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Dès sa prise de fonction, Monsieur Pierre 
Ricordeau s’engage. Il porte la volonté de fédérer
les intentions, et encore plus, de les sceller par
une convention liant l’implication des acteurs et
des tutelles. C’est l’ambition de réussir, pour la
proximité, le virage révolutionnaire de la forma-
lisation des organisations en santé en mettant à
leur place les professionnels libéraux. 
Cet accent posé sur le premier recours donne enfin
une logique à l’organisation des soins. Jusque-là,
celle-ci est pensée en allant du complexe au simple.
Ne nous y trompons pas, ce modèle prévaut encore,
présent dans l’organisation paradoxale de quelques
réseaux de soins. Quand l’agence régionale de santé
a décidé unilatéralement de transmuter des réseaux
en plateformes territoriales d’appui pourtant règle-
mentairement tournées vers les médecins généra-
listes, elle ne s’est pas préoccupée d’en sélectionner
certains qui, dans le fondement même de leur fonc-
tionnement, n’avaient juste pas l’idée d’associer le
médecin traitant à leurs interventions sur les pa-
tients (confer l’évaluation des réseaux de l’URPS mé-
decins libéraux de Midi-Pyrénées). 
Nous partons donc de loin. Les échéances très am-
bitieuses de « Ma Santé 2022 » ne doivent pas nous
faire oublier qu’il s’agit plus de courir un marathon
que de gagner une course de vitesse. 
La mise en place des CPTS procède d’une logique de
coopérations. Celle-ci n’est pas le paradigme des or-
ganisations sanitaires que nous connaissons. Le prin-
cipe même des autorisations nécessaires pour le
financement d’activités de soins est plus propice à
la compétition qu’à la coopération. Nous sommes,
nous professionnels libéraux, au pied du mur de l’in-
novation. Nous devons, par corps de métier, identifier
les axes sur lesquels les collaborations seront des le-
viers d’amélioration. Les premiers enjeux pour les
médecins sont tracés par la Ministre de la santé.
Nous devons assurer à chaque citoyen, l’accès à un
médecin traitant et à des soins non programmés. Un
autre axe, devenu tout aussi complexe, est de ga-
rantir une fluidité d’accès vers le second recours dans

des délais en adéquation avec les nécessités cli-
niques. C’est la première pierre de la construction.
Chaque profession de santé aura à dégager aussi les
priorités d’actions d’amélioration dans son champ
d’activité. C’est, après ce préalable pour chaque corps
de métier, que les pratiques collaboratives vont venir
porter l’innovation de l’organisation des CPTS. Elles
devront faire l’objet de recommandations écrites par
les professionnels eux-mêmes, pour être pertinentes
et applicables. L’excellence des pratiques profession-
nelles évoluera vers l’excellence des coopérations
pluriprofessionnelles. 
Cette indispensable professionnalisation des coopé-
rations pluriprofessionnelles doit s’appuyer sur la
claire identification des métiers de chacun, insistant
sur les complémentarités en se gardant des confu-
sions, dans les transferts de compétences déjà en
cours. Le souci d’actions avec l’illusion d’économies
de court terme, porte des risques majeurs de désor-
ganisation des soins, de leur qualité et de leur sécu-
rité. In fine, sans bénéfice économique de surcroit. 
Chaque URPS identifie en ce moment les acteurs vo-
lontaires pour mener de telles actions sur l’ensemble
des territoires de l’Occitanie. Les CPTS sont ouvertes
à tous, elles n’excluent personne. Ce ne sont pas des
structures mais des organisations, qui représentent
une chance de valoriser nos pratiques libérales en
restant dans le système de santé. Nous devrons
échapper au millefeuille administratif. Le projet n’est
pas de constituer une quelconque institution, de
créer des postes de direction, qu’ils soient adminis-
tratifs ou médicaux. Nous seuls pouvons trouver ce
fonctionnement, garant de l’autonomie et de la li-
berté de nos pratiques libérales, dans un souci par-
tagé et organisé du service médical rendu à l’usager
du système. Cet usager aspire aussi, n’en déplaise à
certains, à rester un patient. Nous allons profession-
naliser les coopérations en nous engageant et en
construisant ces pratiques collaboratives. Les outils
de la démarche qualité vont nous aider dans cette
passionnante création.

