m Stopper 'hémorragie
des professionnels de santé.
= La MSA de I'Ain, partenaire
de I'organisation des soins.
= La Bourgogne lutte contre
la désaffection des étudiants.
= Faire bouger les frontieres
entre médecins et infirmieres.
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Loffre de soins

en milieu rural 5

Vieillissement de la population, mauvaise répartition de
I’offre de soins sur les territoires, perspectives démo-
graphiques peu optimistes pour les prochaines années,
réticence des professionnels de santé a s’ins-

taller a la campagne... I'état des lieux est

sévere. Il conduit la MSA a participer acti-

vement a la recherche de solutions effi-
Favoriser caces et durables pour améliorer I'orga-
de nouvelleé nisation des soins de premiers recours
bOT’m35 dans les zones mal dotées. Exercice
d’exGTCi ce regroupé, coordination entre différentes
disciplines médicales et paramédicales,

travail en réseau, promotion de la fonction

de médecin généraliste, incitation des étudiants

a exercer en milieu rural sont autant de voies dans
lesquelles elle s’investit. Point sur sa politique et zoom

sur quelques actions menées sur le terrain.
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Stopper rhemor
professionnels

Si on ne parvient pas a inciter les professionnels de santé
a s'installer dans des zones déja sous-médicalisées
aujourd’hui, elles risquent de se transformer demain

en déserts médicaux au détriment de la population locale.
Pour écarter cette menace et ne pas se trouver confronté
a une offre de soins a deux vitesses, il faut agir. La MSA

s'y emploie avec les autres acteurs concernés.

pte trois plus de médecins que le
artement de I'Eure. L'écart est le méme
tre les Alpes-Maritimes et le Pas-de-
Calais, ce qui était déja le cas dans les
années 70. Pourtant, depuis, le nombre
de médecins a quasiment doublé et la den-
sité, notamment des généralistes, est une
des plus élevées d’Europe. Le probleme
de I'offre de soins ne vient donc pas tant
de la pénurie de praticiens — sauf pour cer-
taines disciplines — que de leur répartition
trés inégale sur les territoires. Pour d'autres
professions de santé, I'hétérogénéité des
situations est encore plus sensible avec
des évolutions par contre assez contras-
tées : les écarts de densité des infirmiers libé-
raux allaient de 1 a 8,5 en 1980 contre de
1 a un peu moins de 8 en 2005, tandis
que, pour les kinésithérapeutes libéraux,
I'amplitude est passée de 1a7ade1a
moins de 4 sur la méme période.

Une répartition inégale

Si rien n'est fait, la coupure entre le Nord
jugé — moins attractif — et le Sud, mais
aussi entre la ville et la campagne risque de
s'aggraver fortement dans les années a
venir. Car les perspectives démographiques
sont alarmantes en particulier du fait des
nombreux départs a la retraite prévus, aux-
quels peuvent s’ajouter des départs anti-

Cipés liés a un rythme et a une charge de
travail difficilement acceptables, a I'ab-
sence de possibilités de remplacement pour
prendre des vacances ou se former, a un
trop fort isolement professionnel et social.
Dans certaines zones rurales déja mal loties,
le risque de désertification menace alors que
les besoins augmentent, notamment du
fait de I'allongement de la durée de la vie.
Il est donc temps de tirer la sonnette
d'alarme. Sur ce constat, tout le monde
s'accorde: pouvoirs publics, élus territo-
riaux, organismes d’'assurance maladie,
professionnels de santé eux-mémes et
populations concernées. Des études et
expérimentations sont menées, des déci-
sions prises comme la ré-augmentation
progressive du numerus clausus et son
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maintien a un niveau assez élevé (apres sa
réduction entre le début des années 80 et
la fin des années 90); la reconnaissance
de la médecine générale comme une spé-
cialité a part entiére; la proposition de
mesures incitatives, financieres et fiscales,
visant a favoriser l'installation ou la main-
tien des médecins dans des zones défici-
taires... Suscitent aussi bien des espoirs
pour éviter une rupture de |'offre sur cer-
tains bassins de vie, I'adaptation du mode
d'exercice libéral avec, par exemple, des
incitations a |'exercice regroupé, ou le
développement de la coopération entre
les professionnels de santé médicaux et
paramédicaux (voir page 29).

Sur I'évolution de I'organisation du systéme
de santé et I'acces aux soins des personnes

Précédents échos

L'acces et I'offre de soins sur les territoires... ont fait I'objet
d'articles dans de précédents numéros. Les derniers en date:

* «Urgences médicales: utiliser le 15 a bon escient», reportage
en Loire-Atlantique (Le Bimsa de décembre 2007);

¢ «La maladie d'Alzheimer: isolés mais pas seuls », dans le dossier
sur ce théme, un article fait le point sur les réseaux lancés
par la MSA en Franche-Comté, Charente-Maritime et Aveyron

(Le Bimsa de décembre 2007);

* «Les déplacements en milieu rural », exemples d‘actions en Dordogne
et dans le Maine-et-Loire (Le Bimsa de juin-juillet 2007);

* «Les réseaux ont la santé », le dossier comporte un article sur
les réseaux gérontologiques, avec une interview de Roger Pruvost,
président de la Fédération nationale (FNRG), un point sur la naissance
d‘un nouveau réseau soutenu par la MSA a Dieuze, en Moselle,
et un reportage dans le Finistére sur I'expérimentation de réseau

