits groupes de travail avec un pharmacien et maximum 10 

médecins généralistes où l’on va travailler sur un sujet, sur la prise en charge du diabétique 

par exemple : qu'est-ce qu'on utilise en premier ? En 2e, en 3e ? Quel est l’avantage, 

l’inconvénient de chaque ? Le but est d’améliorer les pratiques, d'uniformiser. Ça, c'est 

quelque chose où le pharmacien pourra s’impliquer. De manière générale, le président est 

Pharmacien, le Vice-président est pharmacien donc rien qu'en terme organisationnel sur la 

CPTS, on est présent. »  

Le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 m’a répondu participer activement aux missions de 

la CPTS. Il témoigne sur son implication dans l’accès au médecin traitant : « on n’a pas de rôle 

direct, ce n’est pas nous qui établissons le protocole pour le choix du médecin traitant mais par 

contre, on est confronté aux soins de 1ers recours. Les gens franchissent plus facilement notre 

porte que celle du cabinet médical puisque c’est plus compliqué. Le premier lien avec un 

professionnel de santé sans rendez-vous, c’est à la pharmacie. Par ce biais-là, on est hyper 

sollicité. Notamment, les gens nous disent « comment je fais pour trouver un médecin 

traitant ». Le fait d’être bien au courant de comment ça se passe et d’être présent au sein de 

la commission, ça nous facilite la tâche. Pour ceux qui viennent à l’officine et qui ont cette 

problématique, on leur demande où est-ce qu’ils habitent et en fonction on les oriente vers un 

cabinet médical pour qu’ils fassent leur demande et en principe ils ne sont pas refusés. ». Sur 

la mission des soins non programmés, il ajoute : « on fait du soin non programmé au niveau 

des pansements par exemple, l’orientation pour les urgences, etc. » 
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b. Les missions 

➢ La prévention  

 

La CPTS6-T1-2019-C5 témoigne : « On a toujours travaillé en grande proximité avec les 

pharmaciens, surtout quand ils ouvraient les centres de dépistages. On a fait à la fin de l’année 

2020, une Visio par semaine avec pharmaciens et infirmiers pour l’organisation des dépistages 

justement, donc les pharmaciens ont été très présents durant la crise. D’ailleurs, souvent ils 

nous ont appelé aux secours par exemple, au tout début d’année, ils ont été débordés par les 

dépistages à cause des consignes de l’éducation nationale. Ils ont tout de suite sollicité la 

CPTS et la CPTS en urgence a monté un centre de dépistage pour les soulager. De même que 

la CPTS a souvent fait les démarches administratives pour ouvrir les centres de dépistages, 

notamment au début où c’était compliqué, on a fait un courrier type, que tout le monde envoyé 

au nom de la CPTS. »  

Pour la CPTS7-T1-2021-P2 : « On a beaucoup travaillé avec eux avec le centre de vaccination, 

ils ont beaucoup participé, à tous les niveaux. Pas seulement les pharmaciens mais aussi les 

équipes officinales avec les préparatrices. Aujourd’hui, c’est beaucoup les pharmacies qui ont 

pris le relai de la vaccination, un peu plus quand même que les infirmiers pour une raison 

organisationnelle. Ça a permis de beaucoup resserrer les liens entre les pharmacies, les 

infirmiers, les médecins etc. » 

Les CPTS9-T2-2019-C7 et CPTS11-T2-2019-C9 déclarent que tous les pharmaciens sur le 

territoire sont formés ou envisagent d’être formés à la distribution des kits dans le cadre du 

dépistage organisé du cancer colorectal. Les pharmaciens sont aussi très actifs sur la 

campagne « Octobre Rose » et pour « Mars Bleu ».  

 

 

Dans la majorité des CPTS, les pharmaciens ont été omniprésents pour la vaccination 

contre la COVID-19 (que ce soit dans les centres de vaccination ou pour prendre le relai 

après la fermeture des centres) et dans les dépistages pendant la crise sanitaire. Ils se 

mobilisent dans les autres actions prévention comme les campagnes de vaccination contre 

la grippe, les campagnes de dépistages organisés « Octobre Rose » et « Mars Bleu », etc. 
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Le pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4 déclare avoir participé dans plusieurs axes de 

prévention dans le cadre de la CPTS afin de relayer les informations aux patients :  

- Journées de dépistage de la DMLA en lien avec une orthoptiste de l’ESP du territoire. 

Le pharmacien communique sur les dates de ces journées, explique aux patients que 

ça se passe sur le territoire et que cela leur évite de se déplacer pour trouver un 

ophtalmologue pour se faire dépister.   

- Journées de dépistage sur la rétinopathie diabétique 

- Parcours des violences faites aux femmes. La CPTS l’a mis en place en 2021, elle s’est 

organisée avec les municipalités pour mettre un logement d’urgence à disposition.   

- Dépistages organisés du cancer du col de l’utérus, du cancer du sein et du cancer 

colorectal. Le pharmacien indique utiliser les affiches du CESPHARM pour assurer la 

transmission d’informations. 

Sur le sujet des nouvelles vaccinations instaurées dans la nouvelle convention 

pharmaceutique, le pharmacien a répondu : « Pour la vaccination sur les 15 valences, on n’en 

a pas parlé. La vaccination, en termes de pratique, c’est un sujet qui est assez fédérateur parce 

qu’il y a très peu de professionnels de santé qui sont contre. C’est quelque chose que l’on 

compte faire. Pour la grippe, il n’y a pas eu de coordination avec la CPTS, c’est en interne. ». 

Pour le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 : « Nous on était pharmacie pilote dans les 

vaccinations antigrippales, on s’y est mis tout de suite quand on a eu les autorisations. On est 

formé depuis longtemps, déjà 5 ans. Pour les nouvelles vaccinations, il n’y a pas de codes actes 

donc on ne peut pas enregistrer les vaccinations. On peut les faire mais on ne peut pas 

prescrire. Alors qu’à partir de janvier on pourra prescrire et injecter. Pour l’instant on va 

attaquer la grippe en octobre et on fait encore le COVID, c’est déjà bien prenant. » 

Pour la CPTS14-T1-2016-C11, les pharmaciens du pôle de santé ont pratiqué des tests 

antigéniques liés à la COVID-19 seulement sur rendez-vous pour ne pas délaisser la délivrance 

des ordonnances. Ils ont délégué la tâche à la CPTS qui a monté un centre de dépistage pour 

les personnes souhaitant réaliser un test antigénique pour le « pass sanitaire » et pour les cas-

contacts dans les écoles. Le président de la CPTS ajoute que : « le fait d’être en exercice 

coordonné, cela nous a permis de convoquer le maire pour le solliciter à monter un centre de 

dépistage. Nous sommes des professionnels de santé, donc faire des tests pour des gens qui 

ont des symptômes, aucun problème, par contre faire des tests pour des gens qui veulent 

simplement aller faire du ski, ce n’est pas notre travail. Pareil pour les protocoles d’éducation 
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national, car pendant que je teste des enfants cas contacts, je ne fais pas le reste, les autres 

patients. » 

Pour les tests TROD-Angine, le président de la CPTS7-T1-2021-P2 s’exprime « La difficulté ce 

n’est pas de faire le prélèvement, la difficulté c’est de le faire à bon escient. On reste 

relativement proches les uns des autres au sein du pôle de santé pour que l’on ait un avis 

d’expert dans telle ou telle situation, on reste disponibles pour le faire. ». Le pharmacien de la 

CPTS15-T1-2019-C12 m’a répondu ne pas vouloir pratiquer ces tests car selon lui ils 

s’inscrivent dans le diagnostic et ont lieu en parallèle de la clinique, chose qui est plutôt 

réservé au médecin.  

 

➢ L’exercice coordonné  

 

Les 5 CPTS pratiquant de l’exercice coordonné avec les pharmaciens d’officine sont les 

suivantes :  CPTS4-T2-2018-C3, CPTS5-T1-2019-C4, CPTS12-T3-2020-P3, CPTS14-T1-2016-

C11, CPTS15-T1-2019-C12. Pour une grande majorité des autres CPTS, les pharmaciens du 

territoire seraient tous intéressés pour faire de l’exercice coordonné.  

La CPTS5-T1-2019-C4 témoigne : « il y a des protocoles qui sont mis en place au niveau des 

maisons de santé et que pour l'instant on n'a pas vraiment généralisé à l'échelle de la CPTS 

parce qu'en fait les médecins et pharmaciens participants activement à la CPTS sont ceux des 

maisons de santé […] ça ne servirait à rien qu’on modifie ça parce que c'est la même chose. ».  

 

 

 

Sur 16 CPTS interrogées, 5 m’ont répondu avoir de l’exercice coordonné avec le 

pharmacien d’officine sur leur territoire, non pas à l’échelle de la CPTS mais avec les 

maisons de santé. Le déploiement des réunions pluriprofessionnelles avec le pharmacien 

sur des cas « complexes », des protocoles de coopérations avec la cystite simple, sur la 

rhinite allergique et sur les TROD-Angine, la participation aux parcours de santé spécifiques 

sont les exercices coordonnés rapportés. Ces retours sont néanmoins peu nombreux et 

trop récents pour être évalués et jugés pertinents à l’échelle de la CPTS.  
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Le pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4 explique les différents protocoles mis en place dans 

cet exercice coordonné :  

- Le protocole sur la iatrogénie médicamenteuse : L’idée de base était de le faire sur 

des patients polymédiqués, de plus de 65 ans en commun avec le médecin, actuel 

président de la CPTS. La problématique est qu’ils n’ont pas beaucoup de patients en 

commun dans ce cadre-là. Ils ont alors revu les critères d’inclusions et organisé des 

« groupes d’échanges ou de pair » sur des patients du territoire. Ils ont créé un 

organigramme et une procédure qualité dans le but d’améliorer leurs compétences 

professionnelles sur des cas cliniques. Le pharmacien explique : « L’idée c’était de se 

dire, moi j’ai ce patient-là, j’ai cette ordonnance-là, elle vient d’un médecin qui est sur 

le territoire mais qui n’est pas ***** et en termes de pratique de se dire : tient qu’est-

ce que tu en penses de ton côté ». 

- Le protocole cystite : il est rédigé à l’échelle des MSP mais n’est pas actif dans la 

pharmacie de l’interrogé pour des raisons dites « matérielles ». Ce dernier ne possède 

pas de toilettes accessibles pour les patients pour la réalisation de la bandelette 

urinaire.  

- Le protocole du TROD-Angine : Le pharmacien témoigne : « J’ai fait mon premier 

patient, il y a 3 jours, c’est le cabinet médical qu’il l’a adressé. » Le protocole est défini 

selon 3 cas de figures :   

o « Le patient se présente à l’officine, demande un conseil, c’est nous qui prenons 

en charge et on le redirige vers le médecin si besoin. 

o Ce qu’on pourrait mettre en place à l’échelle de la CPTS éventuellement, ce sont 

des ordonnances conditionnelles selon le résultat du test.  

o A l’échelle de la MSP, « je te fais un test tu es négatif, je te donne un conseil 

symptomatique ; tu es positif, avec le logiciel pluriprofessionnel, j’ai un droit de 

prescription délégué, donc je te délivre l’antibio qui correspond au type de 

pathologie » et je le renseigne sur le logiciel commun ». 

- Il intervient également sur les parcours de l’insuffisance cardiaque et le retour à 

domicile à l’échelle de la CPTS. Le pharmacien ajoute que « S’il y a un projet que la 

CPTS doit mettre en place pour fédérer des professionnels de santé libéraux et qui ont 

du temps de coordination, c’est le projet « Retour à domicile » parce que ça, ça 

intéressera le médecin pour pas avoir à gérer concrètement les problèmes de HAD du 

week-end, des problèmes de mobilité parce que les infirmiers et les pharmaciens ne se 

font pas bypassés. » 
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Certaines CPTS interrogées n’ont pas pu mettre en place l’exercice coordonné à l’échelle de 

la CPTS. La déclaration simplifiée des protocoles prenait fin le 30 septembre 2022. Le 

président de la CPTS3-T2-2020-P1 explique : « c’est arrivé en début d’été, on travaillait sur nos 

parcours, je n’ai pas voulu bousculer tout le monde. J’en ai reparlé que début de semaine, je 

suis ça de près. Puis dès que c’est relancé, je vais les resoumettre aux CA ou aux réunions des 

adhérents pour qu’ils fassent des choix s’ils ont envie de les mettre en place ou pas. ». De plus, 

la coordinatrice de la CPTS11-T2-2019-C9 témoigne : « On en a reparlé hier en réunion Inter-

CPTS avec la CPAM, il y a des CPTS qui ont tenté, elles ont commencé les démarches 

administratives, les « démarches simplifiées » comme ils disent sur le site, ça fait 3 mois qu’ils 

y sont et ils n’y sont pas encore arrivés, donc c’est décourageant. Ces démarches ne sont pas 

adaptées à la réalité ». 

 La CPTS12-T3-2020-P3 souhaite mettre en place les dispensations sur protocole pour la 

cystite entre pharmaciens et médecins. Ils ont prévu une formation par un médecin sur le 

protocole cystite pour les pharmaciens. Le président de la CPTS ajoute que : « Ça va être un 

gros plus pour les patients et pour les pharmaciens. On a quasi tous les jours une patiente qui 

pourrait en bénéficier et tu multiplies ça par les 25 pharmacies du territoire sur un mois, ça fait 

un certain nombre de patients, soit qui renonce aux soins, soit qui vont aux urgences ou à la 

maison médicale de garde, alors que ça pourrait être réglé plus facilement. Pour les autres 

pathologies, on attend de voir déjà comment celle-là ça se passe vu que c’est quelque chose 

de nouveau, on y va petit à petit pour pas brusquer tout le monde. » 

La CPTS7-T1-2021-P2 dénonce le manque de simplicité et de réflexion des protocoles dans 

le cadre de ces exercices coordonnés. Le président, qui est médecin, ajoute : « en se penchant 

dessus, on peut relativement le résumer pour rendre quelque chose qui soit beaucoup plus 

pratique et pragmatique sur le terrain. […] Il est clair que la cystite simple ou le problème de la 

rhinopharyngite pourrait être à la portée du pharmacien, parce que si dans ces champs 

d’actions, il pourrait y avoir un tout petit peu de temps récupérer pour faire d’autres choses, 

ça ne serait pas sans intérêt. Toute la chaîne de santé devrait avoir un peu le même discours 

par rapport à ces pathologies-là qui sont des pathologies simples qui ne méritent quand même 

pas qu’on y consacre autant de temps qu’on le fait. » 

Pour la CPTS6-T1-2019-C5, « Ça pour l’instant c’est un vaste débat, on va avoir un échange sur 

la question puisqu’il y a plusieurs pharmaciens qui nous ont posé la question. Pour l’instant ce 

n’est pas forcément bien accepté par les médecins. Globalement, les retours que j’ai c’est que 

par exemple pour l’angine, ça peut être ça, mais ça peut être tout autre chose et qu’il n’y a que 



181 

le médecin qui peut le voir, donc on prend le risque de passer à côté de quelque chose que le 

pharmacien ne verrait pas forcément. Le fait aussi que le médecin n’ait pas envie de devenir la 

personne qui annonce que des choses super graves, des cancers ou autres et qu’il a besoin de 

ces petites consultations d’angine et de cystite puisque ça permet de souffler dans la journée, 

parce qu’on ne peut pas enchainer des choses super lourdes tout une journée. La peur de 

rompre le lien avec les patients aussi. J’ai aussi entendu qu’on a aussi très mal géré notre 

médecine de ville, et on est en train de l’instaurer à 2 vitesses entre les gens qui auront accès 

à un médecin traitant, qui seront vraiment suivis, etc. et d’autres qui seront suivis par des 

infirmières ou des pharmaciens qui ne sont pas des médecins. Après j’ai eu l’écho de médecins 

qui disaient que de toute façon on ne va pas avoir le choix, vu qu’on a plus de médecins, il va 

bien falloir y aller. On va organiser au sein de la CPTS un débat entre pharmaciens, médecins 

sur le sujet. Souvent ce que je constate c’est qu’il y a souvent un refus de base, puis il y a des 

discussions, des améliorations ».  

Le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 donne son point de vue sur l’exercice coordonné à 

l’échelle d’une CPTS : « En fait tout ce qui était dispensation protocolisé et CPTS, jusqu’à cette 

année, ça n’existait pas. Tout ce qui était sur la Fosfomycine, antihistaminique etc. c’était 

réservé qu’aux MSP, sauf qu’il y a seulement 5% des pharmacies qui adhèrent aux MSP en 

France. Puis dès juillet, on a reçu des mails un peu en catastrophe, comme quoi, si on était 

adhérent à une CPTS, on pouvait mettre en place des protocoles de dispensation protocolisés 

avec les médecins en question, mais on ne l’a pas fait parce que c’est tombé pendant que la 

moitié, voire les ¾ des médecins étaient en vacances. Il faut que ce soit subordonné à un listing 

de professionnels, qui sont d’accord pour participer aux protocoles médecin-pharmacien ; 

médecin-infirmer ; médecin-kiné), donc il faut savoir aussi qui est partant pour le faire. Ça 

suppose quand même une confiance mutuelle entre tous les pharmaciens et tous les médecins 

et ce qui peut être compliqué même au sein d’une CPTS, les gens qui font du pluriprofessionnel 

font du mieux qu’ils peuvent. Si tu ne peux pas à l’échelle d’une CPTS, imagine à l’échelle de 6 

ESP, donc 6 équipes de médecins avec 10 pharmacies. Il faut que tous les médecins soient 

d’accord pour que les protocoles soient applicables dans toutes les pharmacies. Si tu as un 

médecin qui ne veut pas que ses patients se fassent délivrer une Fosfomycine par le 

pharmacien, c’est hyper complexe. En fait, on ne sait pas du tout comment faire, si le dispositif 

va être reconductible à l’année prochaine. Je ne vois pas comment au sein d’une CPTS ça peut 

marcher, au sein d’une MSP c’est différent, tu restreins le champ à moins de prescripteurs et 

donc moins de pharmacies. ». Le pharmacien de la CPTS révèle qu’il a tout de même mis en 

place un protocole cystite avec les MSP avec lesquelles il travaille. Il exprime les difficultés 
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qu’ils ont sur le volet financier qui n’est pas encore très bien défini et les grilles de protocoles 

jugées trop complexes.  