Docteur Maurice Bensoussan
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L’étude se penche longuement sur le ni-
veau de satisfaction des médecins géné-
ralistes et spécialistes. Ils sont 58 % à se
dire satisfaits, voire très satisfaits par ce
mode d’exercice. Les raisons sont multi-
ples. Arrivent en tête le travail avec d’au-
tres médecins (note de 16/20), puis le
travail en équipe pluriprofessionnelle
(15.6/20), la réponse à des objectifs per-
sonnels (14.9/20),  la coordination des
soins (14.9/20) et le partage des connais-
sances et des pratiques (14.7/20). Ce mode
de regroupement a amélioré de manière si-

gnificative la qualité et l’accessibilité des
soins pour la population des MSP, que ce
soit en terme de gestion des situations
complexes ou d’accès aux soins non pro-
grammés par exemple. Cela est reconnu
par la moitié des médecins interrogés. Les
éléments à améliorer sont l’allégement des
tâches administratives, la rupture de l’iso-
lement professionnel et le partage de l’in-
formation et des charges.
L’accompagnement des porteurs de projets
a un impact significatif sur la satisfaction
des professionnels à s’emparer du projet.
Par exemple, le taux de satisfaction pour
la mise en œuvre du système d’information
commun passe de 33% sans accompagne-
ment à 79 % avec un accompagnement.
Autre exemple, la mise en œuvre de la
prise en charge des patients en mode plu-
riprofessionnel est satisfaisante pour les
équipes à hauteur de 53% sans accompa-
gnement et à hauteur de 89% avec un ac-

compagne-
ment exper-
tal. Il y a
donc une re-
lation très
forte entre ac-
compagnement
et satisfaction des
équipes, et cela souligne
l’importance d’être accompagné
pour ces projets. La valeur de recomman-
dation est de 17,2/20 pour les médecins en
cours d’installation qui recherchent une
MSP et 15,2/20 pour les médecins déjà
installés en cabinet. Les éléments pouvant
amener une insatisfaction sont à relier aux
difficultés que rencontrent les praticiens
avant et pendant le lancement de la mai-
son ainsi que pendant les premières années
d’exercice. L’enseignement à retenir et à
renforcer est donc de poursuivre au niveau
régional le déploiement des relais d’ac-
compagnement des porteurs de projets,
afin de permettre leurs déploiements dans
des conditions plus satisfaisantes pour les
médecins, et du temps. 
« Pour réussir une MSP, dit le Dr Bruno Gay,
il faut du temps avant la création, un véri-
table temps de réflexion ! Et il faut s’atta-
cher à toutes les dimensions de la
coordination : coordination clinique qui
marche plutôt, coordination externe plus
difficile à mettre en place et le travail
d’équipe essentiel. Et bien sûr, le nerf de la
guerre : la contractualisation avec l’ACI. Un
bon financement est aussi la clé de la réus-
site. » 
À la lecture de l’étude, le coordonnateur de
la Commission MSP et organisation des
soins primaires de l’URPS invite les mem-
bres de l’Union à continuer à porter leurs
efforts sur l’aide au montage : « Il ne faut
pas sous-estimer cette aide à apporter pour
la création des MSP. Nous devons commu-
niquer, car nous sommes insuffisamment
fléchés sur notre concours. »

Pierre Kerjean

(Lire ci-contre)
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Les résuLtats de L’étude consacrée 
au PanoraMa des Maisons PLuriProfessionneLLes
de santé d’occitanie

Il ne faut pas sous-estimer l’aide à apporter à la création des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles, car le montage d’une MSP est 

complexe. C’est le premier enseignement que tirent les élus de l’URPS à la lecture des résultats de l’étude consacrée au panorama des

Maisons de Santé Pluriprofessionnelles d’Occitanie qui vient d’être publiée. Une étude riche d’enseignements tant sur l’importance crois-

sante du travail en équipe, de la coordination interprofessionnelle que de l’apport pour les patients de parcours de soins plus fluides.

