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Cette recherche de nature qualitative sur les dynamiques professionnelles, les formes de
travail pluriprofessionnel et le role des Expérimentations des nouveaux modes de rému-
nération (ENMR) porte sur un échantillon de quatre maisons et péles de santé (MSP) choisis
parmi les 114 qui y participent. Cet article, qui s'appuie sur une analyse plus approfondie
(Fournier et al., 2014), est le troisieme d'une série. Le premier présentait les objectifs et la
méthodologie générale de I'évaluation (Afrite et al., 2013). Le deuxiéme s'intéressait a la
répartition géographique des maisons et pdles de santé et a son impact sur la densité des
médecins généralistes (Chevillard et al., 2013 a et b).

Cette recherche exploratoire poursuit trois objectifs : étudier les conditions d’émer-
gence du travail pluriprofessionnel et la diversité des formes qu'il prend dans I'échan-
tillon enquété ; formuler des hypothéses concernant la nature des principaux facteurs
influencant le regroupement et le travail pluriprofessionnel, en particulier, le rdle joué
par les Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR); enfin,

alimenter le débat sur les éléments a prendre en compte dans l'optique d‘une
généralisation.

es Expérimentations des nou-
veaux modes de rémunération
(ENMR) inscrites dans lar-

ticle 44 de la loi n° 2007-1786 de finan-
cement de la Sécurité sociale constituent,
en France, une modalité inédite de finan-
cement collectif alloué¢ i des structures
regroupées pluriprofessionnelles de soins
primaires : le financement est contractuel

Institut de recherche et documentation en économie de la santé

au développement d’un projet de santé. La
recherche présentée ici sarticule avec I'éva-
luation quantitative des ENMR dévelop-
pée par I'Irdes depuis quatre ans pour tes-
ter certaines hypotheses sur les liens entre
exercice regroupé pluriprofessionnel et
performance selon une démarche déduc-
tive et explicative (Afrite er al,, 2013). La
démarche développée ici est inductive et

3 visée compréhensive. Le terme induc-
tif renvoie au postulat que l'objet « exer-
cice regroupé/ NMR » 2 analyser va étre
en partie construit a posteriori par le tra-
vail d’enquéte, en fonction de ce queen
révelent les acteurs. Le terme « compré-
hensif » renvoie, lui, au fait que nous cher-
chons d’abord a comprendre le

sens que les acteurs donnent
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a leurs actions, sans porter de jugement
sur leurs conduites par rapport & un cadre
de référence. Les deux approches sont
complémentaires, I'une s'intéressant plus
au processus de construction, l'autre aux
résultats des actions pluriprofessionnelles.

Dans cette recherche exploratoire, nous
étudions successivement : les conditions
d’émergence du travail pluriprofession-
nel dans le cadre de lexercice regroupé
et la diversité des formes qu’il prend dans
Iéchantillon enquété ; la nature des princi-
paux facteurs qui 'influencent, et notam-
ment les Expérimentations des nouveaux
modes de rémunération (ENMR) ; les
conditions & respecter ou les précautions
a prendre en compte dans loptique d’une
généralisation.

Conditions d’émergence et formes
du travail pluriprofessionnel
dans le cadre des ENMR au sein
de quatre maisons de santé

Les médecins généralistes des sites interro-
gés percoivent la période actuelle comme
peu concurrentielle au sein de leur pro-
fession. Cette situation et le désir de tra-
vailler 4 plusieurs en monoprofessionnels
sembleraient constituer un facteur facili-
tant non seulement le regroupement mais
aussi l'existence de coopérations au sein
des Maisons de santé pluriprofessionelles
(MSP) ainsi quavec les professionnels et
les institutions extérieures. Mais Cest le
plus souvent aprés une premiére phase de
travail collectif monoprofessionnel que le
travail pluriprofessionnel émerge.

Une forte proximité accompagne généra-
lement émergence du travail pluripro-
fessionnel. Laugmentation de la « proxi-
mité » entre professionnels constitue un
facteur majeur favorisant le travail coopé-
ratif (Huard, 2011). Ce concept de proxi-
mité se décompose en différentes dimen-
sions (cognitive, physique, professionnelle,
organisationnelle, culturelle), toutes reliées
(Boschma, 2005). La proximité cognitive
est apparue la plus déterminante. Elle se
caractérise par une bonne connaissance
réciproque entre différents types de pro-
fessionnels concernant leurs compétences,
expertises, savoir-faire et pratiques respec-
tives. Elle permet le développement de la

Questions d'économie de la santé n° 200 - juillet-aolt 2014

confiance entre professionnels ainsi que
la diminution de la « hiérarchie symbo-
lique » entre professions médicales et non
médicales. Les échanges sur les pratiques a
partir desquelles se construit le travail coo-
pératif sont ainsi facilités. Le regroupement
physique sur un méme lieu peut contribuer
a diminuer la distance cognitive. Mais ce
rapprochement ne suffit pas toujours a
lui seul : I'élaboration du projet de santé
(en lien parfois avec le projet architectu-
ral) constitue un outil complémentaire de
mise en lien des professionnels (Juilhard
et al., 2010). Il agit selon un double méca-
nisme : il opére une sélection en attirant
certains professionnels qui y percoivent des
bénéfices pour leurs pratiques. 1l favorise
I’émergence d’une proximité cognitive et
organisationnelle, mais aussi physique, par
la tenue de réunions entre professionnels,
notamment ceux ayant développé peu de
liens antérieurs ou exercant dans des lieux
distincts. Ultérieurement, le travail sur la
formalisation des actions pluriprofession-
nelles et/ou la formation de toute Iéquipe

a Délaboration dun programme d’Edu-
cation thérapeutique du patient (ETP) et
3 sa pratique se sont révélés des leviers de
renforcement de la proximité cognitive et
donc du travail collectif.

