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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs et qu’elle n’'entend leur donner aucune approbation ni improbations.
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INTRODUCTION

Le concept de “démarche qualité” qui consiste en un ensemble de procédures
cherchant une amélioration continue de la qualité est apparu a la fin du XIXe siécle lors de la
révolution industrielle. Son objectif premier était de s’assurer de la conformité des produits

avant de s’orienter plus tardivement vers la satisfaction des clients.

Sa forme a évolué au fil des années. Initialement, elle consistait a jeter les produits
non conformes en bout de chaine de production puis s’est progressivement déplacée vers

les étapes de conception afin d’anticiper les défaillances avant qu’elles n’arrivent.

Plus récemment, ces démarches se sont diffusées dans les organisations non
marchandes, comme le milieu de la santé (1). En France, son développement remonte aux

années 90, notamment par le biais du systéme de certification des établissements de santé.

L'actualité des années 80 et 90 (affaire du sang contaminé ou encore le pic
épidémique VIH) a permis de mettre en lumiére le besoin d’'un contrble concernant la
sécurité et la qualité des soins. Ainsi, de hombreuses mesures furent prises : création du
comité d’hémovigilance en 1993, publication des premiéres bonnes pratiques de la
pharmacovigilance en 1994, création du comité de lutte contre les infections nosocomiales

en 1998, et caetera.

La culture de la qualité va se diffuser au sein des établissements de santé a partir de
1996 par la création de I'accréditation, renommée plus tard certification, qui consiste en “une
appréciation indépendante sur la qualité d’'un établissement, a I'aide d’indicateurs, de

critéres et de référentiels.” (2)

En pratique, cette certification consiste en une auto-évaluation par I'établissement de
santé confrontée ensuite a une évaluation externe par des experts de la Haute Autorité de
Santé (HAS). La détermination commune des forces et faiblesses de I'établissement va

permettre de prioriser les domaines nécessitant une amélioration (3).
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Ces vingt derniéres années de certification ont permis de se rendre compte de
certaines limites de ce genre de processus, notamment la difficulté de traduire une qualité
de soins en indicateur(s) chiffré(s) pertinent(s). Le soin est un service particulierement
complexe, dépendant a la fois de connaissances scientifiques et de facteurs humains
(équipe soignante et patient). Ainsi, il est difficile de le résumer en une simple donnée
chiffrée, bien que cela soit nécessaire pour pouvoir le comparer a un référentiel de bonnes

pratiques.

La démarche qualité ne s’adresse plus uniquement aujourd’hui aux structures
hospitaliéres. Elle concerne également les structures de soins de premiers recours et

notamment les maisons de santé pluridisciplinaires (ou MSP).

Les maisons de santé pluridisciplinaires sont une forme récente de structure de soins
de premier recours apparue dans les années 2010. Elles répondent a plusieurs
problématiques : d’'une part, 'augmentation des maladies chroniques en France et leur prise
en charge bien souvent multidisciplinaire nécessite une meilleure coopération
interprofessionnelle au sein d'un méme territoire ; et d’autre part, I'amélioration des
conditions de travail permet de rendre certains territoires plus attractifs, dans un contexte de

baisse majeure de la démographie médicale (4).

Ces structures se distinguent des établissements de santé par une organisation sans
hiérarchisation des professionnels. Les responsables de l'organisation de la MSP sont
appelés coordinateurs. Il peut s’agir soit de professionnels participant aux soins dans la

MSP, soit de professionnels dédiés entierement a I'organisation de I'équipe.

Ces structures bénéficient de financement de la part de I'Assurance Maladie par le
biais de I'Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI). Ce dernier consiste en un
ensemble de critéres (certains obligatoires, d’autres optionnels) donnant un certain nombre
de points. Du nombre de points validés, dépend le financement regu par la structure. Ces
criteres sont trés divers : amplitude horaire des consultations, élaboration de protocoles
pluriprofessionnels, systeme d'information partagé, formation de jeunes professionnels, et

caetera.
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L'avenant n°1 de I'ACI a ajouté en 2022 comme critére : la démarche qualité (5). Ce
critére, pour le moment optionnel, se décline en 3 niveaux : diagnostic, planification et
résultats.

- Le diagnostic correspond a une phase d’auto-évaluation du fonctionnement de la

MSP. Il évalue les besoins des professionnels.

- La planification correspond au plan d’action et a sa mise en place, afin d’améliorer le
ou les domaine(s) d’amélioration choisi(s).

- La production de résultats correspond a des données qualitatives et/ou quantitatives
permettant d’évaluer les actions mises en place pour savoir si I'objectif a été atteint

ou non, et si le plan d’action doit étre modifié.

Cette démarche qualité se distingue de la démarche hospitaliére par I'absence d’'un
controle extérieur sur les résultats produits et I'absence de thémes prédéfinis. L'idée est
d’avoir une démarche adaptée aux besoins de chaque structure et dont les résultats ne
cherchent qu’a améliorer le fonctionnement de cette méme structure sans comparaison a un

référentiel national ni au fonctionnement d’autres MSP.

Afin d’aider les MSP a adopter cette nouvelle démarche, la HAS propose une matrice
de maturité (6) (voir Annexe 1). Elle permet aux professionnels d’appréhender les grands
domaines d’application de la démarche qualité et permet de réaliser une évaluation globale
du fonctionnement de la MSP. De nombreux autres outils d’évaluation existent (7) (8), mais
pour cette thése, le choix a été fait de n’utiliser que la matrice proposée par la HAS comme
“référentiel”. Elle est fréquemment utilisée, disponible en francgais et partage un socle

commun avec les autres outils disponibles.

Méme si l'inclusion de la démarche qualité dans les items de I'ACI est nouvelle pour
les maisons de santé, elle s'inclut dans un objectif global d’amélioration des soins. Ceci est
une des motivations a I'origine de la création de ces structures : améliorer la prise en charge
du patient par un travail transversal et coordonné des professionnels de santé. Le segment

des ACI concernant la démarche qualité peut étre retrouvé en Annexe 2.
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De nombreux travaux sur la démarche qualité en soins primaires ont été produits
dans d’autres pays ou les regroupements pluri-professionnels y existent depuis de

nombreuses années.

Néanmoins, la notion de “démarche qualité” ou “continuous quality improvement” en
anglais, varie en fonction des structures et des pays ce qui rend la littérature sur le sujet
assez hétérogene et difficilement extrapolable (9). On retrouve tout de méme fréquemment
quelques valeurs universelles. Par exemple, la notion de “feedback”(réévaluation) sur des
données collectées (qualitatives parfois mais surtout quantitatives). La démarche est le plus
souvent adaptée aux conditions locales et non pas imposée par une instance supérieure. De
plus, le processus s’inscrit dans la durée avec une méthodologie claire définie dés le début

de la démarche.

La méthodologie anglo-saxonne s’appuie sur le principe du PDSA (ou
Plan-Do-Study-Act) qui reprend les différents niveaux présents dans I'ACI : Planification et

mise en ceuvre (Plan-Do) et Réévaluation selon les résultats (Study-Act).

Deux études australiennes (10,11) se sont intéressées aux facteurs favorisant ou
génant la mise en place de démarche qualité en soins primaires.