On pense raisonnablement voir le nombre
des MSP en Occitanie atteindre le chiffre de
150 d’ici à 2020. La progression a été rapide :
on comptait 10 maisons en 2010, 106 en 2017
et 126 au 31 décembre 2018. 
À l’automne dernier, l’URPS voulait faire un
arrêt sur images pour dresser un état des lieux
exhaustif des maisons de santé pour mieux
mesurer cette progression et les incidences sur
le système de soins régional. Un cabinet tou-
lousain, Ipso Facto, et un laboratoire interdis-
ciplinaire, Lisst, qui se sont associés pour mener
cette étude, viennent de rendre leur copie. Les
enquêteurs ont recherché les motivations des
acteurs de ces MSP, leur implication dans les
projets, les difficultés rencontrées, les éléments
facilitants, l’intérêt du système d’information,
la valeur de l’accord conventionnel interpro-
fessionnel, les apports de la maison de santé,
la balance satisfaction et insatisfaction tant
en matière de qualité du travail et de vie que
du service rendu aux patients. Un travail qui
se voulait complet. Dans le questionnaire
consacré aux structures, les enquêteurs ont
passé au crible le profil de la MSP de matière
très pointue (lieu, hommes, matériels, procé-
dures, gouvernance, règlement intérieur,
échanges internes, projet de santé, finance-
ment, SI). Le résultat est une mine d’enseigne-
ments. Il est vrai que le questionnaire adressé
aux 500 médecins qui travaillent dans les mai-
sons de santé ne comportait pas moins de 40
questions, et le questionnaire adressé aux 124
structures grimpait aux 75 questions ! Taux de
retour : 40 % pour l’enquête médecin et 36 %
pour l’enquête structure. Ce taux de partici-

pation confirme la représentativité de l’étude.
C’est entre 2012 et 2017 que se sont ouvertes
les MSP (83 %) avec une pointe pour l’année
2016-2017 (37 %) contre 7 % en 2018. La
mise en place d’une maison est longue : 50 %
des projets ont été montés en moyenne en 2
ans, et 10 % moins d’un an.  La continuité avec
un cabinet médical préexistant se constate
dans 67 % des cas ; si quasiment toutes les
MSP ont deux médecins généralistes, 37% ont
au moins un médecin spécialiste ; 93 % des
MSP ont au moins un professionnel paramé-
dical ; et 23 % des MSP ont au moins un phar-
macien. Voilà les premiers grands
enseignements.
Ce qui retient l’attention dans un premier
temps du Dr Bruno Gay, coordonnateur de la
Commission MSP et organisation des soins pri-
maires de l’URPS, est l’évolution dans la mise
en place des MSP : « Au début des lancements
il y a dix ans, explique-t-il, les maisons ont es-

suyé les plâtres. Généralement ces MSP ont été
créées dans la continuité des cabinets de
groupe et correspondaient peu aux nouveaux
modèles qui ont émergés en 2016 : elles
n’avaient pas de coordinateurs administratifs,
pas de cadre de fonctionnement précis pour la
gestion, pas de réunions de concertation pluri-
professionnelle. Les plus récentes, créées après
2016, se caractérisent par une plus grande pro-
fessionnalisation, et notamment en matière
d’organisation administrative et le renforce-
ment de la contractualisation. » Les médecins
reconnaissent que la mise en place de l’ACI
(formalisé aujourd’hui dans 53 % des struc-
tures) a effectivement amélioré la systémati-
sation d’un poste de coordination, fonction qui
était présente dans les structures sous diffé-
rentes formes. Cette contractualisation a donc
permis une harmonisation des pratiques de
coordination sur les structures et un processus
d’acculturation nécessaire. 

Bénéficier de L’exPérience de ses Pairs 
et de L’accoMPagneMent ProPosé en région 
Pour Monter un ProJet de MsP : La cLé du succÈs

actuaLités

Le comité régional de sélection des Maisons
de santé et Centres de santé pluriprofessionels
a des séances structurées. Les participants don-
nent leur aval ou non aux projets de MSP pré-
sentés par les porteurs de projets des 13
départements de la région, et ces projets sont,
au préalable, passés entre les mains des comités
techniques départementaux. « Ce qui fait gagner
du temps, explique le Dr Christian Vedrenne,
membre de la Commission MSP et organisation
des soins primaires. On renvoie à leurs chères
études les porteurs de projets qui présentent des
projets qui ne sont pas mûrs, donc on leur de-
mande effectivement de revoir leur copie. »
Ce comité s’appuie sur une large représentation :
la Préfecture de Région, l’ARS, le Conseil Régio-
nal, les 10 URPS régionales, la DCGRD, la Fédé-
ration Occitanie Roussillon des Maisons de Santé
(FORMS) sans oublier les usagers de France 
Association Santé Occitanie. 