Le mode d’élaboration du projet et sa
déclinaison influent sur le développement
du travail coopératif. Un leadership parta-
gé matiné d’'un management participatif,
voire d’'une gouvernance collégiale, aide
au développement du travail pluriprofes-
sionnel. Ce type de management aug-
mente en effet la probabilité d’'un enga-
gement des professionnels de santé non
médecins. Il leur permet de trouver leur
place et une légitimité nouvelle au sein
du projet et des actions pluriprofession-
nelles les autorisant a faire reconnaitre et
a développer leurs compétences et exper-
tises spécifiques au service des patients :
y participer activement constitue pour les
paramédicaux un fort enjeu professionnel.
En dépit des difficultés qu’ils rencontrent,
ils sont nombreux a vouloir s’y impliquer.

La méthodologie de I'enquéte pilotée par I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(Irdes) a été définie en collaboration avec I'équipe chargée de I'évaluation quantitative des Expérimentations
des nouveaux modes de rémunération (ENMR) et avec un consultant, spécialiste du regroupement pluripro-

fessionnel en santé publique (Durand, 2012).

L'échantillon se compose de quatre maisons et poles de santé pluriprofessionnels (MSP) participant aux
ENMR, choisis de facon raisonnée dans deux régions frangaises. Parmi ces structures, deux sont implantées
en territoire urbain défavorisé et deux en territoire semi-rural non défavorisé. Deux MSP réunissent des
professionnels sur un site unique, les deux autres des professionnels exercant dans des sites multiples (1 MSP
avec un site central et deux sites secondaires ; 1 MSP/péle de santé comprenant 9 sites distants de moins
de 8 km). Pour deux des MSP, I'ancienneté du regroupement remonte a plus de trente ans, pour une autre
a six ans, alors que la maison/pdle de santé existe depuis deux ans. Le nombre de professionnels de santé
varie selon les MSP (10, 12, 15 et 28), 3 a 8 professions de santé différentes y étant représentées. Les 4 sites
comptent 2 a 3 secrétaires et I'un des sites une coordinatrice de projet. Deux MSP bénéficient uniquement
du forfait « Coordination » pour la rémunération des activités de coordination et de coopération, les deux
autres MSP le cumulent avec le forfait « Nouveaux services aux patients » destiné a rémunérer les activités

d'Education thérapeutique du patient (ETP).

Le recueil de données couvre la période d'avril a septembre 2013 et comporte trois niveaux. Au niveau
national, des entretiens individuels ont été menés avec le chef de projet ENMR a la Direction de la sécurité
sociale (DSS) et son assistante, avec le responsable de I'évaluation quantitative de I'lrdes et avec le consul-
tant. Les entretiens menés au niveau régional ont concerné les responsables de I'ENMR au sein des Agences
régionales de santé (ARS) des régions choisies. Au sein des MSP, les observations et les entretiens (indivi-
duels et collectifs) ont concerné les professionnels exercant dans la structure pluriprofessionnelle. Ils ont
été menés par les auteurs lors de visites sur site auprés de 62 des 77 professionnels exercant dans les quatre
sites (médecins généralistes, infirmieres, kinésithérapeutes, secrétaires, podologues, orthophonistes, diété-
ticiens, pharmaciens, psychologues, sages-femmes, angiologues, coordinatrices).

Les différentes dimensions et themes structurant les guides d’entretien étaient : les facteurs liés au regrou-
pement et au développement de pratiques pluriprofessionnelles, le contenu des pratiques et leur formali-
sation ; les dynamiques politiques et professionnelles nationales, régionales et locales en lien avec 'ENMR,
ainsi que les modalités de pilotage et d'accompagnement de I'ENMR.

L'analyse repose sur 32 entretiens, des notes d’observation et des documents rassemblés sur les sites. Une
monographie de chaque MSP suivie d'un codage au regard de théemes prédéfinis ou émergents, dans le
cadre d'une analyse globale, ont été réalisés. Les données recueillies auprés des professionnels de MSP ont
été confrontées a celles recueillies auprés des responsables institutionnels et accompagnateurs de I'ENMR.
Les résultats ont été discutés avec le consultant, les membres du comité de pilotage de I'évaluation, et
confrontés aux données de la littérature nationale et internationale.
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L'entrée dans 'ENMR produit

