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Préambule

Ce travail s’inscrit dans la démarche évaluative globale engagée depuis quatre ans par 
l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) sur l’exercice re-
groupé dans le cadre de l’Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR). 
Celle-ci a privilégié jusqu’à présent une approche quantitative déductive, visant à tester un 
certain nombre d’hypothèses concernant l’exercice regroupé, posées a priori sur ses liens 
avec le fi nancement forfaitaire NMR. Elle s’appuie sur différentes composantes : l’analyse 
économétrique et statistique de bases de données issues de la Caisse nationale d’assurance 
maladie des travailleurs salariés (Cnamts), ainsi que de questionnaires portant sur la des-
cription détaillée des structures, sur les processus organisationnels et sur certaines dimen-
sions du projet de santé développé dans le cadre de l’ENMR.

La recherche de nature qualitative présentée dans ce rapport, commanditée par 
l’Irdes, repose sur l’analyse d’entretiens réalisés avec des professionnels issus d’un échan-
tillon de quatre maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). Elle vient s’articuler avec 
l’approche quantitative, dont elle se distingue sur trois points essentiels :

• D’une part, il s’agit d’une démarche à visée compréhensive et non explicative (au sens de 
la recherche de liens de causalité). L’analyse des entretiens repose par conséquent sur le 
postulat selon lequel les personnes sont engagées activement dans leur activité profession-
nelle en lui donnant du sens, qu’elles agissent et interagissent avec un recul « critique », 
développant une réfl exivité sur leurs pratiques actuelles et leurs évolutions possibles. Re-
cueillir et analyser leurs discours fondés sur l’expérience, selon les méthodes reconnues 
scientifi quement en sciences humaines et sociales, ouvre la possibilité de comprendre les 
dynamiques à l’œuvre au sein des MSP.

• D’autre part, si nous poursuivons un certain nombre d’objectifs et cherchons à répondre 
à des questions précises selon une démarche hypothético-déductive, notre méthodologie 
privilégie une démarche inductive. Le Nouveau mode de rémunération (NMR) n’est pas 
considéré comme étant complètement défi ni au départ de notre recueil de données mais 
son « objectivation » résulte aussi de la manière dont il est perçu par les acteurs de ter-
rain. Par ailleurs, nous ne sommes pas seulement attentifs aux hypothèses habituellement 
explorées dans les enquêtes sur l’exercice regroupé en lien avec ses fi nancements et inscrit 
dans un processus de  validation/invalidation. Au cours de nos entretiens, nous sommes 
restés constamment attentifs à ne pas passer à côté d’éléments de discours porteurs de 
connaissances originales et non prévues au départ.

• Enfi n, dans le cadre d’une recherche qualitative exploratoire, s’il est possible de repérer 
des dimensions corrélées aux dynamiques en cours, il est plus diffi cile de dire si ces dimen-
sions sont des causes ou des effets des dynamiques observées.

NB : Une synthèse des principaux résultats est présentée par les auteurs de ce rapport dans 
le Questions d’économie de la santé n° 200 intitulé : « Dynamiques professionnelles et 
formes de travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé. ».
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 Introduction

Quelques éléments de contexte sur l’exercice regroupé 
pluriprofessionnel

En France, on assiste depuis une vingtaine d’année à l’émergence et au développe-
ment de nouvelles modalités d’exercice regroupé pluriprofessionnel (maisons de santé plu-
riprofessionnelles – MSP, pôles de santé – PSP). Cette dynamique issue du monde libéral, 
et spécifi quement de la médecine générale en lien avec des projets de soins de premiers re-
cours, coïncide avec un regain d’intérêt pour des formes plus anciennes d’exercice regroupé 
pluriprofessionnel basées sur la médecine salariée (centres de santé associatifs, municipaux 
ou mutualistes). En effet, si l’expérience des centres de santé date des années 1945-50, ce 
n’est pas le cas des MSP. Même si quelques-unes ont été mises en place il y a plus de vingt 
ans par ceux que nous nommerons les « nouveaux pionniers », la très grande majorité des 
MSP participant à l’Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) initiée 
en 2008 ont une  histoire plus récente, qui commence il y a moins de sept ou huit ans (de 
Haas, 2011 ; Dépinoy, 2011). Leur expansion, avant les nouveaux modes de rémunération 
(NMR), résulte de l’initiative de médecins libéraux qui, en mobilisant divers fi nancements 
non spécifi ques de type Dotation régionale des réseaux (DRDR), Fonds d’intervention pour 
la qualité des soins de ville (FIQSV) et fonds européens, sont parvenus à constituer des 
équipes professionnelles autour de projets de santé visant à répondre aux besoins sanitaires 
de leur territoire ou à des projets ponctuels. L’exercice regroupé pluriprofessionnel a par 
ailleurs bénéfi cié de fi nancements spécifi ques mis en place depuis le début des années 2000 
à différents échelons de décision politique (Afrite et al., 2013). Ces initiatives diverses ont 
fi ni par converger et recevoir une forte impulsion de la puissance publique : d’une part, en 
2009, de manière indirecte, au travers de la loi « Hôpital, patients, santé et territoires » 
(HPST) qui a créé un cadre institutionnel favorable au développement de l’exercice regroupé 
pluriprofessionnel ; d’autre part, plus directement, au travers de l’Expérimentation des nou-
veaux modes de rémunération (ENMR) introduite dans la Loi de fi nancement de la Sécurité 
sociale de 20081 sous la forme de différents forfaits spécifi ques visant à renforcer et pro-
mouvoir cette forme d’exercice. L’ENMR depuis cette date est pilotée par la Direction de la 
Sécurité sociale (DSS) et la Direction générale de l’offre de soins (DGOS), et mise en œuvre 
au niveau local par les Agences régionales de santé (ARS). Ces dernières sont en charge 
de la sélection et du suivi des actions des sites. Les professionnels de santé participant à 
l’ENMR sont des partenaires actifs de cette expérimentation ainsi que de son évaluation. 
Des représentants des fédérations nationales (Fédération française des maisons et pôles de 
santé (FFMPS)) et régionales des maisons, pôles et centres de santé participent au comité 
de pilotage de l’évaluation de l’expérimentation animé par l’Irdes. Les syndicats des profes-
sionnels de santé se sont positionnés de façon variable. Pour les médecins, la Fédération 
française des médecins généralistes (MG France) a constamment soutenu le processus de 
regroupement pluriprofessionnel, notamment sous forme de maisons de santé, alors que 
la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF), après un temps d’hésitation, a 
fi ni par s’y rallier en préconisant plutôt le développement de pôles de santé. Les syndicats 

1 Article n°44 de la Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008. Jour-
nal Officiel, 21 décembre 2007b : p. 20 603.
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infi rmiers, quoique divisés, semblent avoir eu globalement une position assez réservée sur 
la dynamique de regroupement. Les différents ordres sont plutôt restés en retrait. Enfi n, 
l’Assurance maladie (Cnamts), la Mutualité sociale agricole (MSA) et la Fédération nationale 
de la mutualité française (FNMF) sont des partenaires fi nanceurs, notamment la première 
en ce qui concerne l’évaluation. 

Le cadre expérimental des nouveaux modes 
de rémunération : attendus et conséquences 
pour la recherche

Dans ce cadre, la recherche qualitative exploratoire se proposait d’étudier les liens 
entre l’exercice regroupé pluriprofessionnel « en action », le travail pluriprofessionnel qui 
s’y développe et les nouveaux modes de rémunération. Cette approche doit tenir compte des 
principaux éléments de cadrage de cette expérimentation :

1. Les attentes concernant l’expérimentation NMR et le travail pluriprofessionnel

2. Les modalités d’accès des professionnels de santé à l’expérimentation

3. Le « pré-formatage » implicite des « produits » du travail collectif au sein des MSP/Pôles

4. Les champs couverts et les contenus de ce qui peut être fi nancé par les NMR

1. Dans la loi de fi nancement de la Sécurité sociale, l’expérimentation des NMR est 
présentée comme l’un des instruments de la modernisation de l’offre de soins de pre-
miers recours, le travail en équipe pluriprofessionnelle favorisant une meilleure qualité 
et effi cience des soins, notamment dans le suivi médical des pathologies chroniques. Cette 
amélioration passerait notamment par : 

• Une meilleure organisation des soins de premiers recours

• Une meilleure collaboration entre professionnels optimisant les interventions de chacun, 
notamment dans le cas des maladies chroniques

• Le développement de pratiques innovantes et de services aux patients : ouverture de droits, 
accompagnement des démarches administratives, information, prévention, éducation à la 
santé, orientation des patients dans le système de soins, y compris hospitalier, prise en 
compte de la santé des aidants familiaux (maladie d’Alzheimer), collaboration avec les 
réseaux de santé locaux, sécurité et veille sanitaire...

• Le fait de rendre le métier des professionnels de santé de premiers recours plus attractif 
et garantir, à terme, la continuité du maillage territorial des soins de premiers recours. En 
constituant un lieu d’attraction des professionnels, l’exercice regroupé pluriprofessionnel 
faciliterait l’installation des généralistes nouvellement formés dans les zones défi citaires 
ou à risque de le devenir, voire freinerait le départ anticipé des médecins seniors

L’évaluation confi ée à l’Irdes dans le cadre du projet Prospere vise à tester la validité 
de ces hypothèses, notamment en comparaison avec l’exercice solo ou en groupe monopro-
fessionnel. Les responsables de l’évaluation ont souligné les diffi cultés à mesurer et à tester 
l’infl uence spécifi que du fi nancement des nouvelles modalités de rémunération, à la fois sur 
les nouveaux processus de soins pluriprofessionnels mis en œuvre et sur leurs résultats. Ceci 
tient notamment à un manque de recul lié aux méthodes d’analyse « en panel » et à l’exis-
tence de fi nancements antérieurs des structures. Ces diffi cultés s’expliquent également par 
le fait que l’exercice regroupé pluriprofessionnel a, pour une grande partie des sites, précédé 
l’ENMR : il sera donc très diffi cile de séparer ce qui revient à l’une ou l’autre des « innova-
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tions » en termes de résultats. A cela vient s’ajouter le fait que les NMR n’ont pas fait l’objet 
d’une modélisation préalable de leurs effets attendus dont la validité aurait pu être testée 
plus directement et par d’autres méthodes.

2. Concernant le mode d’entrée dans l’ENMR, il faut avoir reçu le qualifi catif de MSP 
ou de PSP, ce qui suppose que chaque équipe candidate ait fait valider par l’ARS un projet de 
santé dont le contenu (champs/programmes/actions) doit répondre aux besoins sanitaires, 
préalablement défi nis, de son territoire, et être conforme à certaines priorités de santé ou 
missions défi nies au niveau national et régional. Mais une fois le projet avalisé et à l’issue 
d’un processus de revalidation renégocié annuellement entre chaque structure et l’ARS, les 
professionnels sont laissés libres de s’organiser comme ils l’entendent pour en user et no-
tamment pour choisir et mettre en œuvre les actions prioritaires parmi celles retenues dans 
le projet. Ceci vaut pour toutes les actions s’inscrivant dans le cadre conventionnel classique, 
sauf pour celles qui nécessitent le passage par l’article 51 de la loi HPST, qui rend possible la 
réalisation par des professions non médicales, d’actes médicaux non inscrits dans les décrets 
desdites professions. 

3. Troisièmement, contrastant avec cette liberté pour s’organiser, le contenu des dif-
férentes actions est en partie contraint par le contenu des forfaits (encadré ci-dessous) et par 
les attendus de l’exercice regroupé pluriprofessionnel. 

4. Si le niveau de fi nancement des NMR est fi xé de façon explicite selon un mode de 
calcul qui s’impose à toutes les MSP, les critères de redistribution des forfaits en fonction de 
l’intensité de la participation des professionnels (de santé et/ou autres) sont laissés au libre 
choix des structures. Seule condition posée : celles-ci doivent rémunérer les programmes 
collectifs pluriprofessionnels. L’un des problèmes posés est celui de l’arbitrage entre la valo-
risation des tâches de coordination (hors coordination du parcours des malades) et celles 
correspondant à la mise en œuvre des actions par les différents professionnels. Ce point a 
particulièrement retenu notre attention.

Les forfaits ENMR

Le premier forfait (dit « forfait coordination ») rémunère l’ensemble des actions pluriprofession-
nelles qui exigent l’intervention de plusieurs types de professionnels. La mise en œuvre de ces 
actions nécessite une phase d’organisation et de management pluriprofessionnel autour du pro-
jet de santé auquel correspond une coordination institutionnelle et une coordination de parcours 
ou de proximité pluriprofessionnelle. Les professionnels sont fortement incités, à la fois pour des 
raisons supposées de plus grande effi cacité et effi cience, à rendre compte de l’usage des fi nan-
cements relatifs aux tâches de coordination, et notamment à tracer la fréquence et le contenu 
de ces réunions. Par ailleurs, s’il est recommandé de formaliser les actions mises en place, il 
n’est pas obligatoire d’aller jusqu’à des protocoles pluriprofessionnels. Néanmoins, les actions 
décrites sous formes de protocoles s’inspirant de l’Evidence-Based Medicine (EBM) et prenant 
explicitement appui sur les travaux de la Haute Autorité de santé (HAS) sont « valorisés » dans 
les critères d’évaluation régionaux.

Un second forfait (dit « forfait 2 ») cible l’Éducation thérapeutique du patient (ETP), le format 
et le contenu étant préalablement défi nis par la HAS. L’autorisation de l’ARS doit également être 
obtenue, l’activité correspondante devant être tracée dans le système d’information des struc-
tures pour justifi er son fi nancement spécifi que.
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C’est donc en référence à ce cadre expérimental que l’évaluation qualitative se pro-
pose :

• D’analyser sur le terrain la manière dont les professionnels développent des pratiques col-
lectives pluriprofessionnelles, en conformité avec le cahier des charges de l’expérimenta-
tion (et comment celles-ci se matérialisent ou non par des actions observables dans le suivi 
quantitatif mis en place par l’Irdes et par les ARS). Ces transformations seront à analyser 
en lien avec les contextes dans lesquels elles émergent, en mettant en évidence les freins et 
leviers de nature endogène et exogène à l’exercice pluriprofessionel

• De mieux comprendre en quoi les NMR participent à ces transformations en mettant en 
évidence leurs effets spécifi ques sur les pratiques et actions pluriprofessionnelles mises en 
place

• Enfi n, à l’issue de ce travail, nous espérons pouvoir faire des hypothèses sur le rôle des 
fi nancements NMR dans les transformations organisationnelles et culturelles au sein des 
maisons et pôles de santé, et leur impact en matière de coopération et de pratiques pluri-
professionnelles

Au fi nal, les NMR, bien que n’ayant pas fait l’objet d’une véritable modélisation pré-
alable de leurs effets, suscitent des attentes fortes de la part du régulateur public. Cepen-
dant, les montants des NMR ne contribuent que marginalement aux revenus cumulés des 
différents professionnels de santé au sein d’une MSP2. Cet écart entre le faible niveau de 
fi nancement et le fort degré d’attente vis-à-vis de l’ENMR a constitué un autre élément de 
repère pour notre analyse. En effet, dès lors qu’il est envisagé – au-delà de la nouvelle vague 
d’inclusion de 2014 – de généraliser les NMR à partir de 2015, nous avons tenté d’identifi er 
les conditions à respecter et les précautions à prendre pour proposer une généralisation rai-
sonnée, tout en identifi ant les éléments d’amélioration du dispositif d’observation permet-
tant d’évaluer le processus d’implantation.

2  Selon le rapport parlementaire du PLFS de 2014, les coûts du forfait 1 ont été estimés à 7,5 millions d’euros pour 
les 150 MSP/CDS impliqués soit en moyenne 50 000 euros par structure.  
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I.  Objectifs et méthode

Dans le cadre d’une recherche exploratoire qualitative, les hypothèses posées au dé-
part évoluent au fur et à mesure des données collectées sur le terrain. Si nous avions en tête 
les hypothèses de l’évaluation quantitative de l’Irdes, nous souhaitions les confronter à un 
contexte plus large, celui des dynamiques du travail pluriprofessionnel au sein de plusieurs 
MSP entrant dans l’Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).

1. Objectifs 

La recherche exploratoire poursuit deux types d’objectifs : des objectifs spécifi ques 
propres à cette recherche et ceux liés à son articulation avec l’évaluation globale.

Concernant ses objectifs spécifi ques, l’objectif principal est d’identifi er et qualifi er 
les dynamiques et les formes de travail collectif dans un échantillon de maisons de santé 
pluriprofessionnelles (MSP) ; d’analyser leur valeur ajoutée perçue par les professionnels 
et  les diffi cultés qu’elles occasionnent ; et de comprendre les éléments qui favorisent ou au 
contraire freinent leur développement. L’objectif secondaire est de comprendre, au sein de 
ces dynamiques, le rôle joué par les incitatifs fi nanciers, dont les NMR, par l’examen de leurs 
usages et de leurs modalités de redistribution.

L’articulation entre approches quantitative et qualitative ayant ses enjeux spécifi ques, 
il s’agit : de comprendre une partie de l’hétérogénéité des résultats de l’étude quantitative 
observée au sein des MSP, et notamment au sein et entre les différentes modalités de regrou-
pement ; d’améliorer la typologie des sites en identifi ant des variables complémentaires dis-
criminantes.

Ces éléments sont traités dans la discussion du rapport fi nal de l’évaluation quanti-
tative.

2. Méthode de recueil de données

La méthodologie de l’enquête a été défi nie en étroite collaboration avec, d’une part, 
l’équipe de l’Irdes chargée de l’évaluation quantitative des ENMR et, d’autre part, avec Gé-
rard Durand, consultant en santé publique d’Icones Médiation Santé, qui a  accompagné 
plus de 90 projets de regroupement pluriprofessionnel en France (Durand, 2012a, b).

2.1. Trois niveaux de recueil

L’atteinte de ces objectifs nécessite une exploration très fi ne des situations rencon-
trées par les professionnels, de leurs modalités de travail collectif et de gestion fi nancière et 
du sens qu’ils donnent à leurs pratiques, tout en les resituant dans un environnement précis. 
La nécessité de recueillir des informations complexes, et sensibles pour certaines, oriente 
vers un recueil de données fondé sur des entretiens et des observations à trois niveaux :
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• Au niveau national : des entretiens semi-dirigés réalisés par des binômes ou des trinômes 
d’enquêteurs auprès des responsables de l’expérimentation NMR. Ces entretiens visent à 
explorer les dynamiques générales sous-jacentes au regroupement pluriprofessionnel et 
les modalités de pilotage de l’expérimentation NMR.

• Au niveau régional : des entretiens avec des chargés de mission des ARS et, si possible, des 
structures régionales intervenant dans l’appui à l’exercice regroupé [Unions régionales de 
professionnels de santé (URPS), Fédération française des maisons et pôles de santé, Ins-
tances régionales d’éducation et de promotion de la santé (Ireps)] réalisés par des binômes 
d’enquêteurs. Ces entretiens visent à explorer les dynamiques régionales sous-jacentes au 
regroupement pluriprofessionnel et les modalités d’accompagnement par les structures 
régionales.

• Au niveau local, dans quatre sites présentant une ou plusieurs structures d’exercice re-
groupé :

 – Un recueil préalable d’informations auprès des responsables du site et, le cas échéant, 
d’un consultant ayant accompagné le projet de la structure :

 . toutes les informations disponibles sur le fonctionnement et les activités du site (projet 
de santé, réponses au questionnaire de l’Irdes dans le cadre de l’évaluation quantita-
tive, rapports, thèses, publications...)

 . la liste des protocoles de coopération mis en place et leurs thèmes

 . des données fi nancières (informations fournies par l’ARS et la structure, données is-
sues du questionnaire de l’Irdes)

 – Des entretiens semi-dirigés avec tous les professionnels exerçant dans la structure

Ces entretiens réalisés par un binôme d’enquêteurs sont menés au cours d’une visite sur 
site d’une durée de deux à quatre jours. Il peut s’agir d’entretiens individuels (avec le ou 
les coordinateurs du site), d’entretiens collectifs monoprofessionnels (lorsque plusieurs 
professionnels d’une même profession sont présents sur le site) ou d’entretiens collectifs 
pluriprofessionnels (lorsqu’il n’existe qu’un représentant des professions concernées). 
Ces entretiens sont complétés par téléphone après la visite si nécessaire. Ils ont été as-
sortis de l’observation d’une réunion pluriprofessionnelle.

Ces entretiens visent à comprendre d’une part la dynamique dans laquelle s’inscrivent le 
regroupement et le développement de nouvelles pratiques, selon le point de vue des dif-
férents acteurs exerçant dans la structure (origine du choix du regroupement, attentes, 
satisfaction de ces attentes, valeur ajoutée perçue, freins et moteurs pour le regroupe-
ment, y compris les éléments fi nanciers…). Il s’agit d’autre part d’étudier la façon dont 
les professionnels se coordonnent, les divers arrangements réalisés ainsi que leurs dé-
terminants.

2.2. Modalités de constitution de l’échantillon

2.2.1. Critères retenus

Les structures participant à l’ENMR constituent un ensemble hétérogène, qui s’est 
transformé au fur et à mesure des vagues d’inclusion dans l’expérimentation. La première 
vague d’inclusion a concerné principalement des maisons de santé (MSP) et des centres de 
santé (CDS). La seconde a concerné un grand nombre de pôles de santé (PSP) nouvellement 
créés à partir de réseaux de santé plus anciens.
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L’échantillon a été constitué afi n de pouvoir observer un groupe de structures 
variées au sein d’un très petit échantillon. 

Plusieurs choix ont été effectués :

• Pour réduire l’hétérogénéité de l’échantillon, l’étude a été centrée sur les structures re-
groupées d’exercice libéral, dont le nombre s’est majoritairement accru depuis quelques 
années. Les centres de santé ont donc été exclus de l’enquête. Leurs problématiques fi -
nancières sont en effet très différentes de celles observées en libéral et mériteraient une 
enquête à part entière.

• Dans la même perspective, nous avons choisi de cibler des structures regroupées permet-
tant une proximité physique très régulière des acteurs, soit des MSP ou des PSP articulés 
autour d’une MSP (maisons-pôles). Par conséquent, ont été exclus de l’échantillon les PSP 
à sites multiples et très dispersés géographiquement.

La méthodologie de recueil, ainsi que les contraintes du calendrier et des moyens 
disponibles, nous ont permis d’enquêter auprès de 4 structures. Deux régions ont été sélec-
tionnées, dont les dynamiques de soutien au regroupement sont a priori contrastées ; dans 
chacune de ces régions, 2 structures ont été étudiées. Les 4 structures choisies forment un 
échantillon diversifi é selon les critères suivants :

• Maison de santé comprenant un seul local / Maison de santé avec un local principal et des 
locaux annexes / Pôle de santé avec une structure pluriprofessionnelle principale 

• Ancienneté du regroupement

• Zone d’implantation urbaine ou rurale, défavorisée ou non défavorisée

• Dynamiques locales de regroupement contrastées

• Nombre de professionnels exerçant dans la structure faible / important

• Forfait NMR 1 seul / forfaits NMR 1 et 2.

Par ailleurs, nous avons écarté a priori les structures construites à l’instigation des 
principaux promoteurs du regroupement pluriprofessionnel – impliqués dans la construc-
tion du cadre expérimental de NMR –, afi n d’éviter le risque de discours trop élaborés, voire 
convenus. De plus, ces structures avaient déjà fait l’objet de nombreuses enquêtes.

2.2.2. Déroulement de la sélection

A partir d’une extraction dans la base de données « structures » constituée par l’Irdes 
pour l’évaluation quantitative des NMR, nous avons sélectionné trois régions contrastées 
dans leurs dynamiques de regroupement, ayant des MSP correspondant à nos critères de 
sélection, et accessibles géographiquement pour les enquêteurs. Ce choix s’est fait en lien 
étroit avec l’équipe en charge de l’évaluation quantitative de NMR et avec le consultant en 
santé publique. La première sélection a porté sur les régions Nord-Pas-de-Calais, les Pays de 
Loire et la Bourgogne.

Le protocole d’enquête et cette présélection ont été présentés dans un premier temps 
au comité de pilotage de l’évaluation des NMR, puis lors d’un séminaire des chargés de mis-
sion des ARS pour le suivi des ENMR en région, ce qui a permis de recueillir l’avis des ARS 
des trois régions concernées et de guider le choix des structures à visiter. Les régions Nord-
Pas-de-Calais et Pays de la Loire ont alors été retenues.
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Les entretiens avec les ARS et l’équipe chargée de l’évaluation quantitative ont permis 
ensuite de sélectionner quatre sites, que nous présentons de manière groupée afi n de préser-
ver un certain degré d’anonymat :

Caractéristiques des sites retenus :

• Type de regroupement :
 – 2 MSP constituées d’un site unique
 – 1 MSP avec un site principal pluriprofessionnel et des sites secondaires
 – un PSP (ou MSP/Pôle) constitué de 9 structures, avec un regroupement prévu à court 
terme sur 3 sites principaux et 2 secondaires, au niveau de 3 communes proches de 
moins de 8 kilomètres

• Ancienneté du regroupement :
 – 2 regroupements anciens (1975 et 1976) et 2 récents (2007 et 2010)

• Zone d’implantation :
 – 2 structures implantées en zone urbaine défavorisée et 2 en zone semi-rurale non défa-
vorisée

• Dynamiques locales :
Outre une pénurie de médecins, constatée dans les quatre sites, on peut souligner :

 – L’implication variable des élus locaux : très présents dans un site, très peu dans les 
3 autres

 – Des dynamiques de regroupement contrastées : parmi les structures « anciennes », l’une 
s’est constituée autour de projets de santé publique (prévention) et l’autre dans une 
dynamique de cabinet pluriprofessionel ; parmi les structures « récentes », l’une s’est 
constituée dans une dynamique d’alliance avec l’hôpital, l’autre dans une dynamique 
immobilière démultipliée par les NMR

• Un nombre et des types de professionnels variables selon les sites :
 – 10, 12, 15 et 28 professionnels de santé respectivement, dont 5, 7, 7 et 7 médecins
 – 3 à 8 professions de santé1 différentes représentées
 – 2 à 3 secrétaires par site
 – 1 seul site ayant une coordinatrice à mi-temps
 – 2 structures avec forfait NMR 1 seul, 2 structures avec forfaits NMR 1 et 2

2.3. Déroulement du recueil des données

Les données ont été recueillies entre juin et septembre 2013. Le recueil des données 
a débuté par 6 entretiens (avec 9 professionnels), au niveau national puis régional :

• Au niveau national, 2 entretiens individuels (avec les responsables de la DSS en charge de 
l’expérimentation des NMR) et 1 entretien collectif (avec le responsable de l’équipe d’éva-
luation quantitative des NMR et le consultant) ont été réalisés.

