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Les usages des financements expérimentaux Ipep et Peps
dans cinq Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP).
Vers une redéfinition des frontiéres professionnelles
autour de la division du travail de soin ?

Noémie Morize (Sciences Po, Centre de sociologie des organisations, affiliée a I'lrdes),
Vincent Schlegel (Irdes, Cresppa-CSU)

Au sein de Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), de nouveaux modes de rémunéra-
tion collectifs, alternatifs au paiement a I'acte, sont mis en place dans le cadre d’expérimen-
tations issues de I'article 51 de la Loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2018.
Deux expérimentations nationales, nommeées Incitation a une prise en charge partagée (Ipep)
et Paiement en équipe de professionnels de santé en ville (Peps), visent a renforcer des dyna-
miques de coordination, pour la premiére, entre le secteur de la ville et de I'hépital, pour la
seconde, entre professionnels de santé et, notamment, entre médecins et infirmiéres d’'une
méme équipe. En introduisant de nouveaux modes de financement collectifs au sein des MSP,
les expérimentations pourraient accompagner des transformations de l'organisation des soins
primaires. Comment les usages de ces financements participent-ils d’une redéfinition des fron-
tieres professionnelles autour de la division du travail de soin ? Fondée sur cing monographies
qualitatives et 64 entretiens semi-directifs réalisés auprés de professionnels exercant en MSP,
cette enquéte permet de caractériser les différents usages des expérimentations au sein des
équipes de santé, particulierement en matiére d’organisation du travail. Des transformations
plus larges dans le secteur des soins primaires sont ainsi éclairées, telles des redéfinitions des
roles et du travail entre groupes professionnels.

es « soins primaires » ou « soins
de premiers recours » recouvrent
la prise en charge globale des
patients, par des professionnels de ville,
dans le cas de maladies courantes (OMS,
1978). En France, ce secteur est princi-
palement organisé autour de profession-
nels de santé libéraux, notamment des
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médecins généralistes et des infirmiéres'.
Depuis une vingtaine d’années, les pou-
voirs publics tentent de réguler ce secteur
A dominante libérale. Dés 2004, la mise
en place du dispositif « médecin trai-
tant » permet aux médecins généralistes
d’avoir une liste de patients « affiliés » et
de bénéficier de rémunérations forfaitaires

complémentaires a I'acte (Bloy, 2010). Au
cours des années 2000, la « désertification
médicale » se construit comme un pro-
bléme public (Moyal, 2021) contre lequel

! Dans une perspective inclusive, les professions
majoritairement féminisées seront évoquées au
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les pouvoirs publics luttent en promou-
vant un nouveau mode d’organisation
des soins, les Maisons de santé pluripro-
fessionnelles (MSP). Lobjectif consiste a
inciter de jeunes professionnels 2 s’instal-
ler dans des zones rurales peu attractives
(Chevillard ez al., 2018). En outre, au sein
des MSP, les professionnels libéraux, réu-
nis dans des organisations pluriprofes-
sionnelles, peuvent bénéficier de rémuné-
rations collectives sous réserve du respect
d’obligations, d’abord de fagon expéri-
mentale (2007), puis dans le droit com-
mun viz une contractualisation (2016).
Passant d’'une vingtaine de structures en
2008 a plus de 2 000 aujourd’hui — dont
les trois quarts sont financées par ’Accord
conventionnel interprofessionnel (ACI) —
(Hcaam, 2022), les MSP rencontrent un
certain succes aupres de médecins généra-
listes libéraux, surtout les nouvelles géné-
rations de médecins et les femmes (Biais
et al., 2022).

Sappuyant sur l'essor des MSP, deux expé-
rimentations de rémunérations collectives
des professionnels de soins primaires sont
mises en place & partir de 2019, dans le
cadre de l'article 51 de la Loi de finance-
ment de la Sécurité sociale (LFSS) pour

2018 :

* Lexpérimentation d’une Incitation a
une prise en charge partagée (Ipep)
consiste en une rémunération incita-
tive et non substitutive, sappuyant
sur des indicateurs de qualité, et sur le
calcul des évolutions du groupement en
matiére de performance économique.

* Lexpérimentation d’un Paiement en
équipe de professionnels de santé en
ville (Peps) propose & des équipes de
médecins généralistes de substituer au
paiement & I’acte un paiement au forfait,
pour lensemble de leur patientele ou
pour des sous-ensembles (patientéle dia-
bétique, patientele de personnes agées).

Ces deux expérimentations visent entre
autres & renforcer des dynamiques de coor-
dination, pour la premiére entre le secteur
de la ville et de I’hépital, pour la seconde
au sein d’une MSP, notamment entre
médecins et infirmi¢res. Lhypothese qui
sous-tend ces expérimentations est quune
meilleure coordination permettrait a la
fois d’augmenter la qualité des soins, mais
aussi de mieux répartir les efforts finan-
ciers en prévenant mieux les maladies et
en déléguant certaines tiches entre sec-
teurs ou professions.

Notre enquéte s’inscrit  dans une
recherche-évaluation multisituée, menée
par une équipe de sociologues. De pre-
miéres publications étudiaient lorgani-
sation nationale (Morize et al., 2021) et
régionale (Bourgeois ez a/., 2021) du pilo-
tage de ces expérimentations en s’inté-
ressant aux interactions entre pouvoirs
publics et professionnels de santé dans
leur mise en ceuvre. Une étude consacrée
aux porteurs de projet libéraux a montré
que ces entrepreneurs de la transforma-
tion des soins primaires présentent un
profil singulier qui les distingue de leurs
homologues, venant interroger la réplica-
bilité et la généralisation de telles expéri-
mentations (Schlegel, 2022). Les résultats
présentés ici s’inscrivent dans la continuité
de ces recherches, analysant cette fois les
usages locaux des financements expéri-
mentaux par les professionnels de santé
A travers les organisations du travail de
soin. Comment les usages de ces finan-
cements participent-ils d’une redéfinition
des frontitres professionnelles autour de la
division du travail de soin ? En se centrant
sur des structures d’exercice coordonné
libérales, encore minoritaires en France,
notre hypothése est que I'étude des usages
des financements expérimentaux éclaire
des transformations plus larges dans le