ou amplifie un choc culturel,

qui s'accompagne d’un processus
d’institutionnalisation

Lentrée dans le dispositif des ENMR,
provoque ou amplifie un « choc cultu-
rel »'. Tous les professionnels sefforcent
de faire coexister leur pratique libérale
et individuelle majoritaire, régulée dans
le cadre conventionnel avec I'Assurance
maladie, avec une partie minoritaire de
pratiques collectives contractualisées avec
I’Etat (ARS) [tableau 1]. Ces derniéres ne
représentent qu'une faible partie de leur
activité mais sont génératrices d’un tra-
vail important. Toutefois, pour les profes-
sionnels concernés, cette coexistence est
acceptable. En effet, bien que selon eux
les ENMR ne permettent pas de com-
penser ce travail spécifique, leur montant
limité et le fait qu'elles sajoutent a leurs
ressources traditionnelles ne constitue pas
une menace pour le paiement a lacte.
On retrouve chez les médecins interro-
gés le méme positionnement ambigu de
leurs collégues paramédicaux concernant
l'arbitrage entre niveaux souhaitables de
rémunération individuelle et collective. Le
management dans l'exercice pluriprofes-
sionnel, pour articuler au mieux autono-
mie professionnelle et projet collectif ou
« culture libérale » et « culture ENMR »,
prend donc ici toute son importance.

Sur les quatre sites explorés, le processus
par lequel le groupe sorganise et s'institue
reste plastique et évoludif. Il nécessite en
effet I'acquisition de compétences nouvelles
dordre gestionnaire, juridique, adminis-
tratif, comptable, stratégique, politique, de
représentation institutionnelle, etc. Autour
de la conduite de projets et de I'accom-
pagnement au changement, de nouvelles
expertises se construisent. Des pratiques
de coordination sont nécessaires a diffé-
rents niveaux : projet en interne comme
avec l'extérieur ; suivi de chaque action en
routine ; prise en charge coordonnée avec
chaque patient concerné. Dans I’échantil-
lon, parmi les professionnels investis dans
la coordination de projet (de 1 3 profes-

' De nature proche de celui expérimenté dans cer-
tains réseaux de ville ayant développé des actions
pluriprofessionnelles.

2 A cet égard, il est symptomatique de constater
qu’aucun (a lI'exception d'un seul) des profession-
nels interrogés n‘a mentionné que le paiement a
I'acte pouvait constituer un frein a la mise en place
des actions pluriprofessionnelles.

Deux cultures a articuler dans les ENMR

Culture individuelle

Monoprofessionnelle

Contractuelle avec I'Assurance maladie

Dimensions sous-jacentes

Culture collective

Pluriprofessionnelle
en sus de la monoprofessionnelle

Contractuelle avec I'Etat

Population suivie Une patientéle Des patientéles
et/ou la population d’un territoire
Rémunération/ Paiement individuel Paiement collectif (sur projet)
fondement
R'émrrfration/ « Alacte Enveloppe fermée pour NMR
regulation . N T
E - Paiement a la performance individuelle
(Rosp)
- Forfait (Affection de longue durée (ALD),

médecin traitant...)

Role d'entrepreneur Indépendant, autonome Collectif, négocié

Mode d'implication
dans un projet

Libre arbitre de chacun

Négociation dans le cadre
de I'appartenance a un collectif

Relations mono-
professionnelles

Concurrence implicite

Coopération explicite

Relations interprofes-
sionnelles

Variables au cas par cas

Négociées selon projet

Modalités de décision

Décision individuelle (soin)

et collégiale (moyens) limitée
aux associés de la Société civile
de moyens (SCM)

Décision collective (associés de la
Société interprofessionnelle de soins
ambulatoires (Sisa) ou adhérents

de I'association des professionnels
de la MSP)

Regards externes
sur les pratiques

(aisse nationale d’Assurance maladie
des travailleurs salariés (Cnamts) :
évaluation individuelle des médecins
et mesure de la performance

Evaluation collective pluriprofession-
nelle locale (Agence régionale de
santé (ARS)) et nationale (pilotage et
évaluation)

Jugement sur les

Monoprofessionnel, par acteurs

Mono et pluriprofessionnel, par parte-

pratiques libéraux choisis naires sanitaires/médico-sociaux non
choisis

Mode de Coﬁventi‘?"ne' Autorégulation dominante, Conventionnement avec I'ARS sur

ment et ,de régulation avec faible régulation externe liée au a base d'un projet de santé avec

des pratiques conventionnement avec I’Assurance objectif d’amélioration des pratiques
maladie (vécue comme implicite plus (régulation vécue comme duelle, entre
quiexplicite) instrumentalisation et reconnaissance)

Type dinterdépendance  Réseau de correspondants informel, Informelle négociée plus formalisée

personnel et choisi

pour certaines actions pluriprofession-
nelles

Responsabilité

Individuelle

Individuelle et collective

Type de gestion

Gestion individuelle du chiffre d'affaires
(hors SCM)

Gestion collective d'un budget
avec trésorerie, salariés

Interlocuteurs institu-
tionnels

Syndicat, ordres, Assurance maladie

ARS, collectivités territoriales, fédéra-
tions régionales, URPS, Etat national
en lien avec la Fédération francaise des
maisons et péles de santé (FFMPS)

Contenu de I'activité
de veilleet de
formation continue

Centré sur la pratique individuelle
ou en réseau

Centré sur MSP et ENMR et sur pratiques
coopératives promues (suivi coordonné,
éducation thérapeutique, dépistage...)