Pour les sorties d’hospitalisations qui est un exercice coordonné entre les différents 

professionnels du territoire, le pharmacien s’exprime : « on s’en sort toujours bien car on est 

en ESP. On travaille bien ensemble donc entre le cabinet médical, les infirmiers et nous on 

arrive à bien gérer les sorties d’hospitalisation mais c’est plus une culture qu’on avait avant 

d’être dans la CPTS. ». La problématique qu’il révèle, c’est la gestion du retour à domicile à 

partir de l’hôpital local : « l’hôpital de Vichy, par exemple, appelle des partenariats qui peuvent 

installer des lits à domicile jusqu’à Ebreuil sauf que ces gens ne connaissent pas les patients, ni 

leur logement. Il y a une infirmière en HAD qui vient, qui fait une partie du boulot de l’infirmière 

libérale et c’est compliqué. Alors qu’en fait, nous, on pourrait gérer tout seul mais on perd ces 

installations de lit et ça devient problématique » 

Il y a également des maisons de santé dans la CPTS11-T2-2019-C9 qui travaillent avec les 

pharmaciens sur la iatrogénie médicamenteuse car beaucoup de patients sur le territoire sont 

polymédiqués. La CPTS envisage de faire une publication sur le risque de la polymédication 

continue.  

Le pharmacien et président de la CPTS14-T1-2016-C11 témoigne sur cette mission : 

« L’exercice coordonné, c’est une évidence à tout point de vue. Il est bénéfique bien 

évidemment pour les patients mais aussi pour les professionnels de santé. On travaille mieux 

comme ça, plus en confiance, plus en confort. J’ai été un des investigateurs auprès des autres 

professionnels de santé pour leur faire comprendre qu’une CPTS c’était important. ». Le 

pharmacien, pionnier sur l’exercice coordonné en France, a abordé le sujet en 2012 et s’en 

est construit un pôle de santé labellisé en 2013/2014. Il ajoute que : « Notre territoire est un 

peu particulier, le territoire de la CPTS est exactement à la même échelle que le territoire du 

pôle de santé. En fait, en 2012 quand on a créé le pôle de santé, on avait créé une CPTS avant 

l’heure. C’est à la fois un avantage et à la fois un inconvénient. Un avantage parce que migrer 

du pôle de santé vers la CPTS a été super facile car on faisait déjà ce que faisait une CPTS. Par 

contre, c’est un inconvénient en termes d’image et de visibilité de la CPAM car ils ne 

comprennent pas que les gens impliqués dans la CPTS soient les mêmes que pôle de santé, et 

inversement. Pour nous, c’est une vraie difficulté car on se retrouve avec une SISA qui gère le 

pôle de santé et une association qui gère la CPTS sauf qu’en fait, c’est les mêmes gens qui 

gèrent et qui participent aux 2 structures. ». Aujourd’hui, il n’y a que 2 médecins sur 13 sur le 

territoire qui ne souhaitent pas faire partie de cet exercice coordonné. Le pharmacien ajoute 
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un inconvénient à ces protocoles, c’est qu’un médecin doit signer avec un pharmacien le 

protocole. Il témoigne : « on travaille tous dans la même pharmacie, on a 5 médecins qui 

travaille dans le même cabinet médical, ces notions de lien d’un médecin avec un pharmacien, 

cette notion d’individu est aberrante on travaille en équipe ». 

Le pharmacien travaille notamment sur le protocole de la réhabilitation à l’effort, les 

consultations avancées et le protocole sur la rhinite allergique. De plus, les protocoles de 

cystite et de TROD-Angine sont rédigés mais ils sont moins utilisés car ils ont moins de 

problème d’accès aux soins grâce au pôle de santé. Le président témoigne : « si j’ai une 

patiente souffrant de cystite, je peux appliquer le protocole mais en même temps le cabinet 

médical est à côté, donc le patient peut dans le quart d’heure qui suit, avoir une solution. ». Il 

ajoute que « les protocoles sont mal faits. On est censé, quand on met en place le protocole, 

avoir une formation de la part des médecins, ça a beaucoup fait rire tout le monde. Bien sûr 

les médecins nous ont formés sur les signes cliniques sauf que nous les avons formés sur le 

médicament. Donc faire un truc descendant en disant que les médecins forment les autres, 

c’est une fois de plus une incompréhension de ce qu’est un exercice coordonné. L’exercice 

coordonné, c’est une coopération entre professionnels de santé donc dire que l’un forme 

l’autre, non ! On a tous des compétences différentes mais qui sont complémentaires donc, la 

soi-disant formation on la fait mais en fait c’est un échange entre différents professionnels de 

santé. Ils nous ont reformé et on a reformé les médecins sur tout ce qui est médicaments et 

effets secondaires du médicament. ». Il témoigne que la validation des protocoles est 

relativement longue, « on les a envoyés au printemps et on vient juste de les avoir validés ». 

C’est pourquoi, ils n’ont pas encore exploité le protocole de la rhinite allergique puisque ce 

n’est plus la saison à l’heure actuelle. Le pharmacien explique qu’ils utilisent ces protocoles 

de coopération surtout le samedi après-midi où il est plus compliqué de trouver un médecin 

disponible. Il explique : « On a rempli dans l’outil partagé un questionnaire construit avec les 

médecins on remplit le questionnaire, si la personne est éligible, on lui propose un test urinaire 

et après on déroule le protocole en fonction du résultat du test et on peut prescrire un 

antibiotique. ». Il ajoute qu’il est possible de bloquer l’accès au dossier partagé du patient à 

n’importe quel professionnel s’il le souhaite. Pour le parcours sur la réhabilitation à l’effort, 

les pharmaciens participent à des groupes de marche en montagne avec les patients. Le 

pharmacien témoigne : « Chaque séance est chapotée par un éducateur sportif et un 

professionnel de santé. J’ai l’avantage d’avoir les deux casquettes […] Sur le moment, je vais 

juste marcher dans la montagne avec le patient, donc on va parler de la pluie et du beau temps. 

A un moment ou un autre, je peux amener les patients à un questionnement sur leur 
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traitement. Du coup, lorsqu’ils viennent me voir en officine, nous n’avons plus du tout les 

mêmes relations, on a établi une relation de confiance complètement différente, entre autres, 

sur l’observance de leur traitement que l’on n’aurait pas eu normalement. Je fais mon métier 

quand je vais marcher dans la montagne, je le fais différemment mais je le fais. Je ne suis pas 

juste un vendeur de boites mais j’ai du mal à me faire comprendre là-dessus… Même si on se 

place d’un point de vue purement économique, en allant marcher avec les gens dans la 

montagne, je fidélise ma patientèle. » 

Pour la mission du pharmacien correspondant, ils l’ont aussi acté mais stipule ne pas en avoir 

besoin étant donné que les médecins et les pharmaciens sont sur le même site. Si le 

pharmacien a besoin d’une ordonnance de renouvellement, il est toujours possible de trouver 

un médecin disponible sur le site du pôle de santé. 

Dans la CPTS14-T1-2016-C11, ils ont également mis en place des Réunions de Concertation 

Pluriprofessionnelle (RCP). Elles peuvent être déclenchées par n’importe quel professionnel 

qui aurait besoin de discuter sur le cas d’un patient. Le pharmacien explique : « Il peut 

convoquer l’équipe qui s’occupe du patient, plus ou moins large en fonction de plusieurs 

facteurs mais également le patient ou la famille du patient, ça ce sont les RCP officielles. Après, 

il y a ce que j’appelle les RCP officieuses, c’est-à-dire que l’on se croise dans un couloir et on en 

profite pour parler d’un patient. Pour moi, c’est aussi une RCP et c’est la plus-value d’être au 

même endroit, cela permet d’échanger plus facilement, c’est même fondamental. On peut 

monter des pôles de santé multisites, tout est faisable, mais être sur le même site ça change 

tout. Quand on est trois dans le couloir, on a médecin, un kiné et un pharmacien et quand on 

parle de nos prochaines vacances, le patient qui passe ne sait pas de quoi on parle mais il a un 

sentiment différent de prise en charge. » 
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➢ Les entretiens pharmaceutiques 

 

D’après la CPTS6-T1-2019-C5 : « j’ai l’impression que non. J’en ai entendu parler, tout le monde 

se disait que c’était pas mal mais dans les faits personnes n’a le temps. En ce moment, ils ont 

du mal à recruter du personnel, ils sont tous en sous-effectif donc je pense qu’ils peinent déjà 

à tenir leurs missions du jour. ».  

Pour le pharmacien de la CPTS12-T3-2020-P3, « on va vraiment essayer de promouvoir ça, 

parce qu’il y a une grosse méconnaissance de ce qui peut être fait par le pharmacien par les 

autres professionnels de santé. Au groupe de travail sur les parcours de soins, on a parlé 

gériatrie, j'ai expliqué que le pharmacien maintenant, pouvait être rémunéré pour faire des 

bilans médicamenteux. Les infirmières m’ont répondu « ah c’est super, on ne savait pas 

».  Donc, ils pourront également nous envoyer des patients, ce qui simplifiera le recrutement 

parce que c'est souvent là où ça pèche. […] à l'échelle de ma pharmacie par contre, on fait 

énormément de bilans de médication. On travaille avec 4 EHPADs, on a que des personnes 

âgées polymédiquées. L'année dernière, on avait fait des bilans pour un EHPAD, il y avait 80 

résidents donc j'ai fait 80 bilans et il y a eu 45 propositions de changement de traitement qui 

ont été effectuées. Sur ces 45, il y a peut-être 5 médecins qui nous ont fait un retour sur « Ah 

oui, c'est une bonne idée » ou « Ah non, justement je ne vais pas faire ce changement parce 

que… » puis après il se justifie. Il y en a 50% qui ne font pas de retour du tout mais qui font le 

changement quand même, le travail est fait. Puis une partie où tu sais que les médecins n’ont 

pas lu la synthèse. Ce sont des personnes qui ne veulent pas travailler en équipe et qui ne voient 

pas ce que le pharmacien a à dire sur la prise en charge de son patient. » 

Pour le pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4, « j’ai plus de retours des médecins par exemple 

via VEDA. Ce matin par exemple, j’ai eu un message d’un médecin du secteur qui me dit « Est-

ce que je peux t’envoyer Mme X pour faire une évaluation de son traitement de fond 

respiratoire parce que je ne suis pas sûre qu’elle arrive à l’utiliser, je n’ai pas le matériel de 

démonstration et j’aimerais bien avoir ton retour là-dessus ». C’est sous forme de « post-it » 

Parmi les CPTS et pharmaciens interrogés, ils sont trop peu utilisés ou méconnus de 

l’ensemble des professionnels de la CPTS. Pour ceux qui les ont mis en place, les échanges 

interprofessionnels se voient être améliorés et la prise en charge du patient est traitée dans 

sa totalité. 
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dans le logiciel où tu peux écrire des petits messages, ça envoie une notification à ton 

interlocuteur dans le logiciel ce qui permet de le voir dans la journée. » 

 

➢ La téléconsultation 

 

Le coordinateur CPTS1-T4-2017-C1 s’est exprimé à ce sujet « ce n’est pas la peine que les 

pharmaciens mettent de l'argent dans un service qui ne sert pratiquement à rien, il vaut mieux 

qu'ils rentrent dans le parcours de soins non programmés plutôt qu'ils offrent un service où 

l’usager ne serait pas très content. […] comment voulez-vous qu’un diagnostic précis soit posé 

quand le médecin n'a pas d'acte pratique, ni même d'acte visuel ». Il ajoute que ces télésoins 

sont intéressants de professionnel de santé à professionnel de santé à l’échelle de la CPTS, 

surtout pour les infirmiers et kinésithérapeutes qui se déplacent beaucoup à domicile. Le 

projet initial n’a pas abouti car ils préféraient partir sur des infirmières spécialisées en gériatrie 

(IPAgériatrie), donc privilégier le côté humain.  

Le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 avait déjà essayé la téléconsultation au sein de sa 

pharmacie pour répondre à l’accès aux soins le samedi. Ils se sont équipés d’une mallette 

d’outils connectés avec dermatoscope, otoscope et stéthoscope, qui a été en partie financée 

par la CPTS et le reste à la charge du pharmacien. Aujourd’hui, ils ont arrêté car, je cite, 

« quand tu es pharmacien, tu es obligé d’être à côté pendant 20 minutes au lieu de faire ton 

travail au comptoir » et pour des raisons éthiques, il décrit : « Si c’est pour se retrouver avec 

un médecin situé à l’autre bout de la France, qui ne connait pas le patient et qui va prescrire 

Spifen, Doliprane avec un lavage de nez, on peut le faire sans médecin ». Toutefois, il 

ajoute : « ça peut être intéressant par exemple sur la dermatologie pour avoir un premier avis 

[…] ce n’est clairement pas valorisé pour le pharmacien. On est la seule profession médicale 

accessible sans rendez-vous du lundi au samedi avec des plages horaires qui défient toutes 

concurrence. Avec la plupart de nos conseils qui sont valorisables que quand tu arrives à vendre 

un produit, je trouve ça dommage, je n’en ai pas une super image. » 

 

Pour l’ensemble des CPTS interrogées, la téléconsultation n’est pas la bienvenue dans leur 

mode de fonctionnement. Les professionnels rapportent qu’ils préfèrent utiliser la 

télémédecine de professionnel de santé à professionnel de santé. 
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➢ Autres  

La CPTS8-T1-2018-C6 souhaite lancer avec les pharmaciens des groupes pharmacovigilance 

et iatrogénie. Les premières réunions se dérouleront en octobre et novembre 2022. Il y aura 

que les pharmaciens dans un premier temps pour connaitre les besoins et le point de vue de 

chacun pour s’organiser autour de cette thématique-là.  

Le département du Rhône et la CPTS9-T2-2019-C7 ont créé une « carte mémo » qui est une 

carte où le patient peut renseigner les coordonnées de ses professionnels de santé (médecin, 

pharmacien, sage-femme, infirmier, kinésithérapeute…). Elle peut être utile en cas d’urgences 

si le patient est en incapacité de communiquer ou qu’il n’a pas d’entourage. Ce sont les 

pharmacies du territoire qui ont été chargées de distribuer ces cartes aux patients. 

 

c. Les moyens  

 

Dans la CPTS1-T4-2017-C1, ils ont créé un « salon de communication dédié aux pharmaciens » 

qui leur permet d’échanger différentes informations sur leur expérience professionnelle et 

sur des situations rencontrées puis de les refaire redescendre au niveau de la CPTS. Le 

coordinateur de la CPTS témoigne « ça nous a énormément servi durant la COVID où par 

exemple on mettait les tensions hospitalières et quand vraiment il y avait un gros souci au 

niveau hospitalier, on sait qu'en 20 secondes le message était descendu entre autres 

pharmaciens et c'est vrai que la communication est beaucoup passée par ce canal […] c'est un 

salon qui n'a pas vocation à avoir des noms de patients, c'est un WhatsApp. ». Dans la CPTS4-

T2-2018-C3, il y a également des réunions avec les pharmaciens de ville et les pharmaciens 

de l’hôpital afin qu’ils se rencontrent, échangent sur leurs pratiques et leurs besoins. Dans le 

cadre de cette commission pharmaciens, la CPTS organise une formation professionnelle où 

Certains pharmaciens d’officines ont rapporté travailler avec des logiciels de coordination, 

des sites internet et des annuaires partagés, afin de connaitre les ressources et les 

professionnels du territoire et de fluidifier les relations interprofessionnelles. Ces outils 

peuvent leur être utile pour orienter les patients selon leurs besoins et les accompagner 

dans leurs missions au quotidien, notamment sur l’exercice coordonné. Tous les 

pharmaciens d’officine ont notifié utiliser la messagerie sécurisée MonSisra. 
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les pharmaciens hospitaliers présentent aux pharmaciens de ville, les médicaments qui sont 

spécifiquement délivrés à l’hôpital mais aussi sur les évolutions sur certains traitements.  

La coordinatrice témoigne de cette relation interprofessionnelle : « Les libéraux ne voyaient 

pas trop l’intérêt et les pharmaciens hospitaliers ne se bousculaient pas trop non plus. Pour 

autant, une fois qu'ils se sont rencontrés, ça a été vraiment super. Tant sur le partage d’outils 

qui sont peu connus des libéraux, comme OMEDIT ou encore THERIAQUE. On a parlé aussi du 

risque nucléaire par rapport à la nouvelle mission des CPTS. » 

La CPTS4-T2-2018-C3 a réuni dès le début les pharmaciens pour savoir ce dont ils avaient 

réellement besoin et ce qu’ils attendaient de la CPTS. Ils ont identifié le problème des patients 

à savoir les gardes des pharmacies. Je cite « lorsque le patient sort d'une consultation 

médicale, soit à l'hôpital, soit d’une consultation chez un médecin généraliste, jamais le patient 

ne sait quelle est la pharmacie de garde, donc on a tout simplement repris une carte de notre 

territoire, on a organisé les gardes pharmaciens du territoire, on a financé 3 lignes 

téléphoniques puisqu’on a divisé le secteur en 3. Aujourd'hui, lorsqu'un patient sort des 

urgences de Feurs, on lui donne le numéro de téléphone qui correspond à son territoire et donc 

du coup il n’a pas besoin de traverser la Loire pour chercher le pharmacien qui est proche de 

chez lui. On lui dit de bien regarder la carte, par rapport à où il habite et on va lui indiquer sur 

ce secteur-là quelle est la pharmacie de garde. ». Les pharmaciens ont également participé à 

la mission sur l’accès aux soins en sensibilisant la population à avoir un médecin traitant. Pour 

cela, l’ensemble de l’équipe officinale justifiait les intérêts d’avoir un médecin traitant au 

comptoir (meilleur suivi, meilleur remboursement etc.), tandis que la CPTS mettaient à 

disposition des pharmacies des sacs en papier pour mettre les médicaments avec un message 

de sensibilisation sur le sujet.  

Le médecin de la CPTS7-T1-2021-P2 témoigne sur l’évolution des outils numériques partagés : 

« Avec l’aménagement des espaces santé, les patients auront une adresse sécurisée, nous on 

est supposé en avoir une, les pharmaciens aussi, donc c’est une relation qui va évoluer. » 

Le pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4 participe également à des formations organisées par 

la CPTS, par exemple, sur l’insuffisance cardiaque. Il témoigne : « c’est super car ça permet 

d’enrichir nos connaissances, que ce soit pour les médecins, les pharmaciens, les infirmiers. Ça 

permet aussi d’avoir une voix commune au patient. Je pense que c’est important qu’on mette 

tous nos curseurs à jour et que l’information qui est véhiculés au patient soit tout le temps la 

même parce qu’on le voit dans les parcours de soins, parfois la difficulté que rencontre le 
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patient, c’est qu’il entend des sons de cloches un petit peu différent. Là si tout le monde parle 

le même langage, c’est quand même plus simple. ».  