Ces résultats s'appuient sur cing enquétes qualitatives et monographiques réalisées
par Noémie Morize et Vincent Schlegel au sein de Maisons de santé pluriprofession-
nelles (MSP) participant a Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) et Paiement
en équipe de professionnels de santé en ville (Peps), entre mai 2019 et mai 2022. Les
monographies ont été réalisées par entretiens semi-directifs (n=64), parfois répétés,
aupres de professionnels, a la fois médecins généralistes, professionnelles paramédi-
cales, ou salariées (coordinatrices, secrétaires, accueillantes, etc.) selon leur disponibilité
et leur participation au projet présenté dans le cadre de |'expérimentation. Ces entre-
tiens portaient sur les parcours des professionnels, leur organisation du travail et les
usages des expérimentations au sein des MSP. Les terrains ont été choisis en fonction
de la diversité des expérimentations auxquelles ils participent.

Les organisations et les individus ont été renommés pour préserver I'anonymat.
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Ce travail s'ancre dans le volet

sociologique du programme d'Evaluation
des expérimentations de financements
alternatifs a I'acte dans le cadre de l'article 51
(Era2). Financé par I'Assurance maladie,

son objectif est d'évaluer les conditions,

les effets et les usages de I'introduction
d‘alternatives au paiement a l'acte,

tant sur l'organisation des soins

primaires en France que sur les pratiques
des professionnels. Il s'inscrit également
dans le cadre d’une thése en sociologie,
financée par la Fondation nationale

des Sciences politiques (FNSP), réalisée

par Noémie Morize au Centre de sociologie
des organisations (CSO), en collaboration
avec I'lrdes, sous la direction de Patrick Castel
et Cécile Fournier.

secteur des soins primaires. La focale est
ici mise sur les MSP, quand bien méme
des hopitaux, des centres de santé et des
Communautés pluriprofessionnelles terri-
toriales de santé (CPTS) portent aussi de
tels projets dans le cadre des expérimen-
tations. Lorganisation du travail en MSP
posséde certaines spécificités en raison de
lexercice libéral des professionnels.

Dans un premier temps, le fonctionne-
ment des deux expérimentations souligne
I'inégale contrainte quelles exercent sur
les pratiques des professionnels de santé
et leur role dans les dynamiques organi-
sationnelles observées (1). Puis, l'analyse
des usages locaux des financements, ques-
tionne les places des différents groupes
professionnels dans 'organisation du tra-
vail. D’une part, 'enquéte montre le rdle
prépondérant des professionnelles para-
médicales et des salariées dans la mise
en ceuvre quotidienne de ces expérimen-
tations (2). D’autre part, les expérimen-
tations viennent réinterroger la place des
médecins dans les prises en charge de
patients, en les amenant A se recentrer sur
les aspects curatifs (3).

Deux expérimentations en miroir
dans les soins primaires :
des usages spécifiques

Dans un premier temps, le fonctionne-
ment des deux financements expérimen-
taux est présenté A partir de leurs usages
dans les MSP enquétées. Les profession-
nels sont inégalement contraints par ces
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nouveaux modes de rémunération :
dis qu'lpep laisse une grande liberté aux
expérimentateurs, quitte 4 s'éloigner des
objectifs qui lui étaient initialement assi-
gnés, Peps engage directement la rémuné-
ration des médecins, modifiant en partie
leurs pratiques. Par ailleurs, ces nouveaux
financements collectifs au sein des MSP
contribuent moins & recomposer en pro-
fondeur les organisations de travail qu’a
légitimer celles préexistantes.

tan-

Des modéles expérimentaux
inégalement contraignants

Les dispositifs incitatifs comme Ipep
offrent une certaine liberté, appréciée par
les professionnels libéraux, pour mener a
bien leurs projets. Pendant les premiéres
années de l'expérimentation, les équipes
bénéficient de « crédits d’amorcage »,
subvention devant permettre la mise en
place des actions. Lexpérimentation Ipep
présente 4 la fois un caractere souple et
incertain — les professionnels n'ont pas la
possibilité¢ de prévoir leurs résultats. En
effet, Uexpérimentation ne pose pas de
contrainte aux professionnels concernant
'usage des financements. Dans les MSP
enquétées, les crédits obtenus sont utili-
sés pour des ressources humaines (salarier
une infirmiére, rémunérer une profession-
nelle pour un acte non pris en charge par
I’Assurance maladie), des formations pour
les professionnels, du matériel médical, ou
moins fréquemment un audit interne 2 la
MSP. De ce fait, la mise en ceuvre s’éloigne
de celle imaginée par les membres du
ministére et de la Caisse nationale de
I’Assurance maladie (Cnam). Ainsi, les
équipes ne cherchent pas particuli¢rement
A influencer certains indicateurs mesurés
dans le cadre de cette expérimentation et
qui conditionnent le montant de I'intéres-
sement re¢u, notamment ceux mesurés a
partir de l'activité hospitaliére :
{( En vrai, on nest pas prét a aller négocier a
I'hépital des trucs pour améliorer notre rému-
nération Ipep ».

Infirmiére de parcours salariée,
MSP des Agapanthes, 11/2021

Les équipes libérales se sont ainsi engagées
dans Ipep en espérant avoir de bons résul-
tats dans le modele économique, du fait de
leurs pratiques qu'elles estiment vertueuses,
sans pour autant penser a développer des
actions spécifiques de coordination entre
la ville et I’hépital. Dans le cadre d’Ipep,
ce type d’actions sont plutdt développées a
Pinitiative d’établissements de soins expé-
rimentateurs. Un médecin explique que

les dispositifs ne correspondent en général
pas 4 lorganisation locale, d’oli un besoin
d’en mobiliser plusieurs sans poursuivre les
objectifs qui leur sont assignés.