&
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T2

Liste indicative des actions et services pluriprofessionnels mis en ceuvre dans les sites analysés

| Type d'actions

Organisation des soins primaires et gestion du fonctionnement de la structure

Structuration soins primaires « Incitation au regroupement pluriprofessionnel sur le territoire de santé
« Développement de compétences spécifiques (ex. : gynécologie, médecine du sport...) au sein de chague maison
- Partage de certaines actions pluriprofessionnelles entre MSP d’un méme territoire
« Positionnement de la MSP en tant quinterlocuteur privilégié (devenu visible) pour les partenaires et/ou les professionnels
en recherche d'installation

Projet architectural Projet architectural nouveau ou extension d'un projet existant

Travail méthodologique Rédaction d’un guide méthodologique pour développer des actions de prévention (projet porté par la Fédération des maisons et
pdles de santé (FMPS), avec plusieurs MSP)

Formation-Recherche « Accueil d'étudiants (médecins et paramédicaux)
Accompagnement de projets « Développement de recherches en soins primaires (les actions de ces MSP sont 'objet de nombreuses théses de médecine générale)
ou de structures + Accueil de nombreux visiteurs intéressés par les projets développés (notamment des professionnels désireux de monter une MSP)

« Missions d'accompagnement dans d'autres MSP réalisées par certains professionnels

Projet informatique Dossier médical partagé : développement de fonctions nouvelles (ex : screening d’une population au regard d'un facteur de risque
ou d’un examen de surveillance)

Coordination des prises en charge des patients ou d'une population (projet de santé)

Prévention - Sensibilisation en période prénatale a l'importance du langage : interventions en maternité
« Contraception : conduite a tenir en cas d'oubli de pilule (interventions en college et lycée ; développement d’un site Internet)
- Vaccination : mise a jour des dossiers ; vaccination de populations cibles par des infirmiers ; protocole de transfert de taches (pres-
cription) vers les infirmiers

Dépistage - Dépistage des anévrismes de |'aorte
« Dépistage du risque cardio-vasculaire
- Projet de dépistage des troubles mnésiques par des infirmiers au domicile
- Dépistage des cancers

Education thérapeutique du patient + Formation réalisée ou prévue sur les 4 sites pour toute ou partie de I‘équipe (dans une MSP, formation réalisée avec des travailleurs
(ETP) sociaux)
+ Dans une MSP : un projet d'ETP « diabéte »
« Dans une autre MSP : articulation avec un réseau « diabéte » pour I'ETP dans I'attente de la formation et du développement d’un
projet spécifique

Suivi des maladies chroniques Plaies : « Travail conjoint entre infirmier et angiologue ou entre infirmier et médecin généraliste, en voie de protocoli-
sation dans une MSP(objectif de création d'un centre de ressources)
« Dans les autres MSP : protocole médecin/infirmiére plus ou moins formalisé

Anti-vitamine K (AVK) : + Travail conjoint médecin généraliste/infirmiére le plus souvent informel
- Réle clé des secrétaires dans la transmission des informations décisionnelles (INR)
« Un essai de protocole

Hémochromatose:  « Protocole presque terminé dans une MSP sur la mise en route du traitement

Diabete : « Travail informel infirmier-médecin généraliste pour adapter les doses d'insuline, parfois a partir de proto-
coles (réseau diabéte ; hopital) utilisés par l'infirmier
« Travail informel sur le pied diabétique : médecin généraliste-podologue ou infirmier-podologue
« Suivi des dosages d’HbA1¢ par les secrétaires ou les infirmiéres

Troubles statiques:  « Staffs pluriprofessionnels pour cas complexes
- Dépistage, orientation et traitement des femmes enceintes lombalgiques
« Consultation conjointe ostéopathe-kinésithérapeute-podologue

Maintien domicile:  + Formation / prévention des chutes
« Dossier a domicile
« Diagnostic infirmier au domicile

Alzheimer : « Préparation des consultations mémoire au centre hospitalier universitaire (CHU) : bilan par un médecin,
un orthophoniste, un psychologue

Organisation : « Juxtaposition des rendez-vous avec le kinésithérapeute et l'orthophoniste (éviter que le patient se déplace
deux fois)
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sionnels selon les MSP), on trouve toujours
un ou plusieurs médecins, avec une répar-
tition des taches variée selon les sites. Dans
plusieurs MSP, ils sont associés & des para-
médicaux (diéeéticiennes, orthophonistes)
et dans un cas 2 un coordonnateur dédié
non professionnel de santé. Par ailleurs, les
structures enquétées ont pu faire appel, en
sus de ’ARS, 4 un consultant externe, a
Iintervention d’un professionnel exercant
dans une structure ayant des compétences
dans un domaine spécifique (diagnos-
tic de territoire, projet de santé, simula-
tions financieres, avis juridiques, etc.), ou
a lexpertise d’autres structures régionales
(Unions régionales des professions de santé
(URPYS), Instances régionales en éducation
et promotion de la santé (Ireps), etc.).

L'entrée dans I'ENMR favorise le
développement en quantité et en
variété des actions pluriprofessionnelles

En dépit d’un apport financier limité
(50 000 €/MSP en moyenne, soit 2 a
5 % du chiffre d’affaires global de chaque
MSP), le dispositif des ENMR a favorisé
une plus grande créativité dans le champ
des actions pluriprofessionnelles. Dans les
MSP visitées, le travail pluriprofessionnel
exclusivement informel, qui existait avant
les ENMR, a au minimum perduré. Les
ENMR ont été utilisées pour reconnaitre
et mieux indemniser un travail préexistant
en remobilisant les professionnels concer-
nés et en soutenant leur motivation pour
formaliser des actions ou en développer de
nouvelles qui naurajent pas existé sans lui.