• Au niveau régional, 2 entretiens collectifs (avec à chaque fois 2 représentants de l’ARS) et 
1 entretien individuel (avec une représentante de l’URPS) ont été réalisés.

Ces entretiens préalables nous ont permis d’être plus attentifs à certaines questions 
importantes à explorer, et ont contribué à affi ner nos guides d’entretien.

1 Nous entendons ici « professions de santé » au sens large, c’est-à-dire incluant les psychologues.
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Au niveau local, dans les 4 structures visitées, 18 entretiens collectifs et 5 entretiens 
individuels ont été menés avec les coordinateurs (médecins + selon les cas diététicien, ortho-
phoniste ou administrative), les professionnels de santé et les secrétaires et coordinatrices.

Au total, ces entretiens ont concerné 65 professionnels dans les 4 sites. Il s’agissait de 
62 professionnels installés ou salariés sur les 77 exerçant dans ces 4 structures2, ainsi que 
2 médecins généralistes remplaçants et 1 stagiaire autonome en soins primaires ambula-
toires supervisé (Saspas). 

Parmi les professionnels rencontrés :

• 22 médecins généralistes (sur 26 généralistes installés au total) + 2 remplaçants et 1 Saspas
• 10 infi rmières (sur 15)
• 8 kinésithérapeutes (sur 11)
• 3 podologues (sur 3)
• 3 orthophonistes (sur 3)
• 1 diététicienne (sur 1)
• 2 pharmaciens (sur 2)
• 1 psychologue (sur 1)
• 1 sage-femme (sur 2)
• 1 angiologue (sur 1)
• 1 coordinatrice mi-temps (sur 1)

• 9 secrétaires (sur 11)

Dans un cas, il a été possible de mener en complément un entretien avec un consul-
tant ayant accompagné la création de la structure et un représentant de l’Institut régional de 
prévention et d’éducation pour la santé (Iresp) ayant formé une partie de l’équipe. Dans un 
autre cas, nous avons rencontré une consultante ayant accompagné la transformation de la 
structure.

3. Méthode et axes d’analyse

Ce corpus, constitué de 32 entretiens (une cinquantaine d’heures intégralement re-
transcrites), de notes prises lors des observations et des documents rassemblés, a été analysé 
de manière croisée par les trois chercheurs, en recourant à une approche inductive : 

• à la fois par MSP, à travers la rédaction d’une monographie pour chaque structure (à 
l’issue de chaque visite) reprenant les acteurs, l’histoire, l’architecture des locaux et les 
perspectives, le management, le projet et sa réalisation effective, les intérêts et diffi cultés 
rencontrés, la ventilation des NMR et les raisons de cette ventilation

• par thèmes prédéfi nis au regard de nos grilles d’entretien et des hypothèses de l’évaluation 
quantitative

• par thèmes émergents

2 Le total de 77 professionnels exerçant dans ces structures ne prend pas en compte les professionnels remplaçants 
ni les stagiaires.
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Les résultats ont été croisés entre les chercheurs, en tenant compte des éléments 
recueillis au cours des entretiens réalisés initialement avec les porteurs institutionnels de 
l’expérimentation. Ils ont également été confrontés aux résultats de l’évaluation quantitative 
des NMR, aux données de la littérature nationale et internationale, ainsi qu’aux observations 
du consultant en santé publique.

L’analyse s’est également enrichie grâce : aux débats qui ont suivi la présentation des 
premiers résultats au cours d’un comité de pilotage de l’ ENMR en décembre 2013, permet-
tant une mise en perspective de nos travaux en regard des attentes concernant le dispositif 
NMR et sa généralisation ; et à une réunion avec les représentants des quatres structures 
en juin 2014, permettant un retour des équipes enquêtées sur nos résultats après leur avoir 
soumis un premier jet de synthèse écrite.

Pour analyser l’infl uence des NMR sur l’exercice regroupé pluriprofessionel, nous 
avons cherché à tirer le meilleur profi t possible de la structure particulière de notre échan-
tillon.

Premier point 

L’intervalle de temps séparant la date de création de la structure de celle marquant 
son entrée dans l’ENMR diffère grandement selon les quatre structures sélectionnées. Deux 
structures ont ainsi commencé à fonctionner en mode pluriprofessionnel au début des 
années 1980. Pour la troisième MSP, les membres ont commencé à réfl échir à un projet 
architectural dans une visée de regroupement pluriprofessionnel dès 2007, c’est-à-dire au 
moment où la problématique NMR a émergé dans le débat public. Enfi n, le PSP s’est consti-
tué en 2010, à partir de la réfl exion de professionnels travaillant dans 9 lieux différents et 
désireux de se regrouper sur un nombre restreint de sites (3). Mais ils n’ont commencé à 
envisager le travail pluriprofessionnel que lors de leur entrée dans l’ENMR (2012).

Second point

L’hypothèse de départ était que l’impact des NMR sur l’exercice regroupé pluripro-
fessionnel serait en partie déterminé par les choix et pratiques pluriprofessionnels mis en 
œuvre antérieurement. La vérifi cation de cette hypothèse serait donc facilitée par un échan-
tillon composé de MSP dans lequel le regroupement pluriprofessionnel aurait été fait à des 
dates variables. 

Ceci a deux conséquences :

• d’une part, l’analyse de la dynamique de regroupement tient surtout compte des données 
recueillies auprès des deux structures plus récentes, l’une renvoyant à la situation des nou-
veaux entrants (en exercice regroupé depuis déjà quelques années), et l’autre à la situation 
de la majorité des nouveaux entrants pour lesquels l’entrée dans les NMR coïncide avec le 
regroupement

• d’autre part, l’analyse du travail pluriprofessionel repose sur les deux structures anciennes, 
en situation d’exercice regroupé pluriprofessionnel depuis plus de trente ans ; ainsi, une 
comparaison  avec les structures plus récentes peut être faite, ainsi qu’une analyse des 
similarités et différences constatées

• Enfi n, une comparaison dans le temps de l’évolution de ce travail au sein des structures 
anciennes pourra être menée, en observant les effets spécifi ques éventuels des NMR sur la 
dynamique pluriprofessionnelle
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A partir de l’analyse de quelques cas concrets, cette recherche qualitative exploratoire 
vise donc à éclairer l’enquête quantitative. Nous inscrivant dans une démarche induc-
tive, nous ne proposons pas, délibérément, de défi nition préalable du « travail collectif » ou 
des « pratiques pluriprofessionnelles » : nous souhaitons plutôt les voir émerger à partir de 
nos observations.

Il ne s’agit pas non plus :

• de tester des causalités, mais plutôt de « comprendre » les raisons qui ont poussé les 
acteurs à choisir telle ou telle forme de pratique pluriprofessionnelle et/ou d’usage des 
forfaits dans un contexte donné, et de mettre à jour les conséquences locales sur le travail 
collectif

• de prétendre à la représentativité de nos résultats par rapport aux MSP existantes du fait 
de la spécifi cité de notre échantillon, lui-même choisi dans un ensemble de MSP « ayant 
des NMR » (soit environ 50 % des MSP « en fonctionnement » au moment de l’enquête)

• d’apporter des résultats exhaustifs concernant les problématiques liées au travail collectif 
au sein des « MSP ayant des NMR », la saturation des données ne pouvant être atteinte 
avec seulement quatre structures issues d’un ensemble aussi hétérogène. Nous avons 
néanmoins cherché à garantir la possibilité d’une « montée en généralité », en confrontant 
notamment nos analyses à l’expérience du consultant en santé publique, ainsi qu’aux don-
nées de la littérature nationale publiée et/ou grise
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II. Résultats

Les résultats de cette recherche exploratoire sont présentés en trois chapitres. Le pre-
mier explore les dynamiques à l’œuvre lors des regroupements des professionnels libéraux, 
puis le type de travail pluriprofessionnel qui s’y développe avant l’ENMR. Le deuxième cha-
pitre analyse ce qu’il se passe lors de l’entrée dans l’ENMR, et notamment ses effets sur le 
travail pluriprofessionnel. Nous montrerons que les NMR constituent un puissant révélateur 
des freins et leviers au travail pluriprofessionnel. Dans le troisième chapitre, nous explorons 
davantage la place et le rôle des NMR dans les évolutions en cours. L’ensemble se clôt par 
une mise en perspective de nos résultats au regard de l’extension annoncée de l’expérimen-
tation.

1. L’exercice regroupé pluriprofessionnel 
avant les nouveaux modes de rémunération (NMR) : 
des dynamiques contrastées liées aux contextes locaux

Afi n d’analyser les éventuels effets des NMR sur le déroulement de l’exercice regroupé 
pluriprofessionnel, il convient en premier lieu de décrire les principales caractéristiques de 
cette forme d’exercice. A partir de nos données issues des quatre terrains, nous explorons les 
motivations à l’origine du regroupement pluriprofessionnel, puis la dynamique de ce proces-
sus au cours du temps. Il s’agit notamment de repérer les attentes des différents profession-
nels, les incitatifs et les contraintes au sein desquelles ils évoluent. Puis, dans un deuxième 
temps, nous décrivons la nature du travail — qui implique plusieurs types de professionnels 
avec leurs caractéristiques propres et leur niveau de formalisation — ainsi que les diverses 
ressources mobilisées. Nous montrons comment chaque type de professionnel cherche à 
asseoir sa place et sa légitimité afi n d’en retirer des bénéfi ces, qui ne sont pas exclusive-
ment fi nanciers. Nous identifi ons en outre les nombreux facteurs systémiques pouvant faire 
obstacle au regroupement et au travail pluriprofessionnel. Enfi n, les arbitrages entre tra-
vail informel et formalisation des pratiques sont analysés, les choix opérés pouvant être vus 
comme des traceurs de la dynamique du travail pluriprofessionnel.

1.1. Différents types de motivation à l’origine du regroupement

L’analyse de nos données, corroborée par celles de la littérature grise française, 
montre souvent chez les promoteurs une insatisfaction quant aux pratiques professionnelles 
en exercice isolé. Cette réfl exion critique concerne à des degrés divers l’activité clinique au 
quotidien (sentiment d’être dans une pratique exclusivement curative inadaptée aux besoins 
des patients, d’être « isolé »…), les conditions de travail (pouvoir prendre deux jours de 
congés dans la semaine ou travailler à temps partiel ; pouvoir s’absenter pour suivre une 
formation continue ou universitaire). S’y ajoute une critique des interactions avec les autres 
professionnels de santé, jugées insuffi santes notamment en termes de communication (im-
portance de l’échange avec d’autres professionnels de santé, référence au « travail d’équipe » 
tel que pratiqué à l’hôpital lors des années de formation). Chez certains professionnels de 
santé, la volonté de travailler dans un cadre pluriprofessionnel a été présente d’emblée, 
comme une sorte d’évidence, notamment chez les médecins plus âgés. Mais cela ne concerne 
pas la majorité des professionnels de santé au départ. Un certain nombre d’entre eux ont 
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opté pour cette forme d’exercice soit par opportunité (une possibilité de s’associer alors que 
la concurrence était encore forte ou une offre près de chez soi), soit, le plus souvent, dans une 
perspective de regroupement monoprofessionnel permettant d’améliorer leur confort de 
travail. Ce n’est qu’au cours du temps que le travail pluriprofessionnel s’est développé, à plus 
ou moins grande échelle, allant d’une juxtaposition de professionnels de santé s’adressant 
mutuellement quelques patients à un travail de collaboration journalier avec interpellations 
réciproques et réfl exion conjointe dans certaines situations (parmi les plus citées : plaies 
complexes ou lombalgies chroniques). Mais une fois acquise cette habitude de travail, tous 
les professionnels de santé partagent le sentiment d’une plus grande effi cacité/effi cience au 
bénéfi ce des patients, due à l’amélioration de la qualité des soins et du suivi. Ce jugement 
repose d’une part sur une comparaison avant/après mais aussi sur la comparaison entre 
l’intensité du travail pluriprofessionnel au sein de la MSP et celui avec les médecins ou les 
autres professionnels de santé exerçant hors MSP. 

Les différents professionnels de santé font globalement le même constat que les méde-
cins sur la collaboration interprofessionnelle hors exercice regroupé  : il s’agit d’un exercice 
« côte à côte » avec peu d’interpellations réciproques même lorsque des questions relatives 
au suivi des patients se posent ; ils déplorent une communication insuffi sante, même infor-
melle, concernant les diagnostics étiologiques ou fonctionnels posés ou les actes réalisés par 
les uns et les autres. 

Par ailleurs, si les infi rmières ou kinésithérapeutes évoquent l’attractivité d’un lieu 
avec exercice pluriprofessionnel, ils ont en général privilégié au départ le regroupement 
monoprofessionnel. Pour les podologues, orthophonistes, diététiciens ou psychologues, 
l’exercice pluriprofessionnel est moins valorisé comme moyen de développer une nouvelle 
clientèle que pour la meilleure qualité du travail avec les médecins et/ou l’intérêt de travail-
ler avec d’autres paramédicaux.

Si certains d’entre eux ont longuement hésité avant de se lancer dans cette « aven-
ture », notamment en raison du niveau des charges fi nancières induites par ce mode d’exer-
cice, sans garantie d’augmentation de revenus, presque tous y voient l’occasion de montrer et 
démontrer toutes les potentialités de leurs compétences et expertises spécifi ques. La pleine 
réussite de ce mode d’exercice constitue donc pour eux un enjeu professionnel majeur. Mais 
très peu avaient perçu au départ l’ensemble des freins organisationnels et systémiques à ce 
type de travail.

Enfi n, pour la majorité des médecins seniors, un autre facteur a contribué au regrou-
pement : l’idée que ces nouvelles modalités d’exercice permettraient d’assurer la pérennité 
de leur cabinet en attirant leurs jeunes confrères. Ils pourront ainsi laisser un héritage « en 
bon ordre de marche », c’est-à-dire un outil de travail moderne et adapté à la médecine géné-
rale de proximité grâce au regroupement de médecins et d’autres professionnels de santé. 
Dans les zones fragiles ou défi citaires, on retrouve souvent l’idée, chez les médecins, que le 
processus menant au choix de l’exercice regroupé pluriprofessionnel repose sur ce schéma 
vertueux : stage de formation/remplaçant/collaborateur/installation. Or, la réalité n’est pas 
toujours celle-là, du fait de la nature des arbitrages à réaliser par les entrants potentiels entre 
les conditions locales de travail professionnel d’une part, et les conditions de vie ordinaires, 
d’autre part. Celles-ci renvoient notamment au temps de déplacement entre le lieu d’exer-
cice et le lieu de résidence envisagé. Les jeunes médecins présents dans les MSP valorisent 
bien entendu ce type d’exercice qui a motivé leur installation ; toutefois, nous n’avons pu 
véritablement pondérer l’importance relative du facteur regroupement et du facteur travail 
pluriprofessionnel.
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En résumé, les motivations initiales pour choisir un exercice regroupé pluripro-
fessionnel, analysées individuellement et/ou par types de professions, sont variées. Elles 
peuvent être cohérentes et synergiques, ou contradictoires (Bloy, 2010) : s’il existe des cas 
où le regroupement a d’emblée été motivé par le désir de travailler en interprofessionnel, le 
schéma le plus fréquemment rencontré est celui d’une volonté initiale de travailler en groupe 
monoprofessionnel. Mais à partir du moment où le travail pluriprofessionnel est engagé, 
dans un second temps, il est systématiquement valorisé et considéré comme un facteur es-
sentiel de la qualité des conditions de travail et des soins. 

Cependant, comme nous le montrerons par la suite, si l’exercice regroupé constitue 
certainement un facteur contributif à l’émergence du travail pluriprofessionnel, il n’est pas 
toujours un facteur suffi sant. 

1.2. Dynamiques du processus de regroupement

La dynamique du processus de regroupement a été différente au sein des quatre 
sites. Pour les deux anciens, cette dynamique vise à intégrer de nouveaux professionnels (en 
nombre et en variété), en lien avec les politiques régionales et nationales et avec les contextes 
locaux. Pour le site intermédiaire, une opportunité immobilière liée à l’hôpital local a été 
saisie. Pour le site le plus récent, c’est l’ARS qui, dans le cadre de la politique de développe-
ment des MSP et de l’ENMR, en a été le facteur déclenchant, rendant ainsi possible l’abou-
tissement d’un projet initialement de nature immobilière. Mais partout, le chemin suivi, loin 
d’avoir été linéaire, a été décrit comme une succession d’aventures souvent gratifi antes mais 
comportant aussi des moments de découragement, voire d’épuisement. 

Plusieurs éléments ont imprimé leurs marques à la trajectoire du regroupement, en 
facilitant ou freinant le processus selon les contextes locaux.

1.2.1. Une période de non concurrence qui crée un contexte favorable

Les sites les plus anciens se sont développés dans une période de forte concurrence 
médicale et paramédicale. Il y avait les professionnels « dans la structure regroupée » et 
« les autres », chacun restant sur sa position et cherchant à développer sa clientèle. Au sein 
des cabinets regroupés, l’arrivée de nouveaux associés se réalisait très progressivement. Au-
jourd’hui, tous les professionnels, et notamment les médecins, estiment qu’ils sont dans une 
période de moindre, voire de non-concurrence, qui leur permet plus aisément de réfl échir 
avec les professionnels hors de la structure, et leur donne également la possibilité de réfl é-
chir à l’organisation des soins primaires au sein d’un territoire donné. Les regroupements 
mono et pluriprofessionnels font partie de cette dynamique. Cette concurrence, d’intensité 
variable en fonction des professions, a des effets multiples. Elle permet dans certains cas 
d’organiser une permanence des soins avec dossiers médicaux et/ou paramédicaux parta-
gés. Dans quelques sites, les médecins développent des compétences spécifi ques permettant 
de discuter de certains cas (soins palliatifs, gériatrie) ou d’éviter le recours aux spécialistes 
en s’adressant mutuellement des patients (gynécologie, pratique de fonds d’œil…). Certains 
kinésithérapeutes se concertent pour suivre des formations différentes et complémentaires 
afi n d’élargir l’éventail des techniques au sein d’une même MSP ou d’un PSP, et ainsi mieux 
répondre à des situations diverses ou à des cas complexes. Par ailleurs, cela permet à cer-
tains professionnels de santé de structurer leurs interventions au sein de l’hôpital local ou 
dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées (Ehpad). Les rares profession-
nels qui ne jouent pas le jeu sont marginalisés et, peu à peu, les MSP deviennent les lieux vers 
lesquels convergent les professionnels de santé, soit par intérêt pour ce type d’exercice, soit 
pour ne pas être laissés de côté.
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1.2.2. Le projet de santé, un moteur essentiel dans la dynamique du travail 
pluriprofessionnel

Dans les sites observés, la dynamique du regroupement varie selon la chronologie 
relative du projet architectural et du projet de santé, le premier pouvant succéder au second 
ou réciproquement, avec des phases où les deux ont été menés de front. Dans les deux sites 
récents, l’élaboration du projet architectural a servi de support aux discussions ayant mené 
à la construction du projet de santé. Dans les structures plus anciennes, c’est l’évolution du 
travail pluriprofessionnel cadré par le projet de santé qui a conduit à un réagencement des 
locaux ou en exige de nouveaux. Ainsi, dans une MSP, une place plus importante conférée 
aux infi rmières dans le travail pluriprofessionnel a entrainé une modifi cation de l’emplace-
ment ou de la taille des locaux. Et surtout, en lien avec les politiques nationales et régionales 
favorisant le regroupement pluriprofessionnel, les sites plus anciens ont cherché à attirer 
médecins, sages-femmes, autres professionnels de santé et psychologues. Leurs locaux étant 
contraints en surface, l’arrivée de nouveaux professionnels pousse à envisager un nouveau 
lieu de travail et donc un nouveau projet architectural.

Si l’élaboration du projet de santé est systématiquement valorisée comme moyen de 
fédérer les différents professionnels, notamment dans sa phase de choix et d’argumentation 
des actions pluriprofessionnelles, il n’en va pas de même de la phase supposée antérieure de 
« diagnostic territorial ». Certains praticiens regrettent que le diagnostic de territoire ne soit 
pas réalisé par l’ARS, considérant que c’est elle qui a accès aux données nécessaires. D’autres 
estiment que la connaissance de leur patientèle leur donne une bonne vision des besoins de 
leur territoire. Certains vivent donc ce premier travail diagnostique comme une obligation 
administrative et n’ont fait que le strict minimum, d’autres ont préféré confi er ce travail à 
des consultants. Cette absence de diagnostic de territoire peut s’avérer à double tranchant : 
d’un côté, la MSP a les mains plus libres dans le choix des axes à développer au sein du projet 
de santé mais, d’un autre côté, les médecins peuvent avoir plus de diffi cultés à argumenter 
certains axes du projet face à l’ARS. Dans un autre ordre d’idées, un diagnostic de territoire 
bien fait les rend plus légitimes vis-à-vis des élus, des professionnels du social ou de leurs 
confrères libéraux exerçant en dehors de la MSP pour investir certaines actions d’éducation 
sanitaire ou de prévention. 

1.2.3. Le projet architectural, une interaction forte et complexe avec le projet de santé

Dans plusieurs des maisons observées, le projet architectural a joué et joue encore un 
rôle important dans la facilitation du travail pluriprofessionnel. L’aménagement intérieur de 
la MSP est lui aussi un facteur qui peut faciliter ou freiner les échanges entre les différents 
professionnels. Par exemple, selon les maisons, les infi rmières ont une place plus ou moins 
centrale, étendue et confortable (ici des locaux sans fenêtres, ailleurs une surface consé-
quente et bien aménagée), qui soit refl ète, ou au contraire contraint, leur participation au 
travail pluriprofessionnel. Un aménagement intérieur bien pensé peut favoriser fortement 
les échanges entre certains types de professionnels, quand ils sont regroupés à un même 
étage et/ou le fait d’avoir une salle de repos commune qui facilite les échanges entre tous en 
partageant un lieu de convivialité. A l’inverse, l’organisation peut le freiner lorsqu’il existe 
des salles de repos distinctes à chaque étage ou lorsque les bureaux des médecins sont à un 
même étage et ceux des autres professionnels de santé à un autre.

Le caractère évolutif des locaux et de leur aménagement peut faciliter le travail pluri-
professionnel. L’organisation évolue parfois rapidement avec l’arrivée de nouveaux profes-
sionnels à qui il faut montrer qu’ils sont attendus. L’un des projets architecturaux prévoit 
ainsi que certaines cloisons soient facilement amovibles pour permettre des collaborations 
interprofessionnelles plus faciles si elles sont actées par les différents professionnels. Dans 
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une MSP en construction, le local des secrétaires est pour l’instant ouvert uniquement sur 
les salles d’attente et sur les bureaux des médecins, mais pas sur ceux des paramédicaux 
auxquels les patients accèdent par une entrée séparée ; cette ouverture dépendra du déve-
loppement des coopérations entre secrétaires et paramédicaux.

Dans les quatre sites, le projet architectural peut être, selon les périodes, un élément 
fédérateur tout autant qu’une pomme de discorde pour les différents professionnels de santé 
impliqués. En effet, avoir de bonnes ou de meilleures conditions de travail intéresse cha-
cun. Partager des locaux et travailler en mono ou pluriprofessionel est attendu. Se mobiliser 
ensemble sur un projet concret concourt à une réfl exion sur l’organisation collective. Mais, 
dans le même temps, le projet oblige à une remise à plat de la contribution de chacun aux 
charges de la structure. Il questionne le fait d’être propriétaire ou locataire. Il impacte dif-
féremment les jeunes et les plus âgés quant à leur implication fi nancière et l’éventuel retour 
sur investissement, ce d’autant plus que dans les sites explorés, les professionnels de santé 
sont actuellement propriétaires de leur outil de travail. Le statut (propriétaire, locataire) et 
le mode de fi nancement (privé, public, mixte) constituent donc deux éléments centraux pour 
le projet architectural car les deux posent la question de « qui supporte le risque fi nancier ». 
Celui-ci est en effet particulièrement prégnant en cas de construction ou de réaménagement 
important des locaux. Enfi n, et au-delà de la garantie concernant le remboursement des 
intérêts ou des loyers et des charges d’exercice, la dimension « patrimoniale » constitue 
une autre dimension importante dans les choix opérés. Il existe notamment des différences 
d’appréciation intergénérationnelles qui peuvent freiner le projet de regroupement ou en 
modifi er les contours.