Alzheimer (Le Bimsa d'avril 2007);

 «Maisons de santé rurales: tous gagnants », reportage en Aveyron
et zoom sur deux projets en Lorraine (Le Bimsa d'octobre 2006);

 «Déplacements en milieu rural: des initiatives qui transportent»,
avec une interview de Frédéric Dupuis, directeur adjoint de la MSA
d’Alsace et coordonnateur du projet (Le Bimsa de décembre 2005);

* «Organisation des soins: les réseaux gérontologiques continuent»,
articles parus apres quatre ans d'expérimentation et au moment
ou le projet de réseau Alzheimer voyait le jour (Le Bimsa de

novembre 2005);

e «Feu vert pour neuf maisons de santé rurales », dossier sorti au
moment du lancement de I'expérimentation (Le Bimsa de mai 2005).

isolées, la MSA s’est engagée depuis long-
temps. Son action, reconnue et légitime @,
s'est notamment traduite par |'accompa-
gnement de projets ou I'expérimentation de
nouvelles formes d'organisations sanitaires
comme les réseaux gérontologiques @, les
maisons de santé pluridisciplinaires, la prise
en charge des urgences graves ou vitales dans
des zones blanches, la création de maisons
de garde fonctionnant en dehors des heures
d'ouverture des cabinets médicaux pour
assurer la permanence des soins, la mise
en place de services de transports, etc. Elle
cherche aussi a mieux faire connaitre la
fonction de médecin généraliste, d'une
part, et la spécificité de cette fonction en
milieu rural, d'autre part. Comment y par-
venir? En incitant notamment ceux en exer-

(1) Sa légitimité a été réaffirmée
par la loi du 13 aolt 2004 portant
réforme de I'assurance maladie
qui, dans son article 59, compléte
le code rural en précisant que

les caisses de MSA peuvent
«accompagner toutes actions
visant a favoriser la coordination
et I'offre de soins en milieu

rural ».

(2) Cette solution valorise

la coopération entre les
professionnels de santé
(notamment le médecin
généraliste qui joue un réle
central dans ce type de réseau)
et les acteurs du champ médico-
social. Elle constitue une véritable
alternative a I’'hospitalisation
des personnes dgées
dépendantes.
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cice a devenir maftres de stage et a accueillir
des étudiants susceptibles de venir les rem-
placer, voire de leur succéder ultérieure-
ment, ou de s'installer a la campagne en
connaissance de cause. Car moins on connaft
les conditions de vie et de travail, plus on
les craint.

Un accompagnement

de terrain

On sait que les réticences des profession-
nels de santé s'expliquent par des raisons
multiples liées a I'environnement (travail
du/de la conjoint/e, scolarisation des enfants,
loisirs...), a I'isolement tant géographique
gue professionnel, plus que par un pro-
bléme de rémunération, car I'activité sur
des territoires sous-médicalisés est géné-
ralement forte et supérieure a celle de
jeunes confréres établis en ville. Ce qu'ils
recherchent surtout, ce sont de bonnes
conditions d’exercice. Les maisons de santé
rurales pluridisciplinaires — regroupant des
médecins, des professionnels paramédi-

MAISON DE SAMTE RURALE

BONToOUR, Taf
RENDEZ - VOUS AVEC
LE DENTISTE, LE KINE,
L'ORL, LE FDDﬂ-LﬂEHE
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caux, des pharmaciens, des ambulan-
ciers... —vont dans ce sens. Depuis début
2005, la MSA accompagne leur création.
Elle n’intervient pas directement comme
opérateur, mais elle met a disposition des
acteurs locaux son savoir-faire d’ingénie-
rie de projet sanitaire. Elle apporte des
conseils et de I'information technique a
I"aide d'outils méthodologiques élaborés spé-
cialement. Un guide, qui sera prochaine-
ment enrichi d’une partie sur I'architec-
ture, comprend déja des volets sur
I'initialisation du montage d'une structure
de ce type, le projet de santé, le fonc-
tionnement et le financement. Il ne se sub-
stitue toutefois pas a I'accompagnement
de terrain proposé par les caisses MSA et
assuré par un bindbme composé d'un admi-
nistratif et d'un médecin pouvant travailler
au plus prés des promoteurs. Car une des
principales conditions de la réussite, c’est
la qualité des relations entre les élus et les
professionnels de santé locaux et leur forte
implication dans le projet. [

Marie-Luce Gazé Desjardins

COMME Je NE
VIENS Qu' UNE
FO[S PAR MOIS,
T'EN PROFITE!