Du fait de la grande liberté d’initiative
laissée aux professionnels dans le choix
des actions, ces pratiques pluriprofes-
sionnelles se sont développées, surtout en
fonction des besoins locaux identifiés par
les professionnels, mais aussi en fonction
des compétences et des souhaits des pro-
fessionnels concernés. On constate donc
que les activités de suivi conjoint clinique,
préventif et éducatif, y sont plus dévelop-
pées quavant les ENMR, la gamme des
actions proposées aux patients étant rela-
tivement étendue (tableau 2). Si en majo-
rité elles se mettent en place entre profes-
sionnels de la MSP, d’autres impliquent
les institutions sanitaires et médico-
sociales environnantes. Enfin, si ce travail
pluriprofessionnel concerne d’abord les
patients dont le médecin traitant appar-
tient a la MSP, il touche aussi les patients

des autres professionnels de la MSP dont
le médecin traitant nest pas toujours
membre (infirmicres, kinésichérapeutes,
diététiciens, orthophonistes, podologues,
sages-femmes, etc.).

Vers une redéfinition des roles
professionnels et la mobilisation
de nouvelles expertises

Les discussions sur les cadres d’interven-
tion de chaque profession autour d’actions
collectives entrainent des modifications
des frontiéres professionnelles et de la hié-
rarchie des pouvoirs entre professionnels
de santé. Celles-ci peuvent aboutir, pour
les médecins, 4 un recentrage de leurs
activités sur le suivi clinique, et pour les
paramédicaux, & une extension de leurs
champs d’activité. Mais simultanément,
les médecins et les paramédicaux impli-
qués dans des taches non cliniques voient
leurs cadres d’intervention s'élargir aux
domaines de la gestion, du management
et de la représentation politique ou pro-
fessionnelle (tableau 2). Dans le cadre de
ce travail collectif, les secrétaires (terme
impropre pour décrire 'étendue de leur
champs d’intervention) jouent, dans cer-
taines maisons, un role important dans la
circulation des informations entre profes-
sionnels pour faciliter a la fois la gestion de
la MSP et le parcours de soins des patients.
Enfin, la place de coordinateurs de projets
non médecins, leurs référentiels de compé-
tences et les conditions de mutualisation
de leur financement entre plusieurs struc-
tures font 'objet d'une réflexion dans les
quatre maisons observées.

Ces transformations internes engendrent
différents effets : dabord au sein de
chaque MSP, une redistribution des
compétences entre médecins (gynécolo-
gie, fonds d’ceil, soins palliatifs, géron-
tologie...) ou entre kinésithérapeutes aux
techniques spécifiques. Ces effets peuvent
concerner plusieurs MSP sur un territoire
avec répartition des compétences entre
MSP d’un territoire commun, 'une réa-
lisant par exemple ’ETP, I'autre se focali-
sant par exemple sur la recherche en soins
primaires. Sans aller jusqu’a parler d’éla-
boration de projets pluriprofessionnels
multistructures, nous avons constaté pour
deux sites '’émergence d’une dynamique
de structuration des soins primaires ter-
ritoriale, méme si les logiques et alliances
sont variables en fonction de l'offre de
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soins locale et des liens tissés avec les insti-
tutions médico-sociales et les élus locaux.
Cette structuration a aussi pour effet de
faire de la MSP un interlocuteur visible et
unique pour les partenaires sanitaires ou
sociaux, ’ARS, les élus, ou les profession-
nels de santé désireux de s’installer sur le
territoire.

La formalisation des pratiques
pluriprofessionnelles :
un processus complexe et créatif

Les coopérations informelles demeurent
la modalité privilégiée des actions pluri-
professionnelles. Leur formalisation reste
minoritaire méme si elle est variable d’un
site & 'autre. Les professionnels, en particu-
lier les médecins, ont en effet des concep-
tions différentes en ce qui concerne !'inté-
rét de la formalisation pour la qualité des
soins et/ou pour le bénéfice des patients,
ainsi que de la nature des activités a for-
maliser et des populations qui devraient
en bénéficier. Leurs conceptions divergent
sur ce quest un protocole pluriprofession-
nel : d’un simple accord local peu formalisé
a un protocole précis validé par la Haute
Autorité de santé (HAS). Le travail de pro-
tocolisation est un processus complexe qui
doit intégrer les données issues de la méde-
cine des preuves (Evidence-Based Medicine)
avec un ensemble de savoirs collectifs et
empiriques fondés sur I'expérience clinique
de chaque professionnel concerné (Shuval
et al., 2010 ; Gabay et Lemay, 2004). Ce
processus génére des controverses car il
peut remettre en cause la délimitation des
frontiéres de compétences et de responsa-
bilité des professionnels concernés. Ainsi,
méme en cas d’accord entre les profes-
sionnels en charge de la protocolisation,
sa mise en application par les autres pro-
fessionnels de la MSP n’est pas garantie.
Cette difficile démarche de formalisa-
tion des pratiques pluriprofessionnelles a
néanmoins un fort impact : au-dela de lui
conférer un surcroit de légitimité aux yeux
des régulateurs, elle contribue a affermir la
dynamique interprofessionnelle. Son terme
nest pas le plus souvent I'écriture d’un pro-
tocole mais I'émergence d’une plus grande
vigilance et d’une responsabilité partagée
par tous les professionnels vis-a-vis des fac-
teurs considérés par tous comme source de
rupture dans le parcours du patient. Ainsi,
un professionnel hésitera moins  en inter-
peller un autre sur la situation d’un patient
qu’il juge complexe, quand bien méme la

Questions d'économie de la santé n° 200 - juillet-aolt 2014



DYNAMIQUES PROFESSIONNELLES ET FORMES DE TRAVAIL PLURIPROFESSIONNEL DANS LES MAISONS ET POLES DE SANTE

problématique concernée ne ressort pas de
sa profession.