1.2.4. La position des élus sur le bâti, une contribution variable à la dynamique 
de regroupement

L’enjeu concerne le fi nancement des murs de la structure avec une implication va-
riable des différents échelons politiques. Les éléments qui suivent n’ont pas été recueillis 
directement auprès des élus mais refl ètent le point de vue des professionnels. Selon les mé-
decins, l’implication des élus locaux est de degré variable et produit quand elle est manifeste 
des impacts très divers selon : l’existence de positions convergentes ou divergentes entre la 
mairie et la communauté de communes ; des loyers négociés entre professionnels et élus 
d’un montant raisonnable ou imposés et dépassant les possibilités fi nancières des profes-
sionnels de santé ; que le projet soit tenu dans le temps de façon relativement constante ou se 
déroule avec des aléas sans fi n (sur le lieu d’implantation, la nature du projet architectural, 
les partenaires, le maître d’œuvre…). L’ensemble peut à la longue épuiser les protagonistes. 
Lorsque la communauté de communes est sollicitée, il existe souvent une réticence des élus 
du fait de leur volonté de ne pas gréver leur budget, et ce d’autant plus que la santé n’entre 
pas dans leurs missions spécifi ques. Si elle décide de fi nancer, sans véritable garantie de 
recouvrer les fonds engagés, c’est parfois dans le but de stabiliser une zone fragile (et souvent 
alors avec l’appui de l’ARS). Mais en échange de leur contribution, les élus peuvent « exi-
ger » des contreparties en matière de couverture territoriale, par exemple comme sur un des 
sites étudiés, en demandant que les médecins d’un site du pôle assurent une présence médi-
cale dans une autre commune — ce qui s’est effectivement réalisé, les termes de l’échange 
ayant été jugés équilibrés par les deux parties. Dans un autre site, au contraire, l’autre com-
munauté de communes a proposé des conditions de location très peu incitatives, avec un 
niveau de loyer équivalent à celui proposé aux sociétés à but lucratif, mais insoutenable par 
les professionnels de santé, d’où un blocage du projet architectural. Ailleurs, le choix volon-
taire ou non des professionnels de se passer d’un fi nancement externe et de fi nancer seuls le 
projet d’agrandissement fait qu’ils craignent de ne pouvoir en supporter la charge. Au total, 
ces interactions entre professionnels et élus aboutissent tantôt à des dynamiques vertueuses 
ou à des blocages empêchant le regroupement ou l’extension du regroupement.
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Signalons qu’un certain nombre de travaux de recherche voient dans ce non investis-
sement des élus ou dans ces situations de blocages les conséquences d’une faible compré-
hension par les élus des enjeux de santé territoriaux, mais aussi de leur faible capacité à faire 
le lien entre certaines actions du projet de santé et les autres politiques sectorielles dont ils 
ont la charge1.

1.2.5. Le mode de management de l’équipe, un facteur déterminant pour le travail 
pluriprofessionnel

Le mode de management de l’équipe pluriprofessionnelle infl ue de façon importante 
sur la dynamique de regroupement, ainsi que sur l’émergence et le contenu du travail plu-
riprofessionnel, comme nous le verrons. Il se manifeste notamment lors de la construction 
des projets de santé et architecturaux, par sa capacité à susciter des initiatives en prove-
nance des professionnels de santé non médecins et à les faire reconnaître par le collectif 
comme relevant du projet. Au-delà des bonnes relations antérieures pouvant exister entre 
les différents professionnels, le type de management dépend en particulier des qualités de 
leadership du ou des promoteurs pour créer du collectif, de leur capacité à aller chercher à 
l’extérieur des ressources fi nancières, mais aussi des appuis méthodologiques nécessaires 
(société de services, modèles professionnels). Il existe sur chaque site une ou deux person-
nalités (des médecins dans notre échantillon), reconnues comme légitimes par les autres 
pour impulser le travail d’équipe mais aussi pour représenter le collectif à l’extérieur. Ce 
ou ces promoteurs partagent, à des degrés divers, cette animation avec d’autres médecins 
ou d’autres professionnels de santé (une orthophoniste dans un des sites, une diététicienne 
dans un autre) ou avec une coordinatrice administrative (dans un troisième). On se situe 
alors dans le cadre d’une gouvernance « collégiale » souvent associé à un mode de manage-
ment participatif. Nous avons pu constater l’intérêt de ce mode de gouvernance pour assurer 
des prises de décision transparentes impliquant tous les types de professionnels de santé ou 
non. D’abord, ces confi gurations signifi ent que le projet collectif n’est pas sous responsabilité 
strictement médicale mais bien pluriprofessionnelle. Ensuite, et ceci constitue un élément 
très important, selon leur profession, les coordinateurs sont investis de manière différente 
par chaque professionnel de la MSP (secrétaires, psychologues). Chacun d’entre eux va ainsi 
pouvoir s’exprimer plus aisément avec l’un ou l’autre de ces coordinateurs et/ou se sentir 
ainsi plus à l’aise ou légitime pour prendre la parole dans les réunions ou les groupes de 
travail en s’appuyant sur leur écoute bienveillante et leur soutien, autant d’éléments qui 
contribuent à qualifi er ce management de participatif, fondamental pour faire émerger du 
travail pluriprofessionnel.

1.2.6. Des instances régionales plus ou moins facilitatrices

Dans les régions enquêtées, les liens qui se tissent entre la MSP et l’ARS se sont noués 
au moment du diagnostic de territoire, du projet de santé ou dans le cadre du projet archi-
tectural. Dans les quatre structures étudiées, la position des praticiens vis-à-vis de l’apport 
des ARS est ambivalente, voire contradictoire, et l’aide apportée par les ARS avant l’ENMR 
est jugée différemment : les uns déplorent leur manque de connaissance du secteur des soins 
primaires (surtout avant la loi HPST), comme en témoigne le fait que l’une des structures 
anciennes n’ait été repérée que très tardivement par l’ARS et n’a donc bénéfi cié que tardive-
ment de son appui. Si certains des professionnels enquêtés estiment qu’un certain nombre 
d’idées en matière de fi nancement, voire d’axes du projet de santé, leur a été suggéré par 
l’ARS, tous constatent que les chargés de mission NMR ne sont pas toujours en capacité de 

1 Cf. Les Actes des 1res rencontres nationales des Ateliers Santé Ville 11/12 avril 2013, le compte rendu de la troisième 
table ronde ainsi que la conclusion des ateliers ; l’article de P. Lombrail dans le n° 82 (2013) de l’ADSP sur les poli-
tiques territoriales de santé. ; Dépinoy (2011, op. cit.) et Monneraud (2011) qui montrent qu’un travail important 
doit être effectué par les collectivités et les pays pour intégrer la santé publique à l’action dont ils ont la charge.
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les aider dans la mise en œuvre, soit par manque de compétences sur un sujet donné, soit 
du fait de leur petit nombre qui rend diffi cile un travail d’appui spécifi que à chaque MSP. 
Un paradoxe a été constaté  au sein d’une MSP : les mêmes professionnels qui attendent de 
l’ARS une aide pour compléter les cahiers des charges, régler des problèmes administratifs 
ou juridiques, vivent leur intervention comme intrusive, voire trop dirigiste, par exemple 
lorsqu’il s’agit de négocier les indicateurs de suivi susceptibles d’orienter le choix des actions 
pluriprofessionnelles. En somme, l’aide apportée par l’ARS a plutôt été jugée modeste avant 
les NMR, mais s’améliorant avec le temps ; dans un cas, l’action de l’ARS a été décrite comme 
étant réellement « partie prenante » des innovations de pratiques développées par la MSP2.

Dans l’une des régions, l’URPS est vécue comme porteuse des projets de MSP. Elle 
a formé des médecins « facilitateurs » qui ont accompagné des projets de pôles ou de MSP 
et sont rémunérés pour ces missions. Dans l’autre région, l’URPS s’est davantage investie, 
au début des années 2000, dans le développement de l’Education thérapeuthique des pa-
tients (ETP) en soins de premiers recours, notamment à travers l’organisation de formations 
d’équipes sur site. Cela a permis, lorsque l’ENMR est apparue, de les mobiliser assez rapide-
ment, et de faire bénéfi cier les MSP de leur expérience de travail pluriprofessionnel dans le 
domaine de l’ETP. 

D’autres collaborations régionales ont été citées et appréciées,  comme celles de l’Ins-
titut régional d’éducation et de promotion de la santé (Ireps) ou de l’Association des pôles et 
maisons de santé des pays de Loire (APMSL), qui ont contribué à outiller les professionnels 
des MSP en termes de méthodologie dans le domaine de la prévention et de l’ETP. 

1.3. Le travail pluriprofessionnel avant les NMR

Le travail pluriprofessionnel s’est développé au sein de trois structures pluriprofes-
sionnelles avant les NMR. Tout en partageant des caractéristiques communes et notamment 
une composante informelle quasi exclusive, le choix des actions pluriprofessionnelles a été 
très divers d’un site à l’autre mais aussi dans leurs modalités de construction, ainsi qu’en 
termes d’implication des non médecins. 

1.3.1. Une plus forte « proximité » entre les différents professionnels détermine 
l’émergence du travail pluriprofessionnel

Cette proximité comporte différentes composantes, dont la plus importante est de na-
ture « cognitive ». L’analyse des entretiens amène à faire l’hypothèse que ce travail pluripro-
fessionnel s’est construit en grande partie sur des relations personnelles et interprofession-
nelles moins hiérarchisées, donc plus égalitaires qu’à l’ordinaire, entre médecins et autres 
professionnels de santé. Cette proximité nous a été décrite comme résultant de meilleures 
interconnaissances et compréhension mutuelle des expertises et compétences spécifi ques 
de chaque groupe professionnel. Cette meilleure connaissance mutuelle, que nous nomme-
rons « proximité cognitive » en référence à l’article de Boschma (2005), constitue l’une des 
composantes d’un « macro facteur » dit « facteur de proximité » dont les autres dimensions 
sont de natures géographique, organisationnelle, sociale et institutionnelle. Autrement dit, 
dans les trois maisons observées, avant les NMR, la proximité géographique a favorisé les 

2 Dans un article « Les agences régionales de santé deux ans après : une autonomie de façade (Santé publique 
2013, 25(4), pp.411–419), Rolland C. et Pierru F. donnent une explication en termes d’analyse institutionnelle 
de cette hétérogénéité de jugement sur le comportement des agences. Ils montrent que ces dernières sont prises 
dans une forme d’injonction paradoxale qui consiste à devoir se montrer indépendantes et innovantes en tenant 
compte des réalités de terrain, tout en étant simultanément et en permanence soumises aux instructions norma-
tives de leur tutelle ministérielle.
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contacts physiques, générateurs d’une plus grande proximité cognitive, l’abaissement de la 
« distance cognitive » entre professionnels résultant auparavant de la méconnaissance de 
leurs compétences et expertises respectives. Le travail au quotidien a permis l’émergence 
de cette interconnaissance, puis d’une confi ance acquise par le travail au cas par cas avec 
les patients. Celui-ci peut alors aboutir, au terme d’une négociation ouverte, à un nouveau 
partage non nécessairement formalisé des compétences, tâches, rôles et responsabilités de 
chaque profession, et donc de la nature des interventions de chaque professionnel de santé 
dans la prise en charge médicale et médico-sociale de la population ciblée. C’est ce qui s’est 
produit en particulier pour les patients sous anticoagulants anti vitamines K (AVK) ou sous 
insuline suivis à domicile par les infi rmières. 

Ces transformations, échelonnées dans le temps, ont fi ni par se traduire par une meil-
leure capacité des professionnels :

• à s’interpeller mutuellement sur leurs pratiques en s’affranchissant des préjugés régissant 
les rapports entre professions (médecins/kinésithérapeutes) ou de leurs liens de subordi-
nation (médecins/infi rmières). Cela a permis de développer des actions coopératives (ex : 
gestion des plaies, interpellations réciproques sur le suivi de patients complexes comme 
les rachialgies chroniques) mais toujours de manière informelle

• à construire des projets de prévention en fonction d’opportunités locales

• à permettre aux infi rmières de concevoir des interventions nouvelles, telle qu’une « consul-
tation infi rmière » développée dans l’un des sites en cherchant à utiliser leurs compétences 
inscrites au décret d’actes. Ces consultations, qui ont été fi nancées par le Fonds d’inter-
vention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS), se réalisent en amont d’une 
consultation médicale : mensuration et pesée des bébés et enfants, prise de la tension dans 
le cadre d’un suivi régulier, pose des électrodes d’un électrocardiogramme, renforcement 
des messages médicaux dans une visée d’éducation des patients, etc. 

• à faciliter une vision territoriale : dans l’un des sites, les médecins du territoire se réu-
nissent régulièrement depuis plus de trente ans et développent des actions conjointes 
visant la qualité de leurs pratiques (formation, cercles de qualité, évaluation des pratiques 
professionnelles,…). La dynamique instituée a facilité l’instauration de relations confra-
ternelles et le souci d’un travail pluriprofessionnel pour répondre aux enjeux des maladies 
chroniques en permettant d’envisager un maillage territorial par les différentes MSP

Tous les professionnels non médecins interrogés ont dit avoir plus de facilité et de 
plaisir à travailler avec les médecins de la MSP du fait de de cette confi ance réciproque qui 
les autorise à s’interpeller mutuellement au sujet de leurs patients communs et à accepter 
d’aller – pour les infi rmières – éventuellement au-delà de ce que les décrets de compétences 
autorisent, car se sachant « appuyés » par les médecins de la MSP. Ces interactions positives 
apparaissent beaucoup plus rares avec les médecins extérieurs à la MSP, ce qui peut mener 
les infi rmières à se mettre en diffi culté lorsqu’ils doivent décider seuls de la conduite à tenir 
sans garde-fou médical.

Nous avons aussi constaté qu’une forte proximité géographique, correspondant no-
tamment au cas où tous les professionnels exercent sur un même lieu (Maisons), constituait 
un facteur favorable à l’émergence du travail pluriprofessionnel. Elle multiplie en effet les 
possibilités d’échanges qui vont contribuer à renforcer la proximité cognitive. 

Mais cette proximité géographique, pourtant évidente en cas de partage d’un même 
lieu d’exercice, n’est pas toujours suffi sante. En effet, et comme évoqué précédemment, si 
certains professionnels de santé se sont réunis d’emblée avec l’intention de développer ce 
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type de travail, d’autres se sont inscrits au départ dans un exercice regroupé, soit par oppor-
tunité, soit pour travailler en monoprofessionnel. Ce n’est qu’au fi l du temps qu’ils se sont 
intéressés au travail pluriprofessionnel. Pour les maisons les plus anciennes, ce sont aussi 
les liens créés antérieurement à titre personnel qui ont constitué l’un des ferments pour 
construire un exercice pluriprofessionnel effi cace. C’est donc la conjonction d’une proximité 
géographique, puis professionnelle, et, dans un second temps, la construction du projet de 
santé en lien avec le projet architectural, qui ont permis la construction d’une proximité 
cognitive favorisant l’émergence d’un consensus sur la place de chaque groupe professionnel 
pluriprofessionnel. C’est ici que les modes de gouvernance et de management de projets 
prennent toute leur importance pour faciliter un tel processus et le rendre vertueux.

1.3.2. La proximité « physique » n’est pas un prérequis absolu

Mais ce schéma décrit précédemment n’est pas le seul possible et la proximité géogra-
phique n’est pas un prérequis indispensable : la majorité des professionnels exerçant dans 
la structure la plus récente – un pôle avec 3 sites rapprochés et plusieurs regroupements 
monoprofessionnels – n’avait pas développé précédemment de pratiques pluriprofession-
nelles telles que décrites sur les autres sites. Ce n’est qu’au moment où le projet architec-
tural s’est connecté au projet de santé, via la candidature à l’ENMR, que les professionnels 
concernés ont commencé à véritablement réfl échir au travail pluriprofessionnel. C’est donc 
le travail sur le projet de santé, puis dans un second temps sur les protocoles, qui a favorisé la 
confi ance et la connaissance mutuelles, et, in fi ne, l’émergence du travail pluriprofessionnel 
collectif entre des professionnels qui n’excercent pourtant pas tous dans un même lieu (mais 
tout de même à distance relativement faible, inférieure à 8 kilomètres). 

2. L’exercice regroupé pluriprofessionnel dans le cadre 
des ENMR : un modèle qui n’a pas encore atteint 
son équilibre

Les NMR constituent les premiers fi nancements collectifs spécifi quement alloués à 
des structures pluriprofessionnelles de soins primaires pour mettre en place des actions 
pluriprofessionnelles. Ils nécessitent différents apprentissages qui vont produire un certain 
nombre d’effets spécifi ques.

Chaque projet avec NMR passe en effet par plusieurs phases, comme souvent lors de 
projets novateurs : une première phase, portée par les promoteurs, marquée par diverses 
impulsions et résistances ; puis une phase d’investissement des différents professionnels, 
ces derniers consacrant au projet un temps dépassant le volume de fi nancement octroyé par 
les NMR ; une phase de décélération s’ensuit avec parfois épuisement de certains ; puis un 
équilibre est recherché, mais qui n’a été retrouvé dans aucune des MSP analysées. Il est vrai 
que nous les avons enquêtées alors qu’elles étaient en pleine période de changement, dans le 
contexte par essence incertain d’une expérimentation et d’un fi nancement non pérenne, la 
perspective d’un conventionnement national étant perçue comme lointaine et indéterminée. 
Les résultats qui suivent doivent donc être interprétés à la lumière de ces constats.

Travailler en exercice regroupé dans le cadre de l’expérimentation NMR exige trois 
niveaux d’investissement pour tous les praticiens. Le premier concerne le processus d’ins-
titutionnalisation des MSP qui s’accompagne d’un renouvellement des systèmes de gou-
vernance et de management. Le second, articulé au premier, a pour objet l’élaboration du 
projet, sa mise en œuvre et son adaptation dans le temps en fonction des jeux d’acteurs, des 
opportunités et des contraintes, locales ou nationales. Le troisième concerne les patients, 
dans l’organisation de leur suivi au cas par cas. 
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Les deux derniers niveaux correspondent à la mise en œuvre du projet de santé qui 
se décline simultanément au niveau collectif de l’organisation (défi nition des priorités, plans 
d’action dans le cadre d’un « management du projet ») et individuel (expertise et suivi coor-
donné au cas par cas des patients faisant appel à une coordination de proximité).

2.1. Caractéristiques du travail coopératif

Après avoir analysé le travail coopératif à ces trois niveaux, nous expliciterons les 
différents freins et leviers au travail pluriprofessionnel. Nous terminerons ce chapitre par 
l’analyse d’un traceur du travail pluriprofessionnel et de sa dynamique : la formalisation des 
pratiques.

2.1.1. La rencontre entre deux types de cultures/logiques professionnelles

Les professionnels de santé, notamment les médecins rencontrés, n’étaient pas, 
avant les NMR, dépourvus de culture collective. Nombre d’entre eux avaient l’habitude de 
négocier leurs intérêts et leurs obligations au sein d’une Société civile de moyens (SCM) 
monoprofessionnelle ou pluriprofessionnelle. D’autres, en exercice isolé ou non, faisaient 
partie d’un syndicat professionnel, d’organismes de formation continue, de collectifs mono-
professionnels dans lesquels ils développaient des actions pour améliorer leurs pratiques. 
Certains étaient déjà acculturés à la conduite de projets fi nancés par l’Urcam ou l’ARH, puis 
l’ARS. Ils avaient travaillé en interne à la MSP grâce à des subventions de la Dotation régio-
nale de développement des réseaux (DRDR) ou du Fonds d’intervention pour la qualité et la 
coordination des soins (FIQCS) [accessibilité des locaux ; projet de modernisation du parc 
informatique et du dossier patient ; consultations infi rmières]. Une part d’entre eux s’était 
investie dans des projets de prévention (ville santé ; site Internet « j’ai oublié ma pilule » ; in-
formation dans les écoles) ou dans des réseaux de santé (toxicomanie, Sida, périnatalogie…). 

Mais avant les NMR, les discussions collectives portaient essentiellement sur les 
aspects matériels — locaux et investissements informatiques. Et surtout, l’implication des 
professionnels dans des projets de santé ou dans des projets d’amélioration de leur pratique 
relevait pour chacun d’une décision strictement individuelle. On peut donc affi rmer qu’à 
l’exception de ceux qui faisaient partie d’un bureau ou conseil d’administration d’un réseau 
de santé au travers des ENMR, tous les professionnels vont se trouver confrontés à une autre 
logique de pratique.

Ils entrent dans un monde où le collectif est partie prenante du projet de santé, du 
choix des priorités et de leur mise en œuvre, mais aussi de l’instauration du cadre juridique 
adéquat (Société interprofessionnelle de soins ambulatoires), de la participation à des négo-
ciations concernant la manière dont les NMR sont redistribués, de contributions à l’évalua-
tion des actions. L’ensemble de ces choix et réalisations se fait sous le regard de l’ARS, avec 
la négociation d’un contrat d’objectifs et de moyens, un suivi des travaux réalisés régionale-
ment complété par une évaluation nationale à laquelle ils sont obligés de participer.

Très peu des professionnels rencontrés, même ceux déjà en partie préparés, avaient 
anticipé les évolutions que le cadrage de l’ENMR allait entraîner dans leur organisation et 
fonctionnement collectif. En particulier, le fait de participer à l’ENMR demande une sorte 
d’hybridation de deux cultures (cf. tableau  p. 30).

Ce phénomène d’hybridation et/ou de superposition a été en partie décrit, voire ana-
lysé, par quelques enquêtés : schématiquement, il s’agit de faire coexister la culture libérale, 
monoprofessionnelle et individuelle régulée par la convention nationale avec l’Assurance 
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maladie – qui continue à régler la majorité de leur activité – à une culture nouvelle, contrac-
tuelle, collective et pluriprofessionnelle, placée sous le regard de l’ARS. Il contraint à des 
changements importants à différents niveaux des pratiques.

D’une part, le mode de raisonnement professionnel ne peut plus se réduire à l’examen 
clinique de chaque cas individuel mais doit le resituer en lien avec des enjeux de santé de 
population sur un territoire. Que ce soit dans le suivi individuel ou pour des projets col-
lectifs, chaque professionnel est amené à intégrer plus systématiquement dans sa pratique 
le rôle des autres acteurs au travers de coopérations négociées soit entre pairs, soit entre 
professionnels de santé différents. Ensuite, le regard externe sur les pratiques est obligé de 
s’élargir à d’autres acteurs et donc à d’autres logiques sociales ou institutionnelles, ce qui ne 
va pas sans diffi cultés pour certains. Enfi n, le développement de projets au sein d’une enve-
loppe fermée bouscule les repères de rémunération reposant jusqu’alors, dans le cadre du 
paiement à l’acte, sur le principe que plus le professionnel de santé travaille, plus il gagne.

Toute cette mécanique exige de nouveaux partenariats, de nouvelles compétences, de 
nouvelles habitudes de veille et d’acquisition de savoirs qui se réalisent en complément et 
non en substitution des pratiques et usages du monde libéral.

Une de nos hypothèses fortes est que le succès de cette hybridation résulte du fait 
que les NMR constituent une rémunération collective, redistribuée à chaque professionnel 
mais qui, quelles qu’en soient les modalités, n’est pas perçue comme une remise en cause de 
la rémunération à l’acte mais plutôt comme venant s’y ajouter. En effet, ce n’est qu’excep-
tionnellement que l’un ou l’autre de nos interlocuteurs a remis véritablement en question le 
principe du paiement à l’acte. Tous les autres ont insisté sur leur attachement à ce dernier, 
considéré comme une garantie de leur autonomie et de leurs revenus, et ne mentionnent 
pas d’inconvénients majeurs qui lui seraient attachés, notamment en matière de suivi des 
patients chroniques. 

2.1.2. Un processus d’institutionnalisation formateur, partagé et relativement rapide

Dans ce contexte de choc systémique et quelle que soit l’histoire des MSP, l’entrée 
dans l’expérimentation NMR oblige à un processus d’institutionnalisation. C’est-à-dire 
qu’elle exige le développement d’une activité collective organisée, que les professionnels des 
MSP construisent et coordonnent en interne et en lien avec l’extérieur, notamment les ARS, 
URPS, fédérations... Sur les quatre sites explorés, le rapport instituant (le processus par 
lequel le groupe tend à s’organiser) / institué (le résultat) reste plastique et évolutif. La sta-
bilisation du processus, si elle a lieu un jour, peut encore emprunter plusieurs chemins. On 
constate un apprentissage rapide par les promoteurs du « cadre MSP/NMR », ce processus 
étant plus ou moins bien accompagné.

Il est intéressant de signaler que les MSP avec NMR ont tendance à s’organiser comme 
les réseaux de santé l’avaient fait au sens où la contractualisation les oblige à entrer dans un 
processus d’institutionnalisation dont les promoteurs- gérants perçoivent qu’il est d’une cer-
taine manière irréversible (Schweyer, 2010). 

Moyennant un investissement en temps conséquent, pouvant parfois mener jusqu’à 
un réel burn-out, les promoteurs apprennent rapidement les règles du jeu défi nies au niveau 
national et relayées par les ARS. Les promoteurs sont des libéraux et des entrepreneurs. Ils 
cherchent à limiter leur perte de temps, car elle aurait des incidences sur leurs revenus es-
sentiellement basés sur le paiement à l’acte. Mieux conseillés dorénavant par les ARS, URPS 
ou fédérations, ils fi nissent par trouver assez vite un ou des interlocuteurs qui vont leur don-
ner les repères pour structurer leurs projets. Certains se font accompagner par un bureau 
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 Tableau synthétique : deux cultures à hybrider pour participer 
à l’Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR)T 1  

Culture individuelle autonome Culture collective contractuelle

Monoprofessionnelle Pluriprofessionnelle 
en sus de la monoprofessionnelle

Contractuelle avec l’Assurance maladie Contractuelle avec l’Etat

Dimensions sous-jacentes

Population suivie Une patientèle Des patientèles 
et/ou la population d’un territoire

Rémunération/fondement Paiement individuel Paiement collectif (sur projet)

Rémunération/régulation • A l’acte 
• Paiement à la performance individuelle (Rosp)
• Forfait (Affection de longue durée (ALD), 

médecin traitant...)

Enveloppe fermée pour NMR

Rôle d’entrepreneur Indépendant, autonome Collectif, négocié

Mode d’implication dans les projets Libre arbitre de chacun Négociation dans le cadre 
de l’appartenance à un collectif

Relations monoprofessionnelles Concurrence implicite Coopération explicite

Relations interprofessionnelles 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 l’association des 
professionnels de la Maison de santé 
pluriprofessionnelle (MSP)

Regards externes sur les pratiques Caisse nationale d’assurance maladie 
des travailleurs salariés (Cnamts) : 
évaluation individuelle des médecins 
et mesure de la performance

Evaluation collective pluriprofessionnelle 
locale (Agence régionale de santé (ARS)) 
et nationale (pilotage et évaluation)

Regards sur les pratiques acceptés Regard externe accepté entre professionnels 
de santé libéraux choisis

Regard externe de partenaires sanitaires 
et médico-sociaux pas forcément 
tous choisis

Mode de conventionnement 
et de régulation des pratiques

Autorégulation encore dominante /
régulation externe
Cette dernière étant plus implicite 
qu’explicite

Négociation d’un Contrat d’objectifs 
et de moyens (Com)
Vécu comme duel : risque de potentielle ins-
trumentalisation / une façon de faire vivre 
leurs idées ou une opportunité à tenter.