On y retrouve comme obstacles : la difficulté a inclure et & dédier du temps a la
démarche qualité dans sa pratique quotidienne, la difficulté de remettre en question sa
pratique pour certains professionnels, I'informatisation imparfaite au sein de la structure ou
encore un turnover important des professionnels (il est difficile d’évaluer et d’ajuster un plan
d’action que I'on n’a pas mis en place soi-méme).

Les facteurs favorisants regroupent quant a eux : une aide régionale et des
ressources dédiées a la démarche qualité, une définition claire du rble de chaque
professionnel dés le début de la démarche, I'investissement ressenti par les professionnels
dans la démarche (en fonction du théme par exemple) et des données recueillies facilement

interprétables permettant une réévaluation plus facile du plan d’action.

Une des spécificités de la démarche qualité par rapport aux autres procédures
d’amélioration des soins est la réévaluation, a plusieurs reprises, de l'efficacité des actions
mises en place. Ceci nécessite de déterminer, dés le début, des indicateurs pertinents pour

le suivi. La matrice de maturité de la HAS est un exemple d’outil d’évaluation globale.
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On peut retrouver dans la littérature de nombreux outils similaires (12) dont le
Systems Assessment Tool (13) (SAT). Il consiste en une évaluation dans 5 domaines,
chacun coté de 0 & 11 : Organisation des soins, Support et Education individuelle, Systéme
d'information, Contact avec les autres services de santé, Inclusion du travail
pluriprofessionnel. Ces thématiques sont proches de celle de la matrice de maturité : Travail
en équipe pluriprofessionnelle, Systéme d'information, Implications des patients et Projet de

santé avec accés aux soins.

La démarche qualité dans le domaine de la santé est 'adaptation et I'application
d’'un concept déja présent dans I'industrie depuis longtemps. Une étude récente américaine
s’est justement intéressée aux spécificités de la démarche qualité en santé (14). Une
différence notable, notamment dans les structures de soins primaires, est la nécessité de
baser cette démarche qualité sur les retours du terrain, sur les besoins spécifiques de la
structure et de ses professionnels (modéle ascendant) ; contrairement a l'industrie ou ce
sont les instances supérieures qui appliquent des exigences de qualité sur la production

(modéle descendant).

La question du rapport entre le colt et le bénéfice de la démarche qualité en MSP
semble encore difficile a appréhender. Le colt d'une telle procédure peut étre chiffré
(consultations, temps dédié, etc...), mais son gain direct est beaucoup plus difficile a estimer
(15) et reléve encore en partie de I'intuition. Par exemple, la baisse du taux d’hospitalisation
des patients atteints d’'une pathologie chronique dont la prise en charge a été améliorée par
les soins coordonnés des professionnels de la MSP peut correspondre a une économie
secondaire liée a 'amélioration de la qualité des soins. De fagon intuitive également, il est
probable quun systéme de santé de mauvaise qualité colte plus cher du fait

d’hospitalisations ou d’effets indésirables, tous deux évitables.

Depuis quelques années, certaines théses frangaises ont commencé a aborder le
sujet. La plupart d'entre elles se basent sur des initiatives portées par certaines MSP afin
d’en réaliser un “retour d’expérience” du coté professionnels ou du cété patient. Il est
intéressant de noter que ces initiatives abordent les grands thémes inclus dans la matrice de
maturité : le travail en équipe pluriprofessionnelle en évaluant les moyens de communication
autour de cas complexes (16), le systéeme d’information par le biais d’'un systéme centralisé
de recueil des effets indésirables liés aux soins (17) et enfin I'implication des patients par
'expérimentation de “La cible”, une représentation graphique d’objectifs biomédicaux définis

par le soignant et le patient (18).
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L'objectif de cette thése est d’aborder la question de la démarche qualité avec un
nouveau point de vue : celui du coordinateur. L'idée est d’explorer plusieurs aspects comme
notamment l'organisation de la démarche qualité en fonction des équipes, la praticité des
outils fournis par la HAS (avec la matrice de maturité), les difficultés rencontrées pour sa

mise en place dans le cadre de I'ACI, et caetera.
C’est pourquoi la question de la thése est la suivante : Comment les coordinateurs

des MSP de Seine-Maritime mettent en place la démarche qualité en 2024 ? Selon les

résultats, le projet est de réaliser un outil pratique d’aide a sa mise en place.
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MATERIELS ET METHODES

Type d'étude

L'objectif de I'étude est d’analyser comment les coordonnateurs de Seine-Maritime
envisagent de mettre en place une démarche qualité au sein de leur maison de santé, par le

biais d’'une étude qualitative d’entretiens semi-dirigés.

Echantillonnage et recrutement

Les participants a I'étude ont été recrutés de diverses fagons. Les coordonnées des

maisons de santé de Seine-Maritime ont été récupérées par le biais de la CPAM.

Un classement par date de création croissante a été effectué, afin de ne sélectionner
que celles fondées avant 2020. Ce choix est basé sur une hypothése : la démarche qualité
étant un critére optionnel de I'ACI, les MSP les plus récentes ont probablement favorisé le

travail sur les critéres socles pour leurs premiéres années d’existence.

Les PSLA (pbles de santé libéraux et ambulatoires) ont également été exclus. Leur
faible nombre en Seine-Maritime (9 pdles) risquerait d’'induire une faible pertinence. De plus,
le fonctionnement d’'un PSLA et d’'une MSP étant un peu différent, il apparaissait important
d’exclure les PSLA de I'étude pour conserver une cohérence des professionnels interviewés

et éviter de la confusion dans les résultats.

Les critéres d’inclusions sont :
- Etre coordinateur d’'une maison de santé.

- La maison de santé doit avoir été fondée avant 2020.

Les maisons de santé ont été contactées par mail et par téléphone. Cing entretiens

ont pu étre initialement réalisés de cette fagon.

Devant des difficultés de recrutement, un message présentant I'étude a été déposé
sur un groupe Whatsapp regroupant plusieurs coordinateurs du département. Seules les
maisons de santé créées avant 2020 ont été sélectionnées, et celles-ci représentent la

seconde moitié des entretiens réalisés.
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Vous pouvez retrouver 'ensemble de ces données dans le flowchart ci-dessous :

Exclusion - PSLAn=9
- MSP fondées a partir de 2020 n =11
-  MSP du directeur de thésen =1

- Pasdereponsen=13

- Changement de coordinateur en cours ou
récent (< 3 mois) n =2

- Pas de coordinateur au sein de la MSP n =1

Exclusion

Guide d’entretien

Un premier guide d’entretien a été réalisé suite aux recherches bibliographiques. Afin
de le modifier et de préciser certaines questions, un entretien “blanc” a été effectué au sein
de la MSP de Saint Crespin en présence du Docteur BALEIZAO (directeur de cette thése).

Il N’y a pas eu de modification ultérieure du guide d’entretien.

Le guide d’entretien est disponible en Annexe 3.

Recueil de données

L'ensemble des entretiens a été réalisé en présentiel, au sein des maisons de santé,
sur des créneaux horaires de 30 a 40 minutes.
Les consentements oraux et écrits ont été recueillis juste avant la réalisation des entretiens.
La fiche de recueil de consentement est disponible en Annexe 4. L’'audio des entretiens a

été enregistré a 'aide de deux dictaphones.
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Analyse de données

Chaque entretien a été entiérement retranscrit a I'aide du logiciel Word, aprés
anonymisation.