Radiographie de I'offre
de soINS dans I'AIN

n état et une cartographie détaillés de
I'offre de soins dans chacun des cantons du
département replacé dans son bassin de
vie, une analyse des enjeux et des pers-
pectives, une approche locale de |'attente
des professionnels en formation par rapport
a leur future installation, un éclairage sur
la pertinence et I'effectivité des aides pro-
posées aux étudiants et aux professionnels
de santé... L'étude réalisée par la MSA de
I'Ain fin 2007 a la demande du Conseil
général constitue un outil de travail per-
mettant aux acteurs locaux concernés d'en-
gager une démarche partenariale pros-
pective sur |'organisation de I'offre de soins
sur leurs territoires . Des réponses sont a
anticiper rapidement car, avec une densité
de professionnels de santé sensiblement
inférieure a la moyenne nationale et a la
moyenne de la région Rhone-Alpes @, I'Ain
connait une situation particulierement fra-
gile. Les enjeux sont d'autant plus pré-
gnants que I'dge moyen des profession-
nels de santé est élevé et laisse entrevoir de
nombreux départs a la retraite, alors méme
gue la demande de soins est appelée a
croitre du fait d'une forte progression démo-
graphigue dans le département, conjuguée
au phénomene général du vieillissement
de la population. Une situation alarmante
dont s'est préoccupé dés son élection le
conseil d'administration de la MSA de I'Ain.

En octobre 2005, une commission de tra-
vail est constituée. Aprés un premier dia-
gnostic s'appuyant sur les chiffres de
I'Urcam, il est trés vite apparu que ces don-
nées qui dataient d'un ou deux ans devaient
étre actualisées. L'implantation géogra-
phique des professionnels de santé avait
considérablement évolué. La commission
a dong, en juillet 2006, demandé aux pré-
sidents et secrétaires d'échelons locaux
d'effectuer canton par canton une ana-
lyse détaillée de I'offre et de I'organisa-
tion des soins. Afin de ne pas trop com-
plexifier la démarche, le choix a été fait de
circonscrire cette analyse aux trois profes-
sions médicales de premiere intervention

La MSA de I'Ain, a la
demande du Conseil
général, a dressé un état
des lieux de I'offre de
soins sur les territoires.
Cette étude menée par
ses délégués cantonaux
a permis d'initier

une réflexion commune
des professionnels de
santé et des élus locaux
pour améliorer cette offre
sur les bassins de vie.

(médecins, infirmiers et kinésithérapeutes).
L'état des lieux trés précis remonté de ces
enquétes a permis d'engager une réflexion
sur une échelle plus large que celle de la com-
mune, qui offre une vision trop statique. Cette
approche a intéressé le Conseil général,
lui-méme sensibilisé par les élus locaux et
les professionnels de santé a cette problé-
matique. Au printemps 2007, il confie a la
MSA la réalisation d'une étude plus appro-
fondie prenant en compte, au-dela des
chiffres, les habitudes des patients par bas-
sin de vie en fonction des réalités locales héri-
tées des contraintes géographiques, des
lieux d’'habitation et de travail. Le Conseil
général a souhaité que cette étude fasse aussi
état des attentes des professionnels de
santé en cours de formation par le biais
d'enquétes auprés des étudiants de la
faculté de médecine de Lyon et des écoles
d'infirmiers du département. Un recueil et
une analyse des aides incitatives a |'instal-
lation et au maintien des professionnels
de santé devaient également étre effec-
tués. Fin 2007, la MSA remet son rapport
au Conseil général. Les constats mettent en
évidence que les maisons de santé pluri-
disciplinaires représentent une solution

Les attentes des étudiants

Sur 187 étudiants de la faculté de Lyon en 6° année
de médecine générale questionnés, 24 % sont préts
a s'installer en zone rurale, 71 % dans un bourg de moins
de 5.000 habitants. Les critéres de choix du lieu d'installation
sont a 60 % I'épanouissement personnel et familial et 30 %

le métier du conjoint. 37 % percoivent I'Ain « comme un espace
rural et agricole ou il fait bon vivre » et 44 % n'ont pas d'avis
sur le département. Parmi les mesures qui favoriseraient

leur installation, ils citent en premiére position I'existence

de maisons de santé pluridisciplinaires ou de cabinets

de groupe, en deuxiéme les maisons médicales de garde et en
troisiéme lieu des aides financiéres et la présence d'un hopital
de proximité. Sur les 161 éléves infirmiers interrogés
dans des instituts de formation de I'Ain, 62 % sont préts

a exercer dans une ville de moins de 10.000 habitants,

40 % dans un bourg de moins de 5.000 habitants

et 46 % en zone rurale. 85 % souhaitent étre salariés,

24 % travailler dans un cabinet a plusieurs.
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intéressante pour les soins de premiere
intervention. Elles fixent géographique-
ment une offre et assurent une perma-
nence de soins pour la population. Elles
sont appréciées en termes de projet de
soins et de qualité d'exercice par les pro-
fessionnels de santé qui expérimentent la
formule et répondent aux attentes des nou-
velles générations (voir encadré page 21).

Des réponses au cas par cas

Autre constat: la tres grande hétérogé-
néité de la situation concrete de chaque
canton et bassin de vie interdit tout rai-
sonnement global. Le Conseil général sou-
ligne donc que les réponses sont a exami-
ner au cas par cas par le biais d'une
concertation entre élus locaux et profes-
sionnels de santé de chaque secteur. Il s'est
engagé a participer au financement des
études nécessaires a |'élaboration de ces
projets. Celle-ci requiert en effet une capa-
cité d'ingénierie qui n'est généralement
pas présente au niveau local. Le Conseil
général souligne a cet égard |'expertise de
la MSA qui a déja travaillé avec les collec-

ALLER 4 1a
CAMPAG NE, T
VEUX BiEN...