Type d’interdépendance Réseau de correspondants informel, 
personnel et choisi

Informelle négociée et plus formalisée 
pour certaines actions pluriprofessionnelles

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 pour leur exercice Syndicat, ordres, Assurance maladie ARS, collectivités territoriales, fédérations 
régionales, URPS, Etat national en lien avec 
la Fédération française des maisons et pôles 
de santé (FFMPS)

Contenu de l’activité, de la veille 
et de la 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...)



Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé
Résultats 

Irdes  septembre 2014

31

d’études, grâce à des appels d’offre lancés le plus souvent par les ARS et/ou les collectivités 
locales, plus rarement par des structures de soins, notamment hospitalières. Ils cherchent 
à se situer au bon endroit pour disposer des informations adéquates. Chacun tâtonne puis 
privilégie tel ou tel dispositif ou réseau professionnel qui va lui permettre de rester au fait 
des évolutions politiques et administratives concernant l’exercice regroupé pluriprofession-
nel et l’ENMR. Parallèlement dans les régions et au niveau national, au cours du temps, on 
voit se développer des dispositifs qui facilitent la diffusion et l’appropriation des règles : site 
Internet de la FFMPS ; conseillers dans les ARS, URPS ou fédérations régionales ; médecins 
facilitateurs des URPS, etc. Par ailleurs, les échanges de pratiques se développent au travers 
de journées ou ateliers régionaux ou nationaux.

En outre, le plus souvent, le ou les promoteurs sont devenus les cogérants de la Sisa. 
Ils sont aussi les représentants institutionnels, les négociateurs du Contrat d’objectifs et de 
moyens (Com) avec l’ARS, les négociateurs avec les élus locaux à propos d’un projet architec-
tural… Ils sont en lien avec les fédérations et URPS afi n d’assurer une veille quant aux MSP 
et aux NMR. Ils sont ceux qui promeuvent les MSP auprès de leurs confrères sur le même 
territoire de santé ou sur d’autres territoires. On conçoit facilement qu’aucun professionnel 
de santé ne peut réaliser seul l’ensemble de ces tâches, ce qui nécessiterait de réduire très 
fortement son activité médicale ou paramédicale dans un contexte où les NMR ne sont pas 
encore un dispositif pérenne, mais aussi parce que cela signifi erait changer pour ainsi dire de 
métier, ce que deux des promoteurs ont explicitement exclu, les deux autres s’interrogeant. 
Les enjeux pour eux sont alors, à des degrés divers, d’éviter l’épuisement, d’institutionnali-
ser sans bureaucratiser (même s’ils n’utilisent pas ce terme, l’idée est bien présente) ; d’où la 
nécessité de s’appuyer sur la collégialité, de partager les tâches, de recourir à des fonctions 
support. Certains professionnels de santé rencontrés nous ont fait part de leur crainte que 
ce processus d’institutionnalisation ne fi nisse par aboutir à une remise en question du paie-
ment à l’acte. Ce qu’il faut entendre ici comme une remise en question de leur autonomie 
professionnelle, le paiement à l’acte étant considéré comme le garant de cette dernière. Va 
alors se négocier un partage de toutes ces tâches entre plusieurs médecins et/ou autres pro-
fessionnels de santé. Pour autant, globalement le processus est chronophage, parfois épui-
sant. Les promoteurs les plus anciens ont « galéré » et tous passent un temps non rémunéré 
(plus ou moins important globalement et selon les périodes) pour que le projet commence 
puis vive.

Mais si les promoteurs apprennent rapidement le cadre juridico-administratif des 
MSP, il reste à mettre en place et à faire vivre le projet de santé. Or, dès lors qu’il s’agit 
d’articuler les deux cultures en interne pour mettre en place les différentes actions pluripro-
fessionnelles, le processus de changement s’avère plus lent et délicat.

2.1.3. De nouvelles fonctions à construire progressivement

En parallèle de l’établissement du cadre institutionnel, le projet de santé doit être mis 
en œuvre. Ici, de nouvelles fonctions se font jour en termes de conduite de projets et d’ac-
compagnement au changement. Ainsi que nous l’avons vu, au démarrage, la légitimité du ou 
des promoteurs auprès des autres professionnels de santé, puis un consensus minimal sur 
l’intérêt à développer des actions communes, fondent le projet collectif. Mais lorsqu’il s’agit 
de « passer à l’acte », un subtil management des professionnels impliqués dans le projet doit 
être mis en place au quotidien. Sur les quatre sites, diverses stratégies et tactiques ont été 
repérées qui poursuivent toutes, plus ou moins explicitement, un même objectif : articuler 
autonomie professionnelle et projet collectif contractualisé avec NMR, ou autrement dit, 
monde libéral et culture NMR. 
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Si tous les promoteurs affi chent qu’ils œuvrent pour que tous les professionnels 
puissent s’impliquer et contribuer au projet, la réalité s’avère assez hétérogène. Dans les 
MSP entrant dans l’ENMR, il n’existe pas théoriquement de hiérarchie (du moins dans le 
fonctionnement institutionnel) car tous les professionnels de santé sont des associés de la 
Sisa. Autrement dit, en dépit de la persistance d’une hiérarchie instituée entre professions de 
santé, la Sisa regroupe des associés qui ont tous le même poids dans l’élaboration du projet 
et les décisions portant sur la redistribution des NMR. La mise en œuvre du projet ne peut 
donc être que coopérative. L’enjeu est alors d’agir en s’appuyant sur divers moyens pour 
que chacun se sente valorisé (tenir compte de sa parole, reconnaître ses envies spécifi ques, 
intégrer son travail spécifi que). Selon les sites, sont négociés :

• La manière de structurer le Projet de santé : soit par des actions techniques assez focali-
sées (plaies chroniques, protocoles AVK, hémochromatose…), soit par grands axes struc-
turant le projet (maintien à domicile, information du public, prévention et prise en charge 
des malades souffrant de démences de type Alzheimer, suivi des diabétiques…)

• Le mode de construction des actions, soit en réunion de tous les professionnels pour les 
plus petites MSP, soit en réunion d’un panel d’entre eux pour le pôle

• Les personnes impliquées et le niveau de leur implication : en faisant en sorte que les 
paramédicaux soient seuls responsables de projet, ou co-responsables avec un médecin ; 
en acceptant que certains puissent ne pas s’impliquer dans les projets (ne reçoivent pas de 
NMR dans ce cas) ; ou au contraire, la règle implicite qu’il est obligatoire de s’impliquer 
même a minima

Ce sont les gérants de la Sisa ou les porteurs principaux du projet auprès de l’ARS qui 
sont les garants de ce projet coopératif vectorisé par le Contrat d’objectifs et de moyens (Com) 
défi ni avec l’ARS. Ils doivent être des facilitateurs sans contraindre leurs collègues et sans les 
mettre à l’écart. Il importe que le collectif s’empare du travail des uns et des autres ; ainsi, un 
protocole rédigé par un sous-groupe de professionnels doit être approprié et surtout appli-
qué par tous les autres. Ce dernier point s’avère diffi cile partout. Le processus exige en effet 
un certain délai et cette appropriation partielle ou retardée semble admise même si ceux qui 
ont travaillé sur l’action concernée sont assez irrités par les « résistances » de leurs collègues. 
Là aussi, un management adéquat peut contribuer à enclencher une dynamique collective 
vertueuse.

Ce passage à l’acte du Plan de santé (c’est-à-dire la mise en pratique des actions plu-
riprofessionnelles qui le constituent) s’avère d’autant plus délicat que la plupart des profes-
sionnels de santé rencontrés disent que la priorité demeure la réponse à la demande de soins 
avec paiement à l’acte. Les NMR ne représentent qu’une faible part du chiffre d’affaire des 
professionnels de la MSP (3 à 5 %) et les NMR, lors de la période où ont eu lieu nos entre-
tiens, n’étaient pas considérés comme pérennes. Les projets liés aux NMR viennent donc 
s’ajouter à leur journée habituelle, très rarement se substituer aux pratiques de routine. Pour 
autant, les professionnels de santé ont tendance à promouvoir davantage d’actions que le 
niveau de fi nancement des NMR ne l’autorise. Certains apprennent à leurs dépens le prin-
cipe du paiement en enveloppe fermée au sein de laquelle il convient de défi nir les objectifs 
en fonction des moyens disponibles, même si une partie des médecins ne se formalisent pas 
de cet investissement supplémentaire sans retour monétaire.

Etre garant de la mise en œuvre des diverses dimensions du projet exige alors une 
grande ténacité : rappeler les dates et heures des réunions, organiser l’ordre du jour, véri-
fi er que chacun y tiendra sa place, faire les comptes rendus de réunions, suivre l’avancée de 
chaque action ou groupe d’action. L’ensemble est d’autant plus compliqué que de nombreux 
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professionnels de santé sont porteurs d’un axe du projet tout en ayant peu ou pas de compé-
tence en matière de conduite de projets.

Au total, on peut faire la liste des principales nouvelles fonctions et compétences dé-
veloppées ou modifi ées du fait de l’ENMR :
• Compétences juridiques : Sisa
• Compétences administratives et comptables : trésorerie, autre mode de gestion des sala-

riés
• Représentation institutionnelle et professionnelle d’une structure de soins primaires deve-

nue un interlocuteur pluriprofessionnel visible
• Compétences stratégiques et politiques : négociation avec l’ARS (Com), avec les élus à 

différents niveaux, participation à la régulation de l’offre de soins
• Compétences évaluatives : rapport d’activité rendant compte du travail collectif ; contribu-

tion à l’évaluation menée par l’Irdes
• Veille : scientifi que et institutionnelle
• Communication externe, site Internet
• Conduite du changement
• Conduite de projet
• Coordination interne
• Coordination externe (ARS, autres partenaires du projet de santé)
• Elaboration de protocoles
• Apprentissage du suivi clinique conjoint et négocié entre les professionnels de santé impli-

qués
• Développement d’actions de prévention et d’Education thérapeutique du patient (ETP)

2.1.4. Des évolutions qui amènent à s’interroger sur la complexité de l’organisation 
d’une MSP

Aujourd’hui, une MSP ou un pôle avec NMR doit gérer un cadre juridique nouveau, 
un projet de santé, un Com, un budget en lien avec une structure et une évaluation du pro-
jet pour seulement 2 à 5 % de revenu supplémentaire pour les professionnels de santé. Le 
développement des nouvelles fonctions décrites plus haut se réalise de facto (du fait de ce 
qu’implique l’ENMR) et avec plus ou moins d’enthousiasme. Dans le nombre réduit (4) de 
MSP enquêtées, nous constatons que des choix très divers d’organisation ont été faits. 

La représentation auprès des institutions est toujours attribuée à un professionnel de 
santé (un médecin sur les quatre sites, mais nous savons que cela peut être aussi une infi r-
mière ou un autre paramédical). 

La coordination globale du projet (aide au montage des programmes, liens avec les 
partenaires extérieurs et les différentes tutelles pour « valider » les programmes par l’ARS 
ou vers la HAS lorsqu’il s’agit de protocoles exigeant un retour vers le national) est confi ée 
à différents professionnels de santé ou partagée avec une coordinatrice de projet non pro-
fessionnelle de santé. Dans ce dernier cas, la coordinatrice, en lien étroit avec le promoteur, 
joue également un rôle de médiation entre les praticiens et les partenaires externes et insti-
tutionnels. Les secrétaires peuvent aussi avoir une contribution propre : rôle d’aide à l’orga-
nisation des réunions, ajustement des agendas pour faciliter le travail pluriprofessionnel, 
suivi des patients…

A côté de cette coordination globale, il existe une coordination plus opérationnelle 
portant sur le suivi clinique des patients entrant dans les actions pluriprofessionnelles (coor-
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dination dite de proximité) et dont les secrétaires dites « médicales » sont parfois parties 
prenantes. Elles occupent en effet dans trois des quatre maisons étudiées une place fonda-
mentale : accueil des patients, accès aux droits ; suivi de certains programmes systématiques 
avec mise en place d’alertes (vaccinations ; dépistages ; suivi des examens pour les diabé-
tiques…) ; aide au remplissage des dossiers médicaux ; aide auprès des patients pour remplir 
certains dossiers sociaux. 

En résumé, l’organisation s’appuie d’abord sur les promoteurs ou gérants de la Sisa 
et sur un partage de certaines fonctions pour réaliser ses activités. Ces dernières peuvent 
être réparties entre médecins, ou médecins et autres professionnels de santé ; dans deux 
MSP, une implication des secrétaires est observée et dans deux autres, une coordinatrice 
non professionnelle de santé contribue aux tâches de management, gestion et conduite du 
projet collectif. 

2.1.5. Des organisations non stabilisées avec deux questions qui restent ouvertes

Quelle place et fonction des secrétaires dans le travail pluriprofessionnel et comment 
les fi nancer ?

Les secrétaires médicales deviennent, dans certains sites, des secrétaires de la MSP 
et de la Sisa. Comme nous venons de le voir, elles assurent des fonctions diverses liées aux 
actions pluriprofessionnelles : saisie comptable, organisation des réunions, veille sur les 
données et mise en forme de rapports de suivi des actions  (calculs des temps de présence, 
mise en forme des indicateurs de processus et de résultats). Un site a choisi de formaliser et 
développer cette implication en rémunérant ce travail spécifi que par les NMR. Sur d’autres 
sites, leurs salaires sont payés par les seuls médecins, même si quelques unes de leurs tâches 
servent à tous dans le cadre des actions pluriprofessionnelles. Dans ces cas, les discussions 
existent entre médecins et autres professionnels. Elles sont plus ou moins vives, voire récur-
rentes, et portent sur la possibilité d’une nouvelle répartition des charges entre tous.

Faut-il embaucher un coordinateur administratif ?

Cette question est posée dans les quatre sites. La présence d’un coordinateur adminis-
tratif et de projet est en cours de test dans deux MSP et un poste de ce type est discuté dans 
une troisième. Le quatrième site, qui a déjà testé cette formule pendant un an, considère la 
fonction indispensable, en lien étroit avec le ou les gérants de la Sisa ou le promoteur prin-
cipal. Pour limiter son coût par MSP et favoriser les échanges et apprentissages entre MSP, 
l’idée qui se fait jour est de mutualiser un poste sur plusieurs d’entre elles. La coordinatrice 
que nous avons vue en poste assure toutes les fonctions de gestion et de conduite de projet 
de la MSP ainsi que les fonctions de veille. Elle assure également un rôle de médiateur- 
traducteur entre les professionnels de santé, l’ARS et les collectivités locales.

2.2. La mise en œuvre du travail coopératif

Globalement, dans les MSP visitées, le travail pluriprofessionnel existant avant les 
NMR a perduré. L’entrée dans l’ENMR a incontestablement contribué soit à la relance, soit 
à l’émergence d’une grande créativité en matière d’actions pluriprofessionnelles. L’ensemble 
peut aboutir parfois à une nouvelle dynamique de structuration des soins primaires sur un 
territoire et à la création de nouveaux services.
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2.2.1. La production de nouveaux types d’action et de services

Le mode de travail pluriprofessionnel observé après l’entrée dans les NMR se carac-
térise par :

• Le renforcement des actions permettant d’associer au maximum les divers professionnels 
de santé et parfois d’autres professionnels (secrétaires, psychologues, ...)

• L’augmentation de la fréquence des thèmes d’action par population : coordination plu-
riprofessionnelle dans une perspective de parcours patient ou de prévention des risques 

• La possibilité nouvelle de développer certaines actions pluriprofessionnelles en s’appuyant 
sur des compétences spécifi ques d’un professionnel (compétence médicale en gériatrie ; 
technique kiné spécifi que ; savoir infi rmier sur les plaies…), en articulation avec les acteurs 
de soins extérieurs à la MSP 

• Une extension des actions fondées sur les Rémunérations sur objectif de santé publique 
(Rosp) 

• Des tentatives de réalisation d’actes dérogatoires ou non, non couverts par la nomencla-
ture des actes. Avec l’idée (explicite ou non) de les faire entrer à terme dans la nomencla-
ture pour rendre visibles (et valorisables) des nouvelles compétences métiers 

• La diffusion de protocoles validés localement au sein d’un réseau et transférés au sein de 
la MSP (ex : prévention des lombalgies chez la femme enceinte)

Les NMR ont donc permis à la fois aux anciennes actions de se pérenniser, voire de 
s’étendre, mais aussi à de nouveaux services d’apparaître avec un spectre large, allant de 
l’éducation à la santé à la réadaptation, et de projets pour le suivi des patients au cas par cas 
à des projets collectifs (cf. tableau p. 36). Il est notable de constater que certaines actions 
développées sont peu traçables dans les données du Sniiram et que lorsqu’elles le sont, il 
s’agit souvent de pratiques informelles.

2.2.2. Des effets du travail coopératif à différents niveaux

Le travail coopératif ou « travail en équipe » dont témoignent ces actions pluriprofes-
sionnelles, représente dans le cadre des NMR une évolution pour tous les professionnels de 
santé de la MSP anciens et nouveaux. Chacun en perçoit les effets  (l’intérêt pour lui et les 
bénéfi ces observés sur les patients).

Il (re)mobilise les professionnels individuellement et collectivement

D’une part, dans leur exercice propre, car il permet au minimum de sécuriser et sou-
vent d’augmenter le volume de travail monoprofessionnel, du fait des échanges plus fré-
quents avec ses pairs. D’autre part, dans le travail avec les autres types de professionnels, il 
permet de s’interpeller plus aisément ; de faire des consultations en rôle propre (infi rmières) 
tout en étant articulé au médecin traitant ; ou de faire des consultations conjointes à deux ou 
trois types de professionnels ; toutes formes d’activité valorisées aussi bien entre médecin et 
autres professionnels qu’entre paramédicaux. 

Il facilite l’acceptation du jugement interprofessionnel

Si le regard extérieur (même professionnel) est souvent mal perçu et donc peu accepté, 
le regard de l’un sur l’autre en interne ou le conseil sont appréciés, voire activement recher-
chés, notamment en ce qu’il faciliterait les parcours des patients : en proposant les meilleurs 
soins articulés entre eux ; en prescrivant mieux des deux côtés (ex. : en kinésithérapie) ; en 
évitant une mauvaise orientation ; en faisant gagner du temps au patient ; en raccourcissant 
les délais de prise en charge. Tout ceci contribue à fl uidifi er le parcours du patient.
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 Liste indicative des actions et services mis en œuvre dans les sites analysés 
au sein ou non du projet de santéT 2  

Projet d’action

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

Structuration de l’offre 
de soins primaires

• Développement de compétences spécifiques
• Incitation au regroupement des autres professionnels de santé sur le territoire de santé
• Partage de certaines actions entre MSP d’un même territoire : une MSP fait l’ETP, une autre accueille 

les étudiants et les praticiens en stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée (Saspas) 
et développe la formation et la recherche en soins primaires

Cette structuration a pour effet de faire de la MSP (à travers ses gestionnaires) :
• un interlocuteur informé pour chaque professionnel de santé désireux de s’installer sur le territoire
• un interlocuteur visible et unique pour les hôpitaux, les partenaires de santé ou autres, notamment les élus

Éducation thérapeutique 
du patient (ETP)

• Formation réalisée ou prévue sur les 4 sites, soit pour toute l’équipe, soit pour une partie ; dans une MSP, la forma-
tion a été réalisée avec des travailleurs sociaux (projet sur obésité de l’enfant)

• Un projet d’ETP « diabète » sur une MSP
• Un projet d’ETP « obésité de l’enfant » prévu mais en suspens car trop ambitieux pour l’instant
• Pour une autre MSP : articulation avec un réseau « diabète » pour l’ETP dans l’attente de la formation et du 

développement d’un projet spécifique

Prévention • Sensibilisation au langage en période prénatale, projet « mon Livre Emoi » dans une MSP
• Contraception, conduite à tenir « j’ai oublié ma pilule » : actions dans les collèges et lycées, développement d’un 

site Internet, dans une autre MSP
• Vaccination : mise à jour des dossiers ; vaccinations par infirmière pour certaines populations ; protocole transfert 

de tâche (prescription) vers l’infirmière

Dépistage • Dépistage des anévrismes de l’aorte
• Dépistage des risques cardio-vasculaires
• Projet de dépistage des troubles mnésiques par les infirmières à domicile (utilisation du Mini Mental State (MMS))
• D’autres projets de dépistage pluriprofessionnels ont dû être abandonnés car les logiciels actuels ne permettaient 

pas de repérer les patients concernés (ex : surpoids/obésité) ou du fait de l’impossibilité d’accéder aux données 
régionales de suivi (dépistages de cancers gynécologiques et colorectaux)

Plaies • Travail conjoint entre infirmière et angiologue ou entre infirmière et médecin généraliste, en cours de protocolisa-
tion dans une MSP en vue de la création d’un centre de ressources

• Dans les autres MSP : protocole médecin/infirmière parfois ou informel

Anti-vitamine K (AVK) • Travail conjoint médecin généraliste/infirmière le plus souvent informel
• Rôle clef des secrétaires dans la transmission des informations décisionnelles
• Un essai de protocole

Hémochromatose • Protocole presque terminé de mise en route du traitement dans une MSP

Diabète • Travail infirmière/médecin généraliste informel pour adapter les doses ; protocoles des diabétologues (réseau ; 
hôpital) parfois utilisé par les infirmières

• Travail informel sur problème de pied entre médecin généraliste et podologue ou infirmière et podologue
• Suivi des dosages HbGlyc par les secrétaires ou par les infirmières

Troubles statiques • Staff pour cas complexes 
• Dépistage orientation, traitement des femmes enceintes lombalgiques
• Consultation conjointe ostéopathe-kinésithérapeute-podologue

Maintien à domicile • Formation / prévention des chutes
• Dossier à domicile
• Diagnostic infirmière au domicile

Alzheimer • Préparation des consultations mémoire au centre hospitalo-universitaire (CHU) : bilan par médecin, orthopho-
niste, psychologue

Travail méthodologique • Rédaction d’un guide méthodologique pour développer une action de prévention

Formation – Recherche • Accueil internes et Saspas
• Souhait de développer de la recherche en soins primaires (les actions de ces MSP sont l’objet de nombreuses 

thèses de médecine générale)

Accompagnement • 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)

Organisation • Juxtaposer les rendez-vous en kinésithérapie et orthophonie afin d’éviter deux déplacements pour le patient
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Il rend plus facile les propositions d’actions innovantes

Cette confi ance mutuelle (à la fois issue et autorisée par l’expérience vécue du travail 
pluriprofessionnel) permet à certains professionnels de proposer des thèmes comme celui 
de la maltraitance, qu’aucun ne se sentirait capable d’aborder seul. 

Il accroît la vigilance collective sur les parcours

Le travail pluriprofessionnel sur les protocoles (cf. infra) a pour effet de favoriser une 
plus forte responsabilité et vigilance collectives des différents professionnels au dépistage et 
au suivi de leurs patients communs. Ils se montreront en effet plus attentifs aux risques de 
rupture du parcours, en n’hésitant pas, par exemple, à informer un professionnel autre s’ils 
ont remarqué un problème justifi ant son intervention. 

La conséquence globale de ces divers changements est de contribuer à modifi er 
partiellement de facto et de manière incrémentale les frontières professionnelles et la hié-
rarchie des pouvoirs entre professionnels de santé de la MSP, du fait des discussions autour 
de la redéfi nition de leurs cadres d’intervention.

Cela provoque pour les uns (médecins) un recentrage de leurs activités cliniques, ou 
au contraire pour les autres (paramédicaux et autres professionnels), une extension de leurs 
activités. Mais dans le même temps, les médecins et les professionnels paramédicaux impli-
qués dans des tâches de coordination voient leurs cadres d’intervention s’élargir dans les 
domaines gestionnaires, de management, de représentation politique ou professionnelle…

La dynamique collective facilite également la réfl exion et les actions visant à améliorer 
ou réorganiser la couverture en offre de santé sur le territoire de chalandise

Le développement de compétences spécifi ques par les médecins ou les kinésithé-
rapeutes, comme nous l’avons déjà décrit, y participe. Une MSP devient un interlocuteur 
visible, lisible et unique pour les partenaires du sanitaire ou du médico-social et social, 
jusqu’à l’hôpital, ce qui facilite les projets partenariaux avec la MSP. Elle devient aussi un 
interlocuteur incontournable pour les professionnels libéraux qui souhaitent s’installer sur 
le territoire. Car même si le collectif MSP ne dispose pas de pouvoir décisionnel, l’avis de ses 
membres sur telle ou telle installation peut contribuer à la décision du candidat et donc de 
facto à la régulation de l’offre. 

2.3. Freins et leviers au travail pluriprofessionnel

L’entrée dans l’ENMR constitue un puissant révélateur des freins et leviers pour 
le travail pluriprofessionnel

Pour que celui-ci puisse se développer pleinement, nous avons vu que les profession-
nels de santé non médecins doivent y prendre toute leur place. Un certain nombre de traits 
organisationnels (gouvernance, management) et culturels (proximité cognitive) peuvent y 
contribuer. Mais nous avons aussi signalé que toutes les professions n’étaient pas égales face 
au travail pluriprofessionnel, ce qui signifi e qu’elles ne disposent pas des mêmes ressources 
ni ne font face aux mêmes contraintes professionnelles ou fi nancières. D’où la nécessité 
d’analyser la capacité de chaque groupe professionnel à entrer en interaction avec les autres 
groupes et de nous interroger sur les leviers ou barrières au travail pluriprofessionnel, qu’ils 
soient de nature structurelle ou qu’ils résultent du cadre légal imposé au travail pluriprofes-
sionnel par la réglementation de l’activité des diverses professions.
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Certains facteurs semblent toujours favoriser le travail pluriprofessionnel  alors que 
d’autres dépendent des contextes locaux, et semblent être au contraire plutôt des freins, 
voire des barrières permanentes. Quoi qu’il en soit, ces facteurs, de nature très différente, 
produisent des effets plus ou moins marqués en fonction des sites et s’agencent localement 
de manière spécifi que pour infl uer sur le contenu du travail pluriprofessionnel.