€( Aprés, la réalité concréte, on se rend compte
qu’on est tous des chameaux a quatre bosses
ou a trois bosses [...]. C’est-a-dire qu’on a tous
concretement une population assez spéci-
fique, un territoire assez spécifique, des res-
sources humaines particulieres et du coup les
modeles [économiques] sont... on peut pio-
cher, mais [...] C'est assez compliqué a trans-
poser en réalité ».

Médecin généraliste, homme,

MSP des Agapanthes, 11/21

Le faible degré de contrainte du finance-
ment Ipep permet aux équipes de soins
primaires de privilégier le développement
de leurs propres projets de santé publique,
lexpérimentation contribuant alors & valo-
riser une vision locale de l'organisation des
soins primaires. Ces formes d’appropria-
tion d’instruments d’action publique sont
connues dans la littérature sociologique,
qui souligne les capacités des profession-
nels & semparer de mesures managériales
pour servir leurs propres objectifs (Bezes ez
al., 2011). De plus, I'inscription de profes-
sionnels dans ces mouvements de réformes
peut étre lue comme un moyen d’influen-
cer le changement plutot que de le subir
(Monneraud, 2011 ; Schlegel, 2022).

De son cdté, Iexpérimentation Peps appa-
raft inégalement contraignante pour les
médecins selon le choix d’appliquer le
forfait & I'ensemble de leur patientele ou
seulement & une partic. Dans les MSP
enquétées, deux d’entre elles (Agapanthes
et Camélias) sont entrées dans Peps en
« patientele totale », Cest-2-dire que la subs-
titution du mode de paiement sapplique a
I'ensemble de leur patientele affiliée méde-
cin traitant. La MSP des Bougainvilliers y
participe en « patienttle diabétique », ce
qui signifie que la mise en place du forfait
concerne uniquement les patients atteints
de cette pathologie et affiliés médecin
traitant, soit une frange minoritaire de la
patientele des médecins généralistes :

«( Moi, j'ai choisi ¢a parce que, premiérement,
C’était pas possible de faire passer sur “patien-
téle totale” parce que la c’est complétement
un changement de paradigme, parce qu’ily a
que les centres de santé qui ont fonctionné
comme ¢a. Donc, on n'est pas un centre de
santé, on n’est que des libéraux payés a l'acte.
Donc si vous voulez, déja, j'arrive a faire pas-
ser des libéraux sur un paiement forfaitaire,
et ensuite, une délégation de taches. Donc on
est slr de I'expérimental de haut niveau ».
Médecin généraliste, homme,

MSP des Bougainvilliers, 03/21

&

Bien que portant sur une petite frange
de leur patienttle, la mise en commun de
rémunérations constitue un changement
important pour les médecins libéraux.
Ces trois MSP sont dailleurs les seules
équipes libérales a avoir poursuivi I'expé-
rimentation Peps. Initialement pensé pour
des équipes de médecins et d’infirmicres
libérales, le forfait a finalement été appli-
qué uniquement aux médecins. Par ail-
leurs, sur les 16 MSP ayant participé au
processus expérimental, 13 d’entre elles
lont quitté en cours, alors quelles souhai-
taient s'engager dans Uexpérimentation en
« patientele diabétique » ou en « patientéle
agée ». Ces départs sont entre autres dus
aux difficultés rapportées par ces profes-
sionnels libéraux a établir une clé de répar-
tition entre eux, 4 la lourdeur du processus
qui demande d’organiser deux systémes de
facturation au sein de la MSP et de repor-
ter les activités hors de la nomenclature
habituelle, ou encore 4 l'absence de super-
position entre les patientéles des médecins
généralistes et celles des infirmiéres, limi-
tant la coopération interprofessionnelle.

Le passage au forfait est susceptible,
davantage que I'intéressement, d’influen-
cer directement les pratiques, notamment
pour ceux pour lesquels le forfait concerne
I'ensemble de la patientele. En effet, le for-
fait engage directement le niveau de rému-
nération des médecins, pouvant conduire
a des ajustements visant a laugmen-
ter. Ainsi, aux Camélias, si les temps de
consultation des médecins restent inchan-
gés, les médecins ajustent leur fréquence.
En effet, 'équipe nationale Peps leur a
indiqué que leur nombre de consultations
par patient, plus élevé que la moyenne
nationale, entraine un forfait peu rémuné-
rateur. Les médecins tentent donc de les
espacer.

« Jespace plus les consultations, notamment
de suivi, puisqu'on a bien compris qu’on
voyait trop nos patients (rires). Par exemple,
les renouvellements, les patients vont bien.
C’est un peu des réflexes, [...] tous les trois
mois. La, je me pose plus la question : “Tiens,
mais en fait vous étes équilibré, ¢ca fait deux/
trois fois que je vous vois et tout va bien” ...
Donc on fait six mois ».

Médecin généraliste, femme,

MSP des Camélias, 02/22

Le forfait Peps se substitue & la rémuné-
ration a l'acte des médecins généralistes,
a lorigine de nouveaux ajustements par
rapport a ce nouveau mode de paiement.
Les médecins généralistes restent peu
contraints dans la répartition du forfait,
mais comme celui-ci n'excede pas ou peu
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LES USAGES DES FINANCEMENTS EXPERIMENTAUX IPEP ET PEPS DANS CINQ MISP. VERS UNE REDEFINITION DES FRONTIERES PROFESSIONNELLES AUTOUR DE LA DIVISION DU TRAVAIL DE SOIN ?

leur rémunération antérieure, il ne permet
pas le financement d’autres projets.