MAIS SEULEMENT
FOUR LES

VACANCES /

tivités locales sur les Marpa. Aprés avis du
comité départemental «exercice médical
et aménagement du territoire », il apportera
une aide financiére a leur réalisation. Celle-
Ci passera par une aide a l'investissement
pour la création de maisons de santé pluri-
disciplinaires et la mise en place d'aides
financiéres complémentaires aux aides
régionales pour favoriser les stages d'étu-
diants en médecine dans I'Ain et former
des maitres de stages. Par ailleurs, il va tout
prochainement développer une action de
communication en faveur des jeunes pro-
fessionnels de santé en formation afin de
leur faire découvrir le département que
beaucoup d'entre eux méconnaissent et
les sensibiliser sur ses atouts géographiques,
sociaux et économiques. ]

Nicole Nolfo

(1) Cette étude est consultable sur le site
Internet du Conseil général de I'Ain: www.ain.fr

(2) Pour 10.000 habitants: 7,9 médecins
généralistes contre 10,4 au niveau national
et 10,6 pour la région; 7,22 masseurs
kinésithérapeutes contre 8,21 en France

et 9 en Rhéne-Alpes; 5,41 infirmiers contre
7,1 en France et 8,9 en Rhéne-Alpes.
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Le regard des acteurs locaux

Ouverte en mai 2006, la maison de santé de Pont-d'Ain est pionniére
dans le département. Elle regroupe quatre médecins généralistes,

deux infirmiéres, deux kinésithérapeutes, trois orthophonistes,

un neuropsychologue, une diététicienne, un podologue et

un psychocogniticien. Elle accueille également a I'étage le centre médico-
social de secteur. La pharmacie est attenante aux locaux médicaux.

Pour Pierre de Haas, promoteur du projet, le travail pluridisciplinaire

Pierre De Haas, médecin est une source d'amélioration de la qualité des soins et de vie des praticiens.
généraliste, responsable de la « Une maison de santé, ce n'est pas seulement un projet immobilier. Au-dela
maison de santé de Pont-d'Ain. des locaux, nous partageons un projet de soins autour d'une logique de santé

publique beaucoup plus riche en terme de mission qu'une logique “patientéle”.
Une large place est faite a la prévention et a I'éducation des patients. Avant de prescrire un médicament a un diabétique,
le généraliste commence par exemple par I'orienter vers la diététicienne qui adaptera son régime alimentaire.
La pluridisciplinarité permet de mettre en place des protocoles communs, d'initier des pratiques innovantes telles que I'alerte
de relance informatique des patients pour les vaccins et examens de dépistage. Elle favorise la délégation de téches.
Les prises de sang, les vaccins, les pansements sont systématiquement effectués par une infirmiére. Le temps gagné sur ces
actes infirmiers et sur les actes administratifs permet aux médecins de consacrer leurs 40 a 45 heures de travail hebdomadaire
a une activité de soins décisionnelle. L'esprit d'équipe qui nous anime est un plus pour la prise en charge des patients.
Le mode de fonctionnement de la maison de santé est collégial, rythmé par des réunions réguliéres qui permettent d'échanger
sur les dossiers. La proximité quotidienne favorise également des échanges informels. » Pour le docteur Pierre de Haas,
le mouvement qui se crée autour de la création de maisons de santé répond aux attentes des professionnels.
« Les stagiaires que nous recevons ont en partant une autre vision de la médecine générale, ils sont préts a s'impliquer
dans ce type de structures. » |l souligne toutefois que le paiement a I'acte constitue un frein a I'approche santé publique
que privilégient les maisons de santé. « Il faut revoir le systéme de rémunération des praticiens. lls supportent d'importants
frais de fonctionnement induits par les actions de prévention sans en étre indemnisés. »

La maison de santé
de Pont-d'Ain.

© Nicole Nolfo
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M. Mouroz,
secrétaire de
I'échelon local
du canton

de Chalamont.

LA VOILA

LA SOLUTION! M 5 A:’

« Il a fallu faire jouer tous les réseaux dans lesquels nous sommes impliqués
pour dresser un état des lieux de I'offre de soins telle qu'elle est ressentie

sur les cantons. Ces réseaux se sont construits grace a I'action que nous
menons, comme délégués MSA, sur les territoires. Les conférences santé,

les actions de prévention accidents du travail ont permis de nouer des contacts
avec les professionnels locaux. J'ai mené aussi, il y a quelques années, un plan
local pour I'enfance dans le cadre d'un contrat de développement social

sur le canton. J'ai beaucoup travaillé dans ce cadre avec les élus. Je viens

de participer a la mise en place d'un groupe de paroles d'accompagnement
psycho-oncologique... Toutes ces actions font que la MSA est connue

et reconnue au plan local. Nous n'aurions pas pu mener ces enquétes sans
cette légitimité. Elle nous a été tres précieuse pour sensibiliser les élus locaux
sur les besoins des populations en matiére d'offre de soins et participer

a la mise en place de solutions, a I'exemple d'un projet de maison de santé
déposé depuis peu au Conseil général. »

g [Généraliste
; Orthophoniste

-

Pharmacie
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président
de la MSA de I'Ain.