2.3.1. Le projet de santé, principal levier du travail pluriprofessionnel

Le principal levier réside dans l’obligation de construire un projet de santé

En dehors de la personnalité/capacité de leadership des promoteurs, nous n’avons 
identifi é, au sein des quatre sites enquêtés, aucun « prérequis » favorisant préalablement le 
développement du travail pluriprofessionnel dans chaque structure – et la qualité de celui-
ci. En revanche, le processus d’élaboration d’un projet de santé, infl uencé par le cahier des 
charges de l’ENMR, opère une sorte de fi ltrage  : il sélectionne de facto les professionnels 
de santé qui acceptent d’entrer dans une dynamique collective et qui, après l’avoir testée, y 
 adhèrent volontiers. De fait, sur nos quatre sites, certains professionnels (médecins, den-
tistes, orthophonistes, sages-femmes…) ont abandonné au cours de la démarche. Aux dires 
de leurs collègues, ils déploraient une perte de temps en réunions ou le manque d’intérêt de 
ce travail collectif ; certains étaient effrayés par le montage de la Sisa ou la négociation du 
Com. Au contraire, ceux qui choisissent de rester dans le processus d’élaboration du projet 
de santé nous ont confi é combien cette obligation avait eu des effets positifs sur la dyna-
mique pluriprofessionnelle, malgré les diffi cultés rencontrées. Même si une partie d’entre 
eux juge l’exercice du projet de santé peu utile (surtout dans sa partie « diagnostic territo-
rial »), ils reconnaissent le bien-fondé d’une réfl exion collective. Ce constat est validé par 
l’expérience d’Icone Médiation Santé sur les 90 sites accompagnés.

L’élaboration du projet de santé exige de chacun une implication professionnelle en 
lien avec son métier tout autant qu’une écoute et une compréhension du métier et des desi-
derata des autres ; et ce, même au sein d’une même profession, chacun pouvant exercer 
son activité selon des perspectives variées. La plupart y trouvent un renouveau d’intérêt 
dans leur travail. Même ceux qui déclarent n’avoir pas su ou pu faire valoir leurs idées ne se 
montrent pas découragés. Ceux qui ont vécu cet apprentissage dans d’autres lieux, notam-
ment dans les réseaux de santé, peuvent s’appuyer sur leurs expériences. Au moment de la 
négociation avec l’ARS, il n’y a pas eu de remise en question du projet global élaboré par les 
professionnels de santé. Exceptionnellement, une ARS a refusé de prendre en considération 
certaines actions (ex. : prévention des risques cardio-vasculaires) en arguant du fait qu’elles 
ne pourraient être évaluées faute d’accès via le Sniiram aux données nécessaires pour nour-
rir les indicateurs correspondants.

Au total, la procédure d’entrée dans les NMR par le biais du projet de santé apparaît 
particulièrement intéressante. Que le processus ait pu aller jusqu’à son terme constitue en 
effet une garantie que les professionnels seront à même d’entrer dans une démarche de 
travail pluriprofessionnel fondée sur la coopération. 

2.3.2. Les leviers/freins potentiels au travail pluriprofessionnel

Deux leviers internes à la MSP et à fort potentiel ont déjà été évoqués dans les pages 
précédentes : une gouvernance de type « collégial » associée à un management partici-
patif. Concernant le mode de gouvernance, les médecins demeurent très infl uents dans sa 
mise en œuvre. Néanmoins, un mode de management de l’équipe à tendance collégiale et 
couplant de manière équilibrée et complémentaire médecin(s) et non médecin(s) semble 
faciliter l’implication de tous dans les travaux, en donnant notamment aux professionnels 
non médecins l’occasion d’infl uer de manière tangible sur le choix et le contenu des actions 
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proposées. Sur ce que nous avons pu constater et en accord avec les résultats de la litté-
rature internationale, le mode de gouvernance infl ue signifi cativement sur l’intensité et la 
fréquence de l’investissement des différents paramédicaux dans le travail pluriprofession-
nel, très variable selon les MSP. Par ailleurs, une forme de management participatif est plus 
souvent retrouvée dans ce type de gouvernance.

Trois freins à signaler

• Des informations clés à certaines étapes du projet non accessibles et/ou pertinentes

Que ce soit lors de la phase d’élaboration ou au cours du temps, les professionnels de 
santé, notamment non médecins, ne bénéfi cient pas toujours d’informations validées favo-
risant le travail pluriprofessionnel. Ils peuvent aussi être confrontés à de faux messages en 
provenance des organismes professionnels (syndicats ou ordres) : salle d’attente commune 
entre médecins et autres professionnels de santé dite « non réglementaire » ; croyance dans 
l’impossibilité pour un podologue de partager une salle de soins avec des infi rmières. Ils 
peuvent aussi être incités à ne pas rejoindre une Sisa comme le Conseil de l’ordre des den-
tistes l’a recommandé.

Il apparaît donc important que les organisations professionnelles promotrices de 
l’exercice regroupé, ainsi que les ARS, soient attentives aux messages délivrés par les orga-
nismes ou syndicats professionnels concernant le travail pluriprofessionnel et sachent corri-
ger les effets négatifs d’une éventuelle communication biaisée.

• Le montage de la Sisa s’est révélé diffi cile sur certains sites 

Sans constituer un véritable facteur de blocage, la Sisa a partout été jugée « complexe 
et chronophage ». De plus, si elle règle certains problèmes (elle a été créée pour permettre 
de redistribuer les fi nancements NMR dans un cadre juridique et fi scal adéquat), elle com-
plique aussi la gestion de la MSP. En effet, il peut être nécessaire de continuer à garder 
une SCM, par exemple lorsqu’un psychologue en fait partie. De plus, il peut être nécessaire 
d’avoir une association permettant de regrouper l’ensemble des professionnels de santé ou 
non appartenant à la diversité des partenaires externes du projet de santé (établissements 
de santé, acteurs médico-sociaux ou sociaux, élus…). Devoir gérer deux à trois structures 
juridiques pour une douzaine de praticiens, dont chacune exige des temps de gestion et de 
réunions statutaires apparaît donc peu effi cient. Pour éviter la multiplicité des structures 
juridiques, il serait utile de réfl échir à des évolutions de la Sisa permettant de simplifi er cette 
gestion polymorphe. 

• L’absence de formation et d’accompagnement systématique et effi cient pour pré-
parer les professionnels au travail pluriprofessionnel

Pour que le travail pluriprofessionnel puisse s’engager sur la base d’un contenu cli-
nique pertinent, son effectivité exige la connaissance et l’investissement de multiples do-
maines. Ils vivent les « challenges » auxquels ils sont confrontés (création d’une associa-
tion, d’une SCM, d’une Sisa, gestion d’une équipe ou d’un projet, rédaction d’un projet de 
santé, réalisation d’une recherche bibliographique, remplissage d’un dossier de demande de 
délégation de tâches, ou encore de demande d’autorisation pour un programme d’ETP…) 
comme des défi s formateurs qui les intéressent et les motivent, et s’emparent alors avec 
pragmatisme des diffi cultés l’une après l’autre. Mais, dans le même temps, ils disent qu’il 
s’agit d’éléments extrêmement chronophages du fait de leur absence de compétences dans 
ces domaines et surtout d’exigences jugées parfois bureaucratiques ou insupportables. Les 
professionnels des MSP sont donc en attente d’aides et de soutien pour mener à bien les 
diverses tâches que nécessite la gestion de la MSP et le travail pluriprofessionnel. 
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Il ressort globalement de nos entretiens que les acteurs locaux ont souvent besoin 
d’interlocuteurs identifi ables et fi ables sur de nombreux aspects : méthodes de construc-
tion et d’accompagnement de projet, formation, échange de pratiques, outils d’évaluation, 
conseils techniques sur les systèmes d’information, veille réglementaire et administrative. 
Vers quelles instances peuvent-ils se tourner ? 

2.3.3. Les institutions régionales et nationales ont joué un rôle facilitateur ou constitué 
un frein

Les ARS

Les ARS nous ont été décrites comme des instances plutôt facilitatrices mais dotées de 
compétences et d’une organisation encore limitées. En fait, le jugement porté par nos inter-
locuteurs sur le rôle des ARS semble avoir évolué au cours du temps plutôt favorablement, 
notamment en ce qui concerne les rapports entre les promoteurs et les référents ARS. Au 
démarrage du projet, ces derniers apparaissent comme de simples informateurs ou comme 
des facilitateurs pour enclencher la dynamique locale. Aujourd’hui, leur rôle se diversifi e en 
étant plus ou moins valorisé : neutralité bienveillante, attention aux diffi cultés rencontrées 
et conseils pour les résoudre, regard externe exigeant que les actions soient effectivement 
mises en place, regard externe sur la dynamique et vigilance à ce que l’ensemble des pro-
fessionnels soient associés au projet, orientation dans le dispositif et interface avec les élus 
locaux. Signalons que face aux diffi cultés liées au cadre rigide de l’article 51 (cf. infra), les 
professionnels se rabattent parfois sur des actions non dérogatoires, qui théoriquement per-
mettraient de s’en émanciper en faisant appel à un circuit court d’autorisation. Le rôle des 
ARS est alors jugé sévèrement, du fait qu’elles semblent préférer ne pas statuer et redirigent 
vers la HAS certaines des demandes d’autorisation qui, selon leurs porteurs, ne le justifi ent 
pas, bloquant ou ralentissant les initiatives des MSP. Ceci est un exemple de leur diffi culté 
à concilier leurs missions à un niveau régional et à s’organiser en fonction des dynamiques 
locales, tout en cherchant à adapter leurs modalités d’organisation pour rendre compatibles 
leurs missions locales avec les directives nationales provenant de leur tutelle. Il leur faut par 
ailleurs éviter les redondances dans les différentes missions dévolues aux chargés de mis-
sions au sein des ARS (interlocuteurs des MSP), de manière à faciliter leur tâche.

Au niveau des ARS, il serait utile de savoir capitaliser les expériences régionales en 
s’appuyant sur la variété des initiatives et conditions locales. Ses moyens et compétences 
gagneraient à être renforcés afi n de faciliter la structuration de l’aide apportée localement 
aux structures d’exercice regroupé. Par ailleurs, garder au niveau des ARS des budgets de 
type FIQCS (aujourd’hui intégré au Fonds d’intervention régional (Fir)), permettrait égale-
ment aux MSP de négocier des aides fi nancières spécifi ques hors NMR lorsque les besoins 
s’en font sentir.

Les organismes professionnels 

Dans le soutien au développement et à l’accompagnement des acteurs locaux, l’impli-
cation des organismes professionnels est jugée plutôt favorablement et en pleine évolution. 
Ils jouent un rôle important, notamment pour organiser des échanges de pratique entre 
MSP, très appréciés mais qui restent diffi ciles à organiser sans appuis extérieurs. Il ne nous 
a cependant pas été aisé de percevoir le poids spécifi que et les infl uences respectives de la 
Fédération nationale des maisons et pôles de santé, des fédérations régionales et les URPS, 
qui ont été très variables d’une région à l’autre, ainsi que le degré de complémentarité ou 
de synergie de leurs interventions. Certaines sociétés de conseil ainsi que les Ireps (sur des 
aspects spécifi ques comme la formation à l’ETP) ont aussi leur place. Par contre, les ordres 
et les syndicats professionnels paraissent avoir été plutôt un frein (à l’exception notable de 
MG France).



Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé
Résultats 

Irdes  septembre 2014

41

Il semble important de soutenir les efforts de mutualisation et d’accompagnement au 
changement portés par la Direction de la sécurité sociale, la Fédération nationale des MSP 
et l’ensemble des acteurs régionaux. Doter les nouveaux promoteurs d’un accompagnement, 
voire d’une formation initiale, et favoriser le transfert de savoirs et d’expériences apparaissent 
ainsi comme des enjeux importants pour le développement d’un travail pluriprofessionnel.

La HAS

Le jugement porté, globalement négatif , apparaît surtout lié au rôle qui lui est conféré 
relativement à l’article 51.

Par sa production en matière de protocoles pluriprofessionnels, la HAS devrait a 
priori apparaître comme un soutien car elle offre un ensemble de connaissances et d’outils 
permettant d’avancer sur la voie d’une formalisation des pratiques pluriprofessionnelles, 
adaptée au contexte de travail. Or, ce n’est pas ce que nous avons constaté. D’une part, si 
les médecins connaissent les productions de la HAS dans le domaine de l’ETP (du moins 
dans les deux sites inscrits au module 2 et donc un autre qui compte le demander), les juge-
ments qu’ils portent sur sa contribution en matière de recommandations/protocoles sur les 
pratiques pluriprofessionnelles sont hétérogènes : l’institution constitue une référence par 
obligation plus que par conviction. Certains ne connaissent pas ou mal le contenu des pro-
tocoles. D’autres, qui les mentionnent, sans remettre en cause leur contenu en termes de 
« scientifi cité », se plaignent de leur forme inadaptée (documents trop longs, approche trop 
théorique et inadaptée aux pratiques réelles sur le terrain…), voire les jugent peu utiles à un 
travail de réfl exion sur leur pratique, car peu adaptés à leur contexte de travail (mais sans 
véritable argumentation). Au total, pour certains d’entre eux, la production de la HAS ne 
faciliterait pas la mise en place sur le terrain d’actions pluriprofessionnelles formalisées. Il 
apparaît toutefois que des protocoles HAS ont été utilisés dans certains sites comme un outil 
pour faire émerger un travail pluriprofessionnel et aider à le formaliser, comme nous le ver-
rons dans le paragraphe consacré au travail de protocolisation. Autre reproche formulé : la 
production de la HAS ne permet pas une évaluation pertinente et utile aux acteurs de terrain.

Soulignons que ce jugement  critique  de la part des médecins était aussi infl uencé par 
leur appréciation très négative du rôle de la HAS dans le cadre de l’article 51 de la loi HPST. 
C’est en effet dans les sites qui ont tenté d’expérimenter des actions complexes touchant le 
cadre de l’article 51 que ce jugement est le plus sévère. Cela tient notamment au fait que l’ac-
cord fi nal, pour autant qu’il soit nécessaire, n’est acquis qu’à la suite d’un processus bureau-
cratique dont la complexité fi nit par décourager les promoteurs (Rapport Génisson, 2014). 
La HAS est donc perçue comme une instance peu facilitatrice, distante et bureaucratique. 

La puissance publique (ministère ; Cnamts)  

Son rôle est appréhendé globalement : le jeu subtil entre le ministère et l’Assurance 
maladie concernant l’ENMR n’a été perçu que de façon exceptionnelle par les professionnels 
de terrain interrogés. Ils évoquent « l’Etat » de façon globale. Et lorsqu’une différentiation 
est faite, concernant par exemple l’Assurance maladie, c’est la question de l’absence des don-
nées des systèmes d’information des ARS (en fait du Sniiram) qui est déplorée : en effet, cer-
taines actions n’ont pu être mises en place faute de données pour les évaluer. S’agissant de 
l’ARS, ce sont les retards au versement (via la région) des fi nancements NMR qui leur posent 
problème. Concernant le ministère, l’absence de visibilité à moyen terme sur la pérennité du 
fi nancement national des NMR (entretiens faits avant les annonces de la Stratégie nationale 
de santé) empêche les professionnels de s’investir dans des actions plus ambitieuses. Les 
professionnels interrogés y voient aussi l’absence d’un véritable engagement du ministère en 
faveur des soins primaires : la comparaison avec les montants affectés à l’hôpital, faite par 
certains de nos interlocuteurs, en témoigne.
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En conséquence, les évolutions souhaitées dans l’organisation du travail et des 
cultures professionnelles nécessiteraient plus de visibilité de long terme sur les engagements 
en matière de politique des soins primaires. C’est l’une des principales conclusions d’une 
publication anglaise3.

2.3.4. Les freins véritablement structurels au travail pluriprofessionnel

Nous avons relevé un certain nombre de freins ou barrières au travail pluriprofession-
nel d’ordre structurel ou systémique dans plusieurs sites et certains se sont avérés infl uents 
sur les projets de regroupement et sur le développement du travail pluriprofessionnel dans 
toutes les MSP enquêtées.

L’organisation de l’activité habituelle est fortement affectée par le travail 
pluriprofessionnel, mais de manière variable selon les professionnels concernés

L’activité des professionnels de santé des quatre MSP enquêtées ne repose que très 
partiellement sur des actes s’inscrivant dans un cadre pluriprofessionnel. D’où la nécessité 
de se pencher sur l’analyse des liens entre leur activité de routine, rémunérée à l’acte, et celle 
qui a lieu dans le cadre du travail pluriprofessionnel au sein de la MSP. De fait, celui-ci exige 
de chaque professionnel (médecins, diététiciens, podologues, sages-femmes, orthopho-
nistes, psychologues, kinésithérapeutes, infi rmières) des ajustements dans l’organisation de 
son travail au sein de la MSP, mais aussi à l’extérieur.

Actuellement, la quasi-totalité des activités pluriprofessionnelles fi nancées par NMR 
(coordination, construction de projets, délivrance de soins) vient en complément de l’acti-
vité usuelle, sans pour autant s’y substituer. Ainsi, l’activité pluriprofessionnelle constitue 
un surcroît d’activité indemnisée via les NMR, par rapport à celle valorisée à l’acte. Par 
conséquent, les professionnels doivent « jongler » avec l’organisation de leur activité usuelle 
pour pouvoir participer aux activités pluriprofessionnelles. Si le regroupement monoprofes-
sionnel permet de mieux gérer le temps personnel, le travail pluriprofessionnel avec NMR 
a davantage tendance à complexifi er leur tâche. Pour les professionnels non médecins, dont 
l’activité est majoritairement organisée autour de rendez-vous hebdomadaires réguliers (par 
exemple pour les rééducations kinésithérapiques ou orthophoniques à jour et heure fi xes 
pendant de longues périodes), s’investir dans un travail pluriprofessionnel plus occasionnel 
ou à horaires variables nécessite soit un travail d’organisation pour déplacer les rendez-vous 
programmés et en donner de nouveaux (souvent sur leur temps de loisirs), afi n de ne pas 
retarder les prises en charges de leur patientèle, soit d’organiser les réunions sur les temps 
de repas, le soir ou dans un cadre hors travail. De façon générale, les médecins rencontrent 
moins ces problèmes du fait de la plus grande souplesse dans leur organisation, et notam-
ment parce que leur niveau de revenu leur permet d’accepter plus aisément de supprimer 
quelques rendez-vous, ou (ce qui est le cas dans les MSP rencontrées) de les reporter vers 
leur remplaçant attitré. Le fait qu’il s’agisse d’une expérimentation, par conséquent sans 
garantie de pérennisation, n’incite pas les professionnels de santé non médecins à modifi er 
leurs routines de travail. En particulier, ils sont peu enclins à s’associer à un autre profes-
sionnel afi n de libérer du temps pour participer plus facilement aux actions pluriprofession-
nelles. Ce dernier élément est d’autant plus prégnant que la majorité des professionnels non 
médecins, n’ayant pas l’habitude de recevoir des rémunérations en dehors du paiement à 
l’acte, n’ont pas encore véritablement intégré la part que représente ou pourrait représenter 
les NMR dans leur chiffre d’affaire annuel ; d’où une diffi culté supplémentaire pour s’inves-

3 "Coordinated Care for People with Complex Chronic Care Conditions: Key Lessons and Markers for Suc-
cess: the King’s Fund 2013".        
Disponible à http://www.kingsfund.org.uk/publications/co-ordinated-care-people-complex-chronic-conditions
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tir dans le travail pluriprofessionnel, faute d’être en capacité de faire un véritable calcul éco-
nomique sur leurs gains potentiels en regard des charges nouvelles. 

La division réglementaire du travail entre professions de santé et leurs modes 
spécifi ques de rémunération représentent deux freins majeurs au travail 
pluriprofessionnel

Les efforts des professionnels de santé non médecins pour modifi er leurs pratiques 
professionnelles se heurtent à un certain nombre de diffi cultés résultant du cadre profes-
sionnel et juridique qui fi xe les conditions de leurs pratiques usuelles et s’impose à eux. Sans 
passer en revue chaque type de professionnel, ces aspects n’ayant pu être approfondis avec 
chacun d’entre eux, nous pouvons néanmoins pointer plusieurs éléments.

La profession infi rmière cumule le plus de freins à l’exercice pluriprofessionnel

Les professions paramédicales sont déontologiquement et réglementairement tenues 
de n’accomplir que les actes identifi és dans une liste préétablie, inscrite sur le décret de 
compétences. Le principe de l’encadrement médical des actes est, d’un point de vue régle-
mentaire, la différence essentielle entre professions médicales et paramédicales. Dans ce 
cadre qui s’impose à tous les professionnels de santé non médecins, les pratiques réelles se 
différencient fortement selon les métiers concernés.

Le cas des infi rmières est singulier du fait de l’accumulation de diffi cultés spécifi ques  :

• Tout d’abord, dans leur champ de compétences, il leur est plus diffi cile d’assumer leur rôle 
propre comparativement aux autres professionnels de santé.

En effet, en libéral, lorsqu’un médecin fait appel à une infi rmière, le diagnostic médi-
cal est presque toujours posé et le traitement prescrit d’une manière assez contraignante. Il 
reste ainsi peu de marges de manœuvre aux infi rmières, sauf pour certaines activités spéci-
fi ques comme les pansements complexes. A l’inverse, lorsqu’un médecin prescrit un autre 
professionnel de santé (kinésithérapeute, diététicien ou podologue) ou un psychologue, il 
s’agit le plus souvent d’une simple orientation, le professionnel réalisant en général un bi-
lan fondé sur son expertise professionnelle reconnue légalement, et étant libre de choisir 
le traitement adapté. Il existe néanmoins un champ où les infi rmières peuvent exercer leur 
rôle propre avec la possibilité d’évaluer une situation, de réaliser un travail d’information, 
voire d’ETP, dans l’objectif d’améliorer le suivi des patients complexes. La reconnaissance 
de ce rôle propre s’appuie sur un outil : le diagnostic infi rmier à domicile (DMI). Nous avons 
constaté que les infi rmières sont peu formées au DMI, qui est chronophage d’un point de 
vue administratif (nécessité de demande préalable), et exige obligatoirement l’intervention 
du médecin en termes de prescription. En outre, il ne concerne que les patients à domicile. 
L’ensemble de ces caractéristiques peut expliquer le faible usage qui en est fait en général, et 
que seule l’une des MSP étudiées s’en soit saisi4. Ces différences dans le degré d’autonomie 
des professionnels de santé par rapport aux médecins infl uent sur leurs capacités à s’engager 
dans le travail pluriprofessionnel. Globalement, sur les sites examinés, les paramédicaux 

4 Le cas de prise en charge en situation d’urgence est prévu dans le cadre de cette compétence d’attribution. S’agis-
sant des infirmières, l’article R.4311-14 du code de la santé publique dispose : « En l’absence d’un médecin, 
l’infirmier ou l’infirmière est habilité, après avoir reconnu une situation comme relevant de l’urgence ou de la dé-
tresse psychologique, à mettre en œuvre des protocoles de soins d’urgence, préalablement écrits, datés et signés 
par le médecin responsable. Dans ce cas, l’infirmier ou l’infirmière accomplit les actes conservatoires nécessaires 
jusqu’à l’intervention d’un médecin. Ces actes doivent obligatoirement faire l’objet de sa part d’un compte rendu 
écrit, daté, signé, remis au médecin et annexé au dossier du patient. En cas d’urgence et en dehors de la mise en 
œuvre du protocole, l’infirmier ou l’infirmière décide des gestes à pratiquer en attendant que puisse intervenir 
un médecin. Il prend toutes mesures en son pouvoir afin de diriger la personne vers la structure de soins la plus 
appropriée à son état. » 
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non infi rmiers ont plus souvent été des moteurs du travail pluriprofessionnel. Dans la conti-
nuité de nos observations, on conçoit pourquoi l’engagement des infi rmières dans ce travail 
pluriprofessionnel ait exigé soit un fort soutien de la part des médecins, soit comme nous 
l’avons constaté dans deux MSP visitées, l’existence de très fortes personnalités du côté des 
infi rmières.

• Leur mode de rémunération ne favorise pas leur présence et donc leur activité au sein 
d’une MSP.

La structure de rémunération des infi rmières favorise le cumul des actes et frais de 
déplacement. Celles-ci ont donc tendance à favoriser le travail au domicile et à être peu pré-
sentes au sein de la MSP, d’autant plus qu’elles affi rment avoir du mal à rendre leur activité 
réalisée sur site rentable. En conséquence, elles ont des diffi cultés à assumer les charges 
locatives, disposent le plus souvent de locaux d’une surface réduite et mal aménagés. Signa-
lons cependant que dans l’une des maisons, leur local sert également de lieu pour les soins 
d’urgence, ce qui en fait un lieu d’échanges riche pour les professionnels qui s’y croisent.

Par ailleurs, leur moindre présence au sein de la MSP réduit (en valeur relative) la fré-
quence avec laquelle les médecins et les autres professionnels font appel à elles. On constate 
en effet qu’elles sont proportionnellement moins sollicitées dans les maisons où leur pré-
sence est plus réduite. Ce constat met en lumière l’importance de leur temps de présence, qui 
favorise probablement les échanges informels avec les médecins (et les autres professionnels 
de santé), contribuant à créer dans le temps, comme on l’a vu, des liens de confi ance et une 
meilleure interconnaissance sur le plan humain mais aussi sur celui des pratiques et des 
compétences pluriprofessionnelles.

Une seule des MSP visitées a réussi à échapper à ce double cercle vicieux (moins de 
présence, locaux peu satisfaisants), les infi rmières ayant réussi à y être présentes plus long-
temps et de façon rentable (cf. encadré ci-dessous), en résolvant en partie les contraintes 
administratives liées au paiement à l’acte.

Une organisation originale des infi rmières dans l’une des MSP enquêtées

Les infi rmières assurent depuis plus de quinze ans une permanence quotidienne, le plus 
souvent dans l’après-midi. Du fait de leur ancienneté dans la structure, les médecins ont noué 
des relations de coopération avec elles et appris à les solliciter systématiquement. Leur pré-
sence est alors doublement rentabilisée. D’abord, fi nancièrement : fréquemment sollicitées, les 
infi rmières réalisent un nombre important de prélèvements et d’actes techniques facturés tout 
en participant activement au protocole de gestion des plaies complexes, dont l’organisation est 
facilitée par leur présence, et pour lequel il existe un acte dans la Classifi cation commune des 
actes médicaux (CCAM). Elles parviennent ainsi à générer entre 20 et 25 % de leur revenu. Par 
ailleurs, elles profi tent de cette présence étendue pour utiliser le temps inoccupé, en réalisant 
une grande partie de leur travail administratif.