Les données ont été stockées sur un ordinateur personnel, avec cryptage des données a
I'aide du logiciel Veracrypt.

L'analyse qualitative a été réalisée selon une méthode inductive a I'aide du logiciel Nvivo.
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RESULTATS
Caractéristiques de I’échantillon

Dix entretiens ont été réalisés avec 9 coordinateurs (1 coordinateur s'occupait de 2

maisons de santé) entre décembre 2023 et mars 2024.

Les caractéristiques qui ont été relevées concernant les coordinateurs sont : le sexe,
la profession effectuée avant I'exercie de coordination et le temps alloué a la coordination
(temps partiel ou temps plein). Vous pouvez retrouver 'ensemble de ces données dans le

tableau ci dessous :

Effectif (%)

Sexe
Femme 6 (66%)
Homme 3 (33%)
Temps consacreé a la coordination
Plein temps 5 (56%)
Temps partiel 4 (44%)
Profession avant la coordination
Comptable 1(11%)
Ergothérapeute 1(11%)
Infirmier 3 (33%)
Médecin généraliste 2 (22%)
Orthoptiste 1(11%)

Prestataire de matériel médical 1 (11%)
Tableau 1 - Caractéristiques des coordinateurs

Concernant les maisons de santé, elles étaient majoritairement multi-sites (60%) et

regroupaient en moyenne 22,3 professionnels, avec une médiane a 21,5.
Chaque exemple cité sera associé a son verbatim de référence par les initiales C1 a

C10 (un pour chaque MSP, un des coordinateurs a donc deux verbatims qui lui

correspondent).
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Connaissance de la démarche qualité

Comme nous l'avons abordé en introduction, la notion de démarche qualité dans les
soins de premier recours est relativement nouvelle. Le guide d’entretien comprenait donc
une question demandant une définition “personnelle” de la démarche qualité, avec un rappel

ensuite pour s’assurer de la bonne compréhension du terme par les interrogés.

Une définition était considérée comme “correcte” si elle contenait la notion
d’amélioration des soins ou du fonctionnement de la MSP, et I'évolution en 3 phases :
diagnostic, planification, réévaluation. Sur les neuf coordinateurs, sept ont fourni une
définition qui contenait ces deux éléments.

“C'est regarder un petit peu, quels peuvent étre les grands themes de fonctionnement d'une
maison de santé, s'interroger sur une thématique en équipe et a partir d'une situation, d'un
probleme, voir comment on peut essayer de mettre en place des choses. Bon, aprés on

évalue ce qu'on a mis en place” (C2)

On retrouve parfois la notion d’évaluation par une instance supérieure, proche de
l'idée de certification des établissements de santé.
“La démarche qualité, si j'ai bien compris, selon le référentiel HAS, c'est tout simplement
vérifier que ce qu'on fait correspond a ce qui est attendu et demandé dans le cadre des

maisons de santé.” (C5)

Démarches qualité déja mises en place

Quatre MSP avaient déja mis en place une démarche qualité avant I'entretien,
parfois méme sans s’en rendre compte.
‘[Nous faisions] une mission de santé publique sur I'éducation thérapeutique des patients
diabétiques avec l'infirmiere asalée. Et j'avais dit : « mais ¢a serait intéressant, qu’on puisse
récupérer une évaluation a chaque atelier. Est-ce que on peut évaluer ces actions la ? » On

m’a dit que ¢a pouvait rentrer dans le cadre de la démarche qualité.” (C10)
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La réévaluation de l'efficacité de ces démarches ne repose pas sur des données
quantifiables.
“C'était un questionnaire par le patient a chaque atelier, ce qu'il en pensait. Voila avec des
questions fermées quoi.” (C10)
“On a fait un questionnaire sur : j’ai entendu parler du protocole, je connais le protocole, je
l'utilise, j'y inclus des patients.” (C10)
“Nous, notre gros point noir, c'était la communication. [...] On a commencé par un petit
questionnaire a tous les professionnels de santé pour savoir s'ils se sentaient bien au sein

de la maison de santé” (C6)

D’autres MSP ont eu des initiatives similaires, méme si elles ne remplissent pas tous
les criteres de la démarche qualité, parfois par choix.
“On fait de 'amélioration des processus, mais c'est dans le respect strict de la médecine
clinique. Donc c'est rarement parfaitement évaluable, mais on sait que le risque avec une
administration [et une évaluation quantifiable], c'est de finir par un truc administrable, pour
obtenir toujours plus. [...] Un exemple de critere objectif absurde : j'étais blacklisté sur

Google parce que j'ai un patient mécontent, un seul, qui avait plombé ma note.”(C3)

Domaines d’application variés

Lors de l'entretien, la matrice de maturité de la HAS (Annexe 1) était montrée aux
coordinateurs pour connaitre quels domaines d’application étaient a leurs yeux le ou les plus

pertinents pour la démarche qualité.

Le travail en équipe pluriprofessionnelle était souvent un sujet déja abordé au sein
des MSP. Il est méme souvent présent a I'origine de la création de ces structures.
“Je pense, qu’en fait, on va revenir sur le méme point, la communication. Je pense que ¢a
va étre un gros point [a améliorer], mais plutét dans le sens sur le fait qu’on soit multi-sites.”
(C6).
“Alors ils ont énormément travaillé sur les protocoles sur les premiéres années et, en fait, ce
travail sur les protocoles, méme si aujourd’hui ils sont inclus dans le logiciel ils restent tres

peu utilisés. Donc je pense qu’'une démarche qualité pourrait étre faite” (C4).
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Concernant le systeme d’information, il est a la fois le support d’'une bonne
communication interprofessionnelle et permet un retour sur les pratiques lorsque ce systéme
est bien optimisé.

“On voulait justement améliorer cette chose-la parce que finalement si les médecins n'ont
pas un bon logiciel de métier [...], tous les autres professionnels sont un peu coincés pour
aller chercher les informations” (C10).

“La difficulté, c’est I'analyse des pratiques” (C5).

Limplication des patients a souvent été percue comme un sujet plus novateur et
d’actualité.
“L'éducation thérapeutique, c'est quelque chose sur laquelle la je suis en train justement de
vraiment me pencher en fait pour en mettre en place” (C1).
“L'idée ce serait peut-étre d'impliquer aussi davantage le patient, ce qui n'est pas le cas
actuellement.” (C9)

A l'inverse, certaines équipes n’étaient pas encore prétes a investir ce sujet.
“Ils ne sont pas préts a aller sur l'implication du patient.” (C2).

“Ce n’est pas encore un théme qu’on fait tellement.” (C3)

L'accés aux soins regroupe la plupart des projets de démarche qualité déja mis en
place au moment de I'entretien.
“La problématique [...] c'est qu'on a énormément de demandes [de rendez-vous]. [Le projet]
c'était la gestion des demandes du jour, des soins non programmés et comment on pourrait
essayer d'en absorber une partie pour éviter que les gens se retrouvent chez SOS
Meédecins” (C7)
“On a mis en place donc des permanences de soins ou chaque jour il y a un des médecins

traitants qui est de permanence de soins” (C8)

La mise en place de la démarche qualité

Nous pouvons regrouper en deux grandes catégories les différentes propositions des
coordinateurs pour répondre a la question : Comment envisager concrétement la mise en

place de la démarche qualité dans votre MSP ?
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II est fréquemment envisagé de faire une réunion avec l'ensemble des
professionnels pour recueillir leurs avis sur les différents thémes pouvant nécessiter une
démarche qualité. On retrouve plus souvent cette réponse dans les MSP monosites, les
MSP les plus anciennes, celles contenant moins de professionnels et les MSP ou le turnover

des professionnels était moins important.