De plus, il témoigne de l’utilisation du logiciel commun qu’il a avec les MSP du territoire 

(VEDA) : « Le problème de ça à l’échelle de la CPTS, c’est qu’on n’a pas d’outil partagé. Bien 

que, à la MSP de Pontaumur, vu qu’ils ont le même outil informatique, je peux communiquer 

avec eux. Par contre, avec quelqu’un qui est plus proche de moi, qui fait partie de la CPTS et 

qui est à St-Ours, je ne peux pas. Le point de départ, je pense, pour pouvoir développer ces 

actes délégués au niveau de la CPTS, il faut qu’à la base on est un logiciel pro commun. Que ce 

soit en termes de communication avec les professionnels et en termes de responsabilité 

médicale. […] Parce que là VEDA, je me connecte sur un seul poste, on pourrait le faire sur tous 

les postes mais pour le secret médical on s’est dit que ce serait mieux que ce soit sur un seul 

poste en back office. Du coup je peux chercher des infos dessus, je fais des comptes rendus de 

bilan partagé de médication, d’entretien pharmaceutiques dessus. Tous les pharmaciens y ont 

accès après dans la pratique c’est surtout moi qui l’utilise. » 

Le président de la CPTS14-T1-2016-C11 s’exprime sur l’utilisation du logiciel partagé avec le 

pôle de santé du territoire : « Il n’y a aucun éditeur de logiciel métier qui voudra faire un logiciel 

d’information partagé et inversement. Le logiciel d’informations partagé est installé sur tous 

les postes. J’insiste auprès de l’équipe, dès que l’on fait quelque chose, vaccination ou autre, 

pour qu’on le rentre sur l’outil partagé. Nous ça nous permet d’aller à la pêche aux infos s’il 

nous manque des résultats de biologie, des clichés de radio, etc. Typiquement sur l’orthopédie, 

j’ai une ordonnance pour une atèle, systématiquement, je vais voir le compte-rendu et si les 

images sont récentes. De plus, ça nous permet de communiquer, pouvoir envoyer des post-it, 

et puis contacter un professionnel de santé pour les urgences ou une information à 

transmettre. […] ça évite certains coups de fils qui sont chronophages ». 
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d. Le ressenti sur la présence du pharmacien d’officine au sein 

de la CPTS 

Témoignage de la CPTS1-T4-2017-C1 : « Je trouve que le pharmacien est vraiment impliqué 

dans une CPTS quand il en a compris les intérêts. Que ça désacralise aussi cette espèce de 

vision du pharmacien, du vendeur de médicaments et d'accessoires. Je trouve que c'est 

franchement bien, ça le remet à sa place dans un parcours de soins où finalement il est la 

porte d'entrée et qu’il a des compétences qui sont ses compétences de métier. C'est à dire que 

tout ce qui est évidemment pharmacologie, c'est à vous que ça appartient. Après quand il y a 

vraiment un diagnostic, même un diagnostic un peu fin sur un encombrement bronchique ou 

sur une entorse de cheville, etc., il sait qu’il peut faire appel à des professionnels qui seront 

bien meilleurs que lui. Sachant qu'il sait de toute façon que les patients, s'ils sont contents, ils 

vont revenir à la pharmacie. » 

Témoignage de la CPTS2-T2-2019-C2 : « Son rôle est essentiel pour moi et d'ailleurs je les 

trouve d'une manière générale très investis dans les CPTS, c'est vraiment un appui très 

important. Alors notamment, on parlait du centre de vaccination, sans l'appui du pharmacien 

on n’aurait pas pu déployer un centre de vaccination, tout ce qui était commandes de matériel, 

son expertise etc. Sur tout ce qui est prévention primaire et secondaire du diabète aussi, 

puisque ce sont déjà des opérations, le dépistage, qu’il (le vice-président) menait dans son 

officine. […] Par conséquent, sur toutes les missions de la CPTS il apporte son expertise, son 

regard, etc. » 

Témoignage de la CPTS3-T2-2020-P1 : « Il a une place centrale, on l’a bien vu avec les centres 

de vaccination, l’articulation avec les pharmaciens, ça a été fondamental. Puis on sent bien, 

qu’au niveau de l’accès aux soins par exemple, qu’ils ont un rôle à jouer. Avoir la main pour 

utiliser un annuaire par exemple, pour répondre à la demande de coordonnées et voir quelle 

sont les disponibilités des médecins de la CPTS, avec le développement des outils. Je pense que 

le pharmacien est en première ligne face au patient et qu’il a un rôle important. » 

Témoignage de la CPTS4-T2-2018-C3 : « Aujourd’hui c’est tellement plus facile à un médecin 

hospitalier, de prescrire une HAD avant même de solliciter le pharmacien. Par exemple, il y a 

un médecin qui part en retraite, le pharmacien va être le seul élément, la structure de santé 

qui sera en capacité d'être le pivot dans la relation des soins. Il est important de le faire 

travailler ce pharmacien et de ne pas prescrire à une HAD, alors même que le pharmacien a 

tout à fait la capacité de faire livrer un lit médicalisé, une chaise pot, etc. et l’HAD doit être 

orientée à bonne escient pas juste pour se faciliter la vie quand on est médecin 
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hospitalier. Parce qu’effectivement, on appelle une fois l’HAD et ça se met en route, alors que 

quand on appelle le pharmacien, il faut aussi voir l'infirmière, c'est plus de travail, ça c'est sûr. 

Mais l’HAD exclue les petits pharmaciens de village et ça c’est dangereux. On a déjà plus de 

médecins, si on a plus de pharmaciens, ce serait une catastrophe, ça il faut que les gens le 

comprennent. […] En plus, si vous mettez 3 lignes sur cet état des lieux, c’est un pas de plus 

dans la dénonciation des dysfonctionnements. Si on veut améliorer le système de santé, il faut 

prendre conscience de ce qui le détruit. » 

Témoignage de la CPTS5-T1-2019-C4 : « Je pense qu’au vu des missions de la CPTS, ce sont des 

acteurs qui sont assez incontournables, les pharmaciens, parce qu'ils ont une vision de la 

patientèle qui est très différente des médecins ou des infirmiers. Il y a des patients qui se 

confient beaucoup à leur pharmacien parce que c'est le pharmacien de ville depuis des années 

et des années, et ils ont accès à des informations que les professionnels de santé n'ont pas 

forcément, donc c'est vraiment des acteurs qui peuvent apporter beaucoup de choses au 

niveau de l'accompagnement du parcours de santé des patients. Je pense qu’ils ont toute leur 

place dans les CPTS et qu'en plus, il y a plein de projets qui peuvent être menés avec eux. Nous 

on en a 2 vraiment importants. On parlait des protocoles, je pense qu’à l'échelle des CPTS, 

quand il n’y a pas de maisons de santé sur le territoire ou quand il y en a peu, c’est plus 

compliqué donc ces structures c'est super pour les gains de temps médicaux, c'est ce qu'on 

entend partout et les pharmaciens peuvent vraiment participer activement. » 

Témoignage de la CPTS6-T1-2019-C5 : « je constate qu’il a une place importante chez nous 

parce qu’il est considéré comme un professionnel de santé comme un autre. Après au début, 

entre eux, il y avait une certaine concurrence. Je me rends compte qu’aujourd’hui et bien pas 

du tout, je sens plus la concurrence entre les infirmières, qu’entre les pharmaciens maintenant. 

Je pense que le simple fait de se voir plus régulièrement, ça a amélioré ces liens, je pense que 

quand on se connait mieux, on se craint moins. » 

Témoignage de la CPTS7-T1-2021-P2 : « Les pharmaciens chez nous sont très attentifs à ce 

que fait la CPTS, je pense qu’ils sont partants pour toutes les actions qu’on va faire, à chaque 

fois que je vais discuter avec eux sur un nouveau truc qui est arrivé. Le pharmacien, c’est la 

personne qui voit le plus de patients en une journée, c’est un mode de soins qui est différent 

de ce qu’on fait nous, mais qui est très complémentaire. S’ils peuvent inciter les gens aussi à 

avoir un médecin traitant, parce qu’ils le savent au comptoir pour certaines personnes, et s’ils 

pouvaient leur dire « vous n’avez pas de médecin traitant, il faut que vous pensiez à le faire ». 
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Après, il y a aussi beaucoup de gens qui en cherchent et qui n’en trouvent pas, il faut avoir 

aussi cette notion en tête. » 

Témoignage de la CPTS8-T1-2018-C6 : « Nous, on a des pharmaciens qui sont assez motivés, 

ce qui leur manque c’est le temps. Ils ont tous leur place au niveau d'une CPTS. Enfin, ils sont 

pivots, au même titre que les infirmiers libéraux, sur le parcours de santé, notamment pour 

éviter les ruptures de lien Ville-hôpital. Ils sont souvent oubliés sur les parcours de soins, au 

niveau gouvernemental en tout cas. » 

Témoignage de la CPTS9-T2-2019-C7 : « je pense qu'il a une place pour nous vraiment 

importante. On a une pharmacienne dans le Bureau et dans le Conseil d'administration. Ils 

sont assez centraux par rapport aux patients, c'est le mot. Beaucoup de choses passent par 

eux, même si on sait que là, actuellement c'est un peu compliqué justement aussi au niveau de 

la sortie de COVID et pour des problèmes de manque de personnel. Surtout sur le mois d'août, 

certains ont dû fermer pendant la semaine du 15 août par exemple. » 

Témoignage de la CPTS15-T1-2019-C12 : « Le pharmacien a une place à prendre vraiment dans 

les CPTS, je le vois sur tous les pharmaciens que j'ai sur le secteur, c'est la profession qui est le 

plus représentée au prorata donc je pense qu’il y a une réelle prise de conscience des 

pharmaciens qu’il faut s'impliquer dans les CPTS. » 

Témoignage de la CPTS11-T2-2019-C9 : « Je n’avais pas notion, avant d’arriver à la CPTS mais 

en fait pour pleins de patients, leur réflexe c’est d’aller voir leur pharmacien, je ne pensais 

pas à ce point-là, leur référence santé de proximité c’est le pharmacien. Quand on n’arrive 

pas à joindre le médecin, je pense que c’est rassurant de pouvoir aller demander au 

pharmacien. C’est pour ça, la pharmacienne voulait que je développe l’exercice coordonné sur 

la cystite et l’odynophagie. […] Dès que les autorisations et les décrets devraient sortir avant 

fin 2022, dès que ça réouvre officiellement, on se mettra dessus. Puis avec ce système 

d’informations partagés, les pharmaciens pourront avoir pleins d’infos, les antécédents, tout 

ça pour faire de l’exercice coordonné. » 

Témoignage du pharmacien et président de la CPTS12-T3-2020-P3 : « ça a été vraiment 

l'occasion de rencontrer d'autres professionnels. Je suis arrivé sur le territoire de Montélimar, 

je ne connaissais personne à la base, j'ai travaillé 2 ans sans CPTS où j'ai peut-être connu 10 

autres professionnels de santé parce qu’on avait un patient un peu compliqué du coup ça 

nécessitait vraiment une grosse communication, donc on a appris à papoter un petit peu là-

dessus. Puis avec la CPTS et toute la dynamique qui va avec, je connais 300 professionnels de 
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santé maintenant. J'ai leur numéro de téléphone quand je les appelle pour un patient on se 

tutoie, on se dit « Comment ça va ? », ça apporte vraiment beaucoup de convivialité et de 

légèreté aussi. Ça change vraiment, rien que le fait d'apprendre à se connaître, ça change la 

prise en charge du patient parce que tu n’as pas l'impression de déranger. Eventuellement 

l'autre professionnel de santé vu qu'il te connait, il est plus ouvert à la discussion. En plus de 

ça, il y a tous les beaux projets qu'on va mettre en place et qui n’auraient pas pu être fait 

sans toute cette force de coordination. » 

Témoignage de la CPTS14-T1-2016-C11 : « Il est essentiel le pharmacien. Tout d’abord parce 

qu’il a une autre façon de rencontrer les gens ou les patients, lui ce n’est pas une consultation 

avec le ticket « 15 minutes sont passées, on passe au suivant ». Ils entendent des choses dans 

les pharmacies qui sont essentielles dans les réunions de concertation pluriprofessionnelle. 

Ils apprennent des trucs, alors je ne veux pas du tout dire qu’ils deviennent des concierges, ce 

n’est pas comme ça que je le qualifierai mais c’est vrai qu’ils peuvent aussi avoir d’autres 

informations, avant qu’on ait ce lien avec le social et particulièrement sur ce qui se passe au 

domicile. » 

Témoignage du pharmacien de la CPTS5-T1-2019-C4 : « Je trouve ça intéressant humainement 

parce que ça a permis de mettre des visages sur des noms, ça a permis de mettre beaucoup 

d’huile dans les rouages humainement, ça a permis de rendre le dialogue beaucoup plus fluide 

et plus facile. Donc ça c’est le premier avantage, le côté humain. Le deuxième avantage je 

dirais qu’il est psychologique parce que des fois, tu peux te sentir un peu seul dans ton exercice 

et le fait de voir qu’il y est des gens qui partagent ton exercice au quotidien, ça soulage. Et 

l’aspect qualitatif aussi, parce que ça permet d’avoir un travail de meilleure qualité derrière. 

Je ne vois pas trop les points négatifs d’une CPTS. La spécificité de notre CPTS, c’est qu’elle s’est 

basée sur des fondations solides avec les maisons de santé, avec des gens qu’on connaissait 

bien. Finalement la CPTS ça a été, je pense assez facile à mettre en place, comparé à des 

territoires qui sont peut-être plus grands et où les gens se disent « mais qui va être légitime 

pour fédérer tous ces professionnels de santé, pourquoi, dans quel but ». Je me dis que ça peut 

être compliqué d’être pharmacien dans n’importe quel ville ou village et de se dire « j’aimerais 

faire quelque chose avec les gens du coin mais je ne sais pas comment les réunir, je ne sais pas 

quel statut juridique donner au truc, je ne sais pas sur quel projet je peux fédérer les gens ». 

Témoignage du pharmacien de la CPTS16-T1-2022-S1 : « C’est une belle occasion pour parler 

de l’exercice coordonné. Il est encore très peu mis en place. Moi j’ai un centre de santé sur le 

territoire. J’aimerais qu’on coordonne, par exemple on prend 3 personnes, 3 cas un peu 
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difficiles, on parle tous ensemble de ces cas puis on fait un état des lieux et on refait un état 

des lieux deux mois plus tard et on dit ce qu’il y a d’avancé. Le but c’est quand même 

d’améliorer nos soins, c’est la base de la CPTS. La CPTS doit apporter une permanence des 

soins d’urgence et faire travailler tout le monde ensemble. Déjà moi avec mon centre de 

santé, on n’arrive pas à se regrouper. A ce moment-là quand on est pharmacien, moi je le dis 

tout le temps, c’est que le pharmacien il montre des choses, qu’il n’est pas là que pour montrer 

ce qu’il a en stock. Il est d’abord un professionnel de santé à part entière, c’est le moment pour 

nous de montrer qu’on est des vraies professions médicales. Ça nous recentralise dans la vraie 

notion de notre métier. Qui connait le médicament, qui connait la pharmaco ? Il me semble 

que c’est nous. » 

Témoignage du président et pharmacien de la CPTS14-T1-2016-C11 : « Avec la CPTS, on a 

inversé un peu le truc, on nous impose de répondre à des indicateurs mais sans vraiment nous 

demander notre avis et en essayant d’imposer plus de choses qu’avant. Avant c’était l’ARS qui 

gérait les pôles de santé, ce changement on l’a vu quand ils ont passé la main à la CPAM. Avec 

les CPTS, on a perdu en liberté mais surtout en initiatives possibles. La dernière preuve, c’est 

qu’il faut que dans les équipes ça tourne il faut de la relève sinon les gens s’épuisent et se 

démotivent, après ça retombe comme un soufflet. On était deux principaux leaders de la CPTS, 

un médecin et moi-même, et on a essayé de trouver tous les deux une relève, moi j’ai trouvé 

une pharmacienne avec qui on s’est d’ailleurs associés et elle a pris ma place au conseil de 

gérance. Le médecin a fait de même avec une jeune médecin qui s’était installée parce que 

comme vous dites c’est du sang frais, de nouvelles idées, de nouvelles énergies. Pour nous, 

porter tout ça c’est bien mais c’est aussi du temps, des sacrifices tant professionnels que 

personnels donc au fil du temps, il faut de la relève et du sang neuf sinon ça ne marche pas et 

on s’épuise. » 

Témoignage du pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 : « je suis à fond pour, nous on s’entend 

très bien avec tout le monde. Le seul point négatif que j’ai c’est que je trouve que les 

pharmaciens ne participent pas assez. Sur les 10 pharmacies, on est les seuls à être vraiment 

présents. On a organisé avec la coordinatrice, une réunion avec les pharmaciens pour essayer 

de les booster, de les faire venir, ils sont 2 à être venu. Alors on y travaille, on ne désespère 

pas. Ce que j’aimerai c’est que les pharmaciens s’emparent un peu plus de ces choses-là parce 

que de toute façon ça fait partie des choses qu’on veut nous faire faire. Le gros plus que j’y 

vois, c’est qu’on peut avoir accès à tous les autres professionnels. Même si tu les côtois, tu les 

connais de manière différente, tu les vois en dehors de ton travail au quotidien, tu n’as pas le 



195 

même type de relation. Je sais qu’avec certains médecins que je ne connaissais pas dans l’ESP, 

mais avec lesquels j’ai des patients en commun et bien ça m’a ouvert des portes. Quand j’avais 

besoin d’appeler, c’était toujours compliqué d’avoir quelqu’un et là maintenant on arrive à les 

avoir au téléphone. Il y a pleins de choses à mettre en place, notamment sur les bonnes 

pratiques de prescription, car une grosse partie de nos soucis aujourd’hui, c’est sur tout ce que 

les médecins n’ont pas le droit de prescrire. […] Nous on fait pas mal de formations continues, 

on est certifié ISO 9000.1 QMS Pharma. Je m’occupe de l’assurance qualité, c’est mon côté 

industriel. Il y a pleins de prescripteurs qui ne connaissent pas les outils comme le CRAT, 

OMEDIT, MEDDISPAR, je leur communique des fois ces sites qui sont pratiques. Il leur manque 

une partie de la caisse à outils. Je suis vraiment inquiet, parce que quand il va y avoir les 

prescriptions numériques, ça va être compliqué… […] On est en train de monter une ESP avec 

un médecin donc on est assez moteur sur le projet parce qu’on est convaincu, que ce soit pour 

les jeunes médecins ou pour les jeunes pharmaciens, s’il n’y a pas d’exercice coordonné 

derrière, ils ne viennent pas donc à la campagne si t’as pas ça, ça va être compliqué et pour 

nos patients aussi. ». 
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2.2.6. Les moyens 

a. Les outils de communication et de coordination 

➢ Les messageries sécurisées  

MonSisra est la messagerie sécurisée du GCS Sara qui a de multiples fonctionnalités. C’est 

l’outil indispensable pour échanger et partager des informations, sur un patient par exemple, 

tout en préservant la confidentialité des données. Elle permet aussi d’accéder à l’ensemble 

des services numériques régionaux. Elle est certifiée MSSanté (respect des normes nationales 

définies par le ministère de la Santé) (88). L’ensemble des CPTS interrogées l’utilisent sur leur 

territoire, pour échanger entre professionnels de santé et pour faire le lien avec l’hôpital.  