Entre nouvelles pratiques profession-
nelles et [égitimation des organisations
de travail préexistantes

Au sein des équipes enquétées, la réor-
ganisation locale des soins primaires est
percue comme un moyen de dévelop-
per certaines tiches non financées dans
le systéme actuel, et qui tournent prin-
cipalement autour de la prévention et de
la santé publique (rappel de vaccination,
prévention a 'école, ateliers collectifs...) ;
et autour de tiches d’accompagnement
du patient (aide administrative, accompa-
gnement en rendez-vous, prise de rendez-
vous, suivi par téléphone ou & domicile...).
Lexpérimentation Peps offre ainsi la pos-
sibilité aux patients diabétiques de la MSP
des Bougainvilliers de participer ponc-
tuellement a un groupe de paroles animé
par un psychiatre, et & des ateliers collec-
tifs de diététique. De la méme fagon, la
MSP des Orchidées propose, dans le cadre
de lexpérimentation Ipep, des protocoles
de prise en charge pour les personnes
atteintes d’insuffisance rénale chronique
et d’insuffisance cardiaque, consistant
principalement en la mise en place de réu-
nions de concertation pluriprofessionnelle
(RCP) systématiques pour ces patients,
ainsi que d’une séance d’éducation indivi-
duelle animée par une infirmicre libérale.

Néanmoins, dans la mise en place de
ces organisations du soin, il faut relativi-
ser le role des expérimentations :
peuvent contribuer, voire impulser ces
mouvements, elles permettent en général
plus modestement de financer des orga-
nisations déja pensées et souvent mises en
place antérieurement. Elles peuvent aussi
encourager un changement d'échelle,
par exemple en financant des postes sup-
plémentaires ou en augmentant le temps
de travail dédié & certaines activités. Ces
organisations des soins ont été imaginées
le plus souvent en s'inspirant d’autres
modeles diffusés dans le champ pro-
fessionnel (relations de proximité avec
d’autres professionnels, événements de la
Fédération des maisons de santé).

si elles

Dans la MSP des Sureaux, l'expérimen-
tation Ipep permet principalement de
financer un programme visant 4 prendre
en charge des patients jugés vulnérables.
Ce programme, mis en place dans la MSP
depuis 2016, a d’abord été financé par une
autre expérimentation sur la participa-
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tion des usagers, 'expérimentation Ipep a
été loccasion de poursuivre ce projet. Ce
programme permet un accompagnement
individuel réalisé par des professionnelles
paramédicales et un accompagnement
collectif lors d’ateliers de prise en charge
de la douleur chronique, d’art-thérapie,
de méditation ou encore de littératie en
santé. Les patients peuvent également étre
orientés vers un médiateur en santé, pour
étre accompagnés administrativement.
Le dispositif est coordonné au travers de
commissions mensuelles, ol les profes-
sionnelles discutent de l'inclusion et de
lorientation des patients sous la houlette
d’une médecin généraliste. Ces temps col-
lectifs institués peuvent étre rémunérés,
comme cest le cas pour les RCP évoquées
au sein de la MSP des Bougainvilliers, en
considérant que ce temps passé en dehors
du colloque singulier contribue aussi a
l'amélioration de la prise en charge des
patients, et donc a leur santé.

Aux Camélias, les médecins généralistes
avaient tenté, avant d’entrer dans I'expé-
rimentation Peps, de contrecarrer cer-
tains effets du paiement a l'acte, en ins-
taurant un partage d’honoraires. De fait,
ils avaient déja formalisé des plages de
consultation plus longues. De méme, aux
Agapanthes, le passage de l'acte au forfait
sest accompagné d’une réorganisation de
l'agenda des médecins, avec la mise en
place de plages de consultations longues
pour les malades chroniques, les consul-
tations gynécologiques ou pédiatriques, et
de plages plus courtes réservées aux patho-
logies aigués. Cette réorganisation consti-
tue davantage une formalisation quun
changement.

«( Est-ce que l'on voit bien quelqu’'un en un
quart d’heure ? Jai toujours été persuadée
que non [...]. Cela (le forfait) n'a rien changé,
je pense que c’est purement intellectuel ».

Médecin généraliste, femme,
MSP des Agapanthes, 12/21

Néanmoins, en se centrant sur la rému-
nération des médecins, le forfait Peps ne
permet pas 4 lui seul de développer le tra-
vail pluriprofessionnel. Celui-ci dépend
alors d’autres dispositifs, comme les
Accords conventionnels interprofession-
nels (ACI) des MSP, ou l'expérimentation
Ipep, dans la mesure ol Peps ne suffit
pas pour embaucher des infirmiceres afin
d’assurer certaines tAches spécifiques (voir
ci-dessous).

En premiére ligne des transformations
dans l'organisation des soins,
des professionnelles paramédicales
ou salariées

Bien que l'incitation économique ne soit
pas la méme selon I'expérimentation consi-
dérée, notre enquéte met en évidence des
tendances similaires dans 1'organisation
du travail au sein des MSP. Dans les MSP
enquétées, la plupart des tiches de pré-
vention ou d’accompagnement du patient
sont portées par des professionnelles para-
médicales ou par des salariées de la MSP,
secrétaires, accueillantes, et parfois média-
trices ou coordinatrices. D’une part, les
expérimentations s'appuient largement
sur la dynamique actuelle de la profession
infirmiére pour proposer une nouvelle
organisation du travail en soins primaires.
D’autre part, dautres professionnelles
salariées jouent aussi un réle central dans
I’exécution de certaines tiches, en sus des
expérimentations, tout en contribuant aux
nouvelles organisations de travail au sein

des MSP.

Les infirmiéres : chevilles ouvriéres
des expérimentations ?

Qu'il sagisse d’Ipep ou de Peps, les infir-
miéres sontamenées a jouer un rdle clé dans
lorganisation des soins primaires pronée
par les MSP. Ce groupe professionnel est
actuellement en pleine mutation (segmen-
tation et spécialisation autour de certaines
tiches) et les expérimentations sappuient
sur ce dynamisme. Lexpérimentation Peps
est pensée pour des équipes de médecins et
d’infirmieres salariées?, afin d’encourager
les relations entre ces deux groupes pro-
fessionnels. Dans les MSP enquétées, ces
coordinations sappuient principalement
sur des infirmiéres salariées de l’associa-
tion Asalée, formées a la santé publique,
sur des infirmieres dites « de parcours »
salariées par la MSP, ainsi que sur des
infirmiéres libérales. Globalement, le sta-
tut salarié¢ semble faciliter ces délégations
de tiches, en permettant de confier un
ensemble de taches floues a des infirmiéres
qui ne participent plus aux soins courants,
évitant des tensions autour de la réparti-
tion des rémunérations en exercice libéral.
Les MSP ayant quitté l'expérimentation
Peps sappuyaient en effet pour la majorité
sur une répartition entre médecins généra-

2 Cesinfirmiéres ne sont cependant pas salariées grace
au forfait Peps, mais par d‘autres financements.
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listes et infirmieres libérales. Ces difficul-
tés expliquent en partie le choix d'appli-
quer 7z fine le forfait aux seuls médecins.

