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Abréviations 
 

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASIP : Agence des Systèmes d’Information Partagés 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DSS : Direction de la Sécurité sociale 

ENMR : Expérimentation de Nouveaux Modes de Rémunération 

ESP : Équipe de Soins Primaires 

ETP : Éducation Thérapeutique 

FFMPS : Fédération Française des Maisons et Pôles de Santé 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Économie de la Santé 

HPST (loi) : (loi) Hôpital Patient Santé Territoire 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

PRS : Projet Régional de Santé 

PTMG : Praticien Territorial de Médecine Générale 

PTS : Pacte Territoire Santé 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

SISA : Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires 

T2A : Tarification À l’Activité 

UNCAM : Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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Préambule 

Mon premier contact avec la médecine générale en tant que professionnel a été 

dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP), récemment créée. Je n’en 

connaissais ni les tenants ni les aboutissants, je n’ai pas eu connaissance de projet. 

Il m’a donc été difficile d’en percevoir la spécificité voire même l’intérêt. J’y ai 

cependant saisi la dimension politique et stratégique au travers d’interventions de 

l’Agence Régionale de Santé (ARS) et des représentants de la mairie qui 

déployaient une énergie certaine pour maintenir des professionnels dans une zone 

à haut risque de désertification médicale.  

J’ai eu par la suite l’opportunité d’avoir deux autres expériences dans une MSP. 

L’une en pleine création, lors de mon premier Stage Ambulatoire en Soins 

Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) et l’autre dans une MSP un peu 

plus « rodée » dans mon deuxième SASPAS. J’ai ainsi pu découvrir et comprendre 

l’intérêt d’un exercice coordonné, avoir une vision dynamique de la coordination. 

J’ai décidé d’en faire le sujet de ma thèse, me permettant ainsi de m’imprégner de 

cette nouvelle pratique de la médecine générale, d’en saisir les atouts et les limites, 

mais aussi les enjeux et les opportunités. 

Dans ce travail, je vais précisément m’intéresser aux modalités d’exercice des 

médecins généralistes au sein de ces MSP. Entre nouvelles pratiques et nouvelles 

organisations, qu’apportent les MSP en termes de décloisonnement des modes 

d’exercices et de développement de la coopération interdisciplinaire ? 
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1. Introduction 

1.1. Le contexte sanitaire et social 

1.1.1. Quelques éléments de contexte 

L’environnement dans lequel évoluent les secteurs de la santé et du social est en 

pleine transformation. La structuration « en silos » a longtemps prévalu dans 

l’organisation du travail, tous secteurs confondus ; les secteurs de la santé et du 

social n’y échappant pas. Aujourd’hui, le vieillissement de la population et la 

croissance des maladies chroniques ont mis en exergue les limites d’un système de 

santé, complexe et cloisonné (1). D’autant plus que la volonté de vivre au domicile, 

le plus longtemps et le plus convenablement possible, malgré l’avancée en âge et 

la dépendance est toujours plus importante. 

On assiste à de nombreuses évolutions : la diversification de l’offre de soins, 

l’incessante croissance de la demande mais aussi la modification des schémas 

organisationnels au sein des établissements, la transformation des missions des 

professionnels de la santé et du social, le partage des rôles et l’articulation des 

interventions dans le cadre de nouvelles formes de coopérations. La complexité 

croissante des situations fait que l’on ne peut plus agir seul. Chacun ayant besoin 

de la contribution de l’autre. 

 

1.1.2. La réorganisation du système de santé 

Ces évolutions questionnent l’organisation du système de santé et les conditions 

d’accès aux soins, problématiques auxquelles les politiques de santé tentent de 

répondre depuis plusieurs années, avec un budget contraint. La lutte contre les 

inégalités sociales et territoriales d'accès aux soins est la priorité dans la stratégie 

nationale de santé. Pour les pouvoirs publics, une des clés de la bonne marche du 

système de santé est le développement de nouvelles formes d’organisation des 

professionnels du secteur ville : coordination des soins, articulation et continuité 

ville-hôpital, partage des missions et des responsabilités entre les professionnels à 

destination du patient tout en assurant la qualité des soins (2). Aujourd’hui, la prise 
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en charge du patient est globale mais aussi plus précoce avec de nouvelles 

missions, spécifiquement sur le champ de la prévention. 

Par ailleurs, on remarque un changement socio-culturel de la pratique des 

médecins généralistes. À savoir la fin de l’exercice isolé au profit de constructions 

collectives ainsi que la féminisation de l’exercice (3). Parallèlement à cela, on 

observe une répartition inégale des médecins selon leurs spécialités et surtout selon 

les zones géographiques. La conséquence principale est l’inégalité territoriale 

d’accès aux soins. De plus, on connaît une baisse notoire des omnipraticiens. 

L’ensemble de ces phénomènes entraîne l’apparition de zones sous dotées en offre 

de soins, plus communément qualifiées de « déserts médicaux » (4). 

Pour répondre à ces problématiques, les MSP ont été constituées. Elles ont pour 

finalité deux rôles clés : lutter contre les problématiques de désertification 

médicale et optimiser le parcours de soin des patients ; perdurant ainsi une offre 

de santé suffisante, moderne et de qualité, en améliorant les conditions d’exercices 

des professionnels (5). Il est à constater qu’elles ont également permis l’émergence 

de nouvelles pratiques au travers de la coordination entre professionnels. 

 

1.2. Un cadre législatif structurant 

1.2.1. Ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 

Pour la première fois, la notion de coordination de soins apparaît. Un chapitre 

entier est dédié à ce nouveau concept sous la forme d’actions expérimentales (6). 

 

1.2.2. Loi n° 2004-810 du 13 août 2004, relative à 

l’assurance maladie 

Elle positionne le médecin traitant au cœur de la prise en charge du patient. Au 

travers de cette loi, les pouvoirs publics affichent clairement leur objectif de créer 

pour le patient un parcours de soins coordonnés sous la responsabilité d’un 

médecin spécialiste en médecine générale (7). 
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1.2.3. Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007, de 

financement de la sécurité sociale pour 2008 

Les MSP ont été introduites dans le code de la santé publique en 2007 pour ouvrir 

aux professionnels libéraux un mode d’exercice collectif. Les premières MSP au 

sens légal du terme ont donc vu le jour il y a maintenant près de 15 ans (8). 

 

1.2.4. Loi Bachelot, n° 2009-879 du 21 juillet 2009, 

portant réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à 

la Santé et aux Territoire ; dite loi HPST 

Elle est le pilier législatif des MSP. Elle pose le cadre de la coordination avec 

l’apparition de la notion de projet de santé. Elle a également permis de créer les 

ARS, véritables structures encadrantes des MSP au travers de leur Projet Régional 

de Santé (PRS) (9). 

 

1.2.5. Loi Fourcade, n° 2011-940 du 10 août 2011 

Elle crée la Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoire (SISA) (10). Elle 

sera effective suite au décret d’application n° 2012-407 du 23/03/2012) (11). Il 

s’agit d’une nouvelle forme juridique. C’est une structure d’exercice de certaines 

activités réalisées en commun par différents professionnels qui va permettre une 

rémunération différente du paiement à l’acte (Tarification À l’Activité ou T2A). 

Par ailleurs, cette loi autorise le partage d’informations entre soignants, et a permis 

l’émergence de logiciels labélisés, sous la gouvernance de l’Agence des Systèmes 

d’Information Partagés de santé (ASIP santé). 

 

1.2.6. Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, de 

modernisation du système de santé 

Elle met l’accent sur le renforcement de la prévention et de la promotion de la 

santé. L’idée principale est de faciliter l’accès aux soins avec une réorganisation 

autour des soins de proximité à partir du médecin généraliste traitant. Elle soutient 
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la diversification des modes d’exercices collectifs de premier recours pour 

répondre à de multiples enjeux (médicaux, sociaux, démographiques, etc.) (12). 