Modalités d'usage
et de redistribution
des forfaits ENMR

Des modalités d'usage négociées
traduisant les dynamiques
pluriprofessionnelles

Lusage des Nouveaux modes de rému-
nération (NMR), dont les modalités de
redistribution sont peu contraintes, appa-
rait spécifique a chaque site et varie selon
Pexistence de financements complémen-
taires. Toutefois, on retrouve des traits
communs du fait que le processus de
construction des actions pluriprofession-
nelles exige différents arbitrages au sein
de chaque MSP sur I'usage des NMR :
rémunérer le management ou les actions ;
rémunérer la construction des actions
pluriprofessionnelles et/ou leur mise
en ceuvre et leur coordination ; et pour
chaque action, dans la maniére de répar-
tir les fonds entre les différents types de
professionnels impliqués. Ces choix parti-
cipent fortement a la structuration et a la
dynamique du travail collectif.

Des logiques de redistribution variables
mais traduisant un souci d'égalité
et d'équité

Dans les quatre sites, les choix opérés sont
divers et évolutifs en fonction du stade de
développement du travail collectif et de la
nature des actions menées : certaines MSP
réservent une part forfaitaire fixe & chaque
professionnel et une part variable selon le
temps passé au travail pluriprofessionnel,
et d’autres tiennent compte uniquement
du temps passé. On constate dans toutes
les MSP, 4 des degrés divers, une recherche
d’équité dans la maniére de rémunérer
les professionnels non-médecins en dimi-
nuant les écarts de revenus. Par ailleurs,
dans l'un des sites, les NMR sont utilisés
pour réduire I'inégalité de rétribution entre
médecins, paramédicaux ou secrétaires,
liées a certaines cibles de la Rémunération
sur objectifs de santé publique (Rosp). Ces
derni¢res bénéficient aux seuls médecins
alors qulelle dépend en partie de I'inter-
vention d’autres professionnels. Les NMR
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sont utilisés pour rémunérer les infirmieres
ou secrétaires qui y contribuent, notam-
ment en relancant les patients pour réali-
ser certains examens dont la fréquence est
prise en compte pour le calcul de la cible.
Lusage des NMR permet aussi d’associer
aux actions pluriprofessionnelles les dié-
téticiens et les psychologues dépourvus
de nomenclature. Les NMR permettent
également une meilleure implication des
infirmieres, par exemple, dans I’évalua-
tion de situations complexes (hors dia-
gnostic infirmier & domicile et donc hors
nomenclature). Enfin, les professionnels
ayant une fonction de coordination sont
rémunérés différemment selon les  sites,
soit forfaitairement, soit au temps passé.
Cette rémunération évolue d’ailleurs d’une
année A l'autre dans chaque site, notam-
ment en fonction d’actions nouvelles.

Les modalités de calcul des NMR

Le montant du forfait « Nouveaux ser-
vices aux patients » étant insuffisant pour
couvrir les frais occasionnés par lorgani-
sation de 'ETP, les équipes puisent dans
le forfait 1 dédié a la coordination. Le fac-
teur déterminant pour le calcul du mon-
tant des NMR par structure repose sur le
volume de la patientele des médecins. Le
correctif actuel destiné & rendre compte
du nombre d’autres professionnels de san-
té est insuffisant et joue en défaveur des
poles de santé.

Freins et leviers
a la mise en ceuvre
d’un travail pluriprofessionnel

Lémergence et le développement du tra-
vail pluriprofessionnel ont été favorisés par
divers facteurs : proximité géographique,
capacité a construire un projet de santé,
travail sur les protocoles, type de mana-
gement. Mais cette dynamique se heurte
a de nombreux obstacles. En premier lieu,
la mise en ceuvre des actions pluriprofes-
sionnelles inscrites dans le projet de santé
est d’autant plus délicate que pour tous
les professionnels de santé rencontrés, la
priorité demeure la réponse a la demande
de soins avec paiement a l'acte. Il s’agit
de garantir leurs revenus, les NMR étant
vécus comme limités et non pérennes. Or,
la participation des paramédicaux aux
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actions pluriprofessionnelles complexifie
l'organisation de leur activité de routine :
elle suppose une forte adaptabilité de leur
emploi du temps, ce qui n’est pas le cas, leur
activité se faisant majoritairement sur ren-
dez-vous fixes et répétitifs. En second lieu,
les médecins ne pergoivent pas toujours
leffet de blocage résultant de I'influence
quils exercent sur le travail pluriprofes-
sionnel. Dans certains cas, ils ont du mal
a déléguer la responsabilité d’actions plu-
riprofessionnelles aux paramédicaux. Dans
d’autres cas, ces résistances relévent d’une
difficulté a effectuer de nouveaux partages
des fronticres professionnelles, notamment
en les formalisant par des protocoles.