Cette proposition repose sur I'idée que pour initier un changement dans le mode de
fonctionnement, il est nécessaire que tous les membres concernés se sentent investis dans
le projet. Le fait d’en discuter tous ensemble et de se rendre compte que les points de vue
de chacun peuvent étre a la fois différents et complémentaires permettraient de faire
émerger un projet commun intéressant.

Ce mode de fonctionnement a été proposé lors de 6 entretiens.

“On a une capacité a faire circuler la parole. Que chacun puisse s'exprimer, c'est une vraie
difficulté mais c'est une vraie problématique pour ensuite analyser les problématiques
communes./[...] On a pas envie de changer si on n'a pas exprimé notre problématique a titre

personnel.” (C3)

Une autre approche consiste, au moins pour partie, en un recueil de données
anonymisé. Cette approche repose sur l'idée qu’au sein d’'une MSP, il peut persister une
forme de hiérarchie, notamment entre le personnel médical et paramédical. Au-dela méme
de cette possible hiérarchie, les relations entre professionnels, les potentiels conflits qui
peuvent exister semblent pouvoir entraver la bonne et libre expression des idées lors d’'une
réunion en présentiel.

Par exemple, un questionnaire anonymisé concernant les thémes a aborder peut
s’envisager dans un premier temps ou alors des réunions centrées sur une catégorie
professionnelle pour en connaitre les problématiques spécifiques.

Ce mode de fonctionnement a été proposé lors de 4 entretiens.

“Mon souhait aussi, c'était qu'il puisse vraiment s'exprimer sans forcément redouter ce qui

pouvait se passer derriere, que ¢a soit assez libre” (C6)
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Comment organiser la réévaluation de la démarche qualité ?

Concernant les modalités de suivi et de réévaluation, les coordinateurs avaient une
approche similaire a celles des protocoles de soins déja en place au sein de leurs maisons
de santé. Une évaluation au moins annuelle était préconisée par tous les coordinateurs.

“On se voit tous les 2, 3 mois pour faire le point parce qu’on est au début. L’échange est
alors trés important pour connaitre rapidement les difficultés rencontrées ou pour
comprendre pourquoi [la démarche] ne prend pas. Par contre, une évaluation par an pour

[une démarche] qui roule, c'est largement suffisant.” (C1)

Les données de cette réévaluation sont essentiellement qualitatives pour le moment,

par le biais de questionnaires auprés des professionnels ou des patients.

Les freins a sa mise en place

Sept coordinateurs ont relevé qu’'un manque d’implication des professionnels pouvait
étre un frein. lls mettent surtout en avant deux points : la charge supplémentaire de travail
que cette démarche peut représenter dans leur activité quotidienne et le mauvais retour
d‘expériences passées de certains professionnels avec notamment la crainte d’'un controle
de leur activité par une instance supérieure.

“C’est la pharmacienne qui a tout de suite pris la parole [quand j’ai évoqué la démarche
qualité] et donc elle a fait un peu peur a toute I'équipe la-dessus. Et la maturité de I'équipe
est aussi bien moins importante” (C4)

“On nous demande de faire un travail qui n'est pas le nétre. Voila, on n'est pas formé pour
ca. On est formé pour étre des soignants. Et 14, on nous demande de faire des choses qui
ne relevent pas de nos compétences. Ce n'est pas dans les formations des infirmiéeres, c'est

pas dans la formation des médecins” (C8)

Quatre coordinateurs ont également partagé leur inquiétude concernant la charge
supplémentaire que pouvait représenter la démarche qualité, d’autant plus qu’elle est pour le
moment optionnelle :

“La je travaille a mi-temps donc ¢a limite aussi un petit peu le champ des possibles.” (C2)
“C'est moi le coordinateur et je n’ai pas le temps de me lancer la-dedans.” (C4)

“[Les personnes] qui sont en charge peuvent facilement s'épuiser, et ¢a rajoute une charge
de travail.” (C5)
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Des outils perfectibles

L'utilisation de la matrice de maturit¢ comme support durant I'entretien avec les
coordinateurs leur a permis de partager leur avis concernant sa pertinence pour les maisons

de santé.

La plupart des coordinateurs reconnaissent que la matrice, dans sa forme entiére,
permet d’avoir une appréciation trés compléte du fonctionnement de la MSP.
“Cela nous donne quand méme une trame a suivre. Mais bon, c'est slir que quand on la
prend en détail, il y a des choses discutables mais en général moi je trouve qu'elle est pas
trop mal faite.” (C10)
“La matrice de maturité, c’est un trés bon outil pour coordinateur pour voir ou est-ce qu'on en
est en termes de progression” (C2)

“Oui, c'est tout a fait pertinent.” (C4)

Par contre, le langage administratif utilisé rend son utilisation parfois laborieuse. Elle
est également difficilement présentable telle quelle au reste de I'équipe de professionnels du
fait de sa compréhension difficile.

“C'est des termes un peu bureaucratiques et caetera. Disons que quand je lisais les

questions, je traduisais derriere ou je donnais des exemples.” (C5)

Elle est donc souvent utilisée en tant que base de travail pour le coordinateur, qui va
se l'approprier et la reformuler afin de donner une vision d’ensemble de la MSP

comprehensible par 'ensemble des autres professionnels.

“La matrice de maturité est un peu imbuvable pour I'équipe. lls ne sont pas formés a la
gestion de projet. La matrice c'est un outil, on regarde ou on en est et on se donne les
objectifs. Je trouve que cette matrice de maturité, elle demande d’avoir des équipes avec

déja un petit peu d’expérience” (C2)
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DISCUSSION

La représentativité de I'échantillon de coordinateurs est difficile a estimer car les
données épidémiologiques concernant les maisons de santé sont rares. Le nombre moyen
de professionnels par maison de santé est estimé a environ 20 (19). En sélectionnant les
MSP les plus anciennes pour les entretiens, il y avait un risque de voir ce nombre de
professionnels plus important. Mais ce n’est pas le cas puisqu’il y a 22,5 professionnels par

MSP en moyenne dans cette étude.

Concernant les coordinateurs, les données sont encore moins nombreuses. Une
étude de I'IRDES permet d’avoir quelques repéres (20). Une grande majorité des
coordinateurs sont des femmes : 86%. Dans une moindre mesure, I'échantillon est
également majoritairement féminin : 66%.

Concernant les profils professionnels avant de rejoindre la coordination, ils sont pour
moitié des professionnels de santé (54%, et parmi eux deux tiers étaient infirmiers) au
niveau national. La seconde moitié se divise entre des profils plus administratifs (23.5%) et
des personnes dont c'est la premiére expeérience professionnelle (22.5%). Concernant
I'échantillon, les professionnels de santé étaient beaucoup plus représentés : 89%.