 

1.2.7. Stratégie de transformation du système de santé, 

« Ma Santé 2022 », septembre 2018 

Le gouvernement veut faire du renforcement du premier recours une priorité, avec 

l’appui de nouveaux outils. L’objectif est de créer dans chaque territoire un 

véritable projet de soins qui associe tous les professionnels de santé : hospitaliers, 

ambulatoires et médico-sociaux. Au niveau local, sont créées les Équipes de Soins 

Primaires (ESP). Ces différents acteurs doivent rassembler leurs compétences ainsi 

que leurs moyens pour les mettre au service de la santé des patients de leur 

territoire, au travers de nombreuses missions. La mise en place de celles-ci sera 

confiée aux Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) (13). 

 

1.3. Les définitions 

1.3.1. La Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

1.3.1.1. L’organisation 

L’article L.6323-3 du Code de la Santé Publique apporte la définition suivante : 

« La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels 

médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens. Ils assurent des activités de soins 

sans hébergement de premier recours au sens de l’article L.1411-11 et, le cas 

échéant, de second recours au sens de l’article L.1411-12 et peuvent participer à 

des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à des 

actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect 

d’un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé. Le 

projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux 

mentionnés à l’article L.1434-2. Il est transmis pour information à l’agence 

régionale de santé. Ce projet de santé est signé par chacun des professionnels de 

santé membres de la maison de santé. Il peut également être signé par toute 
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personne dont la participation aux actions envisagées est explicitement prévue par 

le projet de santé. » 

Les MSP garantissent l’accès aux soins des usagers, à partir d’un exercice 

nouveau, dont le principe clé est la coordination des professionnels dans le cadre 

d’un projet de santé, s’inscrivant dans la stratégie et les orientations régionales 

définies par les ARS. Un des objectifs est de maintenir des professionnels de santé 

sur le terrain dans les zones sous-dotées en offre de soins et favoriser l’installation 

de jeunes professionnels libéraux (14). 

Elle est constituée d’au moins deux médecins généralistes et d’un professionnel 

paramédical. En moyenne en Occitanie, on retrouve 4,4 médecins généralistes par 

MSP (15). Les MSP peuvent aussi intégrer des psychologues, même s’ils ne sont 

pas reconnus comme des professionnels de santé au titre du code de la Santé 

Publique. Depuis 2011, le « P » de MSP renvoie au terme « pluriprofessionnelle » 

et non plus au terme « pluridisciplinaire ». L’objectif étant de souligner que la MSP 

implique une forte collaboration entre soignants, et non un simple regroupement 

de spécialités différentes. 

Elles se doivent de répondre à un cahier des charges, en référence à la circulaire 

du 27/07/2010, relative au lancement du plan d’équipement en maison de santé en 

milieu rural (16). Il met en avant la notion de projet de santé, véritable pierre 

angulaire de la création d’une MSP. Ce projet de santé doit être élaboré par 

l’ensemble des professionnels exerçant au sein de la structure. Il permet une 

proximité à la fois physique, cognitive et organisationnelle. Ceci est d’autant plus 

important qu’il s’agit d’un réel élément fédérateur entre les professionnels (17). Il 

est ensuite transmis à l’ARS pour validation. Il se décline à partir de 3 étapes :  

- Un diagnostic de territoire pour évaluer les besoins en santé 

- Un projet professionnel définissant l’organisation pluriprofessionnelle 

- Un projet de soins à destination des patients 

Cette organisation pluridisciplinaire favorise le déploiement de l’exercice 

coordonné, le développement de la prévention et de la télémédecine, mais aussi la 

prise en charge des soins non programmés. Les professionnels de santé qui y 

exercent s’engagent à élaborer et rédiger un projet de santé attestant de leur 
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exercice coordonné. Les MSP sont appelées à conclure avec l’ARS un contrat 

pluriannuel d’objectifs et de moyens, préalablement à tout versement d’une aide 

financière. 

 

1.3.1.2. L’encouragement financier 

Les MSP bénéficient de plusieurs types de financements, dédiés à l’investissement 

et au fonctionnement. Ils sont soit purement financiers soit sous forme d’aides 

(accompagnement, mise à disposition de moyens). Ils sont fournis par de 

nombreux acteurs : l’ARS principalement, mais aussi les collectivités territoriales 

et leurs groupements communaux, le conseil général ou régional, l’État, des fonds 

européens (FEADER : Fonds Européen Agricole pour le DÉveloppement Rural), 

certaines associations (URPS, FFMPS, FORMS) (15). 

• Entre 2010 et 2014, l’Institut de Recherche et de Documentation en Économie 

de la Santé (IRDES) évalue les MSP dans le cadre de l’Expérimentation de 

Nouveaux Modes de Rémunération (ENMR). Introduits dès 2008 dans la loi de 

financement de la sécurité sociale, ils visent à cofinancer le fonctionnement des 

MSP. Il s’agit de montants affectés aux structures en vue d’améliorer les soins au 

sens large. Ils sont pilotés par la Direction de la Sécurité Sociale (DSS) et mis en 

œuvre au niveau local par les ARS. Ils permettent de favoriser : l’accès aux soins, 

le travail en équipe et le développement des systèmes d’information (18). En ce 

sens, l’intégration pluriprofessionnelle des soins et services de première ligne est 

génératrice de gains d’efficience en matière de dépense ambulatoire, en 

comparaison avec l’exercice standard (19). 

• Le 20/04/2017, est signé l’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) entre 

l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et les 

représentants d’organisations représentatives des professionnels de santé libéraux 

exerçant au sein de ces structures. Un arrêté instaure l’ACI relatif aux structures 

de santé pluriprofessionnelles. Il encadre le financement des MSP selon des 

critères (socles et optionnels) déterminés. Un contrat d’une durée de 5 ans est signé 

entre :  la MSP, sa Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et l’ARS dont 
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elle dépend. Ces aides financières sont donc versées en contrepartie de l’atteinte 

d’objectifs (20). 

L’ACI devient un des modes de rémunération des MSP sous statut de SISA. L’ACI 

permet aux professionnels de bénéficier de rémunérations communes en respectant 

certains critères. Depuis leur mise en place, les MSP ont connu des évolutions et 

des modalités d’exercice qui se sont diversifiées. L’ACI est aujourd’hui un outil 

favorisant la stabilité et l’augmentation des effectifs des équipes médicales des 

MSP (21). 

 

1.3.2. Des fonctions clés dans une MSP 

• La coopération : elle provient selon son sens étymologique du latin cum (avec) 

et operare (agir, opérer conjointement avec quelqu’un ou quelque chose). 

Appliquée au domaine de la santé, dans une MSP, il s’agit de l’action de participer 

avec un ou plusieurs professionnels potentiellement issus de disciplines ou de 

secteurs d’activités différents, à la prise en charge des patients. 

• La coordination : elle provient selon son sens étymologique du latin cum (avec) 

et ordinare (ordonner, organiser les parties d'un ensemble en vue d'un objectif 

particulier). Appliquée au domaine de la santé, dans une MSP, la coordination agit 

sur les activités, en facilitant, organisant et promouvant les actions avec les 

équipes. Elle tend à harmoniser les actions de différentes institutions à différents 

niveaux d’intervention. Elle ouvre sur la pluralité des intervenants, des méthodes, 

des contenus et des objectifs. 

• L’exercice coordonné : il constitue un mode d’exercice organisé en équipe, 

pluriprofessionnelle et interdisciplinaire, ayant des objectifs communs au service 

d’une patientèle commune ou d’une population sur un territoire donné. 

Dans le cadre d’une activité médicale, on parle donc d’exercice coordonné. Au 

sein d’une MSP, on parle d’exercice coordonné et protocolé d’une équipe 

pluriprofessionnelle de soins ambulatoires. Ce mode d’exercice est une méthode 

d’évaluation et d’amélioration des pratiques. Il participe à l’harmonisation de 

celles-ci dans le but de fluidifier et d’optimiser la prise en charge des patients. Il 
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peut être reconnu au titre du Développement Professionnel Continu (DPC), dans 

la mesure où il respecte les conditions réglementaires (22). Dans un premier temps, 

il est nécessaire d’observer et d’analyser les pratiques professionnelles. Préambule 

aux Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), qui ont pour but 

l’organisation du parcours de soins et l’élaboration de protocoles 

pluriprofessionnels. Ce qui ne dédouane pas les professionnels d’approfondir des 

connaissances et d’acquérir de nouvelles compétences. Tout ce travail de 

concertation est facilité par l’utilisation d’un logiciel médical partagé dédié. 