Les formations initiales des professionnels
de santé - notamment dans le contexte des
soins primaires, étanches et génératrices de
fortes distances cognitives -, de méme que
la faiblesse des formations pluriprofession-
nelles postuniversitaires, freinent la mise
en ceuvre du travail pluriprofessionnel.
Par ailleurs, et contrastant avec leur volon-
té forte de s’investir dans ces actions, les
paramédicaux disposent aujourd hui, com-
paré aux médecins, de moins de références
professionnelles (de type Evidence-Based
Medicine). La mise a disposition d’outils
et de formations, pas toujours disponibles
malgré 'important travail réalisé par les
institutions accompagnant le regroupe-
ment en maisons et podles de santé, leur
serait tres bénéfique. Enfin, ils disposent
de moins de ressources financiéres pour
compenser le temps passé & la construction
des actions collectives. Parmi les paramédi-
caux, les infirmiéres cumulent les obstacles
a l'entrée dans le travail pluriprofession-
nel (Juilhard, 2010), du fait notamment
de la structure de leurs revenus. La part
résultant de leur activité & domicile est en
effet prédominante, ce qui explique leur
moindre présence dans les structures et
donc leurs moindres possibilités d’interac-
tions. Sy ajoute un écart important entre
les compétences qui leur sont reconnues
par décrets et I'étroitesse du champ des
actes, pour lesquels elles sont rémuné-
rées. Paradoxalement, elles semblent avoir
plus de mal & affirmer leur activité propre
dans le cadre du travail pluriprofessionnel
que les diététiciens ou les podologues (cf”
Fournier et al., 2014). Enfin, elles sont fai-
blement acculturées a I'usage de I'informa-
tique, peut-étre parce que la télétransmis-
sion de leur activité a des fins de paiement
est minoritaire et repose majoritairement
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sur la gestion papier (1h30 en moyenne par
journée travaillée).

Le cadre de larticle 51, qui régit les seules
coopérations  dérogatoires aux décrets
d’actes, constitue aujourd’hui un frein au
travail pluriprofessionnel et, notamment, &
certaines actions promues par des paramé-
dicaux. Son cadre d’application, au demeu-
rant rigide, est source d’incompréhension
(Genisson et Milon, 2014). Il peut étre
mobilisé de fagon inadéquate pour finan-
cer des actes non inscrits dans les nomen-
clatures des paramédicaux et non déroga-
toires aux décrets dactes. Clest ce qui sest
passé dans une région pour la consultation
infirmiére : I'ARS, plutét que d’utiliser sa
capacité a lautoriser localement afin que
les infirmiéres soient rémunéréess par les
NMR, a choisi dutiliser cette procédure
dont la lourdeur administrative est dénon-
cée par tous les professionnels. Les infir-
miéres y ont ainsi renoncé.

La composante médicale du dossier plu-
riprofessionnel partagé est aujourd hui
presque exclusivement utilisée par les
médecins et secrétaires qui la valorisent.
Ses autres composantes paramédicales et
de communication interprofessionnelle
sont unanimement décriées tant par les
paramédicaux que par les médecins res-
ponsables de leur gestion dans chaque
maison. Cela n’a cependant pas eu d’im-
pact majeur sur le développement des
actions pluriprofessionnelles. Demeurées
majoritairement  informelles, elles ont
conduit & la mise en place de circuits d’in-
formation de substitution reposant sou-
vent sur le travail des secrétaires médicales
et faisant perdurer les routines existantes
en minimisant le recours aux logiciels.
Mais en raison de ces carences, des projets
fondés sur une approche populationnelle
ont di étre reportés. Les déficits consta-
tés résultent en grande partie de la faible
efficacité de la politique de labellisation
des logiciels par ’Agence des systémes
d’information partagés de santé (Asip)
censée garantir leur usage pluriprofes-
sionnel. Lanalyse des entretiens a montré
quen I’état actuel, les paramédicaux qui
disposent de logiciels métiers leur permet-
tant de suivre leur comptabilité et leurs
patients ne veulent pas étre astreints & une
double saisie pour remplir le dossier médi-
cal partagé. Ils ne l'utilisent queen lecture
seule et font appel aux secrétaires en cas
de difficultés d’acces. De leur coté, les

médecins des maisons de santé, satisfaits
des usages de ces logiciels en monoprofes-
sionnel, n'ont guére conscience des pro-
bléemes qu’ils posent aux paramédicaux.
Ce constat pourrait expliquer la faible
mobilisation de leurs représentants insti-
tutionnels pour articuler les besoins des
différents professionnels concernés.

Conclusion : prendre au sérieux
le travail pluriprofessionnel

Les NMR ont été testés dans le cadre d’un
dispositif expérimental dont I'usage n'est
pas encore stabilisé. Notre étude montre
que comme dans d’autres pays, des formes
nouvelles d’exercice regroupé pluriprofes-
sionnel, couplées & de nouveaux modes
de rémunérations (Bitton et al., 2012 ;
Finlayson et al., 2011), peuvent constituer
des leviers pour engager une transforma-
tion de l'organisation et des pratiques des
médecins généralistes en lien avec celles

des professionnels paramédicaux (Ladden
et al., 2013 ; Lombrail, 2014).