A un premier niveau, les infirmiéres
peuvent étre amenées a étendre le péri-
metre de leur activité clinique, en réali-
sant certaines actions de prévention ou en
assurant des consultations dans le cadre
de protocoles de coopération ou du déve-
loppement de la pratique avancée. Aux
Camélias par exemple, I'infirmiére Asalée
sest vu confier des consultations de pré-
vention pour les enfants afin d’en assurer
un suivi régulier, notamment pour les vac-
cinations, tandis quaux Agapanthes, une
infirmiere de pratique avancée est chargée
de renouveler un traitement sur deux pour
les malades chroniques stables. Cest aussi
le cas au sein de [a MSP des Bougainvilliers
ol des infirmieres libérales ayant recu une
formation spécifique sont censées assurer
des consultations de suivi des patients dia-
bétiques, habituellement réalisées par des
médecins généralistes, dans le cadre d’'un
protocole de délégation des taches.

A un second niveau, les infirmiéres
peuvent également se voir confier un
faisceau de tiches volontairement flou,
concernant davantage la coordination des
parcours. Sans rompre leurs contacts avec
les patients, elles s’éloignent de l'exercice
clinique puisquelles ne participent plus
aux soins. Clest le cas aux Agapanthes,
ot le travail de linfirmiere de parcours
consiste 2 étre disponible & Pappui lorsqu’il
y a un besoin identifié :

« Les problemes démographiques font que les
médecins sont a flux tendu en permanence.
Or, la médecine générale, cela devient de
moins en moins prévisible et ils ne savent
jamais vraiment ce qu’il va se passer a une
consultation et, du coup, I'idée c’était d’avoir
un professionnel de santé en appui ».

Infirmiére de parcours salariée,
MSP des Agapanthes, 12/21

Concrétement, une partie de son quoti-
dien est occupé par des tiches de média-
tion et de coordination des soins : elle
remplit les dossiers des nouveaux patients
inscrits « médecins traitants », aide les
patients a remplir leurs dossiers adminis-
tratifs. Elle suit au téléphone ou 4 domicile
les patients aprés un épisode de soin, et les
oriente ou leur prend rendez-vous avec les
acteurs du médical, du médico-social et
du social sur le territoire. Cependant, elle
aide aussi parfois les secrétaires a I'accueil
quand ces derniéres sont débordées, ou a
préparer les dossiers en amont des consul-
tations, allant méme jusqu’a prescrire des

examens aux patients. De la méme facon,
aux Orchidées, deux infirmitres de par-
cours ont été recrutées, ['une dans le cadre
conventionnel en tant quassistante médi-
cale, lautre grice aux crédits recus dans
le cadre de l'expérimentation Ipep. Elles
réalisent un certain nombre de tiches de
coordination des soins, en faisant le lien
entre le médecin traitant et son patient, et
aussi entre les établissements de soins, les
professionnels libéraux et la MSP. Par ail-
leurs, elles peuvent constituer les dossiers
des nouveaux patients, notamment les
plus complexes, étant en mesure d’y accor-
der plus de temps que les médecins.

Dans le cas d’infirmieres a I’hopital et
d’aides 2 domicile, Christelle Avril et
Iréne Ramos Vacca observent des répar-
titions du travail similaires : ces profes-
sionnelles se retrouvent a « faire ce qu’il
reste A faire », dans un rdle féminin de
disponibilité (2020). Au-dela d’une simple
délégation de tiches, I'investissement des
infirmieres contribue au développement
des tiches de prévention et d’accompagne-
ment du patient, souvent incomplétement
assurées par les médecins, dans la mesure
ol ces derniers font face a4 une demande
croissante de soins dans un contexte
démographique tendu. Néanmoins, dans
certaines MSP, comme aux Camélias ou
aux Sureaux, les infirmicres se tiennent
a I’écart des dynamiques pluriprofession-
nelles, dans loptique de préserver l'auto-
nomie que leur confere leur statut libéral.
Les tAches évoquées ci-dessus qui leur sont
parfois allouées dans les autres MSP sont
alors plutdt déléguées a d'autres profes-
sionnelles paramédicales ou salariées.

Accueillantes et secrétaires :
en dehors des expérimentations,
au-devant de la santé publique

Coordinatrices administratives, média-
trices en santé, accueillantes, secrétaires
médicales... Les professionnelles sala-
riées qui travaillent « en dehors du soin »
sont de plus en plus présentes au sein des
MSP avec le développement de finance-
ments. Métier de soutien tourné vers les
professionnels ou de service tourné vers
les patients, leur statut salarié permet
souvent un faisceau de tAches extensif,
ne se limitant pas au « travail prescrit »,
cest-a-dire celui indiqué dans la fiche
de poste. Malgré leur investissement fré-
quent dans les projets de santé des MSP,
le financement de leurs postes et la défi-
nition de leur métier sont des probléma-
tiques émergentes a 1’échelle nationale.
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Ainsi, Frangois-Xavier Schweyer montre
la difficile professionnalisation des coor-
dinatrices (2022). Dans les modéles éco-
nomiques expérimentaux, ces dimensions
sont également peu prises en compte. Le
forfait Peps ne prévoit pas de supplément
pour d’éventuelles ressources humaines,
en dehors des rémunérations des méde-
cins. Uintéressement Ipep, au résultat, est
parfois trop incertain pour investir ces
financements dans un contrat de travail,
sans 'appui d’autres dispositifs.