Selon Pascal Durand, directeur du premier re-
cours à l’ARS, ces projets démontrent « la vitalité
des professionnels de santé. Cette dynamique
devra être poursuivie dans les mois à venir dans
la mesure où le plan Ma Santé 2022 souligne que
l’exercice coordonné est désormais la règle,
l’exercice isolé l’exception. »

PM

Les ProJets
MsP à La LouPe

Le dernier comité régional de
sélection des Maisons de santé et

Centres de santé pluriprofessionels a eu lieu
le 4 avril à la Préfecture de Région de Toulouse. 

La Commission des Maisons et Pôles de santé de
l’Union régionale s’est réunie le 27 février dernier et
l’Assemblée générale de l’URPS s’est tenue le 23 mars.

coMité régionaL de séLection 
des Maisons de santé 
PLuriProfessionneLLes 



Depuis le début de l’année, cette nouvelle entité a en
charge, sous la présidence du Professeur Pierre Mares, gy-
nécologue obstétricien au CHU de Nîmes, la poursuite et
l’amélioration de la prévention des trois cancers concernés
par le dépistage : le cancer du sein de la femme, le cancer
du col de l’utérus, le cancer colorectal.
« Toutes les URPS libérales d’Occitanie souhaitent que cette
structure permette de répondre à l’enjeu du dépistage au
service des patients et d’atteindre les objectifs utiles à une
action efficace de prévention et de santé publique. Elles s’in-
vestiront pour accompagner et enrichir les actions collec-
tives, élaborées en commun. », explique le Dr Michel
Combier, secrétaire général de l’URPS qui cède sa place de
coordonnateur au Dr Marie-Josée Renaudie au sein du bu-
reau du comité régional de dépistage. Elle représente ainsi
l’URPS-ML qui s’est investie particulièrement, depuis son
lancement, dans ce centre de dépistage. 
Quelques difficultés à surmonter : réussir à faire intégrer
avec souplesse les comités départementaux en un seul co-
mité régional ; des problèmes d’intendance avec une rup-
ture de stock des kits de dépistage du cancer colorectal.
Le Dr Michel Combier pense que cette initiative de dépis-
tage relève du rôle de l'Etat « qui doit s'occuper de santé pu-
blique et notamment de cette initiative ». C’est la raison
pour laquelle, les URPS d’Occitanie souhaitent, dans un
communiqué commun, que le Centre Régional de Dépistage
des Cancers d’Occitanie « obtienne de la part des financeurs,
l’Agence Régionale de Santé et l’Assurance Maladie, les
moyens à la hauteur de l’ambition commune des patients,
de la structure régionale, des comités territoriaux et des pro-
fessionnels de santé ».

Philippe Meursault
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toutes Les urPs des LiBéraux 
aPPuient La création 
du centre c.r.d.c.o.
Les Unions Régionales des Professionnels de Santé Libéraux

d’Occitanie ont participé activement à la constitution du Centre

Régional de Dépistage des Cancers d’Occitanie qui a vu le jour

en début d’année. La raison principale : les URPS d’Occitanie

sont attachées à une organisation qui permette une réponse de

proximité adaptée au territoire et à la population.

centre régionaL de déPistage 
des cancers d’occitanie

À la fin du mois de mars, deux soirées d’information sur
« L’alimentation et les cancers » ont été organisées en Haute-
Garonne, à Toulouse et à Saint-Gaudens. Elles avaient pour
objet d’inviter les médecins à sensibiliser leurs patients en parti-
cipant eux-mêmes à ces rencontres. Les organisateurs souhai-
taient voir les praticiens se libérer : « il est nécessaire que les
médecins puissent apporter leur expertise sur les pratiques quoti-
diennes et les possibilités de sensibilisation des populations », ex-
pliquait le Dr Marie-José Renaudie et le Dr Michel Combier,
membres du bureau du Centre Régional Dépistage des Cancers
d’Occitanie.
Lors de chacune de ces soirées, la rencontre se divisait en deux
temps : les visiteurs pouvaient échanger avec des diététiciennes
et des professionnels de la promotion de la santé dans des stands
consacrés à l’alimentation et aux dépistages des cancers ; et s’est
tenu une conférence sur la diminution des risques de cancer, ani-
mée par le Professeur Denis Corpet de l’École Nationale Vétéri-
naire de Toulouse et de l’Inra Occitanie. À Toulouse, un bonus
avec une seconde conférence intitulée Viande, charcuterie et can-
cer : où en est la recherche scientifique ? tenue par Fabrice Pierre,
directeur de recherche de l’Inra Occitanie. Odile Fraye

aLiMentation 
et cancers 
L’URPS Médecins Libéraux Occitanie s’investit au côté des
associations dont le Comité de la Ligue contre le cancer. Objectif :
l’information, la prévention, le dépistage et le traitement des cancers.