La CPTS4-T2-2018-C3 exprime l’importance de communiquer entre les professionnels de 

santé et l’utilisation de la messagerie sécurisée MonSisra. Elle commente « Ce n’est pas le fait 

de l'installer qu'on devrait encourager, c'est de l'utiliser ». Elle déplore également le manque 

d’interopérabilité des logiciels métiers et des plateformes.  

De plus, le pharmacien de la CPTS15-T1-2019-C12 exprime le fait que très peu de 

professionnels sur leur territoire utilisent MonSisra. Cependant, les professionnels vont être 

davantage incité à utiliser la messagerie sécurisée pour s’articuler avec le DAC qui s’est 

récemment implanté sur le territoire.  

La CPTS6-T1-2019-C5 travaille beaucoup avec le GCS Sara « On est souvent pilotes de leur 

projets (3 fois dans l’année), à des groupes de travail sur la réflexion de futurs outils, la 

communication, les annuaires, ce genre de choses, ça permet aussi d’avoir une vision sur leur 

fonctionnement des autres CPTS. » Elle ajoute que « MonSisra, c’est ce qu’on utilise quasiment 

sur toute la CPTS, c’est quasiment obligatoire pour être membre de notre CPTS ». 

➢ Les logiciels de coordination  

Afin de faciliter la prise en charge des patients et d’assurer la communication avec les 

professionnels de santé, il est possible d’utiliser un logiciel de coordination. Il permet 

d’optimiser la qualité des soins notamment en donnant la possibilité aux professionnels de 

santé d’accéder aux informations médicales du patient. Il peut aussi être utilisé pour la vie 

associative de la CPTS, pour tout ce qui est gestion des groupes de travail ou encore pour les 

réunions du bureau. Les données de santé figurant sur le logiciel métier des professionnels de 

santé peuvent être transférées sur le logiciel de coordination.  
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L’ensemble des CPTS interrogées m’ont fait savoir qu’elles sont souvent démarchées et 

sollicitées par les entreprises de logiciel de coordination ou autres plateformes. La CPTS2-T2-

2019-C2 témoigne : « On a été démarché au tout début quand on a signé l’ACI. Quand on a 

parlé prix, ils nous ont dit : Vous êtes de quelle taille ? On a dit taille 2. L'outil, c'était pour la 

réponse à la demande de soins non programmés et le budget dédié à cette mission est de          

45 000€. Ils le savaient et ils nous ont dit : c'est 45 000€. […] on a fait un choix de recrutement 

RH, on a 2 temps plein, ça a un coût mais on a misé sur l'humain et pas sur l'outil. ». C’est le 

cas aussi pour la CPTS5-T1-2019-C4 : « je suis sollicitée, je pense, au moins une fois par semaine 

par les entreprises qui se montent de logiciels, de plateformes, de coordination de soins non 

programmés, d'agenda, partagé etc., qui coûtent une fortune pour la plupart. Pour l'instant, 

nous on s'en sort vraiment bien avec nos outils qui sont gratuits, sauf pour VEDA » 

Les CPTS3-T2-2020-P1, CPTS10-T1-2020-C8, CPTS11-T2-2019-C9, CPTS15-T1-2019-C12 

utilisent le logiciel de coordination Plexus, tous les adhérents ont un compte. 

Les CPTS5-T1-2019-C4, CPTS6-T1-2019-C5, CPTS11-T2-2019-C9, CPTS14-T1-2016-

C11 utilisent le logiciel métier d’informations partagées « VEDA » des maisons de santé ou des 

pôles de santé et des membres affiliés (pharmaciens, infirmiers, orthophonistes, 

kinésithérapeutes). Pour ceux qui n’ont pas le logiciel, ils utilisent MonSisra.  

La CPTS11-T2-2019-C9 a notifié que tous les professionnels aient la possibilité d’avoir des 

informations partagées sur des patients du territoire et qu’ils utilisent les mêmes formulaires 

de prise en charge des patients (exemple : le même formulaire pour la sage-femme et le 

médecin pour le frottis chez une patiente). La CPTS a pris la gestion de VEDA à l’échelle du 

territoire. Lors des départs en retraite de certains médecins, une IPA a été employée en 

intérimaire au sein de la CPTS pour saisir toutes les informations des patients dans le logiciel 

VEDA avec une autorisation au préalable des patients. Ainsi, aucune des informations 

médicales n’a été égarée. La CPTS ajoute qu’elle aide également les autres professionnels de 

santé qui souhaiteraient rentrer les informations de leurs patients dans le logiciel. Elle a aussi 

prévu d’établir une charte de bonne utilisation pour encadrer ce système d’informations et 

réaliser des statistiques et des études pour assurer la qualité de l’utilisation de cet outil.  

La CPTS7-T1-2021-P2, qui envisagerait de s’articuler sur ce genre de logiciel, témoigne : « Ce 

virage numérique commence à rentrer dans les mœurs, mais il faut du temps. L’idéal, ça serait 

qu’on est un logiciel commun, néanmoins tous les médecins et tous les infirmiers mais on en 

est encore très loin parce qu’il faut des moyens pour les mettre en place. » 
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➢ Site internet, Newsletter et compte sur les réseaux sociaux  

Sur les 16 CPTS interrogées, 9 possèdent un site internet. Ce dernier permet aux adhérents 

de la CPTS d’avoir un compte et d’y retrouver les comptes rendus des réunions, les plannings 

des réunions, des onglets spécifiques (comme les soins non programmés, la recherche de 

médecin traitant pour la CPTS1-T4-2017-C1), la liste des professionnels de la CPTS et d’autres 

informations sur la vie et les projets de la CPTS.  

Pour la CPTS1-T4-2017-C1, c’est le coordinateur lui-même qui avait des notions en 

informatique, qui a mis en place le site internet de la CPTS et l’a géré pendant 4 ans. Au vu de 

l’ampleur des actions possibles sur le site internet et grâce aux ACI, la CPTS a fait appel à un 

éditeur pour l’améliorer. Cependant le coordinateur doit continuer à entretenir le site. 

Les CPTS3-T2-2020-P1, CPTS5-T1-2019-C4, CPTS6-T1-2019-C5, CPTS8-T1-2018-C6, CPTS14-

T1-2016-C11 ont rapporté utiliser une newsletter qu’elles diffusent à tous les membres, les 

partenaires et les instances avec lesquelles elles sont en contact.  

Parmi les 16 CPTS interrogées, 5 CPTS m’ont rapporté communiquer sur les réseaux sociaux, 

tels que FACEBOOK ou encore INSTAGRAM, notamment sur l’intitulé des parcours de soins et 

sur les actions de prévention prévues et menées. La CPTS5-T1-2019-C4 et la CPTS10-T1-2020-

C8 possèdent une page LINKEDIN. Les groupes WhatsApp sont très utilisés par l’ensemble des 

CPTS pour tout ce qui n’est pas de l’information confidentielle (vie de la CPTS, groupes de 

travail en dehors de la patientèle). 

➢ Les outils de télémédecine 

Les CPTS en fonctionnement mettent en place des outils de télémédecine afin de pallier aux 

problèmes de désertification médicale et afin de répondre aux problématiques liées aux 

spécificités de chaque territoire.  

La CPTS4-T2-2018-C3 a répondu à un appel à projet du territoire et a financé une mallette 

d’outils connectés avec otoscope, stéthoscope et caméra spécialisée pour la dermatologie. 

Cette mallette aujourd’hui est réservée aux établissements d’EHPADs, donc à la filière 

gérontologique.  

Le dispositif GCS Sara met à disposition pour les professionnels de santé, un outil 

téléconsultation. Ce dispositif est utile, notamment, pour les infirmiers qui vont à domicile 

afin d’effectuer une téléconsultation avec les médecins du territoire.  
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La CPTS11-T2-2019-C9 a financé 4 valises d’outils de télémédecine pour développer 

uniquement de la téléconsultation assistée avec un ou une infirmière auprès des patients 

« peu ou pas déplaçable ». Elle a mis en place une formation « Association des mallettes » 

pour les infirmiers, afin qu’ils sachent s’en servir et qu’ils établissent un roulement entre les 

cabinets infirmiers. La coordinatrice décrit : « La téléconsultation se fera par GCS SARA, et pour 

prendre rendez-vous, ça se fera via ENTRACT. Comme les professionnels utilisent le même 

système d’informations partagées, l’infirmière rempli le formulaire de consultation sur le 

logiciel, quand le médecin la rejoint en rendez-vous il ouvre le dossier qui est déjà complet. Puis 

il complète et fait l’ordonnance, l’infirmière l’a directement car elle a accès à VEDA, la 

pharmacienne qui est aussi sur VEDA l’a aussi. On est sûr que tous les acteurs l’ont et ça évite 

d’avoir des mails dans tous les sens, on évite une perte de temps aussi. […] Tout le monde n’est 

pas encore dessus, mais plus on le propose et plus on a des adhérents sur ce système, les 

derniers se diront « mince je ne suis pas dessus, il faudra que je change… » donc avec le temps 

on va y arriver. ». 

L’autre côté positif du GCS SARA dont témoigne le président de la CPTS12-T3-2020-P3, c’est 

le fait de pouvoir renseigner ses spécificités selon sa profession dans l’annuaire partagé. Il 

témoigne : « Si on parle de pharmacien, ça va être : je fais de l'accompagnement, des bilans 

de médication, des entretiens AVK/AOD, du sevrage tabagique, etc. Si c'est le kiné, ça va être : 

je fais de la prise en charge à domicile, j’ai de la disponibilité, je fais telle ou telle prise en 

charge, je fais de la rééduc périnée, etc. ». 

Pour la CPTS5-T1-2019-C4, la téléconsultation revient dans les discussions : « au niveau du 

SAS, on s'est dit qu'il avait peut-être des projets à faire, de proposer peut-être quelques plages 

de téléconsultation pour les soins non programmés qui peuvent être faits en téléconsultation. 

On réfléchit aussi à ça au niveau des spécialistes, notamment avec des psychiatres. Est-ce que 

ça ne pourrait pas valoir le coup ? Mais pour l'instant en tout cas, il n’y a rien de fixe. ».  

La CPTS8-T1-2018-C6 témoigne : « On est pour la téléconsultation sur le territoire. C'est à dire 

que quand un médecin de chez nous peut faire une téléconsultation, ça au contraire, ils sont 

plutôt ouverts. Après, on a d'autres professionnels et paramédicaux qui le font notamment des 

infirmiers libéraux, sur les plaies et la cicatrisation, en collaboration avec le dermato. Ils font 

aussi des suivis nutrition, post hospitalisation COVID en téléconsultation. Ça se passe avec 

MONSISRA, c'est souvent à domicile et il faut souvent un professionnel à l'autre bout. Par 

exemple, en EHPAD, ça marche bien car les patients peuvent être autonomes. C’est parfois 
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compliqué car, nous, on a une population qui est rurale et âgée, donc soit peu équipée en 

moyens pour faire la téléconsultation, soit peu autonome. » 

Le réseau incertain et l’absence de la fibre dans les zones rurales et montagneuses 

constituent souvent un frein au développement des télésoins sur la région AURA ; 3 CPTS ont 

rapporté cet inconvénient (CPTS2-T2-2019-C2, CPTS4-T2-2018-C3, CPTS7-T1-2021-P2).  

 

➢ Autres outils  

Toutes les CPTS ont témoigné sur le fait que le téléphone était le moyen de communication 

le plus simple.  

Certaines CPTS utilisent des agendas partagés ou encore des annuaires partagés. Ils doivent 

alors être conforme avec les règles RGPD (ce qui peut être un frein à leur mise en place). Les 

différents outils cités sont :  

- Pour la CPTS2-T2-2019-C2 : CPTS-RENDEZ-VOUS (agenda partagé pour les 

professionnels qui dédient des créneaux pour les soins non programmés) ; 

- Pour la CPTS4-T2-2018-C3 : MEDUNION (agenda partagé pour les professionnels qui 

dédient des créneaux pour les soins non programmés) ; 

- Pour la CPTS5-T1-2019-C4 et la CPTS12-T3-2020-P3 : DISCORD (plateforme de chat) 

- Pour la CPTS6-T1-2019-C5 : NUAGE (pour la gestion des sorties d’hôpital des patients), 

WhatsApp pour les groupes de travail ; 

- Pour la CPTS8-T1-2018-C6 : DOODLE (outil de partage dé réunion en ligne) ; 

- Pour la CPTS9-T2-2019-C7 : EX-CLOUD (document partagé issu d’un hébergement 

français et sécurisé avec un accès personnel) ; 

- Pour la CPTS11-T2-2019-C9 : ENTRACT (plateforme pour les soins non programmés qui 

propose une communication entre professionnels de santé, un agenda partagé et un 

centre d’orientation et de traitement) ;  

- Pour la CPTS13-T3-2011-C10 : MEDAVIZ (agenda partagé pour les professionnels qui 

dédient des créneaux pour les soins non programmés à la plateforme). 

La CPTS3-T2-2020-P1 explique attendre une plateforme nationale et gratuite qui est en 

expérimentation dans certaines CPTS nationales. Cette plateforme dispose d’un annuaire 

partagé à destination de l’organisation des soins non programmés, notamment pour le SAS.  
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Si besoin, afin de communiquer et parfois même organiser des réunions, les membres de la 

CPTS se réunissent par visioconférence par le biais de différentes plateformes (ZOOM, 

Whatsapp, TEAMS, JITSI MEET). Malgré le fait que les réunions en présentiel sont plus 

efficaces comme le témoigne la CPTS3-T2-2020-P1.  

Pour la CPTS12-T3-2020-P3, « Mon espace santé, ça fait un peu partie du genre de truc qui 

vient d'en haut et que personne n'a très envie de faire. On a eu le dossier pharmaceutique, on 

nous a tous dit « il faut ouvrir les DMP des patients vous aurez accès à des trucs dessus », etc., 

etc. et ça, c'était il y a un an et demi, on a vu qu’il n’y a absolument rien qui n’avait bougé, que 

personne n'alimente son DMP. ». 

La CPTS2-T2-2019-C2 a rapporté utiliser des flyers, les journaux des collectivités, des 

communautés de communes, des villes pour communiquer sur les actions de la CPTS, 

notamment sur leur ligne téléphonique mise à disposition pour les usagers dans le cadre des 

soins non programmés. La CPTS5-T1-2019-C4 m’a fait parvenir l’affiche qu’ils ont distribué 

aux différents professionnels et parfois même aux habitants, au début de la création de la 

CPTS (Annexe 4). 

Les CPTS peuvent avoir différents partenariats pour mener à bien la diffusion d’informations 

à la population (sur la prévention, par exemple). C’est le cas de la CPTS1-T4-2017-C1, qui opère 

avec un partenaire radio « on a monté une émission radio, donc que l'on anime tous les mois 

et qui nous permet de donner de l'information sur notre territoire et de l'information 

médicale. ».  

b. Autres moyens physiques nécessaires au bon fonctionnement 

de la CPTS 

Les CPTS n’ont pas de structure physique à proprement parler. Certaines ont des 

permanences ou un bureau affilié afin de se réunir si besoin. Les coordinateurs ont rapporté 

travailler beaucoup en télétravail, que leur bureau pouvait être « prêté » ou loué par l’hôpital, 

les maisons de santé ou les communautés de communes.   

Ainsi, la CPTS13-T3-2011-C10 a divisé son territoire en 5 secteurs, elle possède 5 bureaux au 

sein du siège social de la CPTS, paye un loyer tous les mois et utilise les salles de réunions des 

MSP qui leur sont à disposition.  

La CPTS8-T1-2018-C6 déclare avoir une voiture électrique pour se déplacer sur le territoire. Ils 

privilégient le déplacement des salariés de la CPTS, plutôt que ce soit eux qui se déplacent. 
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2.2.7. Les freins et leviers 

Pour finir sur ces résultats de l’enquête, j’ai relevé les principaux inconvénients et avantages 

à la mise en place d’une CPTS sur un territoire, rapportés pendant les entretiens.  

 

➢ Les inconvénients 

Témoignage de la CPTS1-T4-2017-C1 : c’est surtout la crainte que les parcours de santé ou les 

actions débutées n’aboutissent pas, je cite, « parce qu’à chaque temps de réunion, vous ne 

savez jamais si vous allez aller plus loin après ». Il ajoute aussi : « c'est vraiment la gestion du 

stress et la gestion de comment ça va se passer. Parce qu’un parcours de soin, il faut 2 ans 

pour le construire, mais le problème c’est que si on fait ça en 2 ans, il faut aussi qu'on puisse 

accompagner tout le monde en 2 ans ». 

Témoignage de la CPTS2-T2-2019-C2 : « C'est vraiment cette mission de l'accès au médecin 

traitant. Je ne vois pas de lumière au bout du tunnel. Alors, on parle de stratégie, le mot est 

joli, mais derrière ça, on fait quoi en fait ? C'est bien beau, mais pour moi c’est une vraie 

problématique. Puis si vous voulez, les CPTS, même avec toute la bonne volonté du monde et 

puis on voit bien la plus-value sur le territoire, on n’est pas magicien. On le voit bien, les 

dysfonctionnements ou en tout cas des problématiques de longue date sont un peu des 

situations gangrénées. Je veux bien détricoter et essayer de trouver des solutions, des 

stratégies, encore une fois pour reprendre l'expression, mais on n'est pas magicien donc je ne 

vois pas là, à court terme, comment on peut faire et encore une fois on est sur des négociations 

avec des personnes, des professionnels qui exercent en libéral. On ne va pas se réunir au bout 

de la table et leur dire toi t'en prends 4, toi 10. » 

Témoignage de la CPTS3-T2-2020-P1 : « si on n’arrive pas quelque chose c’est qu’on n’a pas 

fait tout ce qu’on voulait et tout ce qu’on pensait. Que l’obstacle principal se situe en nous 

même avant d’être ailleurs. J’ai peut-être eu moins de difficultés que je pensais. Après moi, j’ai 

mon vécu de la maison de santé ou j’ai vécu tous les problèmes qu’on pouvait rencontrer, avec 

notamment un bâtiment à construire, etc. donc là je n’ai pas eu beaucoup de difficultés à 

susciter des adhésions et à créer une CPTS. Je ne vais pas dire que les relations sont toujours 

fluides avec les instances, en particulier avec l’ARS mais on s’est expliqué, on avance et les 

choses se font. Je n’ai pas le sentiment d’avoir rencontré énormément d’obstacles. Les 

collectivités territoriales, dès lors qu’on leur a montré qu’on existait et qu’on voulait faire des 

choses pour la population, ils nous ont facilité la tâche. Je pense qu’il faut avoir une certaine 
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passion pour ça. Il faut avoir l’envie, avoir le temps nécessaire et ne pas se décourager à la 

moindre petite difficulté. […] Au début du projet il a fallu que je relance beaucoup l’ARS pour 

qu’on puisse avancer mais ça faisait aussi parti du jeu puis on a réussi à signer assez vite. » 

Témoignage de la CPTS4-T2-2018-C3, les inconvénients principaux sont :  

- Le manque de valorisation pour les heures d’investissement des membres du 

Bureau ; 

- La cotisation à la FCPTS jugée hors de prix (d’un montant annuel de 600 €) ; 

- Le manque d’interopérabilité des outils et des systèmes d’informations pour faciliter 

la communication interprofessionnelle ; 

- La limite du volet financier ; 

- L’investissement des professionnels adhérents qui peuvent parfois se démobiliser, je 

cite : « Comment inciter les gens, comment leur donner des missions, comment leur 

permettre de se sentir utile ? Parce que quelqu'un qui adhère à une association, il vient 

parce qu’il peut prendre des choses, mais il faut aussi qu’on leur en donne. » ; 

- Le manque de pragmatisme des missions à l’écriture des projets. La coordinatrice 

décrit : « laisser penser par l'écriture des projets de santé que les CPTS peuvent être 

une solution, avec l'aide d'une baguette magique, de dupliquer les médecins, ce n’est 

pas honnête. Je lis des fois des textes qui transparaissent sur la communication des 

CPTS, que c'est dans leurs missions de trouver des médecins traitants mais quels 

mensonges et quelle utopie ! ». En effet, si un médecin a besoin urgemment qu’on le 

remplace, la CPTS ne peut pas trouver de remplaçant aussi facilement. Elle peut lui 

trouver des gardes médicales, lui proposer le système de soins non programmés. Elle 

peut aussi enregistrer ces demandes de remplaçants et les rapporter aux instances.  