• L’étroitesse des actes fi gurant dans leur nomenclature par rapport au champ couvert par 
leur décret de compétences est un troisième frein

Certaines infi rmières demandent que leur soit reconnue la possibilité de mettre en 
œuvre l’ensemble de leur champ de compétences. Or, soit ces compétences ne sont pas direc-
tement traduites sous formes de décrets, soit seule une très faible partie des activités qui y 
fi gurent est valorisée sous formes d’actes remboursables par l’Assurance maladie. Ainsi leur 
est déniée la possibilité de réaliser une consultation infi rmière s’appuyant sur leurs compé-
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tences spécifi ques reconnues, qui soit valorisée et permette de diminuer le temps d’interven-
tion des médecins. Elles réclament aussi de pouvoir faire des consultations conjointes avec 
un autre professionnel (avec un podologue pour un patient diabétique, avec une orthopho-
niste et/ou un kinésithérapeute pour une personne au domicile après un accident vasculaire 
cérébral). 

Les relations diffi ciles entre kinésithérapeutes et médecins constituent un frein 
relatif au travail pluriprofessionnel

Contrairement aux infi rmières, les kinésithérapeutes ne sont pas systématiquement 
présents dans les structures pluriprofessionnelles, la méconnaissance réciproque de ces pro-
fessions pouvant expliquer cette situation (cf. encadré ci-dessous). Mais d’autres raisons, 
plus contingentes, peuvent intervenir : par exemple, le poids d’un investissement immo-
bilier et d’aménagement intérieur récent, réalisé par un ou des kinésithérapeutes exerçant 
en groupe monoprofessionnel, peut les dissuader de rejoindre une nouvelle structure pluri-
professionnelle. Pour autant, ces tensions structurelles ne sont pas rédhibitoires comme le 
montre l’exemple des trois MSP ou pôles incluant des kinésithérapeutes. Les mécanismes y 
contribuant sont multiples. D’une part, l’existence d’un phénomène de sélection : les MSP 
attirent des kinésithérapeutes et des médecins plus ouverts à la connaissance des autres 
métiers. D’autre part, nous avons mentionné qu’un certain nombre de kinésithérapeutes se 
sont engagés au départ dans un exercice regroupé monoprofessionnel, d’autres par oppor-
tunité ou pour ne pas être laissés de côté au sein du collectif. Au fi l du temps et selon des 
mécanismes déjà décrits dans les trois sites, un cercle vertueux s’est construit, reposant sur 
la cohabitation au sein des MSP, le travail sur le projet de santé et/ou les protocoles, ce qui 
a mené à des formes de coopération, et notamment la prise en charge de patients communs. 
Les kinésithérapeutes se sont aussi servis de l’exercice pluriprofessionnel pour conforter leur 
expertise, en se formant délibérément à des techniques variées et en s’adressant des patients 
pour des prises en charge spécifi ques. Au total, nous avons constaté l’existence de prises 
en charge partagées pluriprofessionnelles – informelles ou plus ou moins systématisées – 
dans les deux maisons les plus anciennes, et, en développement, dans le pôle le plus récent : 
entre médecins et kinésithérapeutes ; entre kinésithérapeutes ; entre kinésithérapeutes et 
podologues. Il existe également des temps planifi és de concertation pour décider d’un suivi 
commun, soit sans présence physique du patient, soit sous la forme d’un suivi organisé de 
patients complexes en présence du patient.

Les rapports entre kinésithérapeutes et médecins en 2013 
(Dellandrea, 2013)

Les kinésithérapeutes demeurent très attachés à leur liberté d’action vis-à-vis des méde-
cins. Or, comme le montre une récente thèse en médecine générale, les rapports entre les 
deux groupes se caractérisent souvent par une série de malentendus. Les kinésithérapeutes 
reprochent aux médecins d’avoir une faible expertise dans leur champ, notamment en matière 
de connaissance et de choix des traitements. De fait, la formation des médecins généralistes 
dans le domaine de la médecine physique demeure très limitée, ainsi que leurs connaissances 
des techniques spécifi ques de kinésithérapie. En miroir, les kinésithérapeutes revendiquent 
une autonomie forte en matière de diagnostic et de traitement. Les médecins, quant à eux, 
ont tendance soit à laisser les patient choisir librement leur kinésithérapeute, soit, après avoir 
orienté les patients et lorsqu’eux-mêmes ou les patients ne sont pas satisfaits des résultats, à 
décider d’en changer, mais sans en avoir discuté avec le professionnel concerné. Autrement 
dit, il semble exister en ambulatoire peu d’échanges entre les deux professions, et c’est « l’exit 
plutôt que la loyauté » (pour reprendre les termes de l’ouvrage de Hirshman, 1975) qui fait loi. 
Il peut s’ensuivre des échanges sous-optimaux en termes d’information et de suivi partagé.
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L’absence de remboursement par l’Assurance maladie dans le cadre 
d’une nomenclature constitue un frein pour certaines professions paramédicales

Les diététiciens et les psychologues ne bénéfi cient pas de remboursement par l’Assu-
rance maladie dans le cadre d’une nomenclature d’actes, hormis certaines exceptions. Le 
travail pluriprofessionnel avec les médecins ou d’autres professionnels de santé existe néan-
moins, mais toujours sur une base informelle, car peu consommatrice de temps. Lorsque ces 
professionnels sont rémunérés par les NMR dans le cadre d’actions pluriprofessionnelles, 
cet apport fi nancier est marginal par rapport à leur revenu habituel.

Accorder davantage d’attention aux diffi cultés spécifi ques des non médecins pour en-
trer dans le travail pluriprofessionnel, en tenant compte des éventuelles solutions trouvées 
localement, représente donc un enjeu fort. L’examen de la place spécifi que qu’occupent les 
paramédicaux dans l’exercice pluriprofessionnel et des conditions de leur meilleure impli-
cation, incite à engager une réfl exion sur la réglementation mais aussi sur les modalités de 
formation initiale et continue au travail pluriprofessionnel. 

2.3.5. Le dossier médical partagé entre professionnels, des attentes excessives 
et des promesses non tenues

Selon la littérature internationale, le travail pluriprofessionnel, exigé notamment par 
le suivi des maladies chroniques, ne saurait exister sans des transmissions informatiques 
partagées entre les différents professionnels concernés. Or, le premier constat global qui 
ressort de notre travail est que le système d’information partagé semble n’avoir joué qu’un 
rôle mineur dans l’émergence et l’intensité du travail pluriprofessionnel, que ce soit avant 
ou après l’ENMR. Second constat : la politique en matière de développement des logiciels 
pluriprofessionnels n’a pas fait ses preuves et la labellisation de certains logiciels ne semble 
pas avoir modifi é cette situation.

Chaque profession dispose d’un ou plusieurs logiciels métiers spécifi ques. Le logiciel 
des médecins est souvent le même car cela leur permet d’utiliser le dossier patient comme 
un outil de travail commun facilitant les remplacements. Le dossier médical est toujours 
accessible par les secrétaires qui participent à sa gestion et à la bonne tenue des dossiers. En 
revanche, les autres professionnels de santé ont des logiciels différents dont ils se servent 
essentiellement pour la planifi cation et la gestion de leur activité individuelle (y compris la 
cotation et la comptabilité), ainsi que pour leur suivi clinique spécifi que individualisé. Ces 
logiciels ne communiquent pas avec ceux des médecins. Ils n’utilisent donc pas le  dossier 
patient partagé (lorsqu’il existe) pour le suivi clinique des actions pluriprofessionnelles. Ils 
recourent alors préférentiellement à l’oral, au besoin en passant par la secrétaire pour accé-
der aux informations qui leur sont utiles, et accessoirement au papier comme support pour 
s’informer mutuellement. Cette situation prévaut encore largement. Une MSP expérimente 
actuellement l’utilisation d’un dossier papier partagé au domicile du patient ; pour l’instant, 
il n’y a pas de possibilité de travailler avec une tablette qui donnerait accès à toutes les infor-
mations du dossier informatisé.

Sur trois des quatre sites où les médecins sont équipés d’un dossier commun, les 
performances réelles du dossier médical dit partagé ou pluriprofessionnel ont semblé assez 
éloignées des attentes des différents professionnels de santé, et très en deçà des ambitions 
affi chées par les fournisseurs de logiciels. Et plus grandes étaient leurs attentes, plus grande 
a été leur déception. Par exemple, dans l’une des maisons où le dossier en tant que support 
au travail pluriprofessionnel avait été particulièrement valorisé, de nombreux obstacles sont 
intervenus : certains des projets n’ont en effet pu aboutir, notamment ceux basés sur des 
alertes spécifi ques (examen de suivi ou de dépistage à faire, vaccination à mettre à jour…) ou 
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sur le repérage et la prise en charge coordonnée de populations spécifi ques (obésité, risques 
cardio-vasculaires…). Dans une autre maison, bien que le logiciel ne réponde que partiel-
lement à ce que les médecins en attendaient sur le plan du travail pluriprofessionnel, les 
défi cits ont été supportés sans trop de gêne. Dans ce cas, d’une part le dossier répondait à 
leurs attentes en ce qui concerne leur activité médicale de routine et, d’autre part, les actions 
pluriprofessionnelles, quasiment toutes gérées de manière informelle, étaient fi nalement 
peu affectées par les défi cits du logiciel.

En pratique, si tous les paramédicaux peuvent avoir un accès aux dossiers médicaux, 
rares sont ceux qui utilisent cette possibilité. Ils évoquent pour cela diverses raisons. Parfois, 
il s’agit d’un problème physique, comme la nécessité de se rendre au secrétariat pour avoir 
accès au dossier. Parfois, les professionnels de santé ne sont pas formés à utiliser le dossier 
partagé. Autre raison peu connue : la volonté de ne pas « violer » le secret médical. Certaines 
infi rmières préfèrent ainsi réaliser leurs soins à partir des éléments essentiels du diagnostic 
communiqués oralement par le médecin, sans avoir à prendre connaissance de certaines in-
formations plus intimes notées par le médecin. De plus, un professionnel de santé peut éga-
lement être un des patients de la MSP, et ne pas souhaiter que tous les autres professionnels 
puissent accéder à son dossier et réciproquement. Dans les faits, ces problèmes pourraient 
être résolus par des accès différenciés au dossier médical partagé. Une des MSP y a réfl échi 
lors de la rédaction de son cahier des charges.

Une autre raison plus structurelle tient à l’organisation du travail des paramédicaux. 
Pour la majorité d’entre eux, abandonner leur logiciel est une opération à haut risque du fait 
de l’inadaptation des logiciels dits partagés à assurer aujourd’hui les tâches obligatoires de 
planifi cation et de gestion de leurs activités spécifi ques. Mais à l’inverse, la coexistence de 
deux logiciels, l’un pour les activités « métier » et l’autre pour le travail partagé, demande 
un double travail de remplissage, ce qui explique qu’il soit rarement fait usage du second en 
écriture sauf pour le suivi de projets ponctuels ou de certains patients. Dans l’une des MSP 
toutefois, un travail important a été fait pour que les paramédicaux puissent écrire directe-
ment dans le dossier médical certaines informations qui leur paraissent importantes dans 
le cadre d’une action pluriprofessionnelle ; par exemple, le podologue peut indiquer qu’il a 
parlé de surpoids avec un patient atteint de gonalgies, ce qui permettra au médecin d’abor-
der à nouveau la question lors de la consultation suivante, et d’adresser la personne à la 
diététicienne. Mais ce cas semble isolé et traduit l’absence d’une communication générique 
au travers du logiciel. 

Un inconvénient majeur lié aux multiples défi cits du dossier médical partagé est la 
perte de temps considérable occasionnée pour le responsable informatique, celui-ci devant 
agir isolément face à certains développeurs pour faire valoir les demandes légitimes du col-
lectif. En croisant nos informations, nous avons constaté que certains prestataires profi -
taient de cet isolement pour sous-optimiser leurs services tout en majorant leurs revenus : 
soit en délivrant aux uns des fonctionnalités qu’ils refusent à d’autres, soit en leur faisant 
payer au prix fort leur développement alors qu’elles existent déjà et sont mises à disposition 
dans d’autres maisons. 

Si l’Etat a sa part de responsabilité dans le choix de cette politique de labellisation 
faiblement contraignante pour les éditeurs de logiciels, les fédérations régionales et natio-
nales semblent, selon nos interlocuteurs, avoir été peu effi caces, et d’un soutien relative-
ment limité, face à ces comportements, obligeant chaque responsable informatique de MSP 
à rechercher des réponses à ses diffi cultés, notamment en s’adressant à d’autres MSP. 
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Au terme de cette analyse de l’infl uence du dossier patient partagé sur le travail 
pluriprofessionnel, plusieurs constats peuvent être faits

Le dossier patient partagé ne semble pas être une condition nécessaire au développe-
ment du travail pluriprofessionnel. Les défi cits du dossier médical partagé pluriprofession-
nel, s’ils ont incontestablement freiné certaines actions dans les MPS, ne constituent pas des 
freins pour autant. Le travail pluriprofessionnel peut exister en son absence, notamment 
dans les MSP où les professionnels sont proches physiquement et peuvent compenser les 
défi cits de communication interprofessionnels. 

Pour que le dossier informatique partagé puisse favoriser le travail pluriprofession-
nel, il faut d’une part capitaliser sur l’expérience et les compétences des MSP en termes de 
système d’information partagé, et d’autre part, renforcer la politique des fédérations face aux 
éditeurs en formulant des demandes argumentées au niveau national :

• Premièrement, que le dossier partagé réponde aux réels besoins et attentes de tous les 
professionnels de santé (et pas seulement des médecins) en matière de suivi clinique de 
routine, ce qui nécessite de régler en premier lieu les problèmes informatiques qui préoc-
cupent les paramédicaux

• Deuxièmement, il faut en parallèle alléger les tâches de gestion, de programmation et de 
télétransmission de tous les professionnels de santé paramédicaux 

Ce n’est qu’une fois ces deux conditions réunies que le dossier médical pluriprofes-
sionnel aura des chances d’être véritablement adopté par les différents professionnels au 
service de pratiques coopératives. Un assainissement du marché des logiciels semble donc 
indispensable afi n que ceux-ci répondent réellement aux besoins des professionnels en ma-
tière d’actions pluriprofessionnelles : alertes, sélection de patients et recueil de données per-
mettant l’évaluation des actions pluriprofessionnelles négociées avec les ARS.

Il résulte aussi logiquement de ces constats qu’il serait illusoire aujourd’hui de diffé-
rencier le fi nancement des structures sur la base de l’intensité d’utilisation des outils infor-
matiques, dans la mesure où celle-ci n’est pas directement corrélée avec l’intensité du travail 
pluriprofessionnel.

2.3.6. Quel arbitrage entre informel et formel en matière de travail pluriprofessionel ? 
Quelle est la place de la protocolisation ? 

Une autre manière d’explorer les freins et leviers au travail pluriprofessionnel est de 
s’intéresser au travail de formalisation des actions de ce type notamment sous la forme de 
protocoles pluriprofessionnels. Aujourd’hui, il existe en effet un consensus autour de l’idée 
selon laquelle la capacité à mettre en place des pratiques pluriprofessionnelles formalisées 
serait le garant de la qualité de celles-ci même si les résultats de la recherche peinent à 
confi rmer cette hypothèse. Les professionnels engagés dans les ENMR ont donc été  incités, 
notamment au travers des Com passés avec les ARS, à démontrer leur capacité à formaliser 
leurs actions pluriprofessionnelles qui étaient majoritairement informelles avant les ENMR. 

Les observations effectuées dans les quatre sites enquêtés ont conduit aux constats 
suivants.

Un état de formalisation des pratiques très contrasté dans les sites observés

Concernant l’état de formalisation, la situation des quatre sites enquêtés apparaît très 
contrastée :
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• Dans une MSP, aucun protocole type HAS n’est formalisé mais nombreux sont les échanges 
interprofessionnels informels, par le biais de notes informatiques ou papier (post-it), 
appels téléphoniques, envois de photos (ex : plaies chroniques), rencontres  entre deux 
portes dans la MSP.

• Dans un autre site, parmi les dix actions entreprises, trois actions pluriprofessionnelles ont 
été formalisées : une sur le suivi des HbA1C, une sur le dépistage de la maladie d’Alzhei-
mer, et une sur la sensibilisation des femmes enceintes à l’importance du développement 
du langage chez l’enfant.

• Dans une MSP disposant d’une coordinatrice, trois protocoles ont été écrits (suivi des dia-
bétiques, pansement complexe, prise en charge et prévention des douleurs du dos chez la 
femme enceinte) et plusieurs autres sont en cours d’élaboration.

• Dans la quatrième MSP, une action était en voie de protocolisation (le traitement des hé-
mochromatoses).

  1er constat : les échanges informels continuent à être au premier plan du travail plu-
riprofessionnel. Ils sont importants en termes de volume et de fréquence et très appréciés. 
Ils sont vécus comme permettant de souder l’équipe et de travailler plus effi cacement. Le fait 
d’appartenir à une MSP ou un PSP fait « tomber les barrières » entre professionnels de pro-
fessions différentes qui ne se connaissaient pas auparavant. Les paramédicaux, notamment, 
« osent » solliciter beaucoup plus facilement les médecins qu’ils ne le faisaient. Les médecins 
comprennent mieux le travail réalisé par les autres professionnels de santé et les interpellent 
également plus souvent. Ces échanges sont rendus d’autant plus faciles qu’il n’existe pas de 
barrières intergénérationnelles au sein des MSP. 

2e constat : la notion d’ « actions pluriprofessionnelles formalisables » apparaît rela-
tivement homogène entre médecins. Pour la majorité des médecins, une action pluriprofes-
sionnelle est considérée comme potentiellement formalisable dès lors que l’exercice clinique 
de chaque professionnel peut être orienté par un cadre à deux dimensions : un ensemble 
de connaissances « fondées sur les preuves » (dimension 1) ; un ensemble d’informations 
nécessaires et pertinentes (relativement à l’action à organiser) et accessibles (en particulier 
dans le dossier partagé  (dimension 2) concernant les patients cibles. Ce cadre permet théo-
riquement à chaque type de professionnel d’intervenir dans le suivi du patient de manière 
adéquate car conforme « aux bonnes pratiques » (dimension 1). Il a en effet accès aux infor-
mations précisant la nature) de son intervention et compte tenu de la situation clinique des 
patients concernés  (dimension 2). A partir de ce cadre, une partie du travail de formalisation 
va consister à préciser pour chaque type de   professionnel de santé les moments opportuns 
de leurs interventions et à déterminer la nature des informations à leur transmettre pour 
qu’ils puissent agir effi cacement. Le suivi des plaies complexes constitue un bon exemple de 
ce type d’action.

3e constat : pour une même action, le degré de formalisation nécessaire pour consi-
dérer qu’une action est « protocolisée » varie d’un site à l’autre. Pour certains médecins, une 
action n’est « protocolisée » que si la répartition des rôles, tâches et responsabilités entre 
professionnels et entre eux et les patients a été fi xée dans un document écrit, validé par 
chaque groupe professionnel5. (sous forme de diagramme ou d’algorithme). Mais pour une 
majorité, un tel degré de formalisation n’est pas requis. Le fait, par exemple, de s’être mis 
d’accord pour suivre en commun un groupe de patients sans avoir systématisé l’action de 
chaque type de professionnel, sinon sous la forme de consultations communes, suffi t.

5 NB : Cette distinction permet de comprendre pourquoi dans le questionnaire de l’enquête quantitative, certains 
suivis sont définis comme « protocolisés » alors qu’il n’existe pas de documents écrits.



Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé
Résultats

Irdes  septembre 2014

50

4e constat : il existe des divergences entre médecins sur le choix des actions considé-
rées comme des cibles pertinentes pour leur protocolisation.   

Lorsque la variabilité interindividuelle de la réponse au traitement est jugée forte, 
la possibilité de mettre sous forme de « protocoles standards » les ajustements thérapeu-
tiques en fonction des circonstances cliniques est questionnée. Par exemple, dans une MSP, 
certains médecins considèrent que l’ajustement a priori des doses d’AVK au moyen d’un 
schéma en fonction du résultat de l’INR n’est pas pertinent. Il revient en conséquence à 
chaque médecin de décider de la conduite à tenir en fonction de chaque patient, directement 
en communiquant avec celui-ci, ou en entrant en contact avec les infi rmières. Ils parlent 
alors de « protocole par patient », le schéma d’ajustement ne pouvant reposer que sur leur 
connaissance fi ne du patient. Dans une autre MSP, les médecins estiment au contraire qu’il 
est possible d’ajuster les doses à partir d’un ensemble de connaissances statistiques fondées 
sur les preuves et sur les informations nécessaires pour agir (valeur de l’INR). Dans ce cas, 
il revient soit au patient (quand il en a la capacité), soit à l’infi rmière, de procéder à cet ajus-
tement en suivant la grille fournie en informant le médecin qu’a posteriori. Or nous avons 
constaté que les médecins n’ont pas tous le même jugement sur les pathologies et popula-
tions les plus concernées par cette hyper variabilité individuelle, d’où des différences dans le 
choix des actions à formaliser.  

 5e constat : il existe des divergences entre professionnels de la MSP et régulateurs 
administratifs sur les objectifs de la protocolisation et, notamment, sur la place de l’EBM 

 Pour le régulateur, l’objectif explicite et prioritaire des protocoles pluriprofessionnels 
dont le contenu repose prioritairement sur l’EBM  est de faire diminuer la « variabilité non 
justifi ée des pratiques » en faisant le pari qu’elles sont en majorité standardisables. Pour les 
professionnels de santé, l’essentiel est d’assurer une qualité du suivi et donc de la relation 
avec chacun de leur patient dans le temps, quitte à devoir prendre une certaine liberté avec 
les données de la science (Frattini/Houzard). Ces différences de visées peuvent être éclairées 
par une analyse de la manière dont l’EBM intervient dans le travail de formalisation. 

Le recours direct à des protocoles existants (de type HAS ou issus d’autres sources 
professionnelles comme des hôpitaux ou des réseaux) est rare dans l’échantillon. Il ne s’est 
produit que dans deux circonstances : soit pour permettre de réunir différents types de pro-
fessionnels auparavant « peu connectés » pour les faire réfl échir ensemble à la mise en place 
d’un suivi commun (pôle) ; soit du fait de l’existence d’une situation clinique particulière 
ayant mis en diffi culté un ou plusieurs professionnels de santé travaillant ensemble (AVK). 
Nous avons constaté que le recours aux protocoles existants se faisait le plus souvent secon-
dairement, après un premier travail de réfl exion critique sur les pratiques. Par ailleurs, les 
données de l’EBM ne sont pas prises « telles quelles » : la construction d’un accord local 
négocié concernant une action pluriprofessionnelle  entre les différents acteurs concernés 
résulte de l’intégration d’une partie des données de l’EBM s’y rapportant et jugées adap-
tées au contexte local et à un ensemble de « savoirs d’expérience » ou de « savoirs tacites 
construits collectivement » (ce que Gabbay et Le May appellent des Mindlines, par opposi-
tion aux Clinical guidelines, ou recommandations pour la pratique clinique issus de l’EBM). 
Dans la plupart des protocoles élaborés, les professionnels sont donc partis des probléma-
tiques locales pour guider leurs recherches documentaires. Ils se sont aussi souvent appuyés 
sur des experts ou spécialistes locaux. Cela leur a ainsi permis d’ancrer leurs pratiques for-
malisées dans un réseau de collaborateurs étendu au-delà de la MSP.

  6e constat : la formalisation rencontre de nombreux freins

Du fait des ressources nécessaires à mobiliser, la formalisation du travail pluriprofes-
sionnel demande du temps et des compétences particulières, un ensemble de savoir-faire et 
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d’outils (techniques, connaissances, ressources humaines) qui ne sont pas toujours dispo-
nibles. D’où l’accompagnement demandé par certaines MSP (et l’importance de l’échange de 
pratiques, de la « capitalisation » et mise à disposition de protocoles effectuée par la FFMPS). 
Cela nécessite notamment des compétences en gestion de projet, en recherche bibliogra-
phique, qui doivent être acquises avant de déployer un projet. Ainsi une MSP, qui avait fait 
appel à une structure régionale pour développer des pratiques de prévention thématiques, 
a vu le projet se déplacer vers l’élaboration d’une recommandation méthodologique pour 
développer ce type de pratiques, comme un préalable à toute construction d’action nouvelle. 
L’intérêt de la démarche est d’avoir posé un cadre qui pourra être utile non seulement à la 
MSP mais aussi à d’autres acteurs.

Du fait de la diffi culté des autres acteurs de la MSP/PSP à y adhérer,  la construction 
d’un protocole, souvent le fruit du travail d’un petit groupe de professionnels, n’implique 
pas forcément son appropriation par tous les professionnels concernés. Une fois le protocole 
construit, tout un travail reste à faire pour le faire vivre et assurer son suivi. Là encore, le 
mode de gouvernance va s’avérer déterminant.

Du fait des enjeux interprofessionnels sous-jacents, le partage des tâches et respon-
sabilités au sein d’une action pluriprofessionnelle entre professions différentes à la base du 
travail de formalisation constitue un enjeu fort.  Paradoxalement, il nous a semblé que les 
paramédicaux, bien que moins outillés dans ce domaine que les médecins, y étaient souvent 
plus favorables. En effet pour les médecins, d’un côté, ne pas formaliser permet de garder de 
la souplesse dans leurs travail clinique mais avec pour effet de rendre les paramédicaux plus 
dépendants de leur pratiques. Mais à l’inverse il se peut qu’ils y voient aussi l’occasion de se 
« débarrasser » de certaines tâches chronophages ou peu valorisantes (le « sale boulot ») 
mais qui peuvent paraître attrayantes à première vue aux paramédicaux, notamment quand 
il s’agit d’actes « nouveaux » dont la réalisation peut accroître leur position symbolique aux 
yeux des patients. Ils peuvent néanmoins refuser, estimant ne pas y trouver leur compte. 
C’est le cas de la passation de MMS (mini mental state) à domicile qui avait été confi ée aux 
infi rmières dans un protocole de dépistage des démences, mais sans que ceux-ci n’aient réel-
lement envie de se les approprier (nécessité d’une formation, temps passé supplémentaire 
chez la personne, aspect intrusif de ce dépistage délicat à proposer…).