Lenquéte met ici la focale sur des profes-
sionnelles encore peu enquétées dans les
MSP : les accueillantes et les secrétaires
médicales’. embauche de ce personnel,
en cabinet individuel comme en MSP, fait
souvent partie des charges des médecins,
imputées sur leur rémunération brute. Le
regroupement collectif permet de mutua-
liser ces charges. Cependant, dans deux
MSP enquétées, ces professionnelles sont
en partie rémunérées par les financements
issus de I’Accord conventionnel interpro-
fessionnel (ACI) ou les charges communes
des professionnels de la MSP, montrant les
montages financiers rendus possibles par
les financements multiples.

Dans ces MSP, elles réalisent les tiches
liées au secrétariat médical : gérer lac-
cueil des patients, répondre au téléphone,
prendre les rendez-vous, scanner les cour-
riers regus. .. Cependant, en plus de ce tra-
vail conséquent, elles effectuent des tiches
liées 4 la coordination administrative de la
MSP, mais également des tiches de soin et
de prévention : pose de dispositif médical,
rappel des vaccins et examens de préven-
tion, rédaction de flyer de prévention...
Ces taches ne sont pas liées aux expéri-
mentations ni a d’autres financements :
mises en place progressivement, elles se
font de maniére informelle, les médecins
leur «expliquent en gros une fois et puis voila
guoi ! (rires) » (Secrétaire salariée, MSP des
Agapanthes, 12/21).

Cette extension de leur faisceau de tiches
est valorisée par ces professionnelles,
car cela les éloigne d’'un role de « secré-
taire lambda », comme le souligne cette
accueillante, formée en interne a I'accueil

3 Les accueillantes et les secrétaires médicales
réalisent un faisceau de taches similaires dans les
MSP enquétées, d'ou la décision de réunir dans
I'analyse ces professionnelles dont le poste porte une
appellation différente. Le terme « accueillante » est
mobilisé pour des raisons de valorisation symbolique
de ces professionnelles ou d’origine géographique le
terme étant davantage utilisé en Belgique.
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des patientes pour prendre en charge les
Interruptions volontaires de grossesse

(IVG).

« Au niveau des sage-femmes, on a appris plein
de choses [..], c’'est un super projet. C'est
nous qui allons réceptionner I'appel, accom-
pagner du coup la patiente, calculer ses dates
de regles, envoyer les prescriptions, fixer
les échos|[...]. Ce travail la, ¢a change d’un
cabinet lambda ou c’est que rendez-vous et
voila ».

Accueillante salariée,

MSP des Camélias, 02/22

Lextension de leur faisceau de tiches s’ins-
crit dans une montée en compétence, mais
aussi dans un changement de role, ot elles
ne sont plus seulement « secrétaires », mais
aussi « soignantes », en participant a la
prise en charge du soin des patients. Cette
revalorisation du travail sarréte cepen-
dant & son contenu, ne saccompagnant
pas d’autres formes de revalorisation : ni
modification de la fiche de poste ni aug-
mentation de la rémunération... Parmi
les transformations des soins primaires,
les évolutions de ces métiers sont souvent
moins mises en lumiére. Entre continuum
d’un métier ancien (le secrétariat médical)
et renouvellement des missions, le contenu
du travail de ces professionnelles est sus-
ceptible d’évoluer avec le développement
des financements collectifs.

Des médecins généralistes
recentrés sur un role curatif

Les médecins sont au centre des expéri-
mentations : les financements sont basés
sur leur patientele, ils sont les premiers
acteurs & porter les projets, et ils sont égale-
ment les plus présents dans les interactions
avec les équipes nationales. Pourtant, le
contenu de leur travail semble peu affecté
par ces financements expérimentaux. A
l'encontre de leur vision de leur réle, on
observe un recentrement des médecins sur
les aspects curatifs de leur métier, alors
que les professionnelles paramédicales et
salariées assument de fagon croissante cer-
taines missions de santé publique. Un tel
recentrement affecte leur positionnement
et le contréle qu’ils exercent habituelle-
ment sur les parcours de soins.

La sacralisation du temps médical

Au sein des maisons de santé enquétées
se développent de nouvelles tiches d’ac-
compagnement des patients et de santé
publique. Souvent initiateurs de ces orga-
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nisations du travail, les médecins généra-
listes s’investissent pourtant peu dans ce
travail, comme cela avait aussi été observé
autour de la participation des usagers
dans les maisons de santé (Morize, 2022).
Ainsi, aux Sureaux, tandis que le pro-
gramme de prévention géneére un impor-
tant travail d’accompagnement assuré par
des professionnelles paramédicales, aucun
médecin ne s’est investi dans cette tache.
Ces dernieres expliquent que les médecins
nauraient, de toute maniére, pas de temps
pour réaliser cet accompagnement.

Aussi bien dans les discours professionnels
que dans les discours publics, le temps
médical, défini comme le temps passé
aupres des patients dans le cadre de lexer-
cice clinique, est sacralisé dans l'optique de
pouvoir répondre & une demande de soins
croissante. Les délégations de tAches sont
justifiées par un besoin de conserver du
temps de consultation dans un contexte
olt la désertification médicale inquicte les
professionnels.

€( La maison de santé nous a permis trés rapi-
dement de comprendre en y réfléchissant
qu’il vaut mieux payer un toubib a faire de la
médecine, que [premiérement] conduire une
bagnole, deuxiémement répondre au télé-
phone, troisiemement commander des draps
d’examen, quatriemement faire de la comp-
ta’, etc. Donc on a de plus en plus délégué
toutes les taches, je dirais extra médicales,
jusqu’a la maison de santé qui a permis aussi
de déléguer des taches médicales, mais sur-
tout de déléguer les taches extra-médicales ».
Médecin généraliste, homme,

MSP des Orchidées, 05/22

Cette organisation du travail est vue
comme un moyen de « protéger » ce temps
médical, en développant des délégations
de tiches permettant au médecin de
concentrer son temps sur ce qui est consi-
déré comme le plus important : le diagnos-
tic et la prescription.