Il n’existe pas pour le moment de données concernant la proportion de coordinateurs
qui exercent leur métier a temps plein. Dans cette étude, la répartition entre temps plein et

temps partiel était équilibrée.

Bien que l'inclusion de la démarche qualité dans I’ACI soit récente, on retrouve de
nombreuses ébauches d’amélioration continue des soins plus anciennes (8 MSP sur 10
dans les entretiens menés). La plupart des démarches qualité déja mises en place
concernait 'accés aux soins car c’était une des principales problématiques rencontrées et
identifiées sur le terrain. En ce sens, ces “ébauches” de démarches répondent aux attentes
que nous avions formulées en introduction. Elles sont basées sur des retours d’expérience
en vue d’améliorer le fonctionnement des MSP sans vouloir répondre a un référentiel
national. Par contre, pour le moment, aucune de ces démarches n’avait de données

quantifiables pour leur réévaluation.

Les entretiens ont également été I'occasion pour certains coordinateurs de partager

une vision plus globale sur la démarche qualité et le fonctionnement actuel des MSP.
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Actuellement, le cadre de la démarche qualité en maison de santé est
particulierement large. Pour bénéficier du financement par les ACI, cette démarche doit
seulement comporter “un plan d’action formalisé, avec des données qualitatives et/ou
quantitatives permettant une analyse critique des actions mises en place”. Ce cadre
particulierement souple pour le moment a probablement pour but une meilleure adhésion et
appropriation du concept par les équipes de soins. Son caractére optionnel va également en
ce sens. Il n’est pas exclu que la qualité des démarches puisse grandement varier d’'une
MSP a l'autre sans que cela ne se traduise par des financements différents.

“Dés lors qu'il y a une démarche qualité, je pense que c’est un peu facile de dire : on va faire
une démarche qualité, mais c'est nous qui allons mettre les criteres, savoir ce qu'il faut
évaluer. Pour moi une démarche qualité, elle doit étre standardisée, elle doit étre réalisée de

fagon nationale. C'est comme une norme.” (C5).

Une thése récente francgaise (21) a cherché a dresser une liste de critéres pertinents
et quantifiables sur les problématiques fréquentes rencontrées au sein des MSP. Voici
quelques exemples retenus : le retour a domicile post-hospitalisation des patients fragiles
(en suivant le temps resté a domicile entre deux hospitalisations), les acutisations de
pathologies chroniques (en suivant le nombre d’hospitalisations par rapport au nombre de
patients en ALD pour cette pathologie), la qualité de suivi des pathologies chroniques
(nombre de consultations cardiologiques, ophtalmologiques, dentaires chez les patients

diabétiques par exemple), etc.

La tentation serait grande d’uniformiser cette démarche sur le plan national mais sa
mise en place pratique ne semble pas si simple que cela. Il existe des spécificités locales
qui ne peuvent aujourd’hui étre prises en compte que dans la démarche qualitative
ascendante. La pluralité des logiciels utilisés en MSP ne permet pas spontanément de créer
des requétes “universelles” et de récupérer facilement les données. Les base de données
de I'Assurance Maladie posent d’autres difficultés : certains actes réalisés en MSP n’ont pas
de cotation propre (actes des psychologues, des diététiciens, des infirmiers en pratique
avanceée,...) et les bases de données reposent sur la patientéle “médecin traitant” ce qui
n'est pas forcément représentatif de la patientéle de I'ensemble de I'équipe de la MSP en

question.
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Le principe méme de la démarche qualité pouvait étre aussi remis en cause lors des
entretiens. La nécessité d’avoir un critere de réévaluation, objectif et quantifiable si possible,
peut entrer en contradiction avec I'exercice complexe du soin. Comment résumer un service
ou de nombreux facteurs sont en interaction (soignant, patient, environnement,
connaissances scientifiques) par une simple donnée ?

“Au début, ca a du sens. Et puis @ un moment donné, il faut toujours faire mieux, toujours
faire mieux et ¢a, ¢a perd en sens, on atteint un plafond de verre et ¢ca devient
completement abscons. C'est un processus qui peut étre trés dangereux quand on accepte
de rentrer dedans parce que derriére, trés franchement, les administrations adorent la
démarche qualité. C'est parfait pour eux parce qu'il y a des critéres. Et qu'on peut objectiver,
suivre et réévaluer et le probleme des critéres, c'est qu’on ne suit plus que les critéres et on
ne suit plus le bon sens. Et donc on finit par administrer en suivant des critéres objectivables
et les autres, on ne les suit pas, alors que c'est pas parce que c'est pas objectivable que

c'est pas hyper important.“ (C3)

Cette difficulté a retranscrire le facteur humain dans le domaine de la santé est
d’autant plus problématique que la notion d’efficience des soins est devenue un critere de
qualité ces derniéres années. Les soins ne peuvent plus étre simplement de qualité, il faut
qu’ils soient également “au meilleur colt”. Or, si les critéres utilisés ne peuvent pas prendre
en compte la complexité des soins humains, on peut redouter que I'amélioration des soins

ne consiste alors qu’a répondre aux exigences de la HAS au moindre codt.

Si le co(t de la démarche qualité est assez aisément évaluable (consultations plus
fréquentes, nouveau traitement, temps dédié a la qualité...), ses gains sont beaucoup plus
difficiles a estimer (15). En effet, certaines économies secondaires a 'amélioration de la
qualité des soins n’iront pas forcément directement a la structure : par exemple, une baisse
des hospitalisations grace a 'amélioration d’un suivi de pathologie chronique pourra
bénéficier a I'hopital alors que c’est la MSP qui a amélioré ces soins. Pour des raisons
similaires, il est également intuitif qu’un systéme de santé de mauvaise qualité va colter
plus que nécessaire, du fait d’hospitalisations supplémentaires ou d’effets indésirables

évitables.
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Parfois, cette nécessité de devoir justifier ses actions auprés d'une instance
supérieure pouvait étre pergue comme une charge administrative inutile en invoquant que la
CPAM et 'ARS possédent déja de nombreuses données sur le fonctionnement des MSP :
“Ce qui me géne plus maintenant au fil de I'usage, c'est ce systeme tacite officieux qui s'est
mis en place de « on donne mais contraintes » donc on impose des contraintes a des
professionnels libéraux moyennant des aides, des rémunérations, mais qui ne sont pas
forcément a la hauteur de l'implication des libéraux dans le systeme. Donc je trouve que

c'est un peu absurde.” (C7)

Limites de I’étude

Cette étude présente principalement deux biais :

- Biais de sélection : d’'une part par le faible nombre de MSP incluses par rapport au
nombre de MSP éligibles pour I'étude (10 MSP incluses pour 26 éligibles, comme
indiqué sur le flow-chart dans la partie “Résultats”) et d’autre part par le choix d'avoir
exclu les MSP fondées apres 2020.

- Biais d’'interprétation : inhérent a toute thése qualitative par entretiens.

Par ailleurs, les coordinateurs interrogés connaissaient la profession de
linvestigateur (interne de médecine générale), ce qui a pu influencer leurs réponses. Par
contre, le théme précis de I'étude leur était caché jusqu’a la réalisation de I'entretien pour ne

pas fausser les résultats concernant leurs connaissances sur la démarche qualité.