 

1.4. La situation en Occitanie 

1.4.1. L’offre de soins, une situation contrastée 

Au 01/01/2018, on dénombre 9816 médecins généralistes en Occitanie. Le nombre 

de médecins généralistes installés s’élève à 8114 soit 82,7 % de l’effectif total. Il 

y a 48,4 % de femmes pour 51,6 % d’hommes. L’activité est représentée à 62 % 

par un mode d’exercice libéral et à 6 % par un mode d’exercice mixte (à la fois 

libéral et salarié) (23, 24). La densité moyenne est de 168 médecins généralistes 

pour 100 000 habitants en Occitanie, ce qui est supérieur à la moyenne nationale, 

mais en baisse par rapport aux années précédentes. Cette baisse est liée au 

vieillissement des omnipraticiens installés (plus de 30 % des médecins ont plus de 

60 ans). De plus, on identifie de fortes disparités départementales, ainsi on 

dénombre 135 médecins généralistes pour 100 000 habitants dans le Tarn-et-

Garonne contre 199 pour 100 000 dans les Hautes-Pyrénées (25). Ces dernières 

années, on observe une stagnation de la démographie médicale. A contrario, l’offre 

médicale semble toujours plus faible. Ceci peut être expliqué par différents 

facteurs : la diminution du temps de travail des mêmes médecins, la diminution de 

l’activité libérale régulière au profit des remplacement ou d’une activité salariée 

ou mixte et enfin la féminisation de la profession (26). 
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1.4.2. Le Projet Régional de Santé (PRS) 

Face aux problèmes de démographie médicale (baisse de la densité médicale, 

fortes disparités départementales), les pouvoirs publics ont décidé d’apporter des 

solutions. Dans les suites de la loi de modernisation du système de santé, le PRS 

de 2018 envisage des adaptations du système de santé (27). Il se concrétise au 

niveau local pour lutter contre les déserts médicaux par la mise en place du Pacte 

Territoire Santé (PTS). L’ARS, sous l’égide du ministère de la santé, déploie de 

nombreux dispositifs d’aides à l’installation adaptés aux besoins de chaque 

territoire de la région, souvent sous forme de mesures incitatives. 

Il s’agit de mesures concrètes pour favoriser l’accès à un médecin en Occitanie 

(28) : 

- Créer des conditions d’exercice attractives pour les professionnels de 

santé : la réponse des MSP  

- Faire connaître et apprécier le métier de médecin généraliste : 100 % des 

étudiants en médecine font un stage auprès d’un médecin généraliste 

- Inciter les futurs médecins à s’installer dans les zones les plus fragiles : le 

Contrat d’Engagement de Service Public (CESP) 

- Apporter une garantie de revenus aux médecins qui s’installent dans les 

zones les plus fragiles : les contrats de Praticien Territorial de médecine 

générale (PTMG) 

- Participer aux soins urgents dans les territoires isolés : les médecins 

correspondants du SAMU 

 

1.4.3. La spécificité des MSP 

Leur création puis leur organisation se sont concrétisées depuis près de 15 ans. 

Elles sont en progression significative depuis ces cinq dernières années ; un rapport 

énonce un chiffre de 233 MSP en Occitanie au 20/10/2020 (29). Il y en avait moins 

de 10 en 2010, et à peine plus de 100 en avril 2018. 
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1.5. Ouverture 
Les MSP ont-elles réellement modifié le paysage médical et médicosocial du 

territoire ? Qu’ont-elles apporté en matière d’exercice chez les professionnels qui 

en sont les référents, les médecins généralistes ? Peu de littérature sur le sujet. 

« Entre solution miracle et effet de mode, où se placent les MSP dans le système 

de santé actuel ? ». Nous tenterons d’y répondre selon la problématique ci-après. 

 

1.6. Problématique 
En quoi la pratique du médecin généraliste dans une Maison de Santé 

Pluriprofessionnelle favorise le décloisonnement des modes d’exercices et le 

développement de la coopération interprofessionnelle et interdisciplinaire ? 
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2. Méthode et Matériel 

2.1. La recherche documentaire 
Cette recherche s’est déroulée de mai 2020 à mai 2021. Les moteurs de recherche 

utilisés : Google Scholar, CISMeF, LiSSa. Les mots clés choisis : Maison de Santé 

Pluriprofessionnelle ; MSP ; coopération interprofessionnelle ; coordination ; 

exercice coordonné ; soins primaires ; médecine générale ; parcours de soins ; 

évaluation ; Occitanie. 

Les différents articles ont été retenus selon leur pertinence en termes de pratique 

médicale et de coordination. Il s’agit d’une démarche quasiment exhaustive devant 

la relative pauvreté de la bibliographie sur ce vaste sujet que constituent les MSP. 

Ainsi, très peu d’articles ont été éliminés.  

 

2.2. Le type d’étude 
Pour répondre à cette problématique, nous avons mené une recherche quantitative. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, descriptive et analytique, avec 

recueil des données par questionnaire. 

 

2.3. Le questionnaire 
Le questionnaire a été créé à l’aide du logiciel GoogleForm, il comprend 29 

questions. La plupart sont à réponse unique (21 questions) pour faciliter le recueil 

des données et leur interprétation. Une partie était à choix multiples (6 questions) 

pour apporter un peu plus de matière. Pour la majorité des questions, il y a une 

possibilité surajoutée de réponses ouvertes (14 questions) afin de recueillir les avis 

non anticipés des participants et leur laisser une certaine liberté d’expression. La 

première partie du questionnaire permet une présentation de la MSP et des 

différents acteurs qui y interagissent. Ensuite, les parties suivantes s’intéressent 

respectivement aux nouveaux modes d’exercices, à la coordination et enfin aux 
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systèmes d’informations (logiciel médical partagé notamment). Le questionnaire 

est disponible en annexe. 

 

2.4. La population 
Il s’agit de médecins généralistes installés au sein de différentes Maisons de Santé 

Pluriprofessionnelles, en Occitanie.  

 

2.5. Les critères de jugement 
Le critère de jugement principal fait référence au décloisonnement des modes 

d’exercice et au développement de la coopération interprofessionnelle et 

interdisciplinaire.  

Le critère de jugement secondaire fait référence à la temporalité d’installation (< 

2 ans ou > 2 ans voire > 5 ans) des médecins généralistes au sein des MSP. Il 

permet de réaliser l’analyse univariée. 

 

2.6. L’échantillonnage 
Le questionnaire a été adressé dans un premier temps à des coordonnatrices de 

parcours de soin travaillant notamment en MSP, rencontrées sur mes différents 

terrains de stage. Cela a été fait dans le but de vérifier la pertinence des questions 

et la clarté de leur formulation pour une compréhension optimale. 

 

2.7. La diffusion du questionnaire 
Les questionnaires ont été distribués par mail aux différentes MSP d’Occitanie. 

Les adresses mails des contacts pour chaque MSP ont été obtenues directement 

auprès de l’ARS, au travers de leurs différents correspondants. Sur cette mailing-

list, il y avait 211 MSP répertoriées (pour plus de 233 créées officiellement), dont 

156 avec un mail valide (mais 19 doublons). Ils ont été envoyés le 15 juillet 2021 
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avec une relance le 09 août 2021. La période de recueil s’est ainsi déroulée du 15 

juillet au 31 août 2021. 

 

2.8. L’analyse des résultats 
Nous avons obtenu 111 réponses à ce questionnaire. En prenant comme chiffre 

moyen de 4,4 médecins généralistes par MSP en Occitanie (15), sur 156 mails 

envoyés il y avait potentiellement 686 réponses envisageables. Le taux de réponse 

est dans notre cas de 16 %, ce qui montre un intérêt certain des médecins 

généralistes pour les MSP. 