Témoignage de la CPTS5-T1-2019-C4 : « C'est de réussir à fédérer les professionnels qui ne 

pratiquent pas d'exercice coordonné de base et qui sont assez réfractaires justement à 

travailler à plusieurs. C'est très compliqué malgré des projets qui sont censés toucher tout le 

monde, de fédérer ces personnes-là, c'est difficile d'obtenir leur adhésion. » 

Témoignage de la CPTS6-T1-2019-C5 : « Je dirais parfois les différences de points de vue des 

professionnels de santé, qui n’ont pas toujours l’habitude de travailler ensemble. Malgré 

tout, ça reste des libéraux, même s’ils travaillent ensemble, qu’ils sont dans une maison de 

santé, ça peut générer parfois des incompréhensions, des tensions. C’est un des champs 

importants, qui doit être constamment retravaillé : la dynamique du groupe et le relationnel. 

Même s’il y a une très bonne ambiance, je trouve que c’est un peu le point de différents. La 
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lourdeur administrative avec la CPAM, on a quand même l’impression de parfois travailler 

inutilement. On a des fois envie de leur dire, mais vous savez on a vraiment des choses à faire 

et de retravailler sur des dossiers qui ne servent à rien c’est du temps gâché. C’est vrai pour la 

CPTS et c’est aussi dans le ressenti de la part des professionnels, il y a une frustration de leur 

part vis-à-vis de cette institution. » 

Témoignage de la CPTS7-T1-2021-P2 : « La principale difficulté c’est de sortir de la crise 

sanitaire en état de fatigue avancée de tout le système. Pour relancer les gens dans une 

dynamique alors qu’on vient de passer 2 ans à s’acharner et qu’on est tous plus ou moins usés, 

ça va être compliqué mais on va s’y faire quand même. Puis nous on a une CPTS qui a une 

caractéristique un peu différente des autres, on est un peu moins militant, c’est-à-dire qu’on 

est moins accès sur un socle de professionnels qui sont déjà dans une dynamique de 

coordination des soins, par rapport au système de soins. Donc ça va mettre plus de temps pour 

convaincre les gens, qui sont dans des schémas de pensées assez diversifiés, pas très politiques, 

ça prend plus de temps mais ça rend les choses plus intéressantes aussi. […] on a des gens qui 

ont des opinions, des politiques, qui sont très diverses donc arriver à trouver un bon équilibre 

c’est un peu plus difficile, par contre si ça fonctionne on sera plus légitime dans la durée. » 

Témoignage de la CPTS8-T1-2018-C6 : « Comment se rendre visible ? Comment éviter de 

perdre du temps pour aller rechercher des moyens financiers qui sont liés aux tailles des CPTS 

? Parce qu'on a tendance à penser que le travail d'une petite CPTS est moindre que dans une 

CPTS de taille 4 et ce n’est pas forcément le cas. Nos petites CPTS au niveau de la région AURA, 

elles sont souvent étendues au niveau du territoire. Donc quand on a 1h30, entre 2 points, on 

a des problématiques qui sont différentes entre nos professionnels des 2 points, ça multiplie 

les thématiques et les projets. Avec les financements, même s'ils ont été revus à la hausse, on 

a moitié moins de budget qu'une CPTS de taille 4 donc on peut faire moins de projets du coup. 

Par exemple, pour le centre de vaccination, on a reçu 0 financement puisque c'était l'hôpital 

qui était gestionnaire, cette absence de financement nous a empêché de recruter quelqu’un. 

Du coup, pendant un an on a fait ce qu'on a pu, alors que si on avait eu des moyens financiers 

supplémentaires, on aurait pu faire une double activité. Le manque de reconnaissance, que ce 

soient des tutelles, hormis l’ARS et de l'Assurance maladie, il y a peu de tutelles qui 

connaissent les CPTS, par exemple au niveau du conseil départemental, régional et pourtant 

c’est soi-disant une priorité du gouvernement. » 
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Témoignage de la CPTS9-T2-2019-C7 : « C'est surtout au niveau de la mobilisation des 

professionnels. À part notre président qui est, plutôt très actif. Souvent, c'est compliqué, c'est 

à dire qu’il faut relancer plusieurs fois pour essayer d'avoir une réponse, pour valider quelque 

chose par la suite. Même si j'ai une certaine autonomie, je fais quand même valider une grosse 

partie des choses par le Bureau ou après par le Conseil d'administration pour les choses un peu 

plus importantes. J'ai quand même besoin de réponses et souvent, c'est compliqué. Rien 

qu’auprès des professionnels, pour les motiver à participer à des actions, à des formations. 

Forcément ils priorisent, je comprends leur refus parce que, ils ont une vie de famille, il y a le 

travail, la CPTS, il faut qu'ils aient des loisirs à côté ou ils ont d'autres associations sur lesquelles 

ils participent. Après, je demande juste au moins qu’on me réponde ». 

Témoignage de la CPTS10-T1-2020-C8 : Durant tout l’entretien, la coordinatrice a notifié avoir 

des difficultés au niveau du vaste territoire sur lequel est organisé la CPTS (1 heure de route 

entre le nord et le sud de la CPTS) et la difficulté à mobiliser suffisamment de professionnels 

de santé dans les projets. De plus, certains sont adhérents à la CPTS mais ne sont pas du tout 

investis dans les actions de la CPTS. L’aspect générationnel peut aussi être un frein où les 

professionnels qui exercent depuis des années n’ont pas forcément l’envie de changer leur 

pratique professionnelle. Au niveau de l’aspect financier, la coordinatrice décrit « on fait 

vraiment attention au niveau des dépenses, mais on ne peut pas dire que c'est hyper 

confortable » et ajoute qu’il y a des revalorisations de la part des instances qui sont faites.  

Témoignage de la CPTS11-T2-2019-C9 : « Les missions, c’est compliqué à mettre en avant, le 

budget est limité, les professionnels travaillent trop, ils sont débordés, ça leur demande un 

effort supplémentaire de se taper les réunions surtout à partir de 20h jusqu’à 22h. C’est 

toujours les mêmes qui viennent. La difficulté c’est d’aller chercher ceux qui ne sont pas 

dynamiques. Ce que je vois souvent c’est ceux qui étaient là depuis le départ. D’arriver à attirer 

de nouvelles têtes, de nouvelles professions ce n’est pas évident. Il ne faut pas user ceux qui 

sont déjà installés donc trouver un équilibre. Après ça dépend des personnalités de chacun, 

là par exemple on a une nouvelle infirmière qui s’est installée, elle est partout. Après c’est 

prenant tout de même, chacun a sa vie de famille et puis on sort d’une année de COVID, il y a 

des personnes chez qui ça a laissé pas mal de traces. […] Sachant qu’en plus, la téléconsultation 

par les infirmières, c’est très mal rémunéré, donc la CPTS va apporter un complément aux 

infirmiers qui jouent le jeu parce qu’il ne faut pas qu’ils perdent de l’argent sinon ils ne le feront 

pas. Ceux qui y trouvent un intérêt ils ont répondu présent, le but est de susciter l’intérêt des 

gens. Quand c’est la CPAM qui nous impose les indicateurs sur l’attractivité du territoire, c’est 
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compliqué. Financièrement, je suis arrivée en décembre, de juillet à décembre il ne sait rien 

passé et là on a dépensé tout notre ACI… Les budgets ne sont pas fous. Honnêtement il y aurait 

le budget, j’aurai une collègue. Quand on voit tout ce qui nous demande et sur tous les points 

sur lesquels on doit agir, à un moment donné, donnez-nous les moyens. Les moyens ne sont 

pas forcément très adaptés aux attentes des institutions. » 

Témoignage de la CPTS12-T3-2020-P3 : « il y a eu les difficultés au début pour passer outre les 

querelles historiques mais ça s’est résolu assez naturellement, parce qu’au final, ça représente 

4 ou 5 professionnels qui ne s’entendent pas bien sur la centaine qu'on a […] une autre 

difficulté, ça a été de débroussailler un peu le chemin vu que c'est tout neuf. Après la chance 

qu'on a eue, c'est d'être pas mal en contact avec d'autres coordinateurs de CPTS, d'autres 

présidents de CPTS, on est vraiment allé chercher ailleurs ce qui se faisait. La dernière difficulté, 

je dirais, ce sont parfois les relations avec la CPAM et l’ARS où justement, ils sont un petit peu 

hors sol, ils ont des attentes, un peu bizarres, un peu protocolaires. Alors que nous justement, 

vu qu'on est des professionnels de santé, on a les attentes du terrain, on a envie de mettre des 

choses en place, on ne comprend pas pourquoi ça bloque. Alors que de leur côté, ils nous disent 

« oui, mais c'est indispensable de faire ça, de changer la virgule à ce paragraphe-là sinon on 

ne va pas pouvoir valider votre projet ».  

Témoignage de la CPTS13-T3-2011-C10 : « La mobilisation des professionnels de santé. » 

Témoignage de la CPTS14-T1-2016-C11 : « La communication interne et externe. Alors pour 

la communication externe, est-ce que la population a vraiment besoin de savoir que la CPTS 

existe sur son territoire, je ne suis pas certaine. Tant qu’il n’y a pas de souci majeur ou qu’un 

parcours de soin leur rend service, je pense qu’il n’y a pas d’enjeu ici. Après sur la 

communication interne, c’est très compliqué, sur l’adhésion. Je crois que les professionnels de 

santé ont énormément de choses à faire donc la réactivité, l’inertie, ça pêche. On a beau 

multiplié les outils et c’est peut-être ça qui pêche. Après, je pense que c’est un très bel outil la 

CPTS mais je reste très vigilante sur la manière dont les indicateurs et les objectifs sont dirigés 

par le gouvernement. Je reste vigilante, en insistant auprès des professionnels de santé en leur 

disant « Le bijou sur notre territoire c’est vraiment le pôle de santé, celui-ci il ne faut pas le 

perdre ». Si on devait perdre quelque chose, très sincèrement ça serait la CPTS. Sur un terrain 

comme le nôtre, tout ce lien avec le social, le médico-social et tout ce qui fait que formellement, 

on remplit les cases pour être CPTS, ce lien, existe déjà. Ce n’est pas parce qu’on perdrait l’ACI 

CPTS, qu’on perdrait cette qualité d’actions et de mise en avant sur le territoire. Après je pense 

que la CPTS, c’est un outil majeur sur lequel il faut s’appuyer puisqu’on a plus de possibilités 
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de garder la main. Je pense quand même qu’on a plus de souplesse avec le pôle de santé que 

la CPTS quand on veut initier quelque chose. […] Alors les CPTS ça marche bien mais on se 

demande si, on se met une pression qui est peut-être inutile. Ce qu’on se dit sur ces premières 

CPTS qui se sont créés, le président de la CPTS SEG vous en parlerait bien mieux que moi, c’est 

qu’à chaque fois qu’on négocie un indicateur avec l’Assurance maladie et l’ARS, on se dit 

qu’on n’embarque pas que nous mais qu’on embarque toutes les CPTS qui sont derrières 

aussi, parce que si nous on accepte ça, ils vont unanimement l’imposer à tous alors que ce n’est 

pas forcément le but. Alors on est aussi attentif à ce travail collectif qui dépasse totalement le 

travail de l’équipe. ». 

 

➢ Les avantages 

Témoignage de la CPTS1-T4-2017-C1 : « C’est le partage, l'enrichissement des connaissances 

entre nous et l'amélioration du patient dans ses soins. Je crois que c'est ça qui nous anime 

tous, c'est vraiment de pouvoir mieux faire avec les moyens que l'on a et sans pourrir tout le 

monde. Il ne s'agit pas de nous mettre du boulot par-dessus, on sait qu’on n’en a pas 

besoin. Nous, ce qu'on a besoin, c'est que les choses puissent avancer le plus sereinement 

possible pour le patient et pour nous, professionnels. C'est ce qu'on arrive à faire actuellement 

et si on en est là actuellement, c'est que finalement les choses ont bougé et les choses 

bougent. » 

Témoignage de la CPTS2-T2-2019-C2 : « Je trouve que les CPTS, c'est une approche vraiment 

intéressante. Je ne vous cache pas que je ne pensais pas faire autant partie de l’actualité, parce 

qu’on a signé l’ACI en le 7 février 2020, la COVID est arrivée en mars donc, tout s'est bien 

enchainé. C'est vraiment très intéressant et je trouve que c'est vraiment une approche de la 

médecine, de la santé compartementalisé. Je pense qu'on pourrait difficilement faire un 

retour en arrière. Ça aurait à mon sens, aucun sens justement. »  

Témoignage de la CPTS3-T2-2020-P1 : « De la part de nos adhérents, c’est de ressentir toute 

cette dynamique. Il y a des équipes motivées qui se sont mises en place, on a le plaisir de faire 

des choses ensemble au service de la population. Pour eux c’est aussi réconfortant qu’on 

arrive à faire des choses bien ensemble. Je pense à un professionnel de santé qui me disait « Ah 

je suis contente, qu’on puisse mettre ce parcours en place ». C’est aussi le rôle de la 

coordination, c’est un vrai métier, d’avoir des gens formés pour ça, qui mettent du lien entre 

les professionnels, c’est hyper positif. » 
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Témoignage de la CPTS4-T2-2018-C3 : « c’est vrai que d'avoir le sentiment d'être acteur à 

l'échelle d'un territoire même s'il est tout petit comme le nôtre, c'est extrêmement valorisant 

[…] Je trouve qu’effectivement, on est une CPTS plutôt dynamique avec beaucoup d'énergie 

à répondre à l'ensemble de ces missions assez rapidement. Au-delà de l'aspect novateur de 

cette association, il faut qu'elle tienne dans le temps, c'est le prochain gros challenge. […] on 

est presque une vieille CPTS maintenant, on est là depuis 3 ans. Je prends encore l'exemple de 

l'amélioration du lien ville-hôpital quand on voit par quelles difficultés il faut passer et tout le 

nettoyage qu'il faut c'est très compliqué, donc on ne peut promouvoir à l’extérieur, que des 

choses pour lesquelles on est à peu près fiable et que tout ce qui a été prévu, envisagé, ça ne 

veut pas dire que c'est forcément réalisable. ». La coordinatrice ajoute qu’il faut prendre le 

virage numérique en santé : « Je pense qu'aujourd'hui les professionnels de santé doivent 

impérativement envisager le soin avec le numérique. Dans tous les cours, que ce soit médecine, 

pharmacie, c'est important d'évoluer avec ça tout de suite immédiatement. » 

Témoignage de la CPTS5-T1-2019-C4 : « Je pense que ce serait surtout pour l'instant la réussite 

des parcours. Je pense que c'est le projet qui a fédéré le plus de monde au début et qui continue 

de fédérer parce que ça touche tout le monde, ça touche tous les professionnels du premier 

recours, du second recours et du milieu social. Ça permet de vraiment créer un lien entre le 

monde social et le monde médical et où chacun y trouve un véritable intérêt. Je pense que 

c'est ça le plus gros positif de la CPTS. » 

Témoignage de la CPTS6-T1-2019-C5 : « C’est vraiment la sortie de l’isolement des 

professionnels. Alors il y a un médecin que j’adore, qui est un médecin un peu vieux, il vient de 

prendre sa retraite comme il dit mais en fait il va exercer encore pour un moment je pense 

[rires]. Il dit très bien « Moi j’ai exercé la plus grosse majorité de ma carrière seul et en 

cabinet », ça fait que quelques années qu’il vient de changer complètement sa pratique et il 

dit à quel point tout à changer pour lui, notamment de ne plus jamais se sentir seul, et il se dit 

« je suis face à un problème je sais que je vais toujours avoir un groupe qui va pouvoir m’aider 

à le résoudre ». Il y a un fort esprit de communauté ici où on sait que la CPTS c’est aussi du 

soutien moral, le fait de se sentir dans une équipe. Clairement, c’est difficile à mesurer dans 

les faits même si on met des indicateurs, c’est l’amélioration des effets induits pour les 

patients du fait qu’il y est de l’interconnaissance. C’est sûr que quand on se connait et qu’on 

a l’habitude de bosser ensemble on est plus efficaces pour la prise en charge des patients. »  

Témoignage de la CPTS7-T1-2021-P2 : « On se connaît mieux donc on travaille mieux 

ensemble, les relations sont encore plus fluides qu’elles n’étaient avant. Après, quand on 
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décidera de formaliser ça, ça devra être beaucoup plus facile, de par le passé, c’est certain. 