«ll y a une véritable inquiétude des populations
et des élus locaux quant au déficit de I'offre
a I'émergence de solutions construites
durablement, prenant donc en compte
les attentes des professionnels de santé.
de I'atout que représente pour le Conseil
général un réseau de délégués en capacité
de se mobiliser pour appréhender
B
% de fonctionnement sur le terrain.
Elle est également la résultante
du partenariat étroit qui s'est établi
locales sur des projets ancrés sur les territoires,
notamment au travers de la création de petites
unités de vie et des Marpa (Maisons d’accueil
d'ingénierie que la MSA de I'Ain a développée
aupres des collectivités locales pour mener
a bien la réalisation de ces projets constitue
a le mettre a disposition des élus
et des professionnels de santé pour
les aider a monter des projets
dans une dynamique locale.
Ces projets, qui participent
de la méme démarche de
puis d'expertise technique
mises en ceuvre pour
les Marpa, pourraient
“MSA Services”. Je pense qu'a terme
il faudra aussi se pencher sur la création
de services de transports a la demande pour

de soins. Il est de notre devoir de participer
Cette étude confiée a la MSA témoigne
de maniére trés fine les réalités
] de longue date entre la MSA et les collectivités
rurales pour personnes dgées). La capacité
un capital d'expérience. Nous sommes préts
de maisons de santé inscrits
développement social local
s'inscrire dans une perspective
compléter cette offre médicale et sociale. »

© Nicole Nolfo

Une capacité
d'ingénierie

a disposition
des élus €t des
professionnels
de santé

« Il est indispensable pour les élus d'anticiper
les problémes qui vont se poser sur

les territoires. Si nous attendons que

la situation s'aggrave, que les médecins

ou les kinés dévissent leurs plaques, il sera trés
difficile de les réimplanter. Les maires doivent
travailler en concertation avec les
professionnels de santé encore présents

qui connaissent les besoins de la population
sur le bassin de vie dans lequel ils exercent.

Un maire tout seul n'a pas les cartes suffisantes
pour apprécier la situation. Il ne suffit pas

de mettre a disposition un local a loyer modéré
ou de recruter un médecin roumain ou bulgare.
Recruter des médecins étrangers, méme si cela
se pratique déja, pose un probléme éthique:
n'est-ce pas déposséder des nations plus démunies que la nétre?

Les maires qui partent sur cette voie courent a I'échec. Notre ambition
doit étre de se mettre ensemble autour d'une table et de construire

une offre de soins pérenne quitte a ce qu'elle ne soit pas a proximité
immédiate. Les nouvelles attentes des professionnels de santé en matiére
de conditions d'exercice doivent étre prises en compte. Les jeunes
médecins, d'autant que la profession se féminise largement (68 %

des étudiants a la faculté de médecine sont des femmes), ont

des aspirations différentes de celles de leurs ainés. Ils veulent plus

de temps pour leur vie privée et familiale. La démarche participative

du Conseil général autour de projets de soins au cas par cas sur la base
de I'état des lieux réalisé par la MSA et d'études de bassin

qu'il subventionne est la bonne démarche. Les maisons de santé
pluridisciplinaires présentent des atouts, mais elles ne constituent

pas une réponse unique. Il est important de veiller a ce qu'elles gardent
une taille humaine et qu'elles ne nuisent pas a la présence de médecins
isolés. Des solutions intermédiaires telles que des pdles de bassin
travaillant en lien avec des cabinets satellites sont également des pistes

a explorer dans un souci d'équilibre territorial. »

médecin généraliste
a Saint-Etienne-
du-Bois, maire

de sa commune

et conseiller général
du canton.

Propos recueillis par Nicole Nolfo
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Face au nombre insuffisant des professionnels de santé en milieu
rural, que faire ? En Bourgogne, la MSA et le Conseil régional
s'adressent directement aux étudiants pour les inciter a sortir
des villes lors de leur installation. Compte rendu.

Etudiants,
un AVENIP en VEP

bleme de la pénurie d'offre de soins, la
pporte, depuis longtemps déja des élé-
m de réponse, avec par exemple les

réseaux de soins ou les maisons de santé - s '
rurales. Une autre approche est amorcée, CEsT su R! CE NEST
en amont cette fois, car il s'agit de don- EPA"—-'.' EXACTEMENT M

ner aux étudiants des disciplines médi- Y L’AHE iﬁ-l‘\l.'ﬂf FAL

cales une image plus attractive du milieu w
rural. Le but? Qu'ils soient plus nombreux DE Hé DECINE "

a s'y installer, une fois leur formation ache-
vée. Afin d'attirer ces futurs professionnels
de santé, la MSA s’associe au Conseil régio-
nal de Bourgogne pour organiser une soirée
d'échanges. Elle a lieu le 24 avril 2008 au siege
de la Région, a Dijon, en présence d'une
centaine de participants — nombreux prati-
ciens, professeurs de médecine, doyen de la
faculté de médecine et surtout praticiens
exercant en milieu rural. La Bourgogne fai-
sant partie des régions les moins bien dotées
en médecins généralistes et en profession-
nels libéraux et hospitaliers, cette initiative
est particulierement bien accueillie.