L’absence de formalisation fait que les infi rmières vont devoir s’ajuster aux pratiques 
de chaque médecin. Par exemple pour le diabète, un médecin adoptera un protocole d’ajus-
tement thérapeutique qui lui est propre tandis qu’un autre de la même MSP fera confi ance 
à l’infi rmière pour qu’elle choisisse son propre protocole (qu’elle sélectionnera à partir de 
ses habitudes de travail avec un service hospitalier ou un diabétologue libéral…). Certaines 
infi rmières vont préférer conserver ce mode de fonctionnement informel car il leur permet 
plus d’autonomie de pratiques, au moins avec certains des médecins. D’autres vont préférer 
qu’un véritable protocole soit établi de manière à homogénéiser les pratiques des médecins, 
ce qui facilitera leur travail tout en les couvrant mieux en termes de responsabilité profes-
sionnelle. Une autre raison pour laquelle les paramédicaux peuvent souhaiter davantage de 
protocoles est qu’au cours de leur élaboration, ils apprennent à mieux comprendre comment 
raisonnent les médecins. Inversement, les médecins vont découvrir « ce que sont capables 
de faire les paramédicaux », notamment à domicile – une méconnaissance renforcée du fait 
que les médecins s’y déplacent de moins en moins. In fi ne, la protocolisation leur apparaît 
alors l’occasion de mettre en valeur certaines de leurs compétences qu’ils jugent insuffi sam-
ment reconnues, et d’être moins «dépendants » de la prescription médicale. En fonction 
des structures et de leurs dynamiques interprofessionelles,  des choix différents seront faits.

Du fait de l’état de la législation en matière d’actions pluriprofessionnelles, les ques-
tions de délégation de tâches et/ou de responsabilité professionnelle ont un impact direct 
sur le choix des interventions pluriprofessionnelles comme cibles de la protocolisation. On 
peut prendre pour exemple la population des patients diabétiques âgés sous insuline dans 
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l’incapacité d’assurer eux-mêmes en toute sécurité les adaptations de doses qui exigent donc 
l’intervention des infi rmières. L’application de protocoles hospitaliers très précis, ajustés 
par sous-groupe de patients « dont les conduites sont surveillées en permanence» ne sont 
évidemment pas directement transposables dans le contexte du domicile. Dans la régle-
mentation actuelle, les infi rmières ne peuvent intervenir au domicile et ajuster les doses en 
cas d’écart aux objectifs glycémiques fi xés qu’avec une prescription du médecin (ou la trace 
écrite qu’elles ont agi avec l’accord préalable d’un médecin).  Le choix de protocoliser ce type 
d’action en déléguant à l’infi rmière l’adaptation des doses n’est pas couvert par l’article 51. 
Si les professionnels de la MSP, en se fondant sur leur lien de confi ance avec les infi rmières 
de la structure, décidaient de leur confi er la réalisation de cet ajustement, le choix de ce type 
d’action pourrait contribuer à animer le projet collectif en donnant plus de place au groupe 
infi rmier. Mais ceci ne serait possible qu’en cas d’accord local avec l’ARS. En cas de refus, les 
professionnels de santé assumeraient alors le fait de travailler dans l’illégalité. Cette inter-
vention n’a été mise en place dans aucune des structures.

7e constat : nous avons pu isoler certains facteurs facilitant la démarche de formali-
sation  

• L’attrait d’un professionnel pour un sujet donné : par exemple, un médecin ayant une 
capacité de gérontologie pour élaborer un protocole de bilan ambulatoire pré-admission 
en service « mémoire », ou formaliser les pratiques de prévention des chutes chez les per-
sonnes âgées, ou une orthophoniste pour formaliser des pratiques de prévention auprès 
des femmes enceintes

• Une gouvernance de type collégial dans laquelle s’implique fortement un paramédical 
apparaît facilitante comme la possibilité pour les paramédicaux de « piloter » la forma-
lisation des pratiques sur un thème donné, en lien étroit avec un groupe comprenant des 
médecins

• L’interconnaissance mutuelle et le type de relations interprofessionnelles sont détermi-
nantes. La variété d’opinions entre les professionnels peut s’avérer incitative dès lors qu’il 
existe un débat ouvert faits d’échanges non hiérarchiques entre professions, rendu pos-
sible par la confi ance et le respect mutuel construits dans le temps au fi l des échanges

• La présence d’une coordinatrice dédiée favorise l’élaboration de « protocoles ». Le fait 
qu’une des trois maisons ait plus avancé dans l’écriture de protocoles tient en partie à la 
présence de la coordinatrice qui, par son action, a permis aux professionnels de s’organiser 
en groupe de travail et à passer à l’acte mais non sans résistance

• L’éloignement géographique oblige à formaliser / la proximité entre acteurs facilite davan-
tage le lien informel. Dans les MSP, c’est l’exercice sur un même lieu, couplé ou non à 
la présence de liens antérieurs, qui parfois a servi d’appui au travail pluriprofessionnel. 
Néanmoins, cet ancrage dans des pratiques informelles peut parfois constituer une bar-
rière pour leur formalisation, en raison du poids des routines. Dans le PDS, le processus 
paraît inversé : c’est le travail sur le projet de santé qui, dans un premier temps, a permis 
de construire du lien interprofessionnel qui n’existait pas au départ. Tous les profession-
nels de santé se sont connectés autour du projet commun. Puis c’est le travail autour des 
actions pluriprofessionnelles qui a permis d’approfondir ce lien, notamment en mobilisant 
la notion de protocoles. Les relations entre professionnels en ont été améliorées

Conclusion 

Ce travail critique sur la formalisation des actions pluriprofessionnelles, qui constitue 
un des éléments du travail collectif au sein des MSP et PSP, nous a permis de comprendre 
en quoi il consistait et, en explorant d’une manière ciblée ses freins et leviers, de mieux 
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comprendre ses enjeux interprofessionnels. Nos investigations montrent qu’avant l’ENMR, 
la grande majorité des actions pluriprofessionnelles étaient informelles, et qu’après, ce tra-
vail de formalisation des pratiques informelles a constitué dans toutes les MSP enquêtées 
une opération complexe et délicate. On ne s’en étonnera pas dès lors qu’il s’agissait, au-delà 
des recommandations de pratiques par pathologie déjà peu suivies, de bâtir des « proto-
coles pluriprofessionnels de soins de premiers recours » (PPSPR) tels que défi nis par la HAS 
(Fiche méthodologique, novembre 2011)6 et à les mettre en œuvre. Nous avons montré que 
cet effort de formalisation des pratiques avait généré, en dépit de ses diffi cultés, une forte 
dynamique collective en relayant celle résultant du travail de construction du projet de santé 
et de négociation du contrat d’objectifs et de moyens. Ce qui doit retenir l’attention  est 
de comprendre pourquoi ce travail de formalisation peut améliorer la qualité des pratiques 
pluriprofessionnelles. La réponse réside dans la nature du processus de construction dont la 
réussite suppose que les acteurs concernés sont parvenus à mêler de manière harmonieuse et 
consensuelle les données issues de l’Evidence Based Medicine (guidelines) à un ensemble de 
savoirs d’expériences et de savoir-faire collectifs développés localement (mindlines). Dans 
la mesure où les professionnels ont tous pris l’habitude de raisonner pour leurs patients 
chroniques en termes de trajectoire, nous pouvons formuler l’hypothèse suivante : le travail 
collectif sur les protocoles a pour effet essentiel d’améliorer la vigilance collective et le niveau 
de responsabilité des acteurs concernés sur les points de rupture potentiels des trajectoires 
des patients cibles en augmentant la fréquence de leurs interventions et en permettant une 
meilleure anticipation des actions à entreprendre. 

3. Place et rôle des fi nancements

Dès les années 1970, les structures regroupées les plus anciennes avaient su mobiliser 
des fi nancements (sans cesse évolutifs) pour rendre viables les projets développés : Fonds 
national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires (FNPEIS), Fonds d’interven-
tion pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS), Dotation régionale de dévelop-
pement des réseaux (DRDR), budgets de recherche, parfois des fi nancements privés. Ces 
fi nancements (hors bâti), qui émanent soit des collectivités (par exemple subventions pour 
le diagnostic de territoire ou subvention de la Région pour fi nancer partiellement le poste 
d’un coordinateur de projet), soit de l’ARS via le FICQS (expertise, conseil, achat de logiciels, 
formation pluriprofessionnelle) ont été mobilisés simultanément. Ils contribuent tous à la 
construction du travail pluriprofessionnel et, indirectement, à la coordination interprofes-
sionnelle sans la cibler spécifi quement. Au contraire, les ENMR constituent un mode de 
fi nancement collectif visant spécifi quement à favoriser le travail pluriprofessionel. La créa-
tion du statut de Société interprofessionnelle de soins ambulatoires (Sisa), en mars 2012, est 
venue sécuriser sur le plan légal l’usage et la redistribution des NMR. Il ne nous a pas été 
possible dans le cadre de cette recherche de différencier l’effet spécifi que des NMR sur le tra-
vail coopératif pluriprofessionnel de celui des autres fi nancements. Néanmoins, nous avons 
pu formuler un certain nombre de résultats (ou d’hypothèses) sur leurs effets, notamment 
en termes de dynamiques professionnelles. 

6 Notons  que les références de type  Evidence-Based Medicine  mobilisées par les institutions sont essentielle-
ment celles de la HAS, alors que d’autres, comme celles de la revue Prescrire ou de certaines sociétés savantes, 
ne sont pas explicitement mentionnées. Par ailleurs, le fait que les résultats de certaines actions doivent aussi 
pouvoir être « tracés » dans le système d’information de l’ARS, lequel repose presque exclusivement sur des 
extraits du Sniiram, peut restreindre le choix des actions possibles.
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3.1. Les NMR, un fi nancement collectif par forfait qui incite à l’innovation 
en laissant de la souplesse

Le principe des NMR consiste à donner un fi nancement par « grandes enveloppes » 
à un collectif pluriprofessionnel en le laissant relativement libre (dans le cadre d’un COM) 
pour le redistribuer après négociation interne. Le type de redistribution et le développement 
du travail pluriprofessionnel sont très liés, comme on l’a vu ; dans ce que permet de rémuné-
rer les NMR, il faut différencier le travail nécessaire à : 
• la coordination du projet global comprenant notamment le choix des actions prioritaires 

(effet « budget global »)
• L’élaboration de chaque action pluriprofessionnelle
• Le travail de formalisation (protocoles)
• La coordination de proximité
• La mise en œuvre des actions pluriprofessionnelles 
• L’évaluation des actions

Ces investissements dans ces différentes « briques » constitutives du travail pluri-
professionnel évoluent dans un même lieu selon les priorités du moment et selon le cycle de 
vie des projets (alternance de moments de construction et de moments de mise en œuvre).

Les NMR permettent dès lors de soutenir la créativité des acteurs et de casser les 
routines de fonctionnement. Ils concernent tous les types de travail, tous interdépendants et 
nécessaires à la mise en œuvre effectives des actions pluriprofessionnelles. 

La souplesse d’utilisation des NMR conforte ce processus qui pourrait être menacé 
si les modalités d’attribution étaient défi nies a priori sur des activités spécifi ques. Mais, à 
l’inverse, il faut être en capacité d’évaluer ces actions locales afi n d’être à même de repérer : 
les actions à abandonner, les actions à soutenir au plan local (compte tenu des besoins et 
des ressources existantes) ; ou les actions susceptibles de passer à l’échelle nationale avec 
une traduction en termes de fi nancements (ex : transformation d’actes ou activités fi nancés 
par les NMR par de nouveaux modes de rétribution des professionnels si ces activités font 
la preuve de leur pertinence et de leur coût/effi cacité). Cela suppose d’être en capacité de 
mettre en place un système de suivi/évaluation des actions pluriprofessionnelles et de leur 
implantation (cf. paragraphe évaluation).

3.2. Des modalités de redistribution des NMR très variées qui constituent 
des traceurs des dynamiques professionnelles au sein des MSP

Les acteurs enquêtés sont entrés dans l’ENMR par intérêt professionnel, tout en y 
discernant une opportunité fi nancière venant compléter le paiement à l’acte. Nous décri-
vons ci-après les modes d’utilisation et de redistribution des fi nancements mobilisés, avant 
d’interroger leurs effets.

3.2.1. Des variations d’un site à l’autre et dans le temps

Les modalités de redistribution des NMR sont différentes d’un site à l’autre, et encore 
en évolution sur les quatre sites. Elles n’ont pas forcément fait l’objet de discussions collé-
giales au préalable ; et même si cela a été le cas, les professionnels de santé ont découvert peu 
à peu le rôle des NMR et la manière dont ils pouvaient en user. En effet, pour des profession-
nels habitués à être rémunérés à l’acte, gérer une enveloppe globale n’est pas un processus 
naturel : les choix étant à faire dans une enveloppe déterminée, le gain supplémentaire ne 
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sera pas nécessairement en rapport avec le travail fourni. Théoriquement, chacun le sait, 
mais la mise à l’épreuve entraîne des prises de conscience parfois douloureuses. Par ailleurs, 
les NMR étant versés deux fois par an, les professionnels ont du mal à faire le lien entre leur 
investissement et leur rémunération. Certains trouvent cette dernière inespérée alors que 
d’autres la jugent dérisoire. Cet apprentissage est plus important pour les non-médecins car 
c’est la première fois qu’ils bénéfi cient d’un autre mode de rémunération.  

Les NMR représentent 1 à 5 % des revenus annuels selon les professionnels de santé. 
Ils peuvent aussi contribuer au salaire des secrétaires et/ou permettre le recrutement d’un 
coordinateur non professionnel de santé, comme c’est le cas dans l’une des MSP visitées. 
Au moment de l’étude, quatre modalités de redistribution entre professionnels de santé ont 
été constatées (hors salaire du coordinateur non professionnel de santé ou des secrétaires) :

• Site 1 : une partie forfaitaire, différenciée entre médecin et non-médecin ; le temps passé 
en réunion, rémunéré de la même façon entre médecins et autres professionnels de santé ; 
une rémunération d’actes hors Nomemclature générale des actes professionnels (NGAP) ; 
le temps passé à l’ETP (mesure explicite), rémunéré de la même façon pour tous

• Site 2 : une partie forfaitaire identique pour tous les professionnels de santé ; un forfait 
complémentaire pour les coordinateurs ; le temps passé en réunion (mesure explicite) 
rémunéré de la même façon entre médecins et autres professionnels de santé ; une rému-
nération d’actes hors Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) ; le temps 
passé à l’ETP rémunéré de la même façon pour tous

• Site 3 : une partie forfaitaire identique pour tous les professionnels de santé ; un forfait 
complémentaire pour les coordinateurs ; un suivi du temps passé par les uns et les autres 
(mesure estimée) avec partage des NMR en fonction du temps passé

• Site 4 : une rémunération équivalente pour tous en fonction du temps passé ; une rému-
nération d’actes hors NGAP

Concernant l’usage du forfait 1 :

• Deux des quatre sites effectuent une retenue initiale sur ce forfait. Dans une MSP, ce bud-
get sert à la rémunération de la coordinatrice et des secrétaires pour les activités au service 
de la Sisa. Dans une autre, une partie du forfait est provisionnée pour le fonctionnement 
de la Sisa

• Plusieurs MSP font également une réserve sur ce budget pour pouvoir payer les actions 
réalisées en début d’année suivante, les versements par l’ARS arrivant souvent tard dans 
l’année. Cela intervient également de fait dans une MSP au sein de laquelle tout le budget 
n’est pas dépensé, en raison de la rémunération des professionnels en fonction du temps 
passé

• La partie du forfait 1 dite « forfait de base » est répartie entre les professionnels, de ma-
nière égalitaire ou inégalitaire, selon des critères variables d’une MSP à l’autre. Cela peut 
varier selon les types de professionnels ou selon le temps passé estimé de manière plus ou 
moins précise

• La partie du forfait 1 – dite « forfait coordination » – est répartie soit égalitairement entre 
les médecins, soit de manière différenciée selon le type de professionnels impliqués dans 
la coordination, soit encore selon un tarif horaire identique pour tous les professionnels 
concernés, quelle que soit leur profession (dans ce cas, ils notent les heures passées à la 
coordination et émargent lors des réunions)

• La partie du forfait 1 dite « forfait structure » est utilisée pour rémunérer des actions parti-
culières développées dans la MSP, avec là encore des modes de répartition variés d’un lieu 
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à l’autre. Par exemple, une MSP a défi ni des tarifs d’actes inscrits dans des protocoles, et 
rémunère ainsi les professionnels effectuant ces actes, ou atteignant certains objectifs (ex : 
suivi des HbA1C par les infi rmières7). Une autre MSP utilise ce forfait pour indemniser la 
participation à des réunions de concertation pour des cas complexes, en divisant le mon-
tant entre les professionnels qui y participent ; elle puise également dans ce forfait pour 
indemniser les paramédicaux participant à des formations d’équipe aux côtés des méde-
cins déjà indemnisés par la Formation médicale continue (FMC). Les deux autres MSP 
répartissent ce budget entre les professionnels en fonction du temps passé aux actions 
concernées

• Dans les MSP proposant des activités d’ETP, une partie du forfait 1 est consacrée au déve-
loppement de cette activité : coordination, temps d’élaboration du programme et de ses 
outils, formation…

Concernant l’usage du forfait 2 (deux des MSP enquêtées) :

• La rémunération des professionnels pour réaliser le « diagnostic éducatif » et l’animation 
des séances éducatives collectives est différente dans les deux MSP. L’une a choisi un tarif 
fi xe, à la séance, tandis que l’autre module ses tarifs selon le nombre de patients partici-
pant aux séances, et selon le nombre de séances suivies par patient

• A noter que dans les deux cas, comme signalé plus haut, le budget du forfait 2 a été insuf-
fi sant pour le développement de l’ETP, d’où l’attribution nécessaire d’une partie du forfait 
1 à cet usage

A partir de ces données observées sur les quatre sites, nous faisons les constats 
suivants :

• Il existe une partie égalitaire dans la redistribution8. Cela signifi e que les professionnels 
impliqués sont égaux sur certains aspects, comme l’exprime un médecin : « Quand on 
réfl échit, les idées des uns valent les idées des autres » ; cela peut signifi er aussi implicite-
ment que tous sont censés s’impliquer. A contrario, sur ce dernier point, dans une MSP, 
il a été choisi une rémunération strictement au temps passé car il y est admis que certains 
ne contribuent pas au projet, au moins dans un premier temps, ou en raison d’impératifs 
personnels (exemple d’une jeune mère de famille médecin qui exerce à temps partiel). Les 
plus investis mettent aussi en avant leur perte de revenus par rapport à une rémunération 
à l’acte

• La part respective entre forfaits, rémunération au temps passé et fi nancement d’actes hors 
NGAP est très variable d’un site à l’autre

• L’équilibre entre fi nancement et préparation des actions est également variable et en évo-
lution
Lorsqu’un coordinateur non professionnel de santé intervient, ou lorsque les secrétaires 
sont rémunérées pour un temps de coordination, les possibilités de rémunération en sont 
d’autant diminuées pour les professionnels de santé. Pour une même fonction, ce ne sont 
pas les mêmes professionnels qui sont rémunérés d’un site à l’autre (ex. : suivi du temps 
passé ou de la comptabilité ; organisation des réunions confi ée selon les sites à un méde-
cin, à une secrétaire, à un paramédical ou à un coordinateur non professionnel de santé ; 
suivi et alerte pour le dosage des HbA1C effectués selon les sites par les infi rmières ou les 
secrétaires…). Signalons à titre d’exemple qu’un site a choisi de rémunérer les infi rmières, 

7  Cet exemple est détaillé plus loin.

8 Cette redistribution « égalitaire » des forfaits n’est pas retrouvée par le consultant d’Icone Médiation Santé. Ceci 
peut s’expliquer par l’état plus précoce de développement des maisons dans lesquelles il est intervenu.
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qui vérifi ent le dosage des HbA1C, en fonction de l’atteinte des objectifs fi xés pour un 
bon suivi des patients diabétiques (3 dosages effectués dans l’année) ; ce qui fait écho à la 
rémunération des médecins dans le cadre des Rosp.

• Entre les forfaits 1 et 2, il existe une certaine synergie/degré de substitution (de 1 vers 2). 
Le forfait 2 sur l’ETP tel qu’il a été formaté en volume (avec un montant fi xe selon le 
nombre de patients pris en charge) permet de rémunérer seulement la mise en œuvre du 
programme et une partie de la formation des professionnels, ce qui oblige les profession-
nels à puiser dans le forfait 1 pour la construction du programme

• Les modalités de redistribution des NMR dépendent aussi des autres fi nancements obte-
nus, qui sont variables d’une MSP à l’autre. Il peut s’agir : 

 – d’un budget FIQCS, obtenu certaines années seulement par les MSP, qui peut être utilisé 
pour soutenir l’investissement informatique, réaliser une étude d’opportunité d’exten-
sion immobilière ou un aménagement immobilier. En l’absence de ce budget, les MSP 
peuvent décider de puiser dans les NMR

 – d’un budget de la région (politiques de la ville visant à renforcer les soins primaires dans 
les quartiers) qui contribuera à la rémunération d’une coordinatrice, permettant à la 
MSP de moins empiéter sur son budget NMR

 – de la même façon, les MSP obtiennent parfois un budget ponctuel délivré par l’ARS pour 
une action spécifi que, ou un fi nancement privé par un laboratoire pharmaceutique, ce 
qui leur permet de ne pas prélever sur leur budget NMR

3.2.2. Les questions posées par les modalités de redistribution 

Les choix faits en matière de redistribution des NMR révèlent la place de chaque 
groupe professionnel (ainsi que nous l’avons décrit ci-dessus) et donc des tensions éven-
tuelles dans le fonctionnement collectif,  mais aussi de problèmes plus systémiques liés no-
tamment à la rémunération à l’acte. Quelques exemples en témoignent.

• Le temps passé à l’institutionnalisation et au fonctionnement du collectif 

Cette part n’est pas stabilisée au sein des quatre sites, mais elle apparaît non négli-
geable. En pratique, plus le fonctionnement prend de l’importance, moins les professionnels 
de santé sont enclins à développer des actions directement auprès des patients. Pour autant, 
sans cette gestion de la MSP ni de conduite de projet, rien n’est possible. C’est ce qui peut 
justifi er l’appel à un coordinateur salarié et à son cahier des charges mais leur fi nancement, 
qui se ferait au dépend de certains actions pluriprofessionnelles, interroge en termes de bé-
néfi ce marginal.

• La place des secrétaires au sein de la MSP et leur émargement sur les NMR 

Sur un site, il ne peut être question de les associer ou de les rémunérer par les NMR : 
même si elles contribuent, comme nous l’avons vu, au fonctionnement de la MSP et du 
collectif, cette fonction « historique » de secrétaire des médecins ne saurait être remise 
en cause. Pour autant, sur les trois autres sites, leur contribution est discutée avec plus ou 
moins de véhémence. Un seul site a choisi de leur reconnaître des fonctions de coordination 
du parcours du patient et de suivi de certains indicateurs, et de les rémunérer sur les NMR 
en fonction du temps passé.

• La rémunération par les NMR des actes hors NGAP 

Elle permet que des ostéopathes, psychologues et diététiciens, n’émargeant pas à la 
CCAM, puissent participer à des prises en charge effectives de patients et/ou à des bilans de 
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dépistage sans trop de perte de revenus. Ils compensent aussi les manques dans la nomen-
clature des actes infi rmiers (ex. : consultation infi rmière). L’enjeu sous-jacent est alors : les 
NMR doivent-ils être considérés comme une possibilité d’expérimenter des évolutions des 
modes de rémunération des paramédicaux et/ou d’élargir les modes de rétribution des pro-
fessionnels pour certains actes ou tâches identifi és ?

• Les médecins sont les seuls professionnels de santé à disposer de marges de ma-
nœuvre fi nancières dépassant les NMR 

Les médecins sont les seuls professionnels à pouvoir se rémunérer individuellement 
hors NMR pour une partie des actions pluriprofessionnelles, notamment au travers de cer-
tains objectifs du Rosp. Ce n’est ni le cas des infi rmières ni des secrétaires. Or, elles contri-
buent en partie au suivi des patients relevant des Rosp alors qu’elles ne sont pas rémunérées 
pour le faire. 

3.3. Un mode de calcul du montant des NMR qui pose la question 
du périmètre du travail pluriprofessionnel à rémunérer

L’observation des montants des NMR attribués aux quatre sites visités soulève plu-
sieurs questions sur leur mode de calcul :

• Il favorise les MSP regroupant beaucoup de médecins au détriment de celles comprenant 
un grand nombre d’autres professionnels de santé : la MSP-pôle comprenant 7 médecins 
et 21 autres professionnels de santé reçoit un montant supérieur d’environ 25 % à la MSP 
regroupant 7 médecins et 5 autres professionnels de santé

• Il ne correspond pas à la démographie des professionnels de santé : la part relative de 
médecins au sein des MSP est nettement supérieure à la moyenne nationale, ce qui n’est 
pas le cas des autres professionnels de santé

• Il tient peu compte de l’intensité du travail pluriprofessionnel en interne et n’est donc pas 
suffi samment incitatif

• Il ne tient pas compte du pourcentage d’activité au sein et hors MSP : les paramédicaux de 
la MSP travaillent avec des patients ayant des médecins traitants différents de ceux de la 
MSP et les médecins de la MSP travaillent avec des paramédicaux extérieurs. Cela soulève 
la question suivante : les NMR doivent-ils fi nancer uniquement les actions touchant les 
patients des médecins de la MSP ou les patients de tous les professionnels de la MSP (donc 
des patients d’autres médecins du territoire) ? Faut-il dès lors, rémunérer des actions de 
santé publique portant sur la population du territoire englobant plusieurs maisons ? 