Une base de données informatique a été transposée depuis la plateforme 

GoogleForm sur le logiciel Excel et l’analyse des données effectuée depuis ce 

dernier. Les analyses descriptives et les recherches d’associations ont été faites sur 

le logiciel R, version 4.0.2 (Fondation R pour les statistiques informatiques, 

Vienne, Autriche).  

Il y a 29 questions pour 29 variables, recodées à but d’analyse en 68 variables 

(pour les questions à choix multiples). L’âge est la seule variable quantitative ; 

toutes les autres variables sont qualitatives. L’analyse statistique a été faite dans 

un premier temps à visée descriptive détaillée avec des graphiques. Dans un 

deuxième temps, il a été effectué une analyse univariée en 2 parties : elles font la 

distinction dans la durée d’installation des médecins généralistes en MSP ; 

respectivement < 2 ans ou > 2 ans et < 2 ans, 2 – 5 ans ou > 5 ans. 

Les différences entre les variables quantitatives ont été testées par l’intermédiaire 

du test T de Student. Les associations entre les variables qualitatives catégorielles 

ont été recherchées par l’intermédiaire du test du Chi2. Le seuil de la valeur p a 

été fixé à priori à 5 %. 

A noter que ce travail d’analyse des résultats et d’analyse statistique a été délégué 

à une équipe de professionnels compétents en la matière (https://statme.fr). 

 



 16 

3. Résultats 

3.1. Analyse descriptive 

3.1.1. Les caractéristiques de la population 

Les médecins généralistes exerçant en MSP ayant répondus au questionnaire ont 

de 27 à 73 ans, avec une moyenne de 42,76 ans et une médiane de 40 ans (tableau 

1 et figure 1). La répartition de ces médecins généralistes retrouve 71 % de femmes 

pour 29 % d’hommes (figure 2). 

Minimum 1er quartile Médiane Moyenne 3ème quartile Maximum Écart type Gamme 

27 34 40 42.76 50 73 11.06 46 

Tableau 1 : âge des médecins généralistes ayant répondus au questionnaire 

 

 

Dans cette population de médecins généralistes, près de la moitié (47 %) exercent 

dans une MSP depuis moins de 2 ans ; la majorité (53 %) exercent en MSP depuis 

plus de 2 ans et 25 % depuis plus de 5 ans (figure 3). Plus de deux tiers (68 %) des 

médecins généralistes installés en MSP ont participé au projet de santé lors de la 

constitution de celles-ci (figure 4). 

 

Figure 2 : répartition selon le sexe Figure 1 : répartition par tranche d’âge 

Figure 4 : participation au 
projet de création de la MSP 

Figure 3 : durée d’exercice en MSP 
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3.1.2. Les caractéristiques des MSP 

La répartition des médecins généralistes exerçant en MSP ayant répondu au 

questionnaire est assez hétérogène selon le département. Par exemple, 20 % des 

réponses proviennent du département de la Haute-Garonne (31), contre 2 % dans 

le Tarn (81) (figure 5 en annexe).  

Les MSP sont réparties de manière majoritaire en zone rurale (78 %) (figure 6 en 

annexe) et sont réparties de manière relativement équilibrée selon leur mode 

d’organisation : unisite (47 %) ou multisite (53 %) (figure 7 en annexe). La 

majorité (57 %) des MSP représentées sont relativement « anciennes » (ouverture 

avant le 01/01/2019) (figure 8 en annexe). 

Les MSP comprennent en large majorité plus de 10 professionnels de santé (97 %) 

dans leurs murs et on retrouve une proportion de 24 % de « grosses MSP » avec 

plus de 30 professionnels (figure 9). 

 

 

Les professions représentées sont très diversifiées. On retrouve notamment de 

manière quasiment systématique des infirmières (96 %). Les masseurs-

kinésithérapeutes sont eux aussi très bien représentés (78 %), de même que les 

diététiciens, orthophonistes, pédicures-podologues ou sages-femmes (plus de 50 

% des cas). Les « autres professions » sont représentées par (liste non exhaustive) 

: médecine chinoise, sophrologue, hypnothérapeute, chiropracteur, Association 

Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie (ANPAA), Aide à 

Domicile en Milieu Rural (ADMR), France Alzheimer, opticien, audioprothésiste, 

Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’aide et de soins dans le champ 

de l’Autonomie (MAIA), Centre Médico-Psychologique (CMP), Service de Soins 

Infirmier À Domicile (SSIAD) (figure 10). 

Figure 9 : nombre de professionnels au sein de la MSP 
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À noter que l’on y distingue, selon la définition du code de santé publique : les 

professionnels de santé (professions médicales, de la pharmacie, auxiliaires 

médicaux, aides-soignants, auxiliaires de puériculture et ambulanciers) (liste 

disponible en annexe), les professionnels du social (assistante sociale) et les autres 

professions. La coordonnatrice de parcours de soin est souvent un professionnel 

de santé même si cela n’est pas toujours le cas. 

 

3.1.3. L’exercice coordonné 

En ce qui concerne la définition de l’exercice coordonné du point de vue des 

médecins généralistes, la notion de partage de l’activité rentre peu en compte (36 

%) pour définir l’exercice coordonné ; on retrouve en forte proportion la notion 

d’équipe et d’interactivité (93 %) ainsi que la communication pour une part 

majoritaire (65 %) (figure 11). Cette dernière n’est pas un axe de priorité pour la 

mise en place de l’exercice coordonné (1 %). A l’inverse de la 

pluriprofessionnalité des acteurs (37 %), de l’exercice en équipe (31 %) et des 

objectifs communs (31 %) (figure 12). 

Figure 10 : professions représentées au sein de la MSP 
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En ce qui concerne les objectifs attendus exprimés par les médecins généralistes 

de leur activité au sein d’une MSP, ils sont nombreux et non exhaustifs. On 

retrouve ici l’amélioration de l’accès aux soins (75 %), l’amélioration de la prise 

en charge (94 %), la formation (69 %), les actions spécifiques de prévention et 

promotion de la santé (83 %) (figure 13).  

 

 

 

Figure 11 : les définitions de l’exercice coordonné 

Figure 12 : la priorité dans l’exercice coordonné 

Figure 13 : les objectifs de l’activité au sein d’une MSP 
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3.1.4. Les nouvelles pratiques 

Les RCP et protocoles pluriprofessionnels (PP) ainsi que les missions définies de 

santé publique (MDSP) sont réalisés respectivement à 96 %, 84 % et 87 %. Les 

activités d’éducation thérapeutique (ETP) et de formation interprofessionnelle 

(FIP) le sont respectivement à 38 % et 41 % (figure 14). 

 

 

Les professionnels de santé qui y participent sont essentiellement les médecins 

généralistes traitant, les infirmières, les coordinatrices de santé et les professions 

paramédicales (plus de 80 %). Les pharmaciens et les autres professions médicales 

sont moins impliqués dans ces pratiques (moins de 60 %) (figure 15). 

 

 

Les médecins généralistes y participent selon une durée relativement variable. 

Dans la majorité des cas (43 %) entre une et deux heures par semaine (figure 16). 

Figure 14 : part de la réalisation des nouvelles pratiques 

Figure 15 : part des participants aux nouvelles pratiques 
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3.1.5. La coordinatrice de santé 

Il s’agit d’une personne à part entière dans 83 % des cas (figure 17). En outre, dans 

la majorité des cas (58 %), elle est salariée de la MSP (figure 18). Dans la majorité 

des cas également (57 %), elle est bien présente au sein de la structure et intervient 

plusieurs jours par semaine, mais pas à temps plein (figure 19). 

 

 

 

 

Les activités de coordination, encadrées par la coordinatrice, peuvent être réalisées 

dans un lieu adapté dans près de trois quarts des cas (72 %) (figure 20). 