Témoignages

et expériences

A I'entrée de la grande salle du Conseil
régional, cette affiche: « Exercer en milieu
rural, une différence qui fait la différence. »
Une quarantaine d’étudiants ont répondu
a I'appel. lls proviennent pour |'essentiel
des écoles de médecine et de kinésithéra-
pie de la région, sollicitées par Isabelle
Saporta, chargée de mission a la direction
de la santé de la CCMSA, et Cécile Onillon,
responsable de la cellule d'appui du controle
médical. Pour elles, la date n'a pas été facile
a fixer: «Entre les instituts et la fac, les agen-



das sont peu compatibles, nous n‘avons dlis-
posé que d’un créneau de quinze jours, sans
compter quelques incertitudes sur des jour-
nées d’examen encore non annoncées. Et les
étudiants sont trés sollicités», précisent-
elles. Mais ils sont la, certains un peu intimidés
par le cadre, une grande salle de délibéra-
tion. Francoise Tenenbaum, vice-présidente
du Conseil régional de Bourgogne, chargée
de la santé publique et des établissements
de soins, ouvre la séance par un mot d'ac-
cueil. Sans attendre davantage, un court
métrage réalisé par la CCMSA introduit la
problématique du jour. Des personnalités
de la région bourguignonne y témoignent,
comme Alain Lagneau, directeur de
I’Association régionale des organismes MSA
(Aromsa), ou Marie-Josephe Beaumont, pré-
sidente de I'Aromsa et de I'Urcam. Ils abor-
dent les themes de I'acces aux soins et de
leur continuité, ou encore les motivations qui
président a une installation. Guy Ferez, vice-
président du Conseil régional, rappelle quant

-

\i5, VOUS VERREZ,
INS'Y FAIT TRES

BIEN !

a lui que la Région finance des bourses
d'études, en contrepartie d'un « contrat réci-
pro-santé» par lequel les infirmiéres et les
sages-femmes s'engagent a démarrer leur acti-
vité dans une zone rurale. Les étudiants
médecins peuvent bénéficier quant a eux
d'une indemnité de stage s'il est réalisé en
milieu rural grace a l'allocation « Bourgogne
médecin ». Aprés le film, la parole est don-
née a des praticiens exercant en zone rurale.
Installés a la tribune, ce sont eux que les
étudiants sont venus écouter en priorité,
puisgu’ils peuvent se confronter directement
a leur expérience. Il s'agit de trois médecins,
dont deux sont implantés a Clamecy dans la
Niévre, Stéphane Casset et Yannick Blet.
Didier Chassery, le troisieme, a son activité en
Sabne-et-Loire, a Givry. Avec eux, Jocelyne
Chevalier, une infirmiére libérale établie a
Saulieu, chef-lieu du Morvan. Et un masseur-
kinésithérapeute, Guillaume Baczkiewicz, qui
travaille a Venarey-les-Laumes, chef-lieu de can-
ton rural en Céte-d'Or.

Priorité a la qualité de vie
Chacun évoque I'histoire de son installation
et son vécu professionnel. Stéphane Casset,
médecin expérimenté agé de 48 ans, a
monté il y a cing ans un groupe médical
avec d'autres confréres, rejoint depuis peu
par Yannick Blet, qui n'a que 28 ans. Pour
le docteur Casset, le choix de son lieu d'exer-
cice procede en partie de raisons familiales,
mais aussi de son goUt pour la médecine
générale en milieu rural. La difficulté de
s'installer en ville a été un autre argu-
ment. Yannick Blet, quant a lui, a pri-
vilégié «la dynamique de groupe, la
continuité des soins, la possibilité
de développer des projets de santé
publique». Didier Chassery, 46 ans,
travaille dans une maison de
santé pluridisciplinaire, apres
avoir exercé chez Médecins
du Monde «dans I'hyper-
ruralité et dans des
conditions difficiles ».
Il se rappelle avoir
été seul pendant
une douzaine
d’années, puis
«une greve a per-

T = |. i
1+ -_-_1 il iy mis d’échanger avec

d‘autres médecins, et

ca a été le début des

démarches pour monter une maison médi-
cale. Elle a ouvert le 3 décembre 2007 et
compte aujourd’hui cing médecins géné-
ralistes, un gynécologue, trois kinésithéra-
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peutes, trois infirmiéres et une secrétaire ».
Le témoignage de Jocelyne Chevalier met
tout a la fois en valeur la qualité de vie a la
campagne et le regroupement avec d'autres
professionnels de santé. Infirmiére depuis
trente ans, elle a connu
un parcours varié, avant
de s'installer a Saulieu,
d'abord seule, puis avec
quatre collégues. Trés
investie dans sa com-
mune, elle est égale-
ment sapeur-pompier

On suit
des familles
entieres sur

Une soirée d'échanges, organisée au Conseil régional de Bourgogne, a réuni des professionnels de santé exercant en milieu rural et une quarantaine
d'étudiants, pour la plupart des écoles de médecine et de kinésithérapie de la région.

fessionnels de santé a la campagne, lui a
bien plu. Au-dela du lieu d'implantation,
C'est « /e fait de regrouper les professions »
qui a éveillé son intérét. A la tribune, on
répond de facon directe sur les contraintes
administratives liées au regrou-
pement, jugées trés lourdes.
On raconte par le menu une
journée de travail type, a I'éton-
nement de certaines personnes
dans I'auditoire, car la qua-
lité de vie y apparait non seu-
lement comme sauvegardée,

lontaire. Enfin, | 1 i iorité. «J*
oorare i plusieurs e o <
de la tribune, Guillaume g é n é pat | ons bonne organisation matérielle

Baczkiewicz, a travaillé
comme salarié pendant
deux ans avant de s'établir en libéral dans
sa commune d’origine. Il s'en excuse presque:
«M'installer en zone rurale, ca a été natu-
rel pour moi», confesse-t-il. Il apprécie la vie
ala campagne, I'espace, et affirme ne man-
quer ni de vie sociale ni de loisirs.