Un réle curatif opposé a une vision
holistique de leur métier

Les financements expérimentaux affectent
également l'organisation du travail médi-
cal : formalisation de plages de consul-
tations plus longues, augmentation du
nombre de patients affiliés « médecins
traitant », réduction du nombre de consul-
tations par patients... Dans les MSP
enquétées le forfait Peps affecte moins le
contenu, que le cadre de lactivité médi-
cale. En particulier, dans les deux MSP
en « patientéle totale », la mise en place
simultanée du forfait et le développement
de consultations 4 distance lié¢ 4 I'épidémie
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de Covid-19 ont changé les pratiques vis-
a-vis de la téléconsultation :

{ On fait plus de consultations téléphoniques
guavant. Du coup, on s’est rajouté des cré-
neaux de consultations téléphoniques. Donc
cela, je ne sais pas si c'est le Covid mais, en
tous cas, Peps a completement lissé cela parce
que, du coup, vu que ce sont nos patients et
que l'on a réussi a mettre un truc comme quoi
on pouvait les faire par téléphone, c’est nette-
ment plus facile ».

Médecin généraliste, femme,

MSP des Agapanthes, 12/21

Le forfait permet de rémunérer ces
échanges téléphoniques qui n’éraient
auparavant pas valorisés par l'acte.

Cependant, le développement de déléga-
tion de tiches peut contribuer & modifier
le contenu du travail médical, en recen-
trant le role du médecin généraliste sur les
prises en charge curatives.

« Je ne fais plus de suivis de grossesse, il y a des
choses que je ne fais plus : en me disant, bah
voila les suivis alimentaires, ou les surpoids,
bah je les envoie systématiquement a I'infir-
miére Asalée, les sevrages tabagiques avant je
les faisais, maintenant je ne les fais plus. Des
choses ou finalement je délegue, beaucoup
plus qu’avant ».

Médecin généraliste, femme,

MSP des Camélias, 02/22

Ce resserrement de I’activité autour de la
dimension curative du soin peut sembler
paradoxal au regard du profil singulier
des porteurs de projet. En effet, ces der-
niers soutiennent une vision extensive de
la santé qui s’incarne notamment dans
leurs pratiques en tant que médecin géné-
raliste (Schlegel, 2022). Les expérimenta-
tions sont d’ailleurs présentées comme un
moyen de satisfaire cette vision holistique
de la santé, en développant des projets de
santé publique. En repensant la division
du travail au sein des MSP, certains méde-
cins expriment toutefois une frustration
quant au contenu de leur travail, dont le
périmetre se trouve réduit, puisque le tra-
vail relationnel et éducatif est désormais
délégué a d’autres groupes professionnels.

{( Ce qui est un peu triste, aussi, c’est de me dire
que finalement, nous, on est relayés a faire
encore plus de curatif qu’avant alors qu’on
essaie de se dire qu’on veut étre dans une
approche globale, donc c’est un peu le para-
doxe ».

Médecin généraliste, femme,

MSP des Camélias, 02/22

N

J’adore faire de I'éducation thérapeutique en
consult’, mais je nai pas le temps et je sens
cette pression sur mes épaules de consul-
tations ou il faut étre rentable pour le terri-
toire ».

Médecin généraliste, homme,

MSP des Orchidées, 05/22
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Comme le souligne ce dernier extrait, cette
nouvelle organisation du travail doit per-
mettre d’augmenter le nombre de patients
affiliés médecin traitant. Dans une cer-
taine mesure, cette incitation peut étre
percue par les médecins comme un chan-
gement de paradigme de productivité, pas-
sant de 'acte au nombre de patients décla-
tés : « On sort de la course & L'acte, mais on
rentre dans une course a la déclaration de
nouveaux patients » (Médecin généraliste,
homme, MSP des Camélias, 02/22).

La coexistence d’objectifs difficilement
conciliables n'est pas propre aux expéri-
mentations Ipep et Peps : cela se retrouve
dans la contractualisation en MSP et en
CPTS, ou encore au sein du dispositif
Asalée. Dans les rhétoriques qui entourent
ces dispositifs, les médecins doiventa la fois
récupérer du temps médical et accroitre
leur patientele, tout en développant des
actions diverses et en portant les dyna-
miques de coordination. Si certains méde-
cins investissent ces roles de coordination
(Moyal, & paraitre ; Schlegel, 2022), les
actions de prévention, de santé publique
ou d’accompagnement des patients sont
quasiment systématiquement délégués.
Cette division plus poussée de lactivité
médicale pose question, [a olt la médecine
générale s'est construite justement comme
une discipline de prise en charge globale
des patients (Bloy, 2010).

Quel réle pour la médecine générale
dans les parcours de soins ?

La médecine générale a été tardivement
reconnue comme une spécialité. Afin
de se construire comme spécialistes, les
médecins généralistes ont insisté sur la
dimension globale de leur réle, incluant
un suivi du patient dans la durée, soppo-
sant 4 la prise en charge fragmentée des
spécialistes (Hassenteufel, 2010). Patrick
Castel et Henri Bergeron expliquent qu’ils
cherchent alors 4 prendre un réle de « cap-
tant » du patient, cest-d-dire & assumer
une position centrale dans le parcours du
patient, qu’ils coordonnent (2010).

Le dispositif « médecin référent » en
1998, puis « médecin traitant » en 2004,
participe a valoriser la spécialité, et place
les médecins généralistes au centre des
réformes des soins primaires. Ainsi, les
financements expérimentaux sont calculés
sur leur patientéle, et non pas sur la patien-
tele de la MSP, qui n'est pas « affiliée ».