A lorigine du regroupement prévaut sou-
vent le désir de travailler en monoprofes-
sionnel, I'évolution vers le pluriprofes-
sionnel exigeant entre trois et cing ans.
Certains leviers de cette transition ont été
identifiés : construction du projet de santé
en lien ou non avec un projet architectu-
ral ; gouvernance collégiale, management
participatif et leadership partagé ; travail
de formalisation des actions pluriprofes-
sionnelles, formation collective 3 'ETP ;
capacité a développer une expertise dans
le domaine de la conduite de projet et de
'accompagnement au changement. Ce
travail collectif se fait aussi avec des profes-
sionnels extérieurs, des institutions sani-
taires et sociales du territoire, parfois les
collectivités locales, en repositionnant les
maisons de santé comme un interlocuteur
visible participant a la régulation territo-
riale des soins primaires (Fournier, 2014).
Deés lors que ce processus est enclenché, le
travail pluriprofessionnel est percu par les
professionnels comme un facteur d’amé-
lioration de la qualité de leurs pratiques.

Dans les sites étudiés, les négociations sur
les modalités de redistribution des NMR
entre les différents types de profession-
nels constituent un moteur important du
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processus d’innovation quengendre le tra-
vail pluriprofessionnel. Ainsi, la recherche
d’égalité de rémunération entre les pro-
fessionnels pour des tiches équivalentes,
associée a un souci d’équité pour combler
le différentiel de revenus et d’effort consen-
ti par les paramédicaux, traduit I'objectif
d’en faire des partenaires 2 part entiére.

La construction chronophage du travail
pluriprofessionnel fait face a des contraintes
liées a des freins structurels et aux limites
actuelles des NMR. Une formation spé-
cifique et un accompagnement structuré
aux changements, tant de nature clinique
quorganisationnel, seraient nécessaires
pour dépasser les résistances culturelles au
travail pluriprofessionnel. Certaines des
barrieres juridiques et techniques identi-
fiées pourraient étre levées : en clarifiant les
possibilités de coopération ne relevant pas
de la dérogation aux décrets d’actes et donc
pas de l’article 51 ; en simplifiant le pro-
cessus d’autorisation pour les actes déroga-
toires ; en incitant les fabricants de logiciels
dits partagés A répondre aux besoins spé-
cifiques des paramédicaux liés & l'exercice
pluriprofessionnel, et en développant la
télétransmission de leurs activités.

En mati¢re de financement, le paiement
collectif détermine la dynamique d’inno-
vation et Cest en jouant sur I’équilibre
entre paiement forfaitaire collectif et paie-
ment individuel que lextension du tra-
vail pluriprofessionnel peut étre envisa-
gée. Dans ce cadre, le mode de calcul des
NMR devrait mieux prendre en compte le
nombre et I'investissement en temps des
professionnels paramédicaux et adminis-
tratifs. Sa dimension territoriale justifierait
lextension du financement au-dela de la
seule patientéle des médecins traitants.

Les transformations culturelles (Mac
Donald ez al, 2013 ; Marshall et 4/,
2003) nécessaires et attendues dans le
cadre d’une politique publique qui sou-
haite promouvoir le travail pluriprofes-
sionnel doivent étre pérennisées dans un
cadre protecteur et stable pour les acteurs
qui sy engagent (Crabtree et al., 2011
; Dobson et al., 2002). Ce cadre facili-
tera leur développement, permettra de
consolider les acquis et la capitalisation
des connaissances sur lefficacité et I'effi-
cience des pratiques pluriprofessionnelles
dans la perspective de ’évolution générale
de l'organisation des soins. *
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NUMERO HORS-SERIE

Index des 200 premiers numéros de Questions d’économie de la santé
Janvier 1998 — juillet-aodit 2014

A l'occasion de la parution du numéro 200 de Questions d'économie de la santé, un regard porté
sur l'intégralité de la collection, créée en 1998, révéle outre la diversité des thématiques traitées
et les constantes dessinant le coeur des analyses produites par I'lrdes, I'évolution des travaux de
‘ I'Institut sur plus de quinze ans. Ces constantes résultent en partie de la production réguliére de
FE— données a travers, notamment, 'Enquéte santé et protection sociale (ESPS), réalisée par I'lrdes.
eemensdicmonisdelesen \ Parmi les grands themes traités, notons : I'accés et le recours aux soins, la couverture complé-
mentaire santé, les dépenses de santé, I'état de santé, la géographie de la santé, les inégalités
de santé, l'organisation du systeme de santé, les pratiques médicales (coopération, regroupe-
ment...), les professionnels de santé, etc. Ces derniéres années ont par ailleurs vu se développer
des thématiques comme la dépendance et le vieillissement, les médicaments, les relations
entre la santé et le travail, le renoncement aux soins, les soins primaires, la santé mentale... en
écho aux préoccupations actuelles de la société.

Ce numéro spécial, hors-série, propose ainsi les résumés en francais et en anglais des
dix derniers numéros parus de Questions déconomie de la santé ainsi que deux index : l'un
chronologique et l'autre thématique sur l'intégralité de la collection.
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