soirées d’inforMation 
en haute-garonne

actuaLités
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Le 
contenu 

de L’étude 
Les localisations can-
céreuses de cette
étude sur les cancers
en Occitanie concer-
nent lèvre-bouche-
pharynx, œsophage,
estomac, côlon-rec-
tum, foie, pancréas,
larynx, poumon, méla-
nome de la peau, sein,
col de l’utérus, corps
de l’utérus, ovaire,
prostate, testicule,
vessie, rein, système
nerveux central, thy-
roïde, lymphome malin
non-hodgkinien, lym-
phome de Hodgkin,
myélome multiple et
maladies immuno-
prolifératives, leucé-
mies aiguës myéloïdes.
On pourra retrouver
sur le web l’étude en
activant le lien : 
rapport-estimations-
regionales-departe-
mentales-incidence-
mortalite-cancers-
France-2007-2016-
Occitanie. 

Plus de 33 000 nouveaux cas de cancer sont dénombrés par an en Occitanie, toutes localisations
confondues, dont 56 % survenant chez l’homme, sur la période 2007-2016. Les 3 principales lo-
calisations responsables d’un peu plus de la moitié des cas dans chaque sexe sont : prostate, pou-
mon et côlon-rectum chez l’homme, sein, côlon-rectum et poumon chez la femme. Ce sont les
premiers enseignements d’une étude régionale riche d’enseignements. 

Le réseau Francim des registres des cancers, le service
de Biostatistique-Bioinformatique des Hospices Civils
de Lyon (HCL), Santé publique France et l’Institut na-
tional du cancer (INCa) se sont associés pour réaliser
une vaste enquête intitulée « Estimations régionales
et départementales d’incidence et de mortalité par
cancer en France, 2007-2016 ». Les résultats et les
analyses pour l’Occitanie sont tombés au début de cette
année. 
Sur une population régionale de 5 900 000 habitants,
on enregistre 33 487 nouveaux cas de cancer par an.
Ce sont les hommes (56 %) les plus touchés. Et on
compte 14 165 décès par cancer. Là encore ce sont les
hommes les plus concernés (8 232 chez l’homme et 5
933 chez la femme). Pour le sexe masculin, les trois
principales localisations responsables d’un peu plus de
la moitié des cas sont : prostate, poumon et côlon-rec-
tum ; et pour le sexe féminin, sein, côlon-rectum et
poumon.
Sur la période 2007-2016 pour l’incidence des cancers,
et 2007-2014 pour la mortalité par cancer, l’Occitanie
ne présente pas de différences importantes par rapport
à la France métropolitaine toutes localisations confon-
dues. Néanmoins, les rédacteurs de l’étude observent
que « l’incidence est légèrement plus faible (- 4 % chez
l’homme et - 2 % chez la femme) et que la différence
est encore un peu plus importante pour la mortalité (-
8 % chez l’homme et -4 % chez la femme). Cette si-
tuation peut résulter de plusieurs phénomènes qui
peuvent coexister. La situation plus favorable de la mor-
talité peut être associée au fait que la part des locali-
sations de mauvais pronostic dans l’ensemble des
cancers est plus faible en Occitanie qu’en France mé-
tropolitaine, et au fait que pour une même tumeur, le
diagnostic est plus précoce. »  Enfin, il faut aussi évo-
quer l’effet d’une prise en charge qui serait « plus effi-
cace indépendamment du stade au diagnostic ». 