Proposition d’un outil d’aide a la mise en place

Suite aux données recueillies durant les entretiens, un des objectifs secondaires de
I'étude est de produire un outil d’aide a la mise en place de la démarche qualité en MSP.

Il n'existe pas vraiment dans la littérature de guide méthodologique concernant la
création de fiches d’'informations a destination des professionnels de santé. En effet, la
plupart des études portent plutdt sur les bonnes pratiques pour concevoir une fiche Infos
Patients (22) (23). On peut quand méme en garder les grandes lignes directrices qui

semblent applicables a tout écrit d’information.
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Dans un premier temps, il est préférable d'impliquer la population cible le plus tét
possible dans le processus de création de l'outil. Lintérét est de mieux comprendre les
besoins de la population. Dans cette étude, cette étape correspond a la réalisation des

entretiens semi-dirigés.

Lors de la création de 'outil lui-méme, il faut se focaliser sur des informations utiles
et pertinentes. Il est indispensable de s’adapter au niveau de littératie et de numératie de la
population concernée. C’est ici que les différences se font le plus ressentir entre les patients
et les coordinateurs. En effet, dans l'outil proposé, l'utilisation de mots complexes et

spécifiques sera possible car la population visée est déja sensibilisée au sujet.
Cette thése étant basée sur des entretiens avec des professionnels, il faudra insister
sur le fait que l'information délivrée ne doit pas étre prise comme une vérité absolue, mais

plutét comme des pistes de réflexions avant de se lancer dans une démarche qualité.

Vous pouvez retrouver cette fiche d'infographie d’aide a la mise en place de la

démarche qualité en maison de santé en Annexe 5.
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CONCLUSION

Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sont des structures de soins de
premiers recours ayant été créées pour répondre aux enjeux actuels des soins ambulatoires
en France et notamment a la prise en charge des maladies chroniques (a prévalence
croissante) avec une baisse de la démographie médicale. Les MSP sont rémunérées selon
un systéme de points (obligatoires ou optionnels) au travers de I'ACI (Accord Conventionnel
Interprofessionnel) qui valorise la quantité et la qualité des soins proposés. Depuis 2022, la

démarche qualité a été incluse au sein de I'ACI en tant que critére optionnel.

La démarche qualité consiste en un ensemble de procédures ayant pour objectif une
amélioration continue des soins. Les spécificités de la démarche qualité en maison de santé
sont I'absence de certification par une instance supérieure et la possibilité d’aborder des
thémes divers selon les besoins et les envies de la MSP.

L'objectif de cette thése (qualitative, via des entretiens semi-dirigés) était d’analyser
comment et par quels moyens les coordinateurs de MSP mettaient en place cette démarche

qualité au sein de leur structure.

Les coordinateurs se sont globalement bien appropriés ce sujet, d’autant que
certaines MSP avaient déja entamé cette démarche avant méme l'arrivée de cet item dans
'ACI.

Les modalités de mise en place varient surtout en fonction des caractéristiques de la
MSP (ancienneté, nombre de professionnels, mono ou multisite...) et des relations qui

existent entre les professionnels.

Au cours des dix entretiens, deux méthodes principales de mise en place sont
ressorties :

- Une réunion en présentiel avec I'ensemble des professionnels afin de faire
émerger un projet commun. Un des intéréts attendu de cette méthode est de
permettre a I'ensemble des professionnels de se sentir investis dans la
démarche qualité, ce qui la rendrait également plus pérenne.

- Un recueil de données anonymisé de I'ensemble des professionnels (avec un
questionnaire, par exemple) afin de permettre a chacun de s’exprimer. Cette
technique semble préférentiellement développée dans les MSP ou il peut

exister des difficultés relationnelles.
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Certains freins a la démarche qualité ont également émergé lors des entretiens.
Parmi eux, I'absence de temps a consacrer a cette démarche, la réticence de certains
professionnels (souvent liée a de mauvaises expériences sur des démarches qualités en
milieu hospitalier, dans l'industrie) ou encore la difficulté a utiliser et/ou la méconnaissance

des outils existants (comme la matrice de maturité).

Les principales informations recueillies lors des entretiens peuvent étre retrouvées

dans la fiche “Démarche qualité en maison en santé”, disponible en Annexe 5.

Les études francophones sur ce sujet restent rares. |l serait intéressant d’avoir une
analyse quantitative a grande échelle afin de pouvoir confirmer ou infirmer les informations
recueillies auprés des coordinateurs lors de cette thése. Une autre piste pourrait étre
d’évaluer I'impact que pourrait avoir la fiche d’infographie créée, afin de savoir si elle répond

aux attentes des coordinateurs et s'il existe des pistes d’améliorations possibles.

Enfin, une autre approche peut consister a interroger les MSP dans plusieurs années
sur les démarches qualités déja mises en place afin d’évaluer quels peuvent étre les
facteurs favorisant la pérennité de ces démarches, maillon indispensable dans une

procédure d’amélioration continue des soins.
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ANNEXES

Annexe 1a - Matrice de maturité de la HAS

Travail en équipe

: : Systéme d'information
pluriprofessionnelle

Implication Projet de santé
des patients et accés aux soins

Soins primaires
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Annexe 1b - Exemple d’auto-évaluation par la matrice de maturité

Travail en équipe pluriprofessionnelle

&

Justification

Les reunions de concertation plunprofessionnelles sont organisées autour de trois objectifs :

= prendre une décision pour gérer une situalion complexe présentés par un palisnt ;

= rechercher la cause d'un évdnement indésirable

= et définir a priori les modalités de prise en charge optimale d'une catégorie de patients.
Flles peuvent déboucher sur un plan personnalisé de santé, sur des mesures de sécunsation des soins ou encora un protocola
plunprofessionnel.
Au-dels de ces obyeclils, elles contribuent pussamment a developper une cullure pluriprofessionnelle (reconnassance mutuelle,
refalions de confiance. ) qui sera le ament de |"éguips.
Méme =i beaucoup d'équipes organisent spontanément de telles réunions, il est nécessaire de les structurer autour de quelgues
principes (regard croise, réference aux donnees de la littérature, sui des décisions) sans quoi elles risguent de ne pas étre
efficaces ef, par conséquent, d’&tre abandonnées.

1. L'élément considénd 2. La cas échéant, quel(s) cbjectifis) avez-vous
est-il intégré a volre diafini(s) pour volre démarche qualite 7
Caractéristiques pratique 7 Moyens pour les mettne an muvne
— (délal, parsonne responsable)
‘ non partia oui
Das RCP sont organisées 4 une fré-
quencs régulicne, aves un ordre du jour
COMmmunicUe & I'avance & suivies d'un
compte-rendu diffiussd & tous.
| s réunions comespondent autant a
des staffs sur des cas patients qu'a des
reunions sur des supels o’ smekoration des
pratiques pluripro (protocoles pluripro..).
| e modalités de raprésantation af
d'expressicn de tous les professionnals
concemas par s pathologios ou situations ‘ ‘ ‘
dscutées sont difinies.
Les décisions sonl prses en s"appuyant
sur I'expartise des professionnels ef kes
données de la littérature.
Un suivi des décisions est organisa.