Figure 16 : durée hebdomadaire dédiée aux nouvelles pratiques 

Figure 18 : statut de la coordinatrice Figure 17 : singularité de la coordinatrice 

Figure 19 : horaires hebdomadaires de la coordinatrice de santé 
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3.1.6. Le logiciel médical et la messagerie 

Toutes les MSP sont pourvues d’un logiciel médical partagé. En revanche, même 

si dans plus de la moitié des cas (56 %) l’accès est possible pour tous les 

professionnels exerçant au sein de la MSP, il est parfois soumis à restriction ; 

professions médicales, pharmaciens, infirmières étant les plus concernés (35 %) 

(figure 21 en annexe).  

En ce qui concerne l’objectif premier de ce logiciel, à savoir la facilitation du 

partage d’informations entre professionnels, on retrouve 11 % de réponses 

défavorables à cette question (figure 22).  

 

 

Les logiciels médicaux les plus utilisés sont Weda (48 %), Mon Logiciel Médical 

(MLM) (16 %) et Chorus (16 %) (figure 23 en annexe). 

En ce qui concerne la communication rapide au quotidien, elle se fait dans plus de 

trois quarts des cas (80 %) par messagerie instantanée (figure 24). De plus, dans 

72 % des cas, elle est sécurisée (figure 25). 

On retrouve dans un peu plus d’un tiers des cas (35 %) l’utilisation d’une 

messagerie spécifique (liste non exhaustive) : SPICO, IDOMED, LAN Messenger, 

Apicrypt, Telegram, Signal, Rainbow, Globule, Mailiz. Dans 28 % des cas, la 

messagerie utilisée est WhatsApp (non sécurisée) (figure 26 en annexe). 

Figure 20 : le lieu dédié à ces actions de coordination 

Figure 22 : le logiciel facilite le partage d’informations 
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3.1.7. Dans un contexte d’activité inhabituelle 

(l’exemple de l’épidémie de Covid-19) 

Dans ce cas-là, assez particulier mais néanmoins d’actualité, on retrouve 6 % de 

réponses négatives en ce qui concerne le rôle de la MSP dans la facilitation de 

l’organisation de la pratique (figure 27 en annexe).  

Les vecteurs qui entrent en jeu pour cela sont essentiellement l’unité de lieu (75 

%) où pouvait s’organiser l’information, le dépistage, la vaccination, le suivi, etc., 

et le maillage territorial (72 %). On retrouve peu d’interaction avec les instances 

gouvernementales (34 %) et avec les autres établissements de santé (28 %) (figure 

28 en annexe).  

 

3.2. Analyse univariée 
On différencie deux groupes de médecins généralistes installés en MSP ayant 

répondus au questionnaire. Le premier groupe représente les médecins généralistes 

installés en MSP depuis moins de 2 ans ; l’autre groupe représente ceux étant 

installés en MSP depuis plus de 2 ans. Dans le groupe des médecins installés 

depuis plus de 2 ans, on identifie deux sous-groupes : le premier représente les 

médecins installés en MSP depuis plus de 2 ans mais moins de 5 ans ; le deuxième 

ceux installés depuis plus de 5 ans. 

À noter qu’il s’agit d’une analyse globale pour chaque variable. 

 

Figure 24 : la messagerie instantanée Figure 25 : la messagerie sécurisée 



 24 

3.2.1. La MSP et les professionnels qui y interagissent 

On observe une différence significative en ce qui concerne le mode d’organisation 

(unisite ou multisite) des médecins généralistes exerçant en MSP, selon leur durée 

d’installation au sein de ces dernières (tableau 2). 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Unisite 13 19 20 0.0005 
Multisite 39 12 8  

Tableau 2 : mode d’organisation des MSP, selon la durée d’installation 

 

On observe une différence significative en ce qui concerne le nombre de 

professionnels de santé exerçant au sein des MSP, selon qu’ils sont installés de 

manière plus ou moins récente au sein de celles-ci (tableau 3). 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

< 10 1 2 0 0.0035 

10 – 20 12 17 16  

20 – 30 25 4 7  

> 30 13 8 5  

Tableau 3 : nombre de professionnels dans la MSP, selon la durée d’installation 

 

On observe une différence significative en ce qui concerne la date d’ouverture des 

MSP, selon la durée d’installation des médecins généralistes au sein de celles-ci 

(tableau 4).  

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Avant 01/01/2019 11 25 27 0.0005 

Après 01/01/2019 36 6 1  

Ne sais pas 5 0 0  

Tableau 4 : date d’ouverture de la MSP, selon la durée d’installation 
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On observe une différence significative en ce qui concerne la participation ou non 

au projet de constitution de la MSP, selon la durée d’installation des médecins 

généralistes en leur sein (tableau 5). 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Non 23 8 5 0.032 

Oui 29 23 23  

Tableau 5 : participation au projet de la MSP, selon la durée d’installation 

 

3.2.2. La coordination et les nouvelles pratiques 

On observe une différence significative selon la durée d’installation des médecins 

généralistes en MSP, en ce qui concerne la définition de l’exercice coordonné et 

notamment le renforcement de la communication interne (tableau 6). En revanche, 

cette différence n’est plus retrouvée lorsque l’on intègre le sous-groupe de 

médecins généralistes exerçant depuis le plus longtemps (plus de 5 ans) dans 

l’analyse (tableau 6 bis en annexe). 

 < 2 ans > 2 ans p 

Interactivité pluriprofessionnelle au sein d'une équipe   0.49 

Non 3 6  

Oui 49 52  

Communication interne renforcée   0.049 

Non 23 15  

Oui 29 43  

Partage de l'activité   0.071 

Non 38 32  

Oui 14 26  

Tableau 6 : définitions de l’exercice coordonné, selon la durée d’installation 

 

On observe une différence significative selon la durée d’installation des médecins 

généralistes au sein des MSP, en ce qui concerne la participation à de nouvelles 

pratiques (protocoles pluriprofessionnels et ETP notamment) (tableau 7). 
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 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

RCP    0.29 

Non 2 0 2  

Oui 50 31 26  

Protocoles pluriprofessionnels    0.019 

Non 14 4 1  

Oui 38 27 27  

Éducation thérapeutique    0.020 
Non 39 18 12  

Oui 13 13 16  

Formation interprofessionnelle a    

Non 34 19 13 0.26 

Oui 18 12 15  

Missions définies de santé publique     

Non 7 4 3 1 

Oui 45 27 25  

Tableau 7 : nouvelles pratiques, selon la durée d’installation 

 

Les médecins généralistes installés récemment en MSP consacrent, de manière 

significative, moins de temps à ces nouvelles pratiques, en comparaison avec ceux 

installés depuis plus longtemps (tableau 8). 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

< 1 heure 22 7 4 0.038 
1 – 2 heures 22 12 14  

> 2 heures 9 12 10  

Tableau 8 : durée hebdomadaire consacrée, selon la durée d’installation 

 

On observe une différence significative en ce qui concerne l’inclusion des 

pharmaciens à la participation à ces nouvelles pratiques, selon la durée 

d’installation plus ou moins récente en MSP (tableau 9 en annexe). 
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3.2.3. La MSP et ses apports 

En comparaison entre les 2 groupes, on retrouve une différence significative en ce 

qui concerne l’accueil et la formation de stagiaires (internes, externes, autres 

statuts, autres professions) (tableau 10). 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 
Meilleur accès à l'offre de soins (pour les patients)    0.32 

Non 14 9 4  

Oui 38 21 24  

Meilleure prise en charge des situations complexes    0.68 

Non 3 3 1  

Oui 49 27 27  

Mise en place d'actions ciblées de prévention et de 

promotion de la santé 
   0.86 

Non 10 6 4  

Oui 42 24 24  

Activité de formation et accueil de stagiaires 

(externe, internes, autres étudiants) 
   0.024 

Non 23 5 7  

Oui 29 25 21  

Tableau 10 : objectifs de l’activité en MSP, selon la durée d’installation 

 

On observe, et cela de manière significative, une différence dans la perception 

(vecteurs) des avantages de la MSP face à la crise épidémique du Covid-19, selon 

que les médecins généralistes y sont installés depuis plus ou moins longtemps 

(tableau 11 en annexe). Cependant, les variables dont les réponses sont 

significativement différentes ne sont pas les mêmes selon que l’on inclut ou non 

les sous-groupes (tableau 11 bis en annexe). 