3.4. L’évaluation du travail pluriprofessionnel dans le cadre des NMR

Tour à tour, nos terrains questionnent ou confortent la manière dont l’évaluation de 
la politique publique est menée tant au niveau régional que national. L’approche politique, 
plus ou moins explicite, est d’abord de justifi er l’usage des ressources en se laissant des 
marges de manœuvre en termes de résultats. Nous ne soulignons pas ici la pertinence des 
évaluations existantes localement ou nationalement puisque, dans l’ensemble, les acteurs 
sont intéressés par leurs résultats. Nous proposons ici quelques pistes qui permettraient de 
mieux rendre compte de l’originalité, de l’intensité et de la qualité du travail pluriprofes-
sionnel. En général, les indicateurs choisis ne le permettent pas et ceux qui existent peuvent 
avoir un effet prescriptif sur les actions développées. Par ailleurs, il conviendrait de trouver 
les indicateurs qui permettent de corréler actions réalisées et rémunérations perçues.
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3.4.1. L’évaluation hors données de la base de données du Sniiram 

De nombreuses actions ne peuvent être évaluées à partir des données du Sniiram.

Nos différentes observations suggèrent la nécessité d’une évaluation qualitative dans 
le cadre du Com, à laquelle devrait être ajoutée une analyse s’appuyant sur des données 
collectées localement à partir des systèmes d’information pluriprofessionnels. Le cahier des 
charges des SI doit donc être négocié avec les ARS et les services demandés aux organismes 
prestataires doivent être défi nis à l’aide de contrats exigeant un certain nombre de fonction-
nalités, sans quoi le contrat deviendrait caduc et non avenu.

L’évaluation du travail pluriprofessionnel (champs couverts, intensité ; degré de for-
malisation…) pourrait d’abord bénéfi cier d’une analyse qualitative des Com. Mais il faudrait 
utiliser aussi l’examen détaillé :

• des thématiques pluriprofessionnelles choisies

• du travail critique et du mode de négociation pluriprofessionnel des protocoles (plus que 
de leur contenu)

• des consultations spécialisées conjointes formelles ou informelles pour les cas complexes

• des formations conjointes suivies

• de la place des nouveaux entrants dans la formation

• de la participation à des travaux de recherche

Chacun de ces éléments contribue en effet à renseigner en partie le champ couvert 
par ce travail, ainsi que son degré d’intensité et de maturité. Ceci nécessite des visites sur le 
terrain par des visiteurs formés.

3.4.2. L’évaluation au niveau national avec les données du Sniiram

Nous avons vu que les actions développées correspondent peu au type de travail plu-
riprofessionnel tel qu’évalué aujourd’hui par l’Irdes. Par ailleurs, les médecins d’une MSP 
travaillent avec d’autres professionnels de santé et les non-médecins d’une MSP travaillent 
avec des médecins hors MSP. Ainsi, la patientèle suivie par les médecins d’une MSP n’est 
pas celle qui bénéfi cie forcément d’un travail pluriprofessionnel. En effet, la MSP n’opère 
pas en vase clos avec une clientèle mobilisant les seuls professionnels de santé de la MSP. 
Ceci peut avoir pour effet de compliquer l’évaluation des résultats. En effet, il devient diffi cile 
d’évaluer si les actions pluriprofessionnelles développées dans le cadre des NMR concernent 
la patientèle des médecins de la MSP – alors que ceux-ci travaillent aussi avec d’autres pa-
ramédicaux – ou des patients des paramédicaux qui eux-mêmes travaillent avec d’autres 
médecins. Néanmoins, l’évaluation quantitative, même si elle se concentre sur les patients 
inscrits médecin traitant, constate que les taux de partage avec les autres professionnels de 
santé sont élevés, ce qui minimise les biais précédemment cités. De plus, la démarche est 
globale : elle cherche à estimer une amélioration sur un ensemble de thèmes variés et donc 
effectivement observables.

Concernant la qualité du travail pluriprofessionnel, il faut faire l’hypothèse que la dy-
namique NMR infl uera positivement sur certains résultats de santé des actions pluriprofes-
sionnelles, qui seront mesurables dans les données de l’Assurance maladie (sans pour autant 
que les actions des MSP se limitent à ces seuls aspects). Ainsi, il apparaît raisonnable de lier 
les évaluations locales d’abord au projet de santé et non aux indicateurs nationaux, et d’exi-
ger que les systèmes d’information intègrent dans les cahiers des charges divers tableaux de 
bord utiles aux suivis des actions et à l’évaluation locale.





Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé
Discussion 

Irdes  septembre 2014

61

III. Discussion

 Discussion, apports et limites de cette recherche

Malgré la taille très limitée de notre échantillon, notre recherche exploratoire a atteint 
en grande partie son objectif principal : mettre en évidence la diversité des pratiques pluri-
professionnelles et mieux comprendre les dynamiques à l’œuvre dans les MSP opérant dans 
le cadre de l’ENMR. Cette exploration nous a aussi permis d’interroger en partie la nature 
des transformations à l’œuvre dans ce type de regroupement, de nature culturelle et organi-
sationnelle, et de faire des hypothèses sur leurs liens avec les NMR.  

Nos résultats sont par ailleurs confortés en ce qu’ils sont majoritairement concor-
dants avec l’expérience d’un médecin ayant une pratique conséquente d’accompagnement 
de MSP. La cause des discordances observées réside dans la plus grande maturité qui semble 
caractériser le travail  pluriprofessionnel observé dans notre étude, et qui s’explique du fait 
que la plupart des interventions de conseil sont intervenues à un stade assez précoce du 
développement du travail pluriprofessionnel, en général pour accompagner son initiation.

Par ailleurs, nos résultats sur les facteurs impliqués dans l’émergence et le développe-
ment du travail pluriprofessionnel concordent en partie avec ceux des études internationales 
dans le domaine de la sociologie des organisations appliquée aux organisations de soins 
primaires. Mais ils s’en écartent aussi sur certains points, tout en apportant des éléments 
originaux et un éclairage spécifi que sur le « cas français ».

Parmi les facteurs communs, notons : l’importance du leadership et du mode de gou-
vernance, et l’effet positif d’un management participatif à caractère collégial pour favori-
ser l’émergence du travail pluriprofessionnel (Hogan, 2012 ; Virtanen, 2012). L’importance 
de ces dimensions est aussi présente dans les travaux qui mettent en évidence différentes 
formes de « culture organisationnelle » (Hogan et al., 1994 ; Curoe et al., 2003 ; Kralewski 
et al., 1996 ; Ohman-Strickland et al., 2007) dont certaines seraient plus propices à l’émer-
gence de pratiques innovantes et prédictives de son effi cacité (Hann et al., 2007 ; Cohen et 
al., 2004 ; Marshall et al., 2003 ; Zazzali et al., 2007). Mais il s’avère que les prédictions des 
différentes cultures, modélisées en termes d’effi cience et/ou de performance des organisa-
tions (Tollen, 2008 ; Cameron et al., 1991 ; Hartnell et al., 2010 ; Quinn et Rohrbaugh, 1981 ; 
Mannion et al., 2005 ), sont loin d’être concluantes1. 

Concernant les principaux résultats discordants, la non-concurrence locale entre 
professionnels comme facteur favorisant l’émergence du travail pluriprofessionnel n’est pas 
mentionnée directement dans les travaux internationaux. Cela est dû aux contextes d’exer-
cices professionnels en soins primaires qui diffèrent selon les pays concernés : ainsi, tout 
en déplorant que le paiement à l’acte soit peu propice à la gestion pluriprofessionnelle des 
patients chroniques, les travaux américains considèrent la concurrence comme une variable 
générique et s’attachent donc à repérer les caractéristiques des organisations leur permet-

1 L’une des raisons de cet échec pourrait résider dans le fait que, dans une même organisation, plusieurs types de 
culture peuvent coexister à des degrés divers.
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tant de réussir dans un marché concurrentiel (Shortell et al., 2001). A contrario, les travaux 
anglais ne mentionnent jamais cette variable, l’absence de concurrence entre « practices » 
étant l’un des éléments structurant l’organisation du secteur des soins primaires dans ce 
pays. 

Autre différence par rapport aux résultats de la majorité des études étrangères : l’im-
portance que ces dernières confèrent à la protocolisation des actions pluriprofessionnelles, 
à l’existence d’un système d’information performant et à la traçabilité de l’ensemble des 
actions pour l’effectivité du travail pluriprofessionnel. De fait, parmi les  travaux cités, un 
grand nombre s’inscrivent dans le cadre théorique d’un management fondé sur la notion de 
« rationalité procédurale » (Bosch et al., 2008). Mais cette insistance sur la formalisation 
des pratiques cliniques et sur la transmission de l’information résulte aussi du fait que les 
organisations étudiées étant de grande taille (même dans le cas des cabinets anglais qui par 
ailleurs disposent d’un système d’information très en avance sur celui des MSP), leur fonc-
tionnement nécessite un outillage informationnel conséquent (Wang et al., 2006 ; Bojke et 
al., 2001). Ceci n’est pas le cas des structures engagées dans l’ENMR, plutôt assimilables à 
des entreprises de taille intermédiaire entre très petites et micro-entreprises. 

Ceci étant, peu d’études étrangères analysent la substance même du travail pluripro-
fessionnel, du moins les conditions empiriques le rendant possible. La majorité des travaux 
ne permettent pas, notamment, d’avoir accès aux mécanismes de négociation à l’origine de 
la redistribution des tâches et des responsabilités, la seule à même d’attester de la réalité 
d’une nouvelle organisation du travail pluriprofessionnel. Ce type de données n’est en effet 
accessible qu’à travers des méthodologies qualitatives privilégiant une approche compré-
hensive. Celle-ci nous a permis de montrer que le travail pluriprofessionnel pouvait exister 
dans les structures de petite taille que sont les MSP. En revanche, son émergence et sa mise 
en acte reposent davantage sur des mécanismes informels corrélés à l’existence d’une forte 
proximité cognitive interprofessionnelle (Boschma, 2005) que sur le respect de procédures 
formelles et un système d’information performant. Notre approche nous a aussi permis de 
mieux comprendre la manière dont les professionnels de santé intégraient les données de 
l’Evidence-Based Medicine à leurs conditions de pratiques selon un processus décrit par 
Gabay et al. (2004). Les connaissances issues de l’Evidence-Based Medicine sont en fait 
intégrées aux savoirs tacites locaux existant au sein du collectif de professionnels, après un 
travail critique permettant de les adapter au contexte local des pratiques. C’est ce qui nous a 
amenés à faire l’hypothèse que le travail sur les protocoles produisait de la qualité (Shuval et 
al., 2010), non par un respect strict des règles formelles édictées entre professionnels, mais 
en raison d’une plus grande vigilance collective sur les risques de rupture des trajectoires en 
facilitant les interventions anticipatives qui transcendent le champ de compétences a priori 
de chaque « lanceur d’alerte ». C’est aussi l’ensemble de ces mécanismes qui explique que 
le travail pluriprofessionnel ait pu se développer en dépit des défaillances des logiciels dits 
partagés.

Enfi n, l’approche compréhensive nous a permis un accès aux données portant sur les 
volumes et modes de redistribution des NMR, éléments qui manquent dans beaucoup de 
travaux qui ont analysé l’impact des rémunérations collectives sur les pratiques pluriprofes-
sionnelles2. Nous avons pu formuler des hypothèses concernant les liens entre intensité et 

2 Parmi les nombreux travaux anglais connus et de grande qualité, peu abordent l’exercice qualitatif du skill mix 
(travail en équipe pluriprofessionnelle) dans les cabinets anglais et très rares sont ceux qui examinent  la nature 
des redistributions des financements collectifs (Roland et al., 2014 ; Mac Donald et al., 2007). Les travaux cana-
diens ne traitent pas de la redistribution mais de l’effet différentiel de diverses modalités de rémunération du tra-
vail pluriprofessionnel (Glazier et al., 2009 ; Sarma et al., 2010). Nous n’avons retrouvé qu’une seule recherche 
américaine qui aborde ce sujet (Bitton et al., 2012).



Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé
Discussion 

Irdes  septembre 2014

63

périmètre du travail pluriprofessionnel, d’une part, et modalités de redistribution, d’autre 
part, liens dont la validité et la robustesse restent à valider. 

Enfi n, le fait que les proximités cognitive et géographique apparaissent corrélées au 
développement du travail pluriprofessionnel amène à s’interroger sur les conditions d’un 
tel travail dans des pôles dont les sites sont très distants (et qui correspondent souvent à 
d’anciens « réseaux de santé »). On peut craindre, au vu de nos résultats, qu’un travail pluri-
professionnel soit moins susceptible d’y émerger et de perdurer, à moins que ces structures 
ne bénéfi cient de l’appui de nouvelles technologies de l’information et de la communication 
relativement sophistiquées, capables de compenser la faible probabilité de rencontre phy-
sique entre professionnels éloignés.

Enfi n, en matière d’évaluation de l’impact du travail pluriprofessionnel, les données 
de l’Assurance maladie ne permettent qu’une appréhension partielle du champ couvert par 
ces actions pluriprofessionnelles, et uniquement au travers d’indicateurs quantitatifs. Des 
données quantitatives complémentaires, aujourd’hui non prises en compte par les ARS mais 
disponibles dans les MSP, seraient utiles à recueillir localement. Encore faut-il pour cela que 
les logiciels partagés aient suffi samment évolué pour le permettre. Mais même en cas d’enri-
chissement par des données locales du Sniiram, un suivi qualitatif régulier des actions plu-
riprofessionnelles serait nécessaire pour appréhender la réalité du travail pluriprofessionnel 
dans sa complexité et dans le temps. Cela nécessiterait une observation sur site qui pourrait 
être mise à profi t pour développer un accompagnement adapté sur des points choisis par la 
MSP en fonction de son projet de santé.
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 Conclusion

Prendre au sérieux le travail pluriprofessionnel

Les NMR ont été testés dans le cadre d’un dispositif expérimental dont l’usage n’est 
pas encore stabilisé. Comme dans d’autres pays, cette étude montre comment des formes 
nouvelles d’exercice regroupé pluriprofessionnel, couplées à de nouveaux modes de rému-
nérations (Bitton, 2012 ; Finlayson, 2011), peuvent constituer des leviers pour engager une 
transformation de l’organisation et des pratiques des médecins généralistes en lien avec 
celles des professionnels paramédicaux (Ladden, 2013 ; Lombrail, 2014). A l’origine du re-
groupement prévaut souvent le désir de travailler en monoprofessionnel qui va évoluer vers 
le pluriprofessionnel avec une durée de la transition d’environ trois à cinq ans. Certains de 
ses leviers ont été identifi és : construction du projet de santé en lien ou non avec un projet ar-
chitectural ; gouvernance collégiale, management participatif et leadership partagé ; travail 
de formalisation des actions pluriprofessionnelles, formation collective à l’ETP ; capacité à 
développer une expertise dans le domaine de la conduite de projet et de l’accompagnement 
au changement. Ce travail se fait aussi avec des professionnels extérieurs, des institutions 
sanitaires et sociales du territoire, parfois les collectivités locales, en repositionnant les mai-
sons de santé comme un interlocuteur visible participant à la régulation territoriale des soins 
primaires (Fournier, 2014). Dès lors que ce processus est enclenché, le travail pluriprofes-
sionnel est perçu par les professionnels comme un facteur d’amélioration de la qualité de 
leurs pratiques. 

Dans les sites étudiés, les négociations sur les modalités de redistribution des NMR 
entre les différents types de professionnels constituent un des moteurs essentiels du proces-
sus d’innovation qu’engendre le travail pluriprofessionnel. La recherche d’égalité de rému-
nération entre les professionnels pour des tâches équivalentes, couplée à un souci d’équité 
pour combler le différentiel de revenus et d’effort consenti par les paramédicaux, traduit 
l’objectif d’en faire des partenaires à part entière. Mais à cette construction du travail plu-
riprofessionnel chronophage s’ajoutent les contraintes liées à des freins systémiques et aux 
limites actuelles des NMR. 

Une formation spécifi que et un accompagnement structuré aux changements tant 
de nature clinique qu’organisationnelle paraissent utiles, sinon nécessaires pour vaincre les 
résistances culturelles au travail pluriprofessionnel. Certaines des barrières juridiques et 
techniques identifi ées pourraient être levées : en clarifi ant les possibilités de coopération ne 
relevant pas de la dérogation aux décrets d’actes et donc pas de l’article 51 ; en simplifi ant le 
processus d’autorisation pour les actes dérogatoires ; en incitant les fabricants de logiciels 
dits partagés à répondre aux besoins spécifi ques des paramédicaux liés à l’exercice pluripro-
fessionnel, et en développant la télétransmission de leurs activités. 

En matière de fi nancement, le paiement collectif détermine la dynamique d’innova-
tion et c’est en jouant sur l’équilibre entre paiement forfaitaire collectif et paiement indi-
viduel que l’extension du travail pluriprofessionnel peut être envisagée. Dans ce cadre, le 
mode de calcul des NMR devrait mieux prendre en compte le nombre et l’investissement en 
temps des professionnels paramédicaux et administratifs. Sa dimension territoriale justi-
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fi erait l’extension du fi nancement au-delà de la seule patientèle des médecins traitants. Les 
transformations culturelles (Mac Donald, 1993 ; Marshall et al., 2003) nécessaires et atten-
dues dans le cadre d’une politique publique qui souhaite promouvoir le travail pluriprofes-
sionnel doivent être pérennisées dans un cadre protecteur et stable pour les acteurs qui s’y 
engagent (Crabtree et al., 2011 ; Dobson et al., 2002). Ce cadre facilitera leur développe-
ment, permettra de consolider les acquis et la capitalisation des connaissances sur l’effi cacité 
et l’effi cience des pratiques pluriprofessionnelles dans la perspective de l’évolution générale 
de l’organisation des soins.  

Des éléments susceptibles de créer les conditions 
favorables à une généralisation raisonnée des NMR

Il n’existe qu’un seul déterminant a priori de l’émergence d’un travail pluriprofes-
sionnel au sein d’une MSP : la capacité de l’équipe à construire un projet de santé cohérent, 
adapté aux spécifi cités et aux ressources locales. L’accompagnement des équipes devrait 
ainsi se faire en lien étroit avec les instances politiques et professionnelles locales pour per-
mettre son inscription dans les dispositifs de régulation et de fi nancement disponibles.

Si les médecins ont joué un rôle déterminant dans le regroupement pluriprofession-
nel, à la fois en tant que porteurs institutionnels et promoteurs de terrain,  les autres pro-
fessionnels de santé ont également témoigné d’une volonté de travailler en équipe pluripro-
fessionnelle. L’exercice regroupé pluriprofessionnel constitue pour eux un enjeu important, 
tant en termes de valorisation symbolique que fi nancière. Nos investigations suggèrent que 
plus l’ensemble des professionnels de santé se sent véritablement partie prenante de la 
conception et de la mise en œuvre des actions choisies, plus ce mode d’exercice a de chances 
de succès. Or, il existe de fortes barrières structurelles au travail pluriprofessionnel des  non-
médecins même si la nature et le poids des facteurs observés sont en partie différents de 
ceux existant dans les autres pays (Grover et Nirecko-Najium, 2013 ; Ladden et al., 2013 ; 
Finlayson et al., 2013). Ces freins visiblement sous-estimés par les promoteurs profession-
nels et institutionnels pourraient être dommageables pour la généralisation annoncée. En 
conséquence, la communication institutionnelle sur le travail pluriprofessionnel gagnerait à 
insister davantage sur le rôle des paramédicaux et des autres professionnels (coordinateurs 
notamment). Par ailleurs la gouvernance de la structure et les modes de fi nancement collec-
tifs devraient être conçus de façon à mieux associer les non-médecins et à promouvoir des 
actions qui les valorisent en tant que moteurs du projet. Ceci nécessiterait de conduire une 
réfl exion sur les freins au travail pluriprofessionnel, qu’ils soient liés aux modes actuels de 
rémunération des professions paramédicales et/ou à l’insuffi sance de leurs nomenclatures 
d’actes, tout en développant les outils facilitant une évolution des métiers plus adaptée aux 
besoins des patients et aux ressources des professionnels. On peut s’inspirer pour cela du 
contenu du rapport Génisson qui souligne notamment la nécessité de revenir sur l’article 51 
portant sur les délégations de tâches et de réfl échir aux façons d’étendre les champs profes-
sionnels des paramédicaux (défi nis actuellement par décrets de compétences) en dévelop-
pant éventuellement des approches par mission.

Les logiciels dits partagés constituent aujourd’hui des freins plus que des moteurs du 
travail pluriprofessionnel. Outre leurs défi cits techniques, ils ne répondent pas aux besoins 
des paramédicaux, ce qui devrait constituer un préalable au fi nancement de leur dévelop-
pement. Il semble donc inadapté en l’état actuel des choses de baser le montant du fi nance-
ment des structures sur l’intensité de leur usage.
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L’entrée dans les NMR constitue un choc culturel (Mac Donald et al., 1993 ; BMC 
health service research, 2010) qui doit être accompagné dans le temps : il s’agit notam-
ment de s’inspirer des travaux qualitatifs anglais et américains qui permettent de suivre les 
évolutions des organisations de soins primaires dans la durée ; ces études montrent égale-
ment que les innovations organisationnelles et les transformations culturelles sous-jacentes 
(Greenshaw et al., 2004) nécessitent à la fois du temps et un cadrage institutionnel fort, avec 
un engagement constant de la puissance publique (Crabtree et al., 2011). Ce travail s’avère 
d’autant plus nécessaire que les nouveaux entrants ne sont sans doute pas aussi enclins ou 
préparés au travail pluri professionnel que ceux qui l’ont initié. (Dobson et al., 2002).

En matière de stratégie d’accompagnement, un certain nombre de principes nous 
semblent particulièrement importants à prendre en compte : garder une certaine souplesse 
du pilotage pour soutenir la motivation et la créativité des professionnels impliqués et per-
mettre l’adaptation des activités aux besoins et aux ressources locales ; accompagner les 
nouvelles structures de soins primaires dans le processus de montée en charge programmée 
en mobilisant un certain nombre d’outils parmi lesquels : le développement de formations 
initiales et continues au travail pluriprofessionnel ; le renforcement des compétences des 
ARS en matière de suivi en développant leurs capacités à piloter la montée en charge en lien 
avec les politiques locales sanitaires et sociales et avec les URPS ;  la reconnaissance du rôle 
fondamental de l’accompagnement : mieux savoir s’appuyer sur les ressources des fédéra-
tions nationales et régionales des maisons et pôles de santé pour organiser des échanges de 
pratiques au niveau d’un territoire de santé, puis à l’échelle régionale, et les mutualiser au 
niveau national ; enfi n, soutenir le développement de l’évaluation du travail pluriprofession-
nel sous toutes ses formes  en lien avec la recherche sur les soins primaires en articulant les 
approches multidisciplinaires.
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Recherche qualitative dans le cadre des Expérimentations
des nouveaux modes de rémunération en maisons et pôles de santé (ENMR)

À partir d’entretiens réalisés avec les professionnels de quatre maisons et pôles 
de santé, cette recherche qualitative explore les modalités de mise en œuvre de 

l’exercice pluriprofessionnel au sein de ces structures regroupées et complète l’évaluation 
quantitative effectuée par l’Irdes dans le cadre des Expérimentations des nouveaux modes 
de rémunération (ENMR). Trois objectifs ont sous-tendu cette recherche : observer les 
conditions d’émergence et les différentes formes du travail pluriprofessionnel au sein des 
quatre structures, distinguer les facteurs infl uençant son développement et, en particulier, 
le rôle joué par les fi nancements collectifs attribués spécifi quement pour faciliter la mise 
en place d’actions pluriprofessionnelles, réfl échir aux conditions d’une généralisation 
réussie de cette expérimentation.

Nous montrons que l’émergence du travail pluriprofessionnel est associée à une plus 
grande proximité cognitive entre professionnels de santé menant à une diminution de la 
hiérarchie symbolique entre professions et au renforcement de la confi ance interprofes-
sionnelle. L’entrée dans l’ENMR, marquée par la nécessité de gérer collectivement les 
nouveaux fi nancements attribués, est précédée le plus souvent du désir de travailler en 
monoprofessionnel. Elle produit ou amplifi e un choc culturel déjà émergent lors de la 
construction du projet de santé. Elle s’accompagne d’un processus d’institutionnalisation 
marqué par l’engagement des professionnels non médecins, se traduisant par une re-
défi nition de leurs rôles et responsabilités et par le développement de nouvelles compé-
tences. Ce processus apparaît facilité par un management participatif ou une gouvern-
ance collégiale. De nombreuses activités cliniques, préventives ou éducatives pluripro-
fessionnelles se renforcent ou se développent. En dépit d’efforts de formalisation, elles 
demeurent majoritairement informelles, mais s’accompagnent d’une vigilance collective 
accrue dans le suivi des patients. De nouveaux liens se tissent avec les structures envi-
ronnantes, contribuant parfois à une dynamique de structuration des soins primaires 
au niveau territorial. Le contexte de pratique jugé par les médecins peu concurrentiel 
renforce l’effet des facteurs facilitateurs pour le regroupement et les coopérations inter-
professionnelles. Nous montrons néanmoins l’existence de nombreux freins en rapport 
avec les modes de fi nancement et d’organisation des pratiques professionnelles, et avec 
les frontières juridiques fi xant les juridictions respectives du travail entre médecins et 
paramédicaux. Sont aussi en cause les formations initiales de l’ensemble des profession-
nels de santé ainsi que l’inadaptation des logiciels dits partagés aux besoins spécifi ques 
des paramédicaux en matière de travail pluriprofessionnel. Le succès de la généralisation 
des ENMR nécessitera donc un accompagnement soutenu sur les modalités duquel nous 
esquissons quelques pistes.

Mots-clés : Maisons et pôles de santé, Expérimentations de nouveaux modes de 
rémunération (ENMR), Organisation du travail, Travail pluriprofessionnel, Soins 
primaires, Coopération interprofessionnelle, Professionnels de santé.