Puis nos points forts à nous, c’est tout ce qu’on a autour de la CPTS, autour du territoire, des 

élus, des habitants etc. Il n’y a pas de bonnes CPTS durables sans que les patients et les 

habitants soient impliqués dans la manière dont ça fonctionne. Ce n’est pas tout nouveau 

puisqu’on est sur un territoire qui a l’habitude de travailler, peut-être pas en autarcie mais 

presque. On peut vraiment compter sur les élus pour nous aider, quel que soit les bords 

politiques. » 

Témoignage de la CPTS8-T1-2018-C6 : « Le travail en équipe est favorisé. On voit bien que 

c’est ce que cherchent les jeunes, toutes professions confondues. C'est vraiment un point 

positif, cette dynamique qui en ressort et avec des jeunes qui sont dans cette dynamique de 

collaboration, c'est une force au niveau des tutelles. C’est ce qu'on aimerait faire entendre à 

nos anciens professionnels ou à nos professionnels d'établissements, qui ne sont pas encore 

dans cette dynamique. Sinon, on a de bons résultats sur les premiers parcours de santé donc 

c’est plus tôt motivant pour la suite. »  

Témoignage de la CPTS9-T2-2019-C7 : « c'est que maintenant on est identifié déjà. C'est 

d'avoir une certaine légitimité auprès de tout le monde. Auprès des professionnels de santé 

qui au début se sont dit, mais qu'est-ce que c'est que ce truc-là ? Les élus aussi parce que ça 

n’a pas été facile de leur faire comprendre qu’on n'était pas là pour faire quelque chose de 

différent de ce qu'ils faisaient mais pour travailler ensemble sur notre domaine et qu’eux, ils 

ont leur domaine, la politique, mais qu’on peut travailler ensemble sur plusieurs choses. C’est 

aussi se faire connaître auprès des habitants. On est parti du principe que l’on voulait d'abord 

fédérer les professionnels de santé avant de rassembler les habitants car si nous-mêmes, les 

professionnels, ne sommes pas forcément convaincus de ce qu'on propose, ça va être 

compliqué.  Il faut que les habitants eux-mêmes comprennent quel est l'intérêt qu'on a, petit 

à petit, que ça soit avec la partie COVID ou avec le sport santé, avec la mobilité, on commence 

à être un petit peu identifié. Ils voient notre logo un petit peu partout maintenant, en disant 

tiens ils sont encore là. On va être sur les stands pour octobre rose, pour le handicap. Petit à 

petit on commence à faire notre place aussi au niveau du grand public du coup. » 

Témoignage de la CPTS10-T1-2020-C8 : « Je dirais que c'est les échanges et l'écoute qu'on a, 

nous, au niveau de notre CPAM et l’ARS, ce n’est pas partout. Je trouve que les professionnels 

de santé libéraux sont davantage écoutés à la CPTS parce que le directeur, quand il vient 

rencontrer la CPTS, il s'adresse aux libéraux, donc il y a une sorte de porte-parole qui peut être 

fait via les CPTS. […] Après les autres points positifs, c'est que les professionnels de santé se 
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rencontrent. Ça peut paraître bête mais on est quand même en rural, on n’est pas très 

nombreux mais il y en avait qui se connaissaient pas du tout […] Je trouve qu'il y a une belle 

collaboration qui se met en place et des échanges qui sont très intéressants, qui n’auraient 

jamais eu lieu s’il n’y avait pas eu de CPTS. Il y a des beaux projets qui peuvent se monter à 

plus grande échelle, quand on a le budget et les professionnels de santé etc. Chose qu’on ne 

peut pas faire sur les MSP par exemple, c'est à un niveau supérieur, mais qui est une autre 

dimension, qui sont complètement complémentaires et pas concurrentiels comme certaines 

personnes peuvent le penser. » 

Témoignage de la CPTS11-T2-2019-C9 : « le libéral, c’est un exercice seul dans son coin, ils ont 

l’impression d’être en lien mais ce n’est pas du tout le même qu’on a dans le sanitaire ou dans 

le médico-social. Une infirmière m’a dit « C’est super depuis que tu es là, ****, on se voit, on 

se connait, c’est plus dynamique et on ose plus s’appeler quand on a une difficulté » ou une 

autre infirmière qui me disait « Ho la pharmacienne, je lui fais une ordonnance de pansements, 

elle me change tout le temps la marque. Je l’ai vu en réunion l’autre jour je vais peut-être 

l’appeler pour lui en parler ». Le fait de l’avoir vu, d’avoir partagé et de faire partie de la même 

CPTS ça aide et rien que de faciliter ce lien inter-pro, c’est déjà gagné. C’est du confort de 

travail pour les professionnels et c’est un gain en qualité du suivi des patients. Les médecins 

m’ont dit : de toute façon plus tard on va être là pour des choses où on est irremplaçable. On 

manque déjà de médecins et ça ne va pas s’améliorer avant 10/15 ans, donc il faut inventer 

d’autres solutions, par exemple les assistantes médicales qui font gagner du temps de 

consultation au médecin, les IPA qui font 3 consultations sur 4 pour un suivi diabète, au 

secrétariat de la MSP, les médecins ne gèrent pas du tout la partie administrative. L’idée c’est 

de déléguer et pour déléguer, il faut faire confiance et se connaitre. Je suis quelqu’un qui 

adore travailler en équipe donc toutes ces rencontres de personnalités différentes, la 

connaissance du territoire, c’est un vrai plus de créer cette grande équipe. » 

Témoignage de la CPTS12-T3-2020-P3 : « beaucoup de rencontres et on s'aperçoit qu'il y a 

énormément de choses qui se font déjà sur le territoire mais qui ne bénéficient pas à tous 

par manque de connaissances. Tout ce que fait le milieu associatif, tout ce que font les MSP 

du territoire, qui sont organisés pour faire telle ou telle action. Les autres professionnels ne 

savent pas que ça se fait donc ils ne peuvent pas en faire bénéficier leurs patients. Puis ça 

permet d'accélérer la répartition des tâches entre professionnels de santé. L'objectif global à 

la fin, c'est de permettre l'accès à un soin de qualité aux patients. On voit qu'il n’y a pas assez 

de médecins traitants, on trouve des alternatives, on trouve des organisations, on trouve des 
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nouvelles missions pour les autres professionnels, donc ça fait bouger un petit peu plus vite les 

lignes. Les 2 grands objectifs, si je devais résumer la CPTS, c’est le meilleur accès aux soins de 

qualité pour les patients et le sous-objectif qui est lié à ça, c'est aussi une meilleure qualité de 

travail pour les professionnels de santé. On voit bien qu’il y a beaucoup de professionnels qui 

sont réjouis de pouvoir enfin travailler avec d'autres personnes qui étaient peut-être un peu 

isolées dans une routine. On voit qu'il y a beaucoup de professionnels de santé qui finissent en 

burnout, qui s'arrêtent, qui vont se reconvertir donc nous aussi on est une porte sur une autre 

pratique de la santé. » 

Témoignage de la CPTS13-T3-2011-C10 : « C’est que quand ça marche, c’est juste du bonheur. 

Je parle par exemple pour le COVID, on a réussi à faire une tournée d’infirmières avec nos 400 

infirmières qui ne se connaissaient pas et qui travaillaient toutes en individuel. Ça a permis de 

créer des liens juste incroyables. Cela a permis de rapprocher les professionnels de santé entre 

eux. Ça a permis de rapprocher les 2 mondes qui sont l’hôpital et la ville. C’est un lieu de 

rencontres avec des projets qui ont lieu sur le terrain pour améliorer les conditions de 

chacun. » 

Témoignage de la CPTS14-T1-2016-C11 : « C’est toute la dynamique que ça pu générer dans 

les échanges, la construction, les parcours, dans la satisfaction des patients et ça c’est très 

important. Ils sont tous unanimes, tout ceux qui sont passés dans un parcours et qui ont pu 

repérer ce qu’on faisait. […] le gros atout de la CPTS, c’est ce lien avec le médico-social et le 

social. Tout ce qui passe dans les RCP avec les assistantes sociales, ça a pris une autre 

dimension, ça a amélioré le regard que l’on peut porter et la façon dont on accompagne les 

personnes. Unanimement, les professionnels de santé le disent, ils reviendraient en arrière 

pour rien au monde. […] Il y a un médecin, qui part en retraite dans 5 ans, qui en parle très 

bien « c’est dur parce que jusqu’ici on avait travaillé en libéral, on faisait ce qu’on voulait et en 

fait du jour au lendemain on accepte qu’on vienne voir ce qu’on fait par-dessus notre épaule, 

donc potentiellement on s’expose au jugement ». C’est une appréhension qui est difficile à 

dépasser mais qui s’améliore. Cette façon de faire qui est rentrée dans les mœurs, nous 

empêche aussi de voir que le travail n’est qu’à ses débuts, ce sont des prémices. C’est pour ça, 

que ça me fait plaisir de voir qu’il y ait des jeunes qui choisissent ce sujet. […] Après c’est évident 

que la CPTS a toute sa place, l’hôpital se casse la figure c’est évident et c’est national. Au niveau 

de l’ADMR et les SSIAD, on n’a plus d’auxiliaires de vie ni d’aides-soignants, ce sont des métiers 

qui ne sont pas valorisés et mis en avant à la hauteur de ce qu’ils font. Ça amène à des 

transferts de missions sur les infirmiers et l’infirmier quand il fait une toilette, il ne fait pas 
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autre chose, et cet autre chose il est pris en charge par qui ? Il y a toute cette espèce de jeu de 

domino qui se met en place, on est au tout début de ça. Il va falloir l’appréhender avec des 

bons outils pour pas que tout s’effondre et je pense que la CPTS est le meilleur outil pour le 

faire, c’est une organisation qui rassure énormément. Les jeunes professionnels qui sortent 

veulent travailler en exercice regroupé. Ils ont aussi pris conscience que leur qualité de vie 

personnelle devait avoir une place dans tout ça. Nous on a des professionnels, des médecins 

en l’occurrence, qui vont partir à la retraite, ils me disaient qu’il en faudrait 2 pour les 

remplacer mais ce n’est pas vrai il en faudrait 3, puisque ce sont des vieux médecins de 

campagnes qui faisaient que ça de leur journée. Aujourd’hui, on n’a pas envie de ça, on a aussi 

envie de prendre du temps pour nous, pour notre famille et ce n’est pas du tout indécent de 

dire ça, je trouve que c’est hyper intéressant. Un professionnel de santé sera bien pour les 

autres s’il est déjà bien lui. La crise sanitaire en était un exemple. » 

 

2.2.8. Retours patients aux CPTS 

Témoignage de la CPTS3-T2-2020-P1 : « Avec la vaccination, ils étaient super contents. On a 

d’ailleurs eu un retour d’expérience, on a fait des questionnaires auprès des patients, auprès 

des bénévoles, des élus, des vaccinateurs. Le retour qu’on a eu est que ça a été vécu très 

positivement sur toute cette coordination. Il faut voir aussi au fur et à mesure que nos missions 

vont se déployer, on va être de plus en plus visibles auprès des patients et de la population. Je 

crois que les patients apprécient que les professionnels travaillent ensemble, se 

coordonnent, se parlent, qu’on échange sur les situations pour leur trouver des solutions. Je 

pense que c’est plutôt bien perçu par la population. » 

Témoignage de la CPTS6-T1-2019-C5 : « Pas sur l’existence de la CPTS mais, par exemple, sur 

le centre de vaccination, on a eu des retours où les patients étaient super contents. En plus, 

nous on l’avait bien anticipé, on avait bien vu venir comment ça allait se passer, donc on était 

l’un des premiers centres. […] Les gens étaient très reconnaissants puisque dans l’imaginaire 

collectif, ils s’étaient dit « on est au fin fond de la montagne, on sera les derniers vaccinés », il 

y avait vraiment ce sentiment d’abandon que peuvent parfois ressentir les gens chez nous. On 

a reçu énormément de témoignages, de cartes postales, de remerciements, de cadeaux. C’est 

vrai que ça contribue à la force de l’esprit du collectif de la CPTS. On a fait un questionnaire 

auprès de l’ensemble des professionnels pour savoir comment ils avaient vécu la crise COVID, 

le fait qu’elle soit géré par la CPTS. Ce qui en ressort, c’est surtout la fierté d’avoir participé à 

ça pour le territoire. Je sais que ça pour les habitants c’est un vrai plus. »  
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Témoignage de la CPTS11-T2-2019-C9 : « Pour le transfert des dossiers patients, ils étaient 

ravis. Après pour le reste, c’est du travail dans l’ombre pour les patients. Ils ne se rendent pas 

compte. A part ça parce qu’on leur a demandé de signer une autorisation donc ils ont eu 

l’information de qui on était, pourquoi on faisait ça et qui pourrait avoir accès à leur dossier. » 

Témoignage du pharmacien de la CPTS14-T1-2016-C11 du retour des patients sur l’exercice 

coordonné : « les patients, on en a 99,99% qui sont d’accord avec ça. […] avant les patients 

voulaient voir leur docteur, maintenant ils veulent voir un médecin. Ce sont des 

comportements qui changent et je suis convaincu que c’est en lien avec l’image de l’exercice 

coordonné que l’on donne. C’est le bénéfice de l’exercice coordonné, on a mis en place une 

relation de confiance, donc si nous, pharmacien, on emmène au cabinet médical un patient, 

c’est que c’est important donc ils en tiendront compte et ils ne nous diront rarement non. » 
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3. Synthèse

Cette enquête qualitative permet de transparaitre les points forts et les points faibles du 

déploiement des CPTS. Cette étude retranscrit les étapes, les motivations, les enjeux et les 

missions dans lesquelles les CPTS se sont engagées. D’après les retours des entretiens, nous 

pouvons voir qu’il existe des divergences et des ressemblances sur le vécu des professionnels 

interrogés.  

Toutefois, je déplore le manque de retours d’expérience des CPTS situées dans les zones 

urbaines, telles que les CPTS de Lyon ou encore de Saint-Etienne. En effet, l’ensemble des 

CPTS qui ont répondu à mes sollicitations par mails sont pour la plupart situées dans des zones 

rurales, semi-rurales ou péri-urbaines. Il aurait été intéressant de comparer leur organisation 

et leur avancement dans leur projet vis-à-vis des CPTS interrogées.  

J’ajoute que la partie Auvergne est davantage sous-dotée en projets de CPTS, comme peut 

le confirmer la cartographie des CPTS en AURA. Ce qui peut paraitre paradoxal au vu des 

enjeux sanitaires et sociaux présentés dans la situation actuelle de la région. En effet, la partie 

Auvergne représente la zone la plus concernée par le vieillissement de la population et par la 

problématique d’accès aux soins.  

De plus, l’enquête met en évidence que toutes les CPTS ne sont pas au même stade 

d’avancement dans leurs missions et n’ont pas travaillé sur les mêmes sujets, cela peut 

s’expliquer par leur ancienneté, la mobilisation des professionnels plus ou moins permanente, 

les besoins de la population, la crise sanitaire qui a fortement ralenti les parcours de santé, les 

problématiques différentes selon les tailles des CPTS et leur territoire, etc.  

Les professionnels de santé sont unanimes sur le fait qu’il soit compliqué de répondre à la 

question des patients sans médecin traitant sur leur territoire malgré les outils mis à 

disposition et les chiffres des instances plus ou moins exacts. Les CPTS n’ont pas la capacité, à 

proprement parlé, de trouver un médecin traitant pour tous ses habitants. Certaines utilisent 

leur propres outils (site internet, recensement de patients sans médecin traitant, convention 

signée avec la CPAM), afin de trouver des solutions pour répondre à la mission. D’autres CPTS, 

établissent des « stratégies » pour prioriser les patients les plus vulnérables (patients en ALD 

ou sous CMU, patients ne sachant pas faire les démarches) sans médecin traitant. Certaines 

CPTS ont indiqué que le pharmacien d’officine a sa place dans cette mission puisqu’il peut 

revendiquer l’importance d’avoir un médecin traitant au patient. De plus, par le biais de la 

CPTS, il peut prendre connaissance de toutes les ressources médicales, médico-sociales et 
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sociales disponibles sur le territoire pour en informer le patient dans le besoin. L’autre 

problématique qui a été rapportée dans cette mission est le nombre important de départs à 

la retraite des médecins que rencontrent ou vont rencontrer les CPTS dans les prochaines 

années, sachant que ces derniers sont plus ou moins remplacés. Il a été ajouté que l’aspect 

générationnel peut être un frein à la politique d’accès aux soins puisque les jeunes 

professionnels qui s’installent, ne reprennent pas forcément l’importante patientèle 

qu’avaient les médecins. Par ce constat, les CPTS se réunissent sur le fait qu’il faut davantage 

travailler sur la mission d’accompagnement et d’attractivité territorial pour inciter les 

nouveaux professionnels à s’installer sur le territoire. Cette démarche s’inscrit aussi dans le 

but d’offrir un accès aux soins à l’ensemble de la population. Notons que la mise en place 

d’IPA et d’assistants médicaux dans certaines CPTS a pu porter ses fruits afin de dégager du 

temps au médecin, afin qu’il se concentre sur ses tâches principales.  

Concernant les soins non programmés, beaucoup de professionnels de santé ont déclaré en 

faire à l’échelle de leur cabinet médical et ne voit pas l’intérêt de le déployer à l’échelle de la 

CPTS. Cependant, les communautés doivent rendre des comptes aux instances pour répondre 

à cette mission. Pour cela, les CPTS ont pu réaliser des recensements de soins non 

programmés, établir des plages horaires de soins non programmés à l’échelle de la CPTS, 

organiser les systèmes de gardes (des médecins, des pharmaciens, des kinésithérapeutes) et 

la mise en place du SAS dans leur région. Dans ce cadre, l’utilisation d’outils tel qu’une ligne 

téléphonique privée, un annuaire ou agenda partagé ont été rapportés. Le pharmacien 

d’officine, ne peut pas disposer de consultations médicales à proprement parlé, mais s’inscrit 

dans les soins non programmés avec, par exemple, l’orientation du patient, le système de 

garde, la prise en charge des soins de premiers recours comme les plaies superficielles, 

l’exercice coordonné avec les protocoles de coopération, les différents dépistages et 

vaccinations, etc. Les professionnels regrettent le manque d’organisation du SAS et 

s’inquiètent sur l’articulation avec ce dernier. La plupart des CPTS ont rapporté que les 

créneaux restaient vacants et que ce système n’était pas adapté à tous les territoires. Elles 

préfèrent garder leur système de soins non programmés déjà mis en place sur leur territoire 

pour répondre aux problématiques d’accès aux soins. D’autant plus que les délais de prise en 

charge sont plus ou moins respectés, soit, dans les 24 heures suivant la demande.  

Parmi les parcours de santé identifiés, on retrouve l’insuffisance cardiaque et l’ostéoporose 

qui sont plus ou moins imposés par les instances aux CPTS. Ces dernières ont su rédiger des 

protocoles avec différents partenaires, de l’hôpital et du libéral pour assurer la prise en charge 
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des patients. La conciliation médicamenteuse et l’utilisation de différents outils 

interprofessionnels ont été rapporté dans le cadre de ces deux parcours. De plus, le parcours 

« Retour à domicile » a été identifié comme le parcours le plus fédérateur entre les différents 

professionnels de la CPTS, puisqu’il englobe tous les professionnels de santé mais aussi les 

professionnels des secteurs médico-sociaux et sociaux, les élus territoriaux et d’autres 

partenaires. Il permet aussi la gestion des cas « complexes » avec l’articulation des DAC du 

territoire. Pour le parcours sur les troubles neurodéveloppementaux, les CPTS ont su dégager 

des solutions en termes d’aides financières, d’échanges avec l’entourage du patient, dans 

l’avancement des démarches, sur la facilitation des diagnostics, pour trouver des formations 

et des partenaires pour les professionnels de santé. D’autres parcours ont été évoqué, comme 

la prévention du diabète ou la santé de la femme avec les violences faites aux femmes, où le 

pharmacien d’officine a un rôle à jouer.  