Le quotidien

a la campagne

Un débat est engagé dans la salle. En écho
au témoignage des docteurs Casset et Blet
— le second a rejoint le premier aprés un
stage —, la question du développement des
stages en milieu rural pour des étudiants
est largement abordée. C’est un moyen pré-
cieux pour se rendre compte des conditions
de vie et de travail des praticiens quiy exer-
cent, mais ils sont loin d'étre faciles a orga-
niser. Un étudiant de sixieme année en méde-
cine le regrette: «En régle générale, dit-il,
on a peu d’image de la pratique. J'ai di
prendre sur mes vacances pour aller voir
comment ¢a se passe, et c’était en ville. » Le
deuxieme film projeté pendant la soirée,
qui montre le quotidien de plusieurs pro-

et relationnelle », affirme
Guillaume Baczkiewicz. « On
est moins stressé, les contacts sont plus
sympa, vous connaissez tout le monde, et
les aides ne sont pas négligeables pour les
Jeunes installés. » Jocelyne Chevalier ren-
chérit: «Les relations avec les médecins sont
meilleures qu’a I’'hdpital», constate-t-elle
avec satisfaction. Quant a Stéphane Casset,
il souligne une qualité de la pratique médi-
cale propre au milieu rural: «On suit des
familles entieres sur plusieurs générations,
explique-t-il, et personnellement j'apprécie
cette notion de médecin de famille, qui per-
met d’avoir une approche globale des
patients. »

Grace a un minutage précis de la soirée,
I"'heure du cocktail dinatoire est respectée,
et I'assistance poursuit la discussion par
petits groupes conviviaux. Cette rencontre
aura confirmé le lien fort entre une motivation
a exercer en milieu rural et I'attirance des pro-
fessionnels pour un cadre de travail regroupé.
La qualité des relations humaines a la cam-
pagne, souvent méconnue, pourrait — pour-
quoi pas? — séduire des citadins lassés du stress
et de I'anonymat des grandes villes. [
Thomas Bousquet

© D.Eugene/CCMSA/service Image(s)
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Faire bouger
les frontieres entre

s professions

ALLEZ, NE Wpus En
FAITES PAS | L'ASPECT
POSITIF, C'esT QUE Yous
RECUPEREZ MA CLIENTELE |

ET DU COUP CELLES
DES DOCTEURS MARTIN
CHAUSSON ET pUCHARD!

es nouvelles formes de coopération consti-
tuent une opportunité d'évolution du sys-
teme|de santé en termes d'attractivité des
professions de santé, de qualité de la prise
en charge des patients et d'efficience »,
indique la Haute autorité de santé (HAS)
dans sa recommandation  rendue publique
en avril 2008. Reconnaissant que celles-
ci se heurtent a des freins importants, elle
estime que des évolutions structurelles

sont souhaitables. C'est sur trois piliers
de I'organisation actuelle qu’elle recom-
mande d’agir: le systéme de formation
initiale et continue; le cadre juridique de
définition des professions en ne se fondant
plus uniquement sur la base d'actes pré-
déterminés, mais plutdt sur un référen-
tiel de missions; enfin les conditions éco-
nomiques d’exercice en valorisant les
coopérations a travers la rémunération et

A I'heure ou la Haute
autorité de santé (HAS)
plaide pour une nouvelle
répartition des taches
entre les professions,

la MSA lance une
expérimentation de suivi
coordonné du patient
par le médecin
généraliste et l'infirmier
libéral. Précisions.
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UN BON RESEAL PEUT
S'AVERER VITAL DANS 5
CERTAINS CAS!

les perspectives
de carriére, par

La répartition

(plus axée sur la qua-
lité des soins et valo-

exemple. Ce nou- A risant des actes de
veau partage des dES POIES prévention) est envi-
oo SaPPUESUrles s epon
La Caisse centrale com petenCES rimentation, c'est
met en place, en dE Chacun gue la délégation

partenariat avec
I'Inserm (Institut
national de la
santé et de la recherche médicale), une
expérimentation de suivi coordonné des
patients atteints d'une maladie chronique
— en l'occurrence, le diabete et I'hyper-
tension artérielle — entre médecins géné-
ralistes et infirmiéres libérales. But de
I"'opération: démontrer que la coopéra-
tion entre ces deux professions est perti-
nente et qu’une tarification alternative a
la rémunération traditionnelle a |'acte