Positionnement globale sur I'ensembla aucunsa quelques la plupart des toutes les
de la dimension au ..... /... /... caractéristique caractérstiques caractéristiques caractéristiques
Réunions de concertation j ] ] ]
pluriprofessionnelle L | L
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Annexe 2 - Démarche qualité dans I’ACI

Optionnel

Démarche qualité

Cette démarche d’auto-évaluation vise & instaurer ou
renforcer une dynamique d’amélioration continue du
service rendu au patient. Cette démarche doit étre partagée
a chaque niveau par 'ensemble de I'équipe.

Niveau 1: le diagnostic de maturite

» désigner un référent qualité en charge d’animer et
suivre la démarche auprés de ['équipe,

» Identifier une action d’amélioration en fonetion de
la situation de la structure parmi les thémes
suivants et déterminer un objectif d’amélioration :

continuité des soins (ex: organisation du
cabinet, en aval d’une sortie
d’hospitalization, ...)

situations  médico-sociales  (approches
populationnelles)

collaboration et coordination
pluriprofessionnelles autour de certains
patients complexes nécessitants plusicurs
intervenants (soins médicaux, infirmiers,
kiné...), de situations a risque comme la
sortie immédiate d hospitalisation,....

délégation et coordination
pluriprofessionnelles autour de certaines
pathologies (protocoles pluri

professionnels de soins,...)

accés aux soins (ex: plages d’horaires
d’ouverture, plages horaires dédiés aux
s0ins non programmeés, participation a une
CPTS, mise en ceuvre de protocoles
nationaux voire de protocoles locaux, ...)
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» actions de prévention en I’absence de
pathologie (ex: vaccination, eéducation
pour la santé, dépistages....) ou wisant a
compléter une prise en charge curative
(éducation thérapeutique).

Niveau 2 : la planification et mise en ceuvre d’une
démarche d*ameélioration de la qualité

» définir les points a améliorer et le plan d’actions a
metire en ceuvre,

» déplover le plan d*action
Niveau 3 : la production de résultats et les conclusions

»  Fournir des données qualitatives et quantitatives
(bilan) permettant une analyse critique des actions
mises en place,

» Etablir si "objectif est atteint ou si un nouveau
plan d’actions doit étre mis en place
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Annexe 3 - Guide d’entretien

Introduction

Question 1 (ouverte) : Pouvez-vous vous présenter brievement ?

Relances : Qu’est-ce qui vous a amené a travailler dans une MSP ? Quel est votre parcours

professionnel avant ce poste ?

Question 2 (ouverte) : Pouvez-vous décrire brievement votre maison de santé ?

Relances : Combien regroupe-t-elle de professionnels ? Quelles professions sont
représentées ? Quand votre maison de santé a-t-elle été fondée ? Comment les

professionnels coordonnent-ils leur pratique au sein de votre maison de santé ?

Démarche qualité en théorie

Question 3 (fermée) : Connaissez vous le principe de la démarche qualité ?

Rappel de la définition (quelque soit la réponse) : La démarche qualité est un ensemble de
procédures visant a améliorer la qualité des soins de maniére continue. Cette démarche est
déja ancrée dans le fonctionnement des établissements de santé et participe a leur
certification. Elle est apparue récemment dans I'ACI en tant que critere optionnel par
lavenant n°1 en Décembre 2022. Elle consiste dans un premier temps en une
auto-évaluation du fonctionnement de la MSP (phase de diagnostic) afin de déterminer un
objectif d’amélioration et les actions a mettre en place (phase de planification). Les
différentes actions mises en place seront alors évaluées a intervalles réguliers pour savoir si
les objectifs ont été atteints ou si le plan d’action nécessite des ajustements, tout cela dans

une démarche d’amélioration continue.
Avez-vous bien compris ces 3 phases ? + Nouvelle explication avec reformulation si besoin
Relances : Avez-vous déja mis en place une démarche qualité ou envisagé de la mettre en

place dans votre MSP ? Si oui, quand ? Si non, avez-vous déja mis en place un systeme

d’amélioration des soins similaire ?
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Question 4 (ouverte) : Selon vous, dans quel(s) domaine(s) la démarche qualité serait-elle

la plus pertinente ? Pourquoi ?

Montrer les grands domaines d’application de la démarche qualité a l'aide de la matrice de
maturité de la HAS : Travail en équipe pluriprofessionnelle, Systéme d’information, Projet de

santé et acces aux soins, Implication des patients.

Relances :

Possibilite de détailler les sous catégories si besoin :

Travail en équipe pluriprofessionnelle :
- Réunion de concertation pluriprofessionnelle
- Protocoles pluri-professionnels
- Coordination avec les acteurs du territoire

- Dynamique d’équipe

Systeme d’information :
- Partage de données
- Gestion des données cliniques

- Analyse des pratiques

Projet de santé et acces aux soins :

Projet de santé de I'équipe

Acces aux soins

Continuité des soins

Gestion du projet de santé de I'équipe

Implication des patients :
- Information des patients
- Education thérapeutique
- Plan personnalisé de santé
- Prise en compte de l'expérience des patients
- Soutien aux aidants
Ces grands domaines d’applications vous semblent-ils adaptés a vos problématiques de
soins de premier recours ?
Envisagez-vous plutbt une démarche qualité centrée sur les soins apportés au patient ou sur

les besoins des professionnels ?
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Démarche qualité en pratique

Question 5 (ouverte) : Selon vous, quelle serait la méthode pour mettre en ceuvre une

démarche qualité au sein de votre MSP ?

Relances : Comment envisagez-vous d’organiser la premiere phase d’auto-évaluation ?

A votre avis, est-il préférable que linitiative d’une démarche qualité soit commune (par
exemple, par le biais d’une réunion de tous les professionnels pour faire ressortir les besoins
d’amélioration) ou qu’un professionnel présente un projet de sa propre initiative aux autres
membres de la MSP ? Pourquoi ?

Si vous avez déja essayé de mettre en place une démarche qualité, la méthode dont vous

parlez est-elle différente de celle que vous avez utilisée ? Si oui, en quoi est-elle différente ?

Question 6 (ouverte) : Quels pourraient étre les obstacles, a votre avis, qui empécheraient

la mise en place d’'une démarche qualité dans votre MSP ?
Reformuler avec freins / difficultés a la place d'obstacles si besoin
Relances : Avez-vous déja expérimenté ce type d’obstacles? Quel serait selon vous la

phase la plus difficile & mettre en place : I'auto-évaluation initiale, la planification des actions

a mettre en place ou la réévaluation de ces actions ? Pourquoi ?
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Annexe 4 - Fiche de recueil de consentement

Madame, Monsieur,

Etudiant(e) en Médecine Générale a I'Université de Rouen, je réalise ma thése sur la mise en place
de démarche qualité en maison de santé. A ce titre, je vous sollicite pour participer a un entretien
visant a identifier les domaines d’application et les freins potentiels a sa mise en place.

Afin de vous contacter, jai obtenu vos noms et coordonnées auprés de I'ARS sur la base juridique de
la mission d’'intérét public (recherche scientifique) dont est investie I'Université de Rouen Normandie.
Ces données seront supprimées a l'issue de notre entretien si vous consentez a y participer, ou
lorsque vous m’aurez notifié votre refus d’y participer.

Au sujet des données personnelles vous concernant issues de I'entretien, leur utilisation est basée
sur votre consentement. Vous pouvez le retirer a tout moment sans porter atteinte a la licéité du
traitement effectué avant le retrait. Si vous refusez que vos données personnelles soient utilisées,
VOus ne pourrez pas participer a cette étude.