En ce qui concerne le reste des variables, l’analyse univariée ne montre pas de 

différence significative entre les groupes ou sous-groupes. 
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4. Discussion 

4.1. Limites de l’étude 
En ce qui concerne l’accessibilité au questionnaire. Nous avons été confrontés à 

deux niveaux de difficultés, non seulement pour obtenir les coordonnées des MSP 

mais aussi pour les contacter. En effet, sur les 233 MSP officiellement « ouvertes » 

en Occitanie fin 2020, la liste obtenue auprès de l’ARS Occitanie contenait les 

coordonnées de 211 MSP. Sur cette liste il y avait 175 coordonnées exploitables 

sous format d’adresses mails, dont 19 doublons. Il y avait finalement 156 mails de 

MSP différentes. Par ailleurs, le contact obtenu était souvent celui de la 

coordinatrice de santé, parfois celui d’une autre personne référente ; et non pas 

celui d’un médecin généraliste, qui constitue la population d’étude. Nous étions 

donc confrontés à un souci de diffusion du questionnaire auprès des médecins 

généralistes. En ce sens, il faut déjà imaginer un minimum de coordination et de 

communication entre ces différents acteurs pour que les médecins généralistes 

aient accès au questionnaire.  

La seconde difficulté concerne la méthodologie même de ce travail. En effet, le 

recueil quantitatif mais surtout transversal et parfois rétrospectif des données ne 

permet pas d’avoir une puissance suffisante en termes d’analyse pour extrapoler 

ces résultats en situation de vie réelle. Cependant, une méthodologie prospective 

semble difficile à appréhender pour ce sujet. En effet, nous sommes confrontés à 

un insuffisante antériorité de l’existence des MSP (elles ont été créées légalement 

en 2007 mais leur ouverture pratique et significative est effective depuis environ 5 

ans). Il n’y a donc pas beaucoup de recul, ni même de projection possible. 

 

4.2. Forces de l’étude 
Tout d’abord, une des forces réside dans le choix d’avoir effectué un 

échantillonnage préalable à la diffusion massive du questionnaire. Ceci a permis 

d’obtenir l’avis de professionnels avisés en matière de MSP (coordinatrices de 

santé ; n’entrant pas dans la population d’étude). Le but : vérifier la pertinence et 

la qualité du questionnaire en permettant une exploitation optimale des données. 
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On a obtenu un nombre de réponses relativement important et donc un échantillon 

de taille satisfaisante (n = 111). Le taux de participation est correct : si l’on 

considère qu’il y a 4,4 médecins généralistes par MSP en Occitanie en moyenne 

(17), il y avait 686 répondeurs potentiels (156 mails envoyés), soit un taux de 

réponse d’un peu plus de 16 %.  

De plus, en ce qui concerne l’analyse univariée, nous avons obtenus un taux de 

corrélation correct avec une bonne puissance statistique (p-value < 0,05) pour 

certaines variables. 

Le caractère original de cette étude. En effet, on retrouve à ce jour peu de travaux 

sur les MSP et surtout peu de données sur la spécificité de l’exercice coordonné en 

leur sein. La littérature est relativement pauvre sur le sujet ; en partie due au fait 

du caractère récent de leur création et donc de l’absence de recul suffisant. 

 

4.3. Analyse et discussion des principaux résultats 

4.3.1. Analyse descriptive 

4.3.1.1. Les caractéristiques de la population et des 

MSP 

La population de médecins généralistes exerçant en MSP ayant répondu au 

questionnaire est relativement jeune et constituée majoritairement de femmes. La 

féminisation de la profession est connue depuis quelques années maintenant, mais 

selon une distribution proche de 50 % sur les effectifs en Occitanie. Dans notre 

cas, la part féminine est de 70 % ; ce chiffre semble un peu excessif. Ont-elles 

simplement plus répondu que les hommes ?  Leur temporalité d’installation (moins 

de 2 ans, entre 2 et 5 ans, plus de 5 ans) au sein de leur MSP est relativement bien 

équilibrée. On observe tout de même la majorité des installations ces dernières 

années voire même peut-être ces derniers mois. Ils ont en grande majorité participé 

au projet de constitution de leur MSP ce qui souligne leur intérêt et leur rôle 

prépondérant. 
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Les MSP sont essentiellement rurales, ce qui était un des objectifs pour lutter 

contre les déserts médicaux mais sont aussi bien organisées de manière unisite que 

multisite. Le taux de réponse est très hétérogène selon le département de situation 

des MSP ; peut-on y voir un lien avec l’inégalité territoriale d’accès aux soins ? 

On retrouve 43 % de MSP « très récentes », ouvertes depuis le 01/01/2019 ; ce qui 

laissait à peine 18 mois de recul à certains médecins généralistes dans leurs 

réponses au questionnaire (recueil été 2021). Il y a très peu de MSP avec moins de 

10 professionnels et même un quart des MSP avec plus de 30 professionnels ; leur 

attractivité est réelle. Les professions représentées ont des trajectoires 

professionnelles diverses, mais on retrouve essentiellement : médecin généraliste, 

infirmière, masseur-kinésithérapeute, diététicien, orthophoniste, pédicure-

podologue et sage-femme.  

 

4.3.1.2. La coordination et les nouvelles pratiques 

La définition de l’exercice coordonné se concentre surtout sur la notion d’équipe 

et d’interactivité, avec une pluriprofessionnalité des acteurs ayant des objectifs 

communs : améliorer l’offre de soins, mieux appréhender les situations complexes, 

organiser les actions de prévention et de promotion de la santé et accueillir des 

stagiaires dans un but de formation. En revanche, la communication garde une 

place limitée dans la définition de l’exercice coordonné ; elle est nécessaire à celui-

ci mais n’est pas prioritaire. Certainement qu’elle était déjà effective d’une 

manière ou d’une autre. Enfin, le partage d’activité ne semble pas être un pilier de 

l’exercice coordonné alors qu’il est essentiel au décloisonnement ; mais peut-être 

que cette notion a été mal perçue dans le questionnaire (mise en commun de 

patientèle, mise en commun du chiffre d’affaires, autres). Il est certain que cet 

exercice isolé reste pour certains médecins généralistes une habitude de pratique 

qui demandera des changements culturels pour évoluer.  

Concernant les nouvelles pratiques, les RCP, protocoles pluriprofessionnels et 

missions de santé publique sont réalisées à plus de 80 % des cas. En revanche, les 

activités d’ETP et de formations interprofessionnelles sont réalisées dans à peine 

40 % des cas. On peut envisager une explication avec la nécessité de se former 
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pour l’ETP ; ce qui demande du temps et des moyens. Les participants à ces 

activités sont essentiellement les médecins généralistes, les infirmières, la 

coordinatrice. Les pharmaciens et les autres « médicaux » sont peu impliqués dans 

ces travaux. Les paramédicaux y participent également beaucoup mais on ne peut 

pas distinguer de profession spécifique. Le médecin traitant est au cœur de ce 

système, son rôle est désormais orienté vers la délégation de certaines tâches 

envers tous ces professionnels. Ces activités représentent 1 à 2 heures par semaine 

dans près de la moitié des cas (43 %) ; en revanche, nous ne savons pas comment 

est organisée cette durée dédiée aux nouvelles activités. 