d'actes techniques

sur des champs pré-

cis (comme la réali-
sation d'un électrocardiogramme qui sera
interprété par le médecin, I'éducation
nutritionnelle, les vaccinations...) abou-
tit a une meilleure prise en charge glo-
bale des malades, sur un plan a la fois
curatif et préventif. Il peut aussi répondre,
au moins partiellement, au probléme de
surcharge d'activité des généralistes et
avoir ainsi un impact sur l'installation de
professionnels dans des zones ou la démo-



graphie médicale et paramédicale est par-
ticulierement tendue. « On sait que les
infirmiers ont tendance a s’installer plus
facilement la ot sont les médecins, et ces
derniers, s’ils peuvent étre déchargés de
certaines taches — qui se sont multipliées
avec 'laugmentation du nombre de per-
sonnes agées atteintes de maladies chro-
niques ou de polypathologies — seraient
peut-étre moins réticents a exercer en
milieu rural. Valorisation de I'activité infir-
miére tant intellectuelle que financiere du
fait d’une plus grande diversité du tra-
vail, d'un cété, gain de temps susceptible
d’étre consacré a des actions mieux ciblées,
et parfois non réalisées aujourd’hui ou a
des activités personnelles, de I'autre... ce
mode d’exercice mérite d’étre exploré »,
souligne Arnaud de la Seigliere, médecin
conseiller technique national a la CCMSA.

«En outre, un suivi coordonné entre méde-
cin et infirmiére permet d’apporter une véri-
table plus-value au niveau de la prise en
charge d’un patient diabétique ou hyper-
tendu, en ré-impulsant une dimension
préventive avec une action sur les fac-
teurs de risques impliquant activement
le malade lui-méme dans la gestion de
sa pathologie. Si la gestion de son temps
s’améliore, le médecin traitant pourra
effectuer des examens cliniques complé-
mentaires, tandis que l'infirmiére — formée
a la pratique de ['éducation thérapeu-
tique — pourra travailler sur des notions
comme l'observance du traitement, la
connaissance de la maladie, la maitrise
des regles d’hygiéne de vie ou encore le
dépistage de complications secondaires.
Faire jouer au patient un réle plus actif,
c’est aussi faire évoluer ses relations avec
les professionnels de santé. » Par souci
de qualité et d'efficacité, la répartition
des roéles, qui s'appuie sur les compé-
tences de chacun, doit étre définie par
concertation entre les professionnels impli-
gués, et formalisée par un « protocole »
de délégation et de coordination par
pathologie. Il faut également bien entendu
gue le patient soit consentant pour étre
inclus dans |'étude.

C'est sur deux sites que celle-ci est lancée,
sur la base du volontariat des profession-
nels locaux: I'un autour de la maison de
santé rurale de Salles-Curan, dans I’ Aveyron,
qui représente donc un lieu d'exercice
commun pour les deux médecins géné-

ralistes et les trois infirmiéres partants, et
I"autre sur le secteur de Geneston Montbert,
en Loire-Atlantique, ou I'équipe soignante
est composée de trois médecins généra-
listes et une infirmiére. Ces profession-
nels libéraux bénéficient de I'appui d'un
bindbme d’experts — médecin conseil et
responsable administratif — des caisses
MSA concernés, sensibilisés a la problé-
matique de 'offre de soins en milieu
rural @. Une expérience, d'une durée pré-
visible de deux ans, dont seront tirés des
enseignements pour |'avenir, aprés son
évaluation. n

Marie-Luce Gazé Desjardins

(1) La HAS a été chargée par le ministre de la
Santé d’élaborer — en collaboration avec
I'Observatoire national de la démographie
des professions de santé (ONDPS) — une
recommandation sur les conditions de
nouvelles formes de coopération entre
professionnels de santé et d’identifier les
évolutions qui pourraient les faciliter.

(2) A la MSA Tarn-Aveyron-Lot, il s’agit du
docteur Geneviéve Lasne et de Gérard Laffite
et a la MSA de Loire-Atlantique, du docteur
Jean-Paul Legrand et de Patrice Hauray.

La démarche proposée au patient

e Lors d'une premiére consultation médicale, le généraliste,
s'il identifie un patient pouvant é&tre inclus dans I'étude,
lui en parle et lui remet un document d‘information
sur ce projet et une fiche de consentement.

* A la seconde consultation médicale, il enregistre dans
le dossier diverses données administratives et médicales

qui vont, pour ces derniéres, lui permettre de proposer un plan

de suivi et éventuellement des examens complémentaires.
Il indique au patient qu’il sera contacté par l'infirmiére.

* Une réunion initiale de concertation entre le médecin
et I'infirmiére leur permet d'échanger et de discuter du suivi
clinique et biologique, des objectifs thérapeutiques,
des complications a surveiller...

* La premiére visite infirmiére prévoit une nouvelle explication

sur le principe de la prise en charge proposée, un recueil
de données administratives ou médicales complémentaires,
si nécessaire, et la diffusion d‘informations sur la maladie.
Le plan de suivi du patient est alors élaboré (périodicité
des appels téléphoniques ou des visites, remise ou non de

prescription médicamenteuse ou d'examens complémentaires...).

* Pour le suivi ultérieur, chaque consultation est programmée
(hors cas d’urgence) conformément au référentiel de la Haute
autorité de santé et donne lieu a une prise de notes
dans une fiche navette permettant les échanges entre
les deux professionnels.
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