Avec votre accord, notre entretien fera I'objet d’'un enregistrement audio qui sera détruit dés
retranscription écrite. Les données issues de ces entretiens seront, quant a elles, supprimées ou
anonymisées dans un délai maximum de trois mois suivant la soutenance de ma thése.

La seule personne, autre que moi-méme, susceptible d’accéder aux données vous concernant est
mon directeur de thése, le Dr BALEIZAO. Aucune information directement identifiante vous
concernant ne figurera dans la thése produite.

Vous disposez de droits sur vos données, vous pouvez ainsi :
e Demander l'accés aux données a caractére personnel vous concernant
Demander la rectification ou I'effacement de ces données
Vous opposer au traitement
Demander la portabilité de vos données
Définir des directives relatives au sort des données aprés votre mort

Ces droits peuvent étre exercés auprés du Délégué a la protection des données (DPO) de I'Université
de Rouen qui peut étre contacté :

@) . .
par mail a 'adresse dpo@univ-rouen.fr

@ par courrier a I'adresse Délégué a la protection des données,
Direction des affaires juridiques et statutaires,
Université de Rouen Normandie,
1 rue Thomas Becket,
76821 MONT SAINT AIGNAN.

Si vous estimez que vos droits n’ont pas été respectés, vous avez également la possibilité d’introduire
une réclamation auprés d’une autorité de contréle. En France, cette autorité est la CNIL.

49


mailto:dpo@univ-rouen.fr

Consentement au traitement de données personnelles

Je, soussigné(e) (Nom,Prénom) ..o, consens au
traitement de mes données a caractére personnel par M. LEBRET Erwan, pour la réalisation
d’'une étude portant sur la mise en place de démarche qualité en maison de santé et entrant
dans le cadre de sa formation en Médecine Générale a I'Université de Rouen Normandie.

Je reconnais avoir pris connaissance et m’étre vu remettre une copie de la page 1 de ce
document « Informations relatives a la participation a une étude » décrivant les conditions
dans lesquelles sera mis en ceuvre le traitement.

J'ai également été informé(e) du fait qu’aucune donnée directement identifiante me
concernant ne figurera dans la thése produite.

Consentement a I’enregistrement audio.

J'autorise M. LEBRET Erwan a effectuer un enregistrement audio de I'entretien que nous
avons ce jour pour les besoins de son étude.

Je reconnais avoir été informé(e) que cet enregistrement sera détruit aprés retranscription
écrite de I'entretien et ne fera I'objet d’aucune communication au public.

1 Je consens au traitement de mes données a caractére personnel pour cette thése

1 Je consens a I’enregistrement de ma voix a des fins de retranscription de notre
entretien

Faita:
Le:
Signature :
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Annexe 5 - Infographie - “Démarche qualité en maison de santé”

Démarche qualité
en Maison de
santé

Axe
d'amélioration

Afin d’identifier les besoins
des professionnels, il faut
mettre en commun leurs

idées : soit en réunion
présentielle, soit par des
guestionnaires anonymisees
par exemple

Réévaluation

Dés la création de la
démarche qualite, il faut
anticiper les modalités
d’évaluation (fréquence,
critéres...)

Cette fiche d'informations a été créée suite a des entretiens avec des
coordinateurs de maisons de santé de Seine Maritime dans le cadre
d'une thése de Médecine générale intitulée : Comment les
coordinateurs de Seine-Maritime mettent en place la démarche qualité

en 2024 ?

FORCES

Domaines d'application
variés (Travail en équipe
pluriprofessionnelle, Systéme
d'information, Implications
des patients, Acces aux
soins...)

Cadre (pour le moment) trés
permissif, permettant de
s'adapter aux besoins de
chaque maison de santé

Certaines maisons de santé
font parfois déja des
démarches qualité sans le
savoir !

Auto-évaluation seule pour le
moment, pas d’objectif de
certification par une instance
supérieure

Plus facile a mettre en place
dans les maisons de santé
ol la communication entre
les professionnels est déja
facilitée (réunions
pluriprofessionnelles, etc)

Démarche qualité
Retour de
coordinateurs

Comme toute nouvelle
procédure, cela demande un
investissement en temps
supplémentaire

Difficile a mettre en place si
les professionnels ne sont
pas investis dans la
démarche.

Certains professionnels ont
pu avoir une mauvaise
expérience avec la démarche
qualité : pharmacie, hopital
(dont les modalités sont
différentes 1)

Des disparités au niveau de
a pertinence des démarches
qualité d'une maison de
santé a l'autre

Difficulté a trouver des
critéres pertinents pour la
réévaluation

Cette fiche d'informations a été créée suite a des entretiens avec des
coordinateurs de maisons de santé de Seine Maritime dans le cadre
d'une thése de Médecine générale intitulée : Comment les
coordinateurs de Seine-Maritime mettent en place la démarche qualité

en 2024 ?
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RESUME

Introduction - La rémunération des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) est
basée sur un systéme de points au travers de I’Accord Conventionnel Interprofessionnel
(ACI) reflétant la quantité et la qualité des soins prodigués. Depuis 2022, la démarche
qualité est apparue en tant que critére optionnel dans ’ACI. Elle consiste en un ensemble de
procédures ayant pour objectif une amélioration continue des soins. Dans cette étude, des

coordinateurs ont été interrogés sur leur maniére de la mettre en place au sein de leur MSP.

Matériels et méthodes - Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisés
auprés de coordinateurs de MSP de Seine-Maritime, fondées avant 2020. L’'analyse des

données a été effectuée selon une méthode inductive.

Résultats - Neuf coordinateurs ont été interrogés concernant dix MSP. La majorité des
coordinateurs connaissait le principe de la démarche qualité. Les démarches qualité déja
mises en place ou en cours de mise en place par les MSP concernaient I'ensemble des
thémes de la matrice de maturité de la HAS : travail en équipe pluriprofessionnelle, systéme
d’information, implication des patients et accés aux soins. Les méthodes de mise en place
se regroupent en deux groupes : soit une réunion en présentiel avec I'ensemble des
professionnels pour faire émerger un projet commun, soit un recueil de données anonymisé
pour permettre I'expression de chaque professionnel malgré les difficultés de communication
qui peuvent exister. Les freins a sa mise en place évoqués par les coordinateurs étaient la
charge de travail supplémentaire, la réticence de certains professionnels et la difficulté a

utiliser les outils proposés comme la matrice de maturité de la HAS.

Discussion - La mise en place de démarche qualité en maison de santé a précédé son
inclusion dans I'ACI. Les modalités de mise en place varient en fonction des caractéristiques
des MSP et des relations entre les professionnels. Une fiche récapitulant 'ensemble des
informations principales recueillies dans cette étude est proposée afin d'aider les
coordinateurs dans leur démarche. Ces résultats pourraient étre complétés par une étude
qualitative a plus grande échelle pour valider ou non ces informations. Une autre étude,
dans plusieurs années, afin de déterminer les facteurs favorisant la pérennité de ces

démarches pourrait étre intéressante.

Mots clés : maison de santé pluriprofessionnelle ; MSP ; démarche qualité ; coordinateur
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