La coordinatrice de santé est très souvent une personne à part entière ; c’est à dire 

que sa fonction n’est pas réalisée par un professionnel de santé de la MSP ayant 

une autre activité et ceci est très important car il souligne la spécificité de ce 

métier ; qu’elle exerce par délégation des médecins généralistes. De plus, elle est 

salariée de la MSP dans plus de la moitié des cas, donc très impliquée dans le 

déroulement des activités de la MSP ; lorsque cela n’est pas le cas, il s’agit d’un 

prestataire extérieur à la MSP. La coordinatrice salariée intervient plusieurs jours 

par semaine (moins de 35 heures) et peut utiliser un lieu dédié à la coordination 

(salle de réunion, salle de repos, autres) ; il s’agit là d’un nouveau métier à part 

entière qui contribue au bon fonctionnement de la structure et à la pérennité de sa 

spécificité. 

 

4.3.1.3. La communication et le partage 

d’information 

Toutes les MSP sont pourvues d’un logiciel médical partagé, qui est obligatoire. 

Son accès est parfois soumis à restriction, dans le but probable de maintenir le 

secret professionnel. Dans seulement 10 % des cas, il semble complexifier le 

partage d’information entre les professionnels, peut-être de par sa complexité 

relative lors de la prise en main. 

La communication via une messagerie « instantanée » est effective dans 80 % des 

cas. Dans trois quarts des cas elle est dite « sécurisée » en utilisant notamment un 

logiciel spécifique. Le reste des échanges entre les professionnels se fait donc 
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probablement de manière plus informelle (messagerie du quotidien personnelle et 

non sécurisée, voire par discussion en direct sur un temps non dédié). 

 

4.3.2. Analyse univariée 

4.3.2.1. La MSP et ses professionnels 

Tout d’abord, on observe qu’une installation récente dans une MSP semble être 

fait de manière significative dans une MSP récente. On peut en déduire que les 

médecins généralistes sont bien à la base du projet de création d’une MSP. De plus, 

une installation récente semble être dans une « grosse » MSP (taille définie selon 

le nombre de professionnels) et dans une MSP multisite. Les MSP plus récentes 

accueillent des médecins généralistes depuis peu de temps, sont organisées plutôt 

en multisite et accueillent beaucoup de professionnels.  

D’un autre côté, le cas d’une installation récente est significativement corrélé à 

une moindre participation au projet de constitution de la MSP ; les installations 

récentes se font donc aussi probablement dans des MSP déjà en fonctionnement. 

Ces deux observations peuvent sembler paradoxales ; les médecins généralistes 

s’installeraient à la fois dans des MSP récentes et des MSP déjà en fonctionnement. 

D’un autre point de vue, on peut envisager qu’il y a beaucoup d’installations de 

médecins généralistes au sein de MSP ces dernières années ; aussi bien dans des 

MSP récentes que dans des MSP en fonctionnement.  

 

4.3.2.2. La coordination et les nouvelles pratiques 

L’installation récente semble être corrélée de manière significative à un moindre 

intérêt pour la communication. En effet, elle ne semble pas être un critère franc de 

coordination. Une des raisons invoquées est que cette communication entre 

professionnels, quel que soit sa forme, était déjà effective auparavant, d’une 

manière ou d’une autre, en dehors de la MSP. 

Par ailleurs, cette même installation récente laisse observer qu’il y a moins de 

participation aux nouvelles activités (notamment en ce qui concerne l’ETP et les 
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protocoles pluriprofessionnels) et que de la même manière, moins de temps y est 

consacré chaque semaine. De plus, on retrouve moins de participants (pharmaciens 

notamment) dans les MSP récentes.  

On peut aisément déduire que la coordination et les actions qui en découlent 

demande un certain temps pour se mettre en place, peut-être plusieurs années. 

Probablement que ces changements dans les habitudes de pratiques des médecins 

généralistes sont sources de difficultés pour ces derniers, car elles demandent de 

l’adaptation, de la formation mais surtout beaucoup d’implication. 

On met en évidence, au travers de cette analyse univariée, des différences 

significatives qui mettent en valeur de potentielles différences en termes de 

pratiques chez les médecins généralistes d’Occitanie exerçant en MSP, sur 

certaines variables, selon leur durée d’installation plus ou moins ancienne au sein 

de celles-ci ; en effet, la durée d’installation au sein d’une MSP semble modifier 

les habitudes de pratiques des médecins généralistes qui y exercent.  

 

4.4. Perspectives 
La pandémie actuelle a révélé de nombreux dysfonctionnements de notre système 

de santé. Elle a aussi mis en avant le rôle important des MSP, plus précisément sur 

le champ de la coordination. Leur réactivité n’est plus à démontrer et nous devrons 

veiller à ce qu’elle demeure.  

Aujourd’hui les MSP connaissent un déploiement significatif. Parallèlement on 

observe la mise en place des CPTS. Ces structures devront garder leurs spécificités 

et s’articuler entre elles, pour répondre à un nécessaire maillage territorial 

intersectoriel (sanitaire, social et médico-social), balayant définitivement 

l’organisation « en silos » qui n’a que trop persisté dans les organisations (le 

sanitaire n’y échappant pas).  

Ces nouvelles formes d’interventions seront aussi incitatives à la création et au 

développement de nouveaux métiers, dans le soin, mais aussi le management, 

l’évaluation et la qualité. 
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4.5. Conclusion 
Ce travail de recherche empirique est riche en enseignements. En ce qui concerne 

l’objectif principal sur la question du « décloisonnement des modes d’exercices » 

et le « développement de la coopération interprofessionnelle et interdisciplinaire », 

il est atteint. L’étude met en évidence une transformation dans les pratiques. Au 

sein des organisations, il y a une prise de conscience de la nécessité de travailler 

avec d’autres. On observe l’émergence d’un intérêt à la pluralité des acteurs autour 

d’un objectif commun, pour une meilleure prise en soin du patient. En ce qui 

concerne l’objectif secondaire, « la durée d’installation », il a un intérêt certain. Il 

confirme le nécessaire temps de maturation d’une équipe pour intégrer le 

changement, pour transformer son organisation, pour agir et interagir avec d’autres 

et ainsi s’adapter pour répondre à la demande croissante de soins et en faciliter 

l’accès.  

Ces nouvelles formes d’interventions que constituent les Maisons de Santé 

Pluriprofessionnelles impliquent un véritable changement, on parle de changement 

de paradigme. Cela demande du temps, d’autant que la pratique en MSP est un 

véritable bouleversement culturel. Les MSP contribuent aujourd’hui au renouveau 

de la pratique de la médecine générale. De par leur attractivité, on peut supposer 

qu’elles faciliteront l’intégration de nouveaux professionnels motivés et engagés 

dans un projet de santé à l’échelon local, au bénéfice des patients et du territoire. 

Cette étude démontre l’intérêt d’un exercice coordonné. Elle constitue une 

première étape d’une recherche qui méritera d’être approfondie et enrichie de 

nouvelles études et nouvelles expériences. 

Cette étude m’a permis de découvrir et de comprendre l’intérêt d’un exercice 

coordonné, d’avoir une vision dynamique de la coordination. À ce jour, ce mode 

d’exercice est celui que j’envisage pour mon avenir professionnel.  
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6. Annexes 
6.1. Professionnels de santé 

 

France. ARS. Professionnels de santé (annexe). [Consulté le 20/05/2020]. Disponible sur :  
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-
06/09r03_reco_delivrance_information_personne_etat_sante.pdf 
 

6.2. Questionnaire 
 

QRU : Question à Réponse Unique 

QCM : Question à Choix Multiples 

QROC : Question à Réponse Ouverte et Courte 

 

A) Présentation 
1) Vous êtes ? (QRU) 

Une femme 
Un homme  
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2) Quel est votre âge ? (QROC) 
3) Depuis combien de temps exercez-vous en MSP ? (QRU) 

Moins de 2 ans 
Plus de 2 ans 
Plus de 5 ans 

4) Dans quel département se situe votre MSP (QRU) 
Ariège (09) 
Aude (11) 
Aveyron (12) 
Gard (30) 
Haute-Garonne (31) 
Gers (32) 
Hérault (34) 
Lot (46) 
Lozère (48) 
Hautes-Pyrénées (65) 
Pyrénées Orientales (66) 
Tarn (81) 
Tarn-et-Garonne (82) 