Nombreuses ont été les actions menées par les CPTS (villages éphémères, conférences, 

interventions dans les établissements scolaires, marches, journées organisées etc.) sur les 

sujets de prévention tel que les dépistages organisés (du cancer du sein, du cancer colo-rectal 

et du cancer du col de l’utérus), le « sport santé », le tabagisme, le mésusage des écrans, le 

dépistage de la DMLA etc. L’ensemble des professionnels de santé, dont le pharmacien 

d’officine, ont participé à ces différentes actions pour assurer la prévention, afin de la rendre 

plus visible et efficace à l’échelle de la CPTS.  

Ainsi, les CPTS interrogées ont des parcours de santé qui se rejoignent, certaines les ont dans 

la mission 2 et d’autres dans la mission 3, cela dépend des indicateurs négociés avec les 

instances, le temps et le budget que les CPTS veulent y consacrer. Les CPTS insistent sur le fait 

de traiter en priorité les parcours correspondants aux problématiques identifiées sur leur 

territoire puisqu’elles ont la capacité de déployer des moyens physiques, professionnels et 

financiers. Pour la majorité des CPTS interrogées, elles notifient être relativement bien situées 

avec les indicateurs et les attentes de l’ARS AURA et des CPAM.  

Cette étude illustre également la coordination interprofessionnelle qui s’est développée au 

regard de la gestion de la crise sanitaire due à la COVID-19. Le déploiement des centres de 

vaccination, des centres de dépistages et des centres de consultations à l’échelle des CPTS 

sont des exemples de gestion de crise en urgences et de travail pluridisciplinaire. Le 

pharmacien d’officine a notamment été notifié comme acteur majeur dans la gestion de cette 

crise. Outre ce tremplin pour le déploiement des CPTS et la légitimité de leur organisation 
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autour de cette crise, il est difficile de sortir de cette crise sanitaire et de retrouver une 

dynamique dans les parcours de santé à la suite de l’épuisement général des soignants. 

Parmi les missions optionnelles, l’organisation de formations (sur la rédaction d’ordonnance 

pour les prescripteurs avec les pharmaciens d’officine, par exemple), l’amélioration des suivis 

de parcours, les questionnaires d’évaluation, les analyses statistiques par des professionnels 

sont des gages de qualité et de pertinence des soins. D’autre part, l’accompagnement et 

l’amélioration de l’attractivité territorial est une mission incontournable pour les CPTS. En 

effet, beaucoup d’énergie et d’actions sont mis en œuvre pour attirer les jeunes 

professionnels à s’installer sur le territoire des CPTS en AURA. Il y a une réelle volonté à ce que 

les étudiants et les professionnels installés se sentent accueillis, écoutés, afin qu’ils ne soient 

pas isolés dans leur exercice professionnel.  

J’ai pu constater grâce à cette enquête que les pharmaciens d’officine sont relativement 

présents à toutes les étapes et les missions des CPTS. Toutefois, les missions qui leurs sont 

propres tel que l’exercice coordonné avec les protocoles de coopération ou encore les 

entretiens pharmaceutiques sont encore peu connus du reste des professionnels et peu mis 

en place. La délégation de tâches par les protocoles de coopération pharmaciens-médecins 

reste plus ou moins bien vue de la part des médecins même si l’implantation des CPTS tend à 

améliorer ces pratiques. De plus, je déplore le fait de ne pas avoir eu de pharmacien d’officine 

qui traite l’exercice coordonné à l’échelle des CPTS. Les 5 pharmaciens pratiquant de l’exercice 

coordonné le font à l’échelle d’une ESP. Toutefois, d’après l’enquête, les pharmaciens ont 

rapporté que cette collaboration interprofessionnelle fonctionne et améliore la prise en 

charge des patients. Les différents exercices regroupés de professionnels de santé sur le 

territoire des CPTS ne doivent pas être en concurrences mais complémentaires avec la 

coordination interprofessionnelle à l’échelle de la CPTS.  

Concernant les principaux inconvénients rapportés par l’ensemble des professionnels sur le 

fonctionnement et l’aboutissement des projets des CPTS sont identifiés par :  

- Un cadrage administratif et juridique jugé trop protocolaire malgré la mise à 

disposition de la plateforme PAPS (exemple : la mise en place des protocoles 

pharmaciens-médecins), les CPTS rapportent un manque de souplesse sur les aspects 

administratifs et sur la création du projet de santé ;  

- Les instances plus ou moins disponibles selon les CPTS, avec un suivi des missions et 

des indicateurs jugés trop généraux et non adaptés aux problématiques territoriales 

de chaque CPTS :  
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- Les financements jugés encore inadaptés face aux différentes tailles des CPTS ;  

- Les problématiques liées à l’indemnisation du temps de travail des membres du 

bureau à cause de la structure juridique de l’association loi 1901 ; 

- La difficulté de devoir toujours mobiliser les professionnels de santé qui demande une 

énergie considérable pour les porteurs de projet et les coordinateurs. Les CPTS 

rapportent qu’il ne faut pas se décourager et continuer à entretenir la dynamique de 

groupe ; 

- Trouver un équilibre entre les opinions et les politiques diverses des professionnels ; 

- La crainte que les projets débutés n’aboutissent pas ;  

- Un nombre important d’outils et leur manque d’interopérabilité. De plus, « Mon 

espace Santé » est mal reçu, jugé pas assez adapté et trop récent pour être évalué ; 

- Le point de vue mitigé sur la téléconsultation. La plupart des CPTS déclarent qu’ils 

sont d’accord pour des soins de télémédecine à l’intérieur de la CPTS, c’est-à-dire de 

professionnels à professionnels mais réfutent l’idée des cabines de téléconsultation ; 

- Manque de visibilités auprès des élus, des partenariats sur le territoire, des patients ; 

 

A contrario, les avantages à mener à bien le projet de CPTS rapportés sont les suivant :  

 

➢ Pour les professionnels de santé : 

La CPTS est un dispositif accessible à tous professionnels de santé qui souhaiteraient se lancer 

dans un exercice pluriprofessionnel.  

Le fait d’exercer au sein d’une CPTS permet de recevoir du soutien dans son exercice, 

notamment pour les patients nécessitant une approche pluriprofessionnelle. Ainsi, les 

adhérents peuvent optimiser leur temps de travail et la qualité des soins à l’aide de moyens 

d’actions et d’outils de coordination, ce qui permet aux professionnels de travailler dans des 

conditions d’exercice stimulantes et innovantes avec une diminution du sentiment 

d’isolement souvent rencontré au sein du libéral. Les acteurs de la CPTS ont alors une 

meilleure connaissance du travail de l’autre et des missions qui leur sont propres, cela amène 

à partager leurs compétences et les bonnes pratiques. Ils peuvent aussi être amenés à 

participer à des formations pluriprofessionnelles. Les échanges entre les professionnels sont 

améliorés, les relations sont plus fluides, il y a moins de craintes entre les professionnels 

puisqu’ils apprennent à travailler ensemble et à se connaitre. Les CPTS ont stipulé qu’un retour 

en arrière serait difficile puisque les liens interprofessionnels qui se sont installés sont à 
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présent irremplaçables et indéniables. De plus, leur travail apporté au sein de la CPTS est 

valorisé par des financements des instances à l’échelle de la CPTS ou à l’échelle de leur métier 

(pour les médecins et les pharmaciens).  

 

➢ Pour les patients : 

L’avantage premier pour les patients, c’est d’être mieux pris en charge aussi bien d’un point 

de vue qualité que rapidité. Ainsi, l’accès au médecin traitant et aux autres professionnels 

nécessaires à leurs parcours de soins est facilité par la CPTS.  

Le but de la CPTS est aussi d’assurer une continuité des soins en ambulatoire. Par conséquent, 

les patients sont rassurés de savoir que les professionnels qui vont les prendre en charge une 

fois sortis de l’hôpital sont au courant de ce qui s’est passé et de la démarche à suivre pour la 

continuité des soins. Les offres de soins et de prévention sont mieux adaptées car elles sont 

identifiées au niveau local.  

Au sein de la CPTS, les professionnels de santé essayent d’assurer une prise en charge 

complète des patients notamment pour les personnes en situation de fragilité (réunions 

pluridisciplinaires, téléconsultation, BPM). 

 

➢ Pour le territoire  

Un des grands avantages à l’institution d’une CPTS est de lutter contre les déserts médicaux. 

En dynamisant le territoire au niveau médical, médico-social et social, la CPTS améliore 

l’attractivité du territoire. Par la suite, la CPTS accompagne et encourage les professionnels 

de santé dans leur action ce qui l’amène à participer à une meilleure qualité de vie des 

professionnels de santé et des patients. Ainsi, la CPTS contribue à diminuer ce sentiment 

d’isolement souvent vécu par les patients mais aussi par certains professionnels. 

En mettant en place des actions de coordination, la CPTS renforce la dynamique des soins de 

ville et la fluidité du lien ville-hôpital essentielle pour la continuité soins en ambulatoire.   
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Conclusion 

Malgré la récente institution des CPTS sur le territoire français, les CPTS en Auvergne-Rhône-

Alpes ont su se déployer assez rapidement sur la région. Les instances ont permis d’aider les 

CPTS à créer leur projet. Ces dernières ont également fait preuve d’une certaine perspicacité 

à trouver d’autres ressources dans leur lancement de projet. Dès le début de la création d’une 

CPTS, un groupe de professionnels de santé déterminés doit être constitué. Il est important 

de s’entourer de personnes suffisamment motivées et mobilisées, des professionnels de 

santé, des acteurs médico-sociaux et sociaux du territoire et autres partenaires de santé, pour 

aller au plus loin des missions.  

Les CPTS ont su assumer dans leurs territoires certaines fonctions essentielles de manières 

différentes (organisation des plages de soins non programmés, orientation des patients vers 

un médecin traitant, accompagnement des nouvelles installations professionnelles…), ce qui 

constitue un véritable levier particulièrement prometteur pour la politique d’accès aux soins. 

L’enjeu pour les professionnels de la CPTS est de s’impliquer dans la prise en charge de la 

population d’un territoire défini et non plus d’une patientèle attitrée.  

Les mission socles et optionnelles sont distinctes mais s’articulent les unes avec les autres. 

Elles se rejoignent tant par leurs thématiques que par leur stratégie de mise en œuvre. Si la 

CPTS améliore la prévention sur un territoire donné, il devrait y avoir moins de personnes 

souffrant de pathologies chroniques. De même, si les CPTS améliorent leur attractivité 

territoriale, il y aura moins de problématiques liées à la désertification médicale donc de 

problématiques liées à l’accès aux soins. Notons que les CPTS n’ont pas vocation à créer des 

médecins mais facilitent l’installation des nouveaux professionnels. 

Les membres d’une CPTS font alors partie d’une communauté pluriprofessionnelle qui vise à 

améliorer la qualité de la prise en charge des patients. Les projets sont en perpétuelle 

évolution, pour toujours améliorer la qualité des soins, malgré la crise sanitaire débutée en 

2019 qui a grandement freiné l’avancement des parcours de santé des CPTS. La diversification 

de l’offre de soins ainsi que le suivi global des patients font parties intégrantes des avantages 

à exercer dans une CPTS. Les équipes pluriprofessionnelles sont formées et aptes à œuvrer 

dans les parcours de santé, afin de prendre en charge les besoins des patients selon leur 

situation. La CPTS permet de décloisonner les soins. 

L’objectif général d’après l’ ARS AURA est le suivant, « le bon patient, au bon endroit, au bon 

moment » (2). 
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De plus, c’est l’occasion pour les professionnels de participer à des initiatives sur des sujets 

médico-sociaux à l’échelle d’une population, ou d’organiser collectivement des soins non 

programmés parfois difficiles à mettre en place.  

Les inégalités en termes de répartition des CPTS sur la région AURA témoigne du récent 

déploiement des CPTS et des déserts médicaux encore présents sur le territoire. Toutefois, de 

plus en plus de dynamiques de groupe se manifestent, afin que la population de la région soit 

couverte. Les CPTS interrogées encouragent les nouveaux professionnels de santé à adhérer 

à l’exercice coordonné et partagent leurs expériences avec d’autres CPTS ou futurs projets de 

CPTS. 

Ainsi, d’après l’enquête qualitative, les CPTS interrogées suivent les axes décrits et remplissent 

globalement les objectifs cités dans le projet gouvernemental de « Ma santé 2022 » afin 

d’améliorer le système de santé. 

Parmi les professionnels de santé mobilisés dans les projets de CTPS, le pharmacien d’officine 

a une place essentielle puisque c’est un acteur de santé de proximité. Il a su prouver sa 

légitimité par son implication dans les actions menées dans la prévention ou encore dans la 

gestion de la crise sanitaire. De plus, l’enquête qualitative a montré ses qualités d’écoute et 

de conseils avisés dans la prise en charge du patient. Son rôle de professionnel de santé, 

expert du médicament a marqué sa place dans l’exercice coordonné puisqu’il participe aux 

réunions pluriprofessionnelles de concertation, il est impliqué dans des protocoles de 

coopération médecins-pharmaciens et il participe à l’éducation thérapeutique du patient. Il 

peut également faire partie des instances dirigeantes des CPTS. 

La collaboration interprofessionnelle dans laquelle s’inscrit le pharmacien d’officine fait partie 

intégrante des directives conventionnelles entrées en vigueur, le 07 mai 2022. Il est fortement 

incité à faire partie d’un exercice pluriprofessionnel pour faciliter et coordonner la prise en 

charge des patients, comme en témoigne l’assurance maladie, qui verse une ROSP aux 

pharmaciens d’officine remplissant cette mission (89).  

Grâce aux témoignages recueillis dans l’enquête menée en AURA, je suis convaincue que le 

pharmacien d’officine doit opter pour un exercice coordonné, qui le recentre dans son rôle de 

professionnel de santé de proximité. En étant actif dans une CPTS, le pharmacien connait 

l’ensemble des ressources humaines et professionnelles sur son territoire et voit ses relations 

interprofessionnelles se fluidifier, ce qui améliore au final la qualité de prise en charge des 

patients.  
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Aujourd’hui encore, trop peu de pharmaciens d’officines pratiquent l’exercice coordonné. 

Notons que certains praticiens ne connaissent pas le sujet et seraient curieux de savoir 

comment améliorer leur pratique professionnelle de ce point de vue. Il serait intéressant de 

renouveler cette enquête dans quelques années, afin d’en mesurer l’évolution. Il serait 

certainement bénéfique que les étudiants en officine soient davantage formés à l’exercice 

pluriprofessionnel. J’ajoute que le virage numérique en santé et le développement durable 

sont deux aspects que le pharmacien d’officine devra prendre en compte pour améliorer sa 

pratique professionnelle et interprofessionnelle, au bénéfice du patient. 

  

Le Doyen de l’UFR de Pharmacie, 

Christiane FORESTIER 

Le Président du Jury, 

Catherine FELGINES 
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Annexes 

ANNEXE 1 – Liste minimale des éléments à fournir dans le préprojet de CPTS d’après le guide 
d’accompagnement des CPTS en AURA. Disponible sur : https://www.auvergne-rhone-
alpes.paps.sante.fr/creer-une-communaute-professionnelle-territoriale-de-sante-2 

 

1. Quel est le territoire d'action du projet (remplir le fichier Excel des communes) ? 

2. À combien d'habitants s'adresse le projet proposé ?  

Il est attendu une certaine cohérence du territoire avec des populations supérieures à 15 000 habitants. 

Rappel : approche populationnelle : moins de 40 000 habitants pour les plus petites CPTS, plus de 175 000 

habitants pour les plus grandes CPTS. 

3. Avez-vous eu l’occasion de communiquer votre projet de CPTS à l’ensemble des professionnels de santé 

/établissements de santé de votre territoire ? 

4. Liste des personnes impliquées dans la construction du projet (faire figurer en orange ceux dont la 

participation est encore incertaine) : 

Catégorie  

de professionnels 

de santé 

Nom  

Prénom 
Lieu d’exercice 

Structure 

d’appartenance 

Participation  

à la gouvernance 

(oui/non) 

     

     
 

5. Liste des services et/ou établissements impliqués dans la construction du projet (faire figurer en couleur ceux 

dont la participation est encore incertaine) : 

Service et/ou 

établissement 

Nom 

Prénom 
Localisation 

Participation à la 

gouvernance 

(oui/non) 

    

    

 

6. Quels sont aujourd'hui les liens de coordination / modalités de travail existants entre les acteurs impliqués 

(réunions communes, protocoles de prise en charge communs, messagerie sécurisée etc.) ? 

7. D’après vos premiers éléments de diagnostic, détaillez les problématiques identifiées ci-dessous : 

Indicateurs d'état des lieux de l'existant quantitatifs et qualitatifs, descriptif de la prise en charge et/ou du type 

de parcours patients posant problème. 

• L’accès à un médecin traitant 

• La fréquentation des urgences et l’organisation des soins non programmés 

• Les points de rupture dans les parcours de santé  

• Les actions de prévention 

http://www.auvergne-rhone-alpes.paps.sante.fr/index.php?id=42100
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• Toutes autres thématiques 

8. Quels sont les moyens d'actions envisagés par les acteurs impliqués pour répondre aux problématiques 

identifiées (organisation, projets, systèmes d'information communs, messagerie sécurisée, réunions communes, 

protocoles de prise en charge communs, etc.) ? 

9. Quels sont les objectifs visés par le projet de CPTS (indicateurs quantitatifs et qualitatifs d'amélioration de la 

situation initiale) : 

• En faveur des patients du territoire concerné ; 

• En faveur des acteurs impliqués. 

 

10. Quel est le calendrier de réalisation du projet envisagé (phase de construction, dépôt du projet de santé, 

début de mise en œuvre) ? 

11. Existe-t-il d’autres formes de coordination (équipes de soins primaires, centres de santé, maisons de santé, 

réseaux de santé) ou projet de Plateforme territoriale d'appui (PTA) sur le territoire du projet de CPTS ? Si oui, 

quelles articulations sont prévues entre les dynamiques ?  

12. La mise en place de la CPTS est-elle en adéquation avec les thématiques du PRS et du (ou des) CLS présent(s) 

sur le territoire ?  

13. Pour la rédaction du projet de santé, souhaitez-vous :  

(La décision doit être prise et validée en Bureau)  

• Faire appel à un prestataire extérieur / cabinet privé ; 

• Le faire faire par la/le futur coordonnateur ; 

• Le rédiger au sein de la CPTS par un groupe de professionnels de santé (l’indemnisation doit être déterminée 

dans le règlement intérieur) 

 

14. Budget prévisionnel 

Charges Produits 

Communication  Subvention ARS 15 000 € 

Frais de réunion (location, 

repas…) 
   

• Rémunération coordinateur 

ou 

• Rémunération du 

coordonnateur (salaire + 

charges) 

ou 

• Indemnisation temps 

d’écriture de l’équipe projet 

   

Total    
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ANNEXE 2 – Trame du projet de santé d’après le guide d’accompagnement des CPTS en 

AURA. Disponible sur https://www.auvergne-rhone-alpes.paps.sante.fr/creer-une-communaute-

professionnelle-territoriale-de-sante-2 

 

Modèle de projet de santé 

Établi en date du : ………………………………………. 