DISPARITÉS DÉPARTEMENTALES
L’étude pointe des disparités départementales. Même si
la situation semble relativement favorable pour la ré-
gion par rapport à l’ensemble du territoire, elle s’avère
assez contrastée au niveau départemental. Un ensemble
de départements situés au nord-ouest de la région Oc-
citanie (l’Aveyron, le Lot, le Tarn et le Tarn-et-Garonne)
ont pour plusieurs localisations, notamment celles liées
à la consommation de tabac et d’alcool, des taux d’in-
cidence et de mortalité inférieurs à la moyenne natio-
nale et aucune sur-incidence ou surmortalité. À
l’opposé, les départements situés sur la bordure de la
Méditerranée (le Gard, l’Hérault, l’Aude et les Pyrénées-
Orientales), dans lesquels la prévalence du tabagisme
et de la "défavorisation" sont élevés, présentent une
sur-incidence de ces mêmes cancers. Les analystes de
l’étude remarquent ainsi « une sur-incidence et une sur-
mortalité des cancers du poumon chez la femme dans
ces quatre départements par rapport à la moyenne na-
tionale. Le Gard et l’Hérault se caractérisent aussi par
une sur-incidence des cancers du col de l’utérus, avec
des taux supérieurs de 15 % par rapport à la moyenne
nationale. » Cette zone de sur-incidence est en conti-
nuité avec les départements du sud de la région PACA
qui présentent les mêmes caractéristiques, constituant
un arc méditerranéen de sur-incidence. 
Les auteurs concluent sur une note positive : « même si
le nombre de nouveaux cas de cancers estimés est élevé
dans la région en raison de sa taille, l’Occitanie est ac-
tuellement une région relativement protégée par rapport
au reste de la France. Toutefois, des particularités dépar-
tementales en termes de prévalence de facteurs de
risque, de sur-incidence et de surmortalité justifient des
actions de préventions ciblées. » Ainsi, la consommation
d’alcool dans la région actuellement supérieure à la
moyenne nationale corrobore la nécessité de ces ac-
tions.  Odile Fraye

estiMations régionaLes et déParteMentaLes d'incidence et
de MortaLité Par cancer en france, 2007-2016

Les cancers en occitanie : 
Mieux Qu’aiLLeurs ?

actuaLités
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une MoBiLisation généraLe 
Pour déveLoPPer Les cPts

Vendredi 14 mars, l’ensemble des Unions Régionales de Professionnels de Santé, l’ARS et l’As-
surance Maladie ont formalisé par la signature d’une convention leur partenariat stratégique
pour accompagner le déploiement des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé
(CPTS) dans toute la région. C’était dans les locaux du Centre Hospitalier de Carcassonne. Prin-
cipaux artisans de la signature de cet accord cadre : le Dr Maurice Bensoussan, président de
l’URPS Médecins Libéraux et Pierre Ricordeau, directeur de l’ARS.
Un événement dans la vie régionale du soin médical qui a pris la forme d’une réussite indéniable
et qui dépassera largement les frontières de l’Occitanie.

n LA CONVENTION CPTS : UNE MOBILISATION GÉNÉRALE
Les professionnels de santé libéraux d’abord page 10

n  LES CPTS VALIDÉES EN OCCITANIE
Le décompte de l’ARS page 11

n  LES AXES DE TRAVAIL RETENUS PAR LES SIGNATAIRES
Ce que dit la convention page 12

n  OBJECTIF 100 CPTS
Le point d’étape au 1er avril 2019 page 13

La signature 
de La convention cPts

9

Alors que la campagne bat son plein autour de la mobilisation des médecins pour un lancement très
volontaire des CPTS sur les territoires d’Occitanie, et après la journée de la convention de Carcassonne
qui en fixé le contour (voir dossier ci-après, pages 9 à 15), la négociation entre l’État et les syndicats
des professionnels de santé libéraux est sur le point de s’achever. Cette négociation doit préciser les
options du schéma d'accompagnement financier des communautés professionnelles territoriales de
santé. On devrait être fixé au début de ce mois d’avril sur les modalités de cet accord conventionnel
interprofessionnel.