Ces logiques de nouveaux modes de rému-
nération aboutissent 4 une vision de l'or-
ganisation des soins primaires, ol ¢a n'est
plus seulement le médecin généraliste qui
suit le patient, mais I'ensemble de I’équipe
de la MSP. Le généraliste devient alors un
opérateur au sein de ces équipes, ayant en
charge les tAches de cure les plus valorisées.
De leur point de vue, le risque serait de
perdre leur place de coordonnateur des
parcours des patients, de « captant » dans
la chaine de soin (/bid.), ce qui ne va pas
sans créer des résistances chez certains
médecins. Cette tension se retrouve dans
les terrains enquétés : les délégations de
tiches se font au compte-gouttes, et sous
le controle des généralistes. Cette médecin
généraliste explique par exemple avoir du
mal & déléguer aux infirmieres Asalée et de
pratiques avancées qui travaillent au sein

de la MSP.

€( J’ai du mal a déléguer, en fait, parce que c’est
quelque chose que je ne sais pas faire [...].
Pour moi, si je délegue, c’est qu’en fait, je
donne des ordres ».

Médecin généraliste, femme,
MSP des Agapanthes, 12/21

Parce que la délégation de tiches soppose
A une vision holiste de leur métier, et peut-
étre aussi A une vision de I'indépendance
professionnelle médicale, la place des
professionnelles paramédicales dans ces
structures est parfois compliquée a négo-
cier. Dans la MSP des Bougainvilliers,
certains médecins ont ainsi refusé d’inté-
grer lexpérimentation Peps, sopposant
explicitement au protocole de délégation
de taches :

« lls n‘avaient pas envie de gérer d’autres
choses, ils sont pas loin de la retraite. [...] Etils
ont eu peu de croyance en la capacité d’une
infirmiére a faire de nouveaux protocoles de
soins. Enfin, ils avaient peur que les patients
soient moins bien soignés que si c’était eux
qui le faisaient. Ils avaient du mal a délé-
guer méme s’ils connaissaient les infirmiéres,
méme s'ils les formaient ».

Médecin généraliste, femme,

MSP des Bougainvilliers, 03/21.

Au-dela des délégations de tiches, certains
médecins retrouvent également une forme
de controéle en investissant des fonctions
de « coordination », ou ils effectuent un
travail d’orientation stratégique de l'orga-
nisation des soins au sein de la MSP. Les
médecins mettent ainsi en place des straté-
gies pour conserver leur réle captant.

Leur centralité, qui participe d’un main-

tien des hiérarchies professionnelles au
sein des MSP, est également instituée :
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méme lorsque les professionnels tentent
de s'affranchir du contréle des médecins,
les dispositifs institutionnalisés les rap-
pellent a lordre. Cest le cas de la MSP des
Sureaux, oll une attention particuli¢re est
portée A I’équité pluriprofessionnelle. Le
programme d'accompagnement a l'atten-
tion des patients précaires a pendant un
temps été mis en ceuvre entre profession-
nelles paramédicales et salariées, sans la
supervision de médecins. Cependant, un
incident en lien avec la santé mentale d'une
patiente entraine une révision de l'organi-
sation du travail au sein du programme.
Le psychiatre qui la suit met alors en cause
la responsabilité de I’équipe des Sureaux.

« Le psychiatre [...] m’appelle en nous insul-
tant presque en disant que ce qu’on fait c’est
n’importe quoi [...] et que sl faut aller en jus-
tice y’'aura pas de probléme pour venir nous
enfoncer [...]. Ce qui nous a pas mal boulever-
sés, forcément [...]. Et qui a beaucoup ques-
tionné sur quelle est notre responsabilité
collective ».

Kinésithérapeute, homme,

MSP des Sureaux, 11/21

A la suite de cet incident qui met en jeu
des questions de responsabilité médicale
fortement instituée, I’équipe décide de
remettre au ceeur du dispositif une méde-
cin, dont le role est d’assister aux com-
missions de coordination et de garantir le
suivi des patients.

{(Je pense que dans la refonte du dispositif
(d'accompagnement), y’avait vraiment la
volonté qu’il puisse y avoir un regard médi-
cal systématique sur toutes les personnes qui
étaient adressées ».

Kinésithérapeute, homme,
MSP des Sureaux, 11/21

Ainsi, quand bien méme les équipes
tentent de saffranchir localement de la
centralité des médecins, les hiérarchies et
responsabilités professionnelles instituées
les rappellent & lordre : au-dela des orga-
nisations locales du travail, le role central
du médecin généraliste reste pérenne.

% >k >k

La sophistication des modeles écono-
miques contraste avec [’hétérogénéité
locale de I'usage des financements : pour
autant, de tels écarts entre conception et
mise en ceuvre locale sont connus dans
la lictérature scientifique sur laction
publique (Pressman ez al., 1984). Cette
enquéte par monographie permet de mon-
trer les appropriations des financements
d’expérimentation dans les MSP, les pro-
fessionnels les utilisant pour soutenir et
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légitimer des organisations des soins, sou-
vent antérieures et qui se construisent 2 la
croisée de financements multiples, souvent
non pérennes. Lobjectif de ces profession-
nels est de mettre en place une organisa-
tion des soins qu’ils estiment de meilleure
qualité et adaptée 2 leur contexte d’exer-
cice, notamment au travers du développe-
ment de la prévention, de I'accompagne-
ment des patients et de la coordination de
leur parcours de soins. Ces organisations

POUR EN SAVOIR PLUS

des soins participent 4 redéfinir les fron-
tieres et roles de différents groupes profes-
sionnels, ici les infirmiéres, les secrétaires
médicales, et les médecins généralistes.
Les infirmiéres et les secrétaires voient le
contenu de leur travail évoluer. Les méde-
cins généralistes, avec le développement de
cette nouvelle division du travail, se voient
recentrés sur un role curatif ot le temps de
diagnostic et de prescription est préservé,
voire accru. La coordination des parcours

de soins n’est alors plus seulement assurée
par les médecins, mais par I'ensemble de
I'équipe de soins, et particuli¢rement par
les infirmieres. Le role des médecins géné-
ralistes est en cours de redéfinition et de
transformation, d’autres travaux a venir
sur les divisions du travail dans des centres
de santé salariés et  ’hdpital, ot le travail
collectif est plus ancien, viendront com-
pléter ces éclairages sur la mise en ceuvre
des expérimentations. L)
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