Création de l’association  

de loi 1901 
 Oui      Non      en cours 

Nom de l’association  

N° SIRET Association : 

Coordonnées  

de la structure  

porteuse du projet de CPTS 

Adresse postale : 

Téléphone : 

Fax : 

Courriel : 

Personne contact  

(nom, prénom, profession, 

téléphone, courriel) 

 

Représentant légal de la 

structure  porteuse du projet 

de CPTS 

 

Coordonnées bancaires   

 

1. DIAGNOSTIC PRÉALABLE 

1.1. Quel est le territoire d'action du projet (remplir le fichier Excel des communes) ? 

1.2. À combien de patients s'adresse le projet proposé ?  

Il est attendu une certaine cohérence du territoire avec des populations supérieures à 15 000 habitants.  

Rappel : approche populationnelle : moins de 40 000 habitants pour les plus petites CPTS, plus de 175 000 

habitants pour les plus grandes CPTS  

1.3. Identification et analyse de l'offre existante sur le territoire qui sera en lien avec la CPTS  

(offre de soins, offre médico-sociale, offre sociale, offre institutionnelle, offre de coordination, etc.). 

1.4. Avez-vous eu l’occasion de communiquer sur votre projet de CPTS à l’ensemble des professionnels de 

santé/établissements de santé de votre territoire ?  

1.5. Quelles sont les modalités d'organisation de la gouvernance de la CPTS ? 

1.6. Liste des acteurs 

http://www.auvergne-rhone-alpes.paps.sante.fr/index.php?id=42100
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• liste des professionnels de santé participant à la CPTS 

Catégorie  

de 

professionnels 

de santé 

Nom Prénom Lieu d’exercice 
Structure 

d’appartenance 

Participation  

à la 

gouvernance 

(oui/non) 

     

     

 

• Liste des établissements participant à la CPTS : 

Service et/ou 

établissement 
Nom Prénom Localisation 

Participation  

à la gouvernance 

(oui/non) 

    

    

 

1.7. Quelles sont aujourd'hui les modalités de travail existantes entre les acteurs impliqués (réunions communes, 

protocoles de prise en charge communs, systèmes d'information communs, messagerie sécurisée, etc.) ? 

1.8. D’après vos premiers éléments de diagnostic, détaillez les problématiques identifiées ci-dessous : 

Indicateurs d'état des lieux de l'existant quantitatifs et qualitatifs, descriptif de la prise en charge et/ou du type 

de parcours patients posant problème. 

• L’accès à un médecin traitant 

• La fréquentation des urgences et l’organisation des soins non programmés 

• Les points de rupture dans les parcours de santé  

• Les actions de prévention 

• La qualité des soins/pertinence 

• L'accompagnement des professionnels de santé dans leur installation dans des zones sous-denses 

• Toutes autres thématiques 

 

2. CONTENU DU PROJET DE LA CPTS 

2.1. Quels sont les objectifs visés par le projet de CPTS en lien avec les problématiques identifiées : 

• en faveur des patients du territoire concerné (exemple : amélioration du parcours du patient diabétique) ; 

• en faveur des acteurs impliqués (exemple : amélioration de l'échange d'informations entre eux). 

 

2.2. Modalités de mise en œuvre 

• Quelles sont les actions envisagées par les acteurs impliqués pour répondre aux problématiques identifiées ? 

(Une fiche action par projet, cf. document "Modèle de fiche action" ci-après) 

• Envisagez-vous de mettre en œuvre des actions de télémédecine dans votre projet ? détaillez.  
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• Les missions socles des ACI de l’Assurance maladie seront-elles présentes dans le projet de CPTS, et si oui, 

quelle est leur mise en œuvre ?  

- Mission d’accès aux médecins traitants 

- Mission d’accès aux soins non programmés 

- Mission de parcours/coordination 

- Mission de prévention 

 

Si toutes les missions socles ne sont pas remplies, votre projet ne pourra pas être reconnu comme CPTS et ne 

pourra pas être financé par l'Assurance maladie au titre de l’ACI.  

 

• Des missions complémentaires, entrant dans l’ACI, seront-elles présentes dans le projet de CPTS, et si oui, 

comment ?  

- Mission qualité et pertinence 

- Mission accompagnement des professionnels de santé 

• Quel est le calendrier de mise en œuvre des actions ? 

2.3. Cohérence du projet avec les acteurs et projets déjà existant sur le territoire concerné 

• Quels sont les acteurs et projets existants pouvant avoir un lien avec le projet de CPTS proposé ? 

• Quels sont les articulations envisagées par les porteurs de la CPTS avec ces acteurs et projets existants ? 

2.4. Modalités d'évaluation du projet 

Les modalités et le calendrier d'évaluation de l'amélioration du service rendu sont définis dans le contrat signé 

avec le(s) porteur(s) du projet de CPTS. 

• Indicateurs quantitatifs d'activité et/ou de service rendu (exemples pour un projet sur les soins non 

programmés : nombre de patients, nombre de plages horaires réservées aux soins non programmés, nombre de 

patients sans médecin traitant, nombre de patients pris en charge car médecin traitant non disponible…) 

• Indicateurs qualitatifs d'activité et/ou de service rendu (exemples pour un projet sur les soins non programmés 

: répartition des plages horaires de soins non programmés, type d'informations patients échangées entre les 

professionnels…) 

2.5. Dispositif / système d'information 

• Quels sont les systèmes d'informations actuellement utilisés par les porteurs du projet de CPTS pour 

communiquer entre eux ? 

• Le projet induit-il un besoin de partage et/ou d'échanges d'informations qui n'est pas possible à ce jour ? Si oui, 

quelles sont les besoins et/ou fonctionnalités qui seraient nécessaires pour la mise en œuvre du projet ? 

• Les professionnels adhérents au projet de CPTS ont-ils connaissance à ce jour de l’outil « Mes Patients » 

développé par le GCS e-santé SISRA ? Si oui, la CPTS disposera-t-elle de cet outil ?  

 

3. CADRAGE FINANCIER DU PROJET  

3.1. Budget prévisionnel du projet (si projet pluriannuel, fournir un budget prévisionnel pour chaque année). 

3.2. Soutenabilité financière du projet à moyen terme 

Les subventions éventuelles issues du Fond d'intervention régional (FIR) ont pour seule vocation d'aider le 

projet à se structurer et éventuellement, pour certains projets, à initier les actions correspondantes au projet 

de santé. Il s'agit donc de financements non pérennes. 

Signature du représentant légal de la structure porteuse du projet de CPTS 
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MODÈLE DE FICHE ACTION 

Nous vous invitons à remplir une fiche par action identifiée. Ces fiches sont à intégrer au projet. 

Missions ACI / Objectifs 
régionaux de référence  
au PRS 

 

 

Principaux éléments  
du diagnostic territorial  

Finalité / objectif général  
du projet  

Objectif opérationnel 

 

 

Description de l’action  

Point d’adhérence avec les 
autres actions de la CPTS 

 

Public bénéficiaire  

Acteurs de l'action  

Calendrier : 

• début de l’action 
• étapes clés  
• fin prévisionnelle 
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BUDGET PRÉVISIONNEL DU PROJET 

CHARGES MONTANTS PRODUITS MONTANTS 

Charges directes Ressources directes 

 

60 – Achat 
 

70 – Vente de produits 

finis, prestations de 

services, marchandises 

 

Prestations de services   
 

Achats matières et fournitures  
74- Subventions 

d’exploitation1 

 

Autres fournitures  Agence régionale de santé 
 

61 - Services extérieurs   
 

Locations   
État : (précisez le(s) 

ministère(s) sollicité(s)) 

 

Entretien et réparation  -  
 

Assurance  -  
 

Documentation  Région(s) : 
 

62 - Autres services extérieurs  Département(s) : 
 

Rémunérations intermédiaires 

et honoraires 
  

 

 
 

1 L’attention du demandeur est appelée sur le fait que les indications sur les financements demandés auprès d’autres financeurs publics 

valent déclaration sur l’honneur et tiennent lieu de justificatifs. Aucun document complémentaire ne sera susceptible d’être demandé si 

cette partie est complétée en indiquant les autres services et collectivités sollicitées. 
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Publicité, publication  
- Intercommunalité (s) : 

EPCI2 

 

Déplacements, missions  Commune(s): 
 

Services bancaires, autres  -  
 

63 - Impôts et taxes  
Organismes sociaux  

(à détailler) : 

 

Impôts et taxes sur 

rémunération 
 -  

 

Autres impôts et taxes  -  
 

64- Charges de personnel  Fonds européens 
 

Rémunération des personnels  

L’agence de services et de 

paiement (ex-CNASEA -

emplois aidés) 

 

Charges sociales  
Autres établissements 

publics 

 

Autres charges de personnel  - Aides privées 
 

65- Autres charges de gestion 

courante 
 

75 - Autres produits de 

gestion courante 

 

66- Charges financières  
Dont cotisations, dons 

manuels ou legs 

 

67- Charges exceptionnelles  76 - Produits financiers 
 

68- Dotation aux 

amortissements 
 

78 – Reprises sur 

amortissements et 

provisions 

 

 
 

2 Catégories d’établissements publics de coopération intercommunale (EPCI) à fiscalité propre : communautés de communes, 

communauté d’agglomération, communauté urbaine. 
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CHARGES INDIRECTES  
 

Charges fixes de 

fonctionnement 
  

 

Frais financiers    
 

Autres   
 

Total des charges  Total des produits 
 

CONTRIBUTIONS VOLONTAIRES3 

86- Emplois des contributions 

volontaires en nature 
 

87 - Contributions 

volontaires en nature 

 

Secours en nature  Bénévolat 
 

Mise à disposition gratuite  

de biens et prestations 
 Prestations en nature 

 

Personnel bénévole  Dons en nature 
 

TOTAL   TOTAL  
 

 

 
  

 
 

3 Le plan comptable des associations issu du règlement CRC n°99-01, prévoit à minima une information (quantitative ou, à 

défaut qualitative) dans l’annexe et une possibilité d’inscription en comptabilité mais en engagements ‘’hors bilan’’ et ‘’au pied’’ 
du compte de résultat. 
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ANNEXE 3 - Grille d’entretien  

La création / Présentation 

1. La naissance du projet et ses acteurs 

• En quelle année votre projet de CPTS a été créé ? En combien de temps sa création 

s’est déroulée ? Qui est à l’origine de la création de votre CPTS ?  

• Quels ont été vos motivations, vos objectifs et vos engagements à la création de cet 

CPTS ?  

• Combien de professionnels sont adhérents dans votre CPTS ? Une idée sur la 

répartition entre le secteur médical et le médico-social ? 
 

2. La zone géographique 

• Sur quelle zone géographique s’étend votre structure ?  

• Combien de communes sont inclues dans la CPTS ? Combien d’habitants cela 

représente ?  

• Souffrez-vous de déserts médicaux ? Si oui, avez-vous eu besoin d’attirer des 

professionnels ? Quels types de professionnels manquent à l’appel ?  
 

3. Les besoins à la création de la CPTS, les aspects juridiques et financiers 

• Avez-vous eu l’aide d’autres d’instances/ressources humaines ou professionnelles, 

mise à part l’ARS ou la CPAM, pour la création de votre projet ? (Chargé d’écriture, 

aide régionale/départementale…) 

• Quel soutien financier avez-vous pu bénéficier ? ACI et autres ?  

• Quelle est la structure juridique de la CPTS ?  

• Avez-vous mis en place une indemnisation des professionnels de santé ?  

Les missions  

1. La coordination interprofessionnelle 

• A-t-elle été facile à mettre en place ?  

• Comment est organisée cette coordination interprofessionnelle ? Assemblée 

générale, comité de pilotage avec d’autres instances, réunions, groupes de 

travail… ?  

• Avec quels types d’établissements (hôpital, EHPAD) avez-vous des liens ? Comment 

cette organisation/coopération a-t-elle était mise en place ?   

• Concernant le ou la coordinatrice de la CPTS et ou directeur opérationnel, quel est 

son profil et son rôle ?  
 

2. Les missions principales  

• Mission 1 : Accès aux soins et soins non programmés  

• Mission 2 : Organisation des parcours de soins/santé. Quels sont les projets mis en 

place pour répondre à ces missions ?  
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• Mission 3 : Les actions territoriales de prévention  

o Quels sont les principales actions de prévention que vous avez menées ? Font-

elles parties du projet initial ?  

o Avez-vous eu des résultats positifs sur ces campagnes de prévention ? Sur 

quels critères êtes-vous évalué ?  

• Mission 4 : La gestion d’une crise sanitaire grave 

o Quelles actions avez-vous mené autour de cette crise sanitaire COVID-19 ?  

o Avez-vous mis en place des protocoles, mené des formations ?  
 

3. Les missions optionnelles/supplémentaires 

• Comment assurer vous la qualité et la pertinence des soins ?  

• Avez-vous mis en place des démarches/protocoles sur la prise en charge des 

patients (analyses de pratiques/échanges autour de pathologies ou de situations 

médicales particulières…) ? Des formations ?  

• Comment accompagnez-vous vos professionnels de santé sur le territoire ?  

• Avez-vous pris des mesures concernant l’attractivité du territoire ? Offres de 

stages, accompagnements des jeunes professionnels installés … ?  

4. Avez-vous des futurs projets de prévus ?  

La place du pharmacien au sein de la CPTS  

• Quel rôle joue-t-il au sein de la structure ? 

• Avez-vous recours au pharmacien quotidiennement ?  

• Quels sont les outils à disposition du pharmacien ? Sont-ils compatibles avec le 

logiciel métier ?  

• Avez-vous développé l’exercice coordonné avec le pharmacien au sein de la CPTS 

? Si oui, quelles sont les pathologies concernées par ces protocoles d’exercices 

coordonnés ?    

• Quelles autres missions sont destinées au pharmacien d’officine au sein de la 

CPTS ? Vaccination, test antigéniques/TROD Angine, entretiens pharmaceutiques 

(AOD/AVK, BPM, Anti-cancéreux, asthme), téléconsultation… ? 

• Question au pharmacien et/ou au référent de la CPTS. Votre point de vue/ressenti 

sur la place du pharmacien d’officine au sein de la CPTS ?  

• Question au pharmacien. Autres remarques/expériences/missions ?  

Les outils / structures  

1. Les outils  

• Quels sont les outils numériques utilisés au sein de votre CPTS ?  Messagerie 

sécurisée / Autres messageries ; Logiciel ; Agenda ; Annuaire ; Gestion des soins 

non programmés ; Mon espace Santé 

• Avez-vous à disposition des outils de télémédecine/télésoins ?  
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2. Les structures  

• Existe-t-il des structures de santé au sein de votre CPTS (centres de santé, MSP, 

ESP…) ? Qui sont-ils ?  

• Y a-t-il un bureau/une permanence affilié à la CPTS ?  

• Avez-vous eu besoin à d’autres moyens physiques pour réaliser vos missions ? 

(Locaux, moyens de mobilité…) 

Pour finir : Les freins et leviers 

• Quelles sont les principales difficultés rencontrées ? (Financier, organisation, 

recrutement…) 

• Quelles sont les principaux points positifs retenues par l’ensemble du territoire 

sur la mise en place de votre CPTS ?  

Remarques/commentaires (Vécu/Ressenti ? Améliorations/solutions ?) 

Retours patients aux CPTS 
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ANNEXE 4 – Affiche de présentation de la CPTS5-T1-2019-C4. Source : la coordinatrice de la 

CPTS Haute Combraille et Volcans 
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Annexe 5 - Etude qualitative réalisée avec la participation des CPTS suivantes. Source : chaque 

logo dispose d’un lien hypertexte vers le site internet de la CPTS 

  

CPTS de Haute 

Tarentaise 

CPTS Lacs et 

Montagnes Sud 

Isère (LMSI) 

CPTS Sancy Ouest 

https://cptshautecombrailleetvolcans.fr/
https://www.cptsbeaujolaisdombes.fr/
https://cpts-montsdulyonnais.fr/
https://www.cptspaysdescouleurs.fr/
https://www.cpts-bugeysud.fr/
https://www.roannaisdefisante.fr/
https://www.asnc.fr/
https://www.vercors.org/vivre-en-vercors/3e-age-handicap/sante-en-vercors/
https://www.ville-saint-pourcain-sur-sioule.com/wp-content/uploads/2022/04/invitation-journee-du-13-Mai-Ligue-et-accompagnement-post-cancer.pdf?x57447
https://www.cptsnvf.fr/
C://Users/mathi/Downloads/210301_CP_CPAM%2073_ARS%20ARA_CPTS%20Coeur%20de%20Savoie.pdf
https://www.forez-est.fr/vie-quotidienne-forez-est/sante-social/cpts


246 

Serment de Galien 

« En présence des Maîtres de la Faculté et de mes condisciples, je jure :  

- D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner 

ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ; 

- D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec conscience et de 

respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles de l’honneur, 

de la probité et du désintéressement ;  

- De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité 

humaine ;  

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les 

mœurs et favoriser des actes criminels.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. » 

  



 

Résumé 

Les CPTS, créés en 2016 par la Loi de Modernisation du Système de Santé du Code de la santé 

publique, représentent des acteurs de la santé qui coordonnent leurs pratiques autour de 

besoins de santé identifiés sur un territoire prédéfini. Les professionnels de santé du premier 

recours sont à l’initiative du projet de santé. Les acteurs peuvent mettre en œuvre des actions 

communes (parcours ville-hôpital, prévention, promotion de la santé, éducation 

thérapeutique du patient, qualité et pertinence des soins, etc.) pour améliorer l’état de santé 

d’une population.  

Ce mémoire de thèse présente la création et l’organisation des CPTS d’un point de vue 

théorique, ainsi que leur mode de fonctionnement, à l’échelle de la région AURA, d’un point 

de vue pratique. A travers une enquête qualitative, seize CPTS de la région AURA et cinq 

pharmaciens d’officine témoignent de leur expérience à mener à bien leurs missions, à assurer 

la coordination interprofessionnelle et à répondre aux problématiques territoriales 

préalablement identifiées. Il retranscrit les freins et les leviers rencontrés, dès le début, sur 

l’avancement des projets des CPTS. 

Ce travail prône la légitimité du pharmacien d’officine dans une organisation 

pluriprofessionnelle telle que la CPTS. Il trouve sa place comme membre actif ou au niveau 

des instances dirigeantes de l’association. Il combine la proximité avec les patients et la qualité 

des soins. Les actions auxquelles il participe peuvent s’articuler avec ses missions officinales 

implantées dans son quotidien. A ce jour, l’étude a relevé le manque de déploiement de 

l’exercice coordonné par les pharmaciens d’officines sur la région AURA.  

 

 

 

 

Mots clés :  

- Coordination 

- Population 

- Santé publique 

 

- Interprofessionnel  

- Pharmacien d’officine 

- CPTS 