5) Dans quelle zone géographique se situe votre MSP ? (QRU) 
Rural 
Urbain 

6) Quel est le mode d’organisation de votre MSP ? (QRU) 
Unisite 
Multisite 

7) Combien y-a-t-il de professionnels au sein de votre MSP ? (QRU) 
Moins de 10 
Entre 10 et 20 
Entre 20 et 30 
Plus de 30 

8) Quelles sont les professions représentées au sein de votre MSP ? (QCM) 
Médecin généraliste 
Infirmière 
Dentiste 
Médecin spécialiste  
Pharmacien 
Sage-femme 
Masseur-kinésithérapeute 
Pédicure-podologue 
Orthoptiste 
Orthophoniste 
Psychomotricien 
Psychologue 
Diététicien 
Assistante sociale 
Coordinatrice de santé 
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Autre (QROC) 
9) Quelle est la date d’ouverture de votre MSP ? (QRU) 

Avant le 01/01/2019 
À partir du 01/01/2019 
Ne sais pas 

10) Avez-vous participé au projet de constitution de la MSP ? (QRU) 
Oui 
Non 

B) Un nouveau mode d'exercice au sein de la MSP 
11) Comment définissez-vous l’exercice coordonné ? (QCM) 

Un partage de l’activité 
Une interactivité pluriprofessionnelle au sein d’une équipe 
Une communication interne renforcée  
Autre (QROC) 

12) Qu’est-ce qui vous semble prioritaire dans l’exercice coordonné ? (QRU) 
Un mode d’exercice organisé en équipe 
Une pluriprofessionnalité des acteurs 
Des objectifs communs  
Autre (QROC) 

13) Quelles sont les nouvelles pratiques auxquelles vous participez au sein de la 
MSP ? (QCM) 

Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 
Protocole pluriprofessionnel 
Éducation thérapeutique (ETP) 
Formation interprofessionnelle 
Missions définies de santé publique (vaccination, fragilité, autre) 

14) Combien d’heures consacrez-vous à ces nouvelles pratiques par semaine ? 
(QRU) 

Moins de 1 h 
Entre 1 et 2 h 
Plus de 2 h 

15) Quelles sont les professions qui y participent ? (QCM) 
Médecin généraliste traitant 
Infirmière  
Coordinatrice de santé 
Pharmacien 
Autre profession médicale (généraliste non traitant, spécialiste, dentiste, sage -femme) 
Autre profession paramédicale (kinésithérapeute, podologue, orthophoniste, assistante 
sociale) 

16) Quels sont les objectifs attendus de votre activité au sein de la MSP ? 
(QCM) 

Meilleur accès à l'offre de soins (pour les patients) 
Meilleure prise en charge des situations complexes 
Mise en place d'actions ciblées de prévention et de promotion de la santé (dépistage, 
addictologie, obésité, autres) 
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Activité de formation et accueil de stagiaires (externe, internes, autres étudiants) 
Autre (QROC) 

C) La coordination 
17) Y-a-t-il une coordinatrice de santé à part entière ? (QRU) 

Oui 
Non 

18) Si oui, quel est son statut ? (QRU) 
Salariée de la MSP 
Prestataire ou consultant extérieur 
Ne sais pas 

19) Quels sont ses horaires hebdomadaires pour assurer cette fonction ? (QRU) 
Temps plein (35h) 
Plusieurs jours par semaine (7-35h) 
Une journée (7h) 
Quelques heures par semaine (< 7h) 
Quelques heures par mois 
Autre (QROC) 

20) Y-a-t-il un lieu dédié à la coordination ? (QRU) 
Oui 
Non 

D) Le système d’information (logiciel médical partagé) 
21) En possédez-vous un ? (QRU) 

Oui 
Non 

22) Qui y a accès ? (QRU) 
Tous les professionnels de la MSP 
Accès élargi (infirmière, pharmacien, professions médicales) mais pas pour tous 
Accès restreint (professions médicales seulement) 
Autre (QROC) 

23) Le partage d’information est-il facilité/structuré ? (QRU) 
Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord 
Plutôt pas d'accord 
Pas du tout d'accord 

24) Quel est le logiciel utilisé ? (QROC) 
25) Utilisez-vous une messagerie « instantanée » au quotidien ? (QRU) 

Oui 
Non 

26) Si oui, est-elle sécurisée ? (QRU) 
Oui 
Non 

27) Laquelle utilisez-vous en priorité ? (QRU) 
WhatsApp 
SPICO 
SMS 
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Fax 
Mail 
Autre (QROC) 

E) Dans un contexte d’activité importante (épidémie de Covid-19 par 
exemple)  

28) Pensez-vous que l’exercice au sein d’une MSP facilite l'organisation de 
votre pratique ? (QRU) 

Tout à fait d'accord 
Plutôt d''accord 
Plutôt pas d'accord 
Pas du tout d'accord 

29) Quels en sont les vecteurs ? (QCM) 
Unité de lieux (dépistage, vaccination, information, orientation) 
Organisation territoriale et collaboration interprofessionnelle 
Relations facilitées avec certaines instances (Ordre, ARS) 
Relations avec les autres établissements de la communauté territoriale (relation ville-
hôpital) 
Autre (QROC) 
 
 

6.3. Tableaux et figures 

6.3.1. Figures 
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Figure 5 : taux de participation par département en Occitanie 

Figure 6 : répartition géographique Figure 7 : mode d’organisation 
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Figure 8 : date d’ouverture de la MSP 

Figure 21 : accessibilité au logiciel médical partagé 

Figure 23 : les logiciels utilisés 

Figure 26 : les messageries utilisées 
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6.3.2. Tableaux 
 

 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Interactivité pluriprofessionnelle au sein d'une équipe    0.73 

Non 3 3 3  

Oui 49 27 25  

Communication interne renforcée    0.14 

Non 23 8 7  

Oui 29 22 21  

Partage de l'activité    0.12 

Non 38 15 17  

Oui 14 15 11  

Tableau 6 bis : définition de l’exercice coordonné, selon la durée d’installation 

 

 

 

Figure 27 : la MSP facilite l’organisation de la pratique 

Figure 28 : les vecteurs de cette organisation 
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 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Médecin traitant    * 

Non 0 0 0  

Oui 52 31 28  

Infirmière    0.29 

Non 5 0 2  

Oui 47 31 26  

Coordinatrice de santé    0.69 

Non 10 5 7  

Oui 42 26 21  

Pharmacien    0.049 

Non 24 23 17  

Oui 28 8 11  

Autre professions médicales    0.66 

Non 32 16 15  

Oui 20 15 13  

Autres professions paramédicales    0.15 

 4 7 3  

 48 24 25  

Tableau 9 : professions impliquées, selon la durée d’installation 

 

 < 2 ans > 2 ans p 
Organisation territoriale et collaboration interprofessionnelle   0.53 

Non 13 18  

Oui 39 41  

Unité de lieux (dépistage, vaccination, information, orientation)   0.023 

Non 18 9  

Oui 34 50  

Relations avec les autres établissements de la communauté 

territoriale (relation ville-hôpital) 
  0.0069 

Non 44 36  

Oui 8 23  

Relations facilitées avec certaines instances (Ordre, ARS)   0.085 

Non 41 32  

Oui 11 27  

Tableau 11 : avantage de l’activité en MSP, selon la durée d’installation 
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 < 2 ans 2 – 5 ans > 5 ans p 

Organisation territoriale et collaboration 

interprofessionnelle 
   0.54 

Non 13 11 7  

Oui 39 20 21  

Unité de lieux (dépistage, vaccination, information, 

orientation) 
   0.06 

Non 18 5 4  

Oui 34 26 24  

Relations avec les autres établissements de la 

communauté territoriale (relation ville-hôpital) 
   0.028 

Non 44 19 17  

Oui 8 12 11  

Relations facilitées avec certaines instances (Ordre, 

ARS) 
   0.017 

Non 41 18 14  

Oui 11 13 14  

Tableau 11 bis : avantage de l’activité en MSP, selon la durée d’installation 
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