Les indicateurs de résultat proposés par l'Assurance
Maladie qui correspondent aux quatre missions que
devraient déployer les CPTS sont les suivants :
Faciliter l'accès au médecin traitant
• part des patients en ALD (ou de plus de 70 ans)
avec médecin traitant sur le nombre de patients en
ALD (ou de plus de 70 ans)
• pourcentage de patients CMU-C ayant un méde-
cin traitant sur le territoire de la CPTS 
• nombre de patients sans médecin traitant dans
les zones sous denses 
Faciliter l'accès à des plages de soins non pro-
grammés : 
• baisse du nombre de recours aux urgences
• nombre de consultations enregistrées durant les
plages non programmées 
• satisfaction des patients 
Organiser des parcours : 
• nombre de parcours mis en place
• nombre de patients bénéficiant de ce parcours
• évaluation de la satisfaction des patients
• protocoles mis en œuvre 
Actions de prévention : 
• nombre d’actions de prévention ou dépistage dé-
ployées 
• nombre de patients bénéficiant de ces actions
• évaluation de la satisfaction des patients
• indicateurs de mesure d’impact (résultat) 

L’UNCAM qui a réuni depuis le début de l’an-
née tous les syndicats des professionnels de
santé libéraux a souhaité, avant de parler de
financement, leurs soumettre un plan d’ob-
jectifs à suivre par chacune des CPTS : deux
missions encadrées au niveau national, incon-
tournables et obligatoires, qui sont de faciliter
l’accès à un médecin traitant pour tous les
patients du territoire et d’offrir des solutions
pour les soins non-programmés ; elles seront
accompagnées par deux missions choisies au
niveau du territoire (organisation des parcours
de soins en fonction des besoins des patients
et  action de prévention sur le dépistage, la
prise en charge des maladies chroniques). Et
ce, pour accéder au financement. « Est-ce que
ces quatre missions seront définitivement re-
tenues, ou est-ce qu’on pourra en choisir que
deux qui constitueront un socle, les deux au-
tres seront optionnelles ? se demande le Dr
Jean-Louis Bensoussan, vice-président de
l’URPS. « Ce sujet est aujourd’hui en discussion.
On considère que présenter d'emblée quatre
missions peut refroidir plus d’un médecin, ». 
Selon l’UNCAM, les CPTS pourront disposer
d'un délai pour déployer ces différentes mis-
sions, à compter de la signature du contrat
tripartite matérialisant ses engagements avec
l'Agence Régionale de Santé (ARS) et l'Assu-
rance Maladie : de six mois (pour la mise en
place d'une des deux missions socles) à 2 ans
pour les deux autres missions.
L'accompagnement financier initial concerne-
rait ainsi la fonction de mise en place des
missions et de coordination administrative in-
terne de la CPTS, le temps passé par les pro-
fessionnels pour assurer la coordination, et
l'achat d'équipements et d'outils informa-
tiques facilitant la coordination ou la gestion

des parcours. Pour ce faire, L'assurance mala-
die envisage un financement en deux temps,
d'abord pour « accompagner le démarrage et
préparer la mise en place effective des mis-
sions », puis « une aide financière pour assurer
la réalisation des missions, valorisant les
moyens mis en œuvre et les résultats at-
teints », le tout étant modulé en fonction de
la taille de la CPTS et des moyens mis en
œuvre pour atteindre les objectifs (de moins
de 30 000 habitants à plus de 80 000). 
La rémunération des CPTS serait versée à l’is-
sue du déploiement des missions selon deux
volets : les moyens mis en œuvre pour chaque
mission, et l’atteinte de résultats mesurés en
fonction d’indicateurs de suivis fixés dans le
contrat (voir encadré). Le contrat tripartite
(CPTS, ARS, Assurance Maladie) imaginé pour
une durée de 5 ans envisagerait, par exemple,
pour une CPTS couvrant moins de 30 000 ha-
bitants de bénéficier en théorie d'un accom-
pagnement de 92 000 €, auxquels pourraient
s'ajouter jusqu'à 41 000 € en fonction des ré-
sultats. 
C’est sur le point du financement que la né-
gociation patine un peu, au point que le syn-
dicat MG France a boycotté un des dernières
réunions, s’appuyant sur le vote d’un amen-
dement du député LRM Thomas Mesnier sur
la prescription par le pharmacien de médica-
ments dans le cadre de pathologies bénignes :
« Les discussions à l'Assemblée nationale au-
tour du projet de loi, avec la mise au vote de
ces amendements, viennent interférer voire
contourner  la négociation ». Un bel euphé-
misme dans la bouche du secrétaire général
du syndicat, le Dr Jean-Louis Bensoussan ! 

« Il y a toujours dans une négociation conven-
tionnelle un problème de sous. On souhaite
que l’Assurance Maladie soit prête à mettre
plus sur la table. Si on considère une CPTS avec
une population importante (entre 60 000 et
100 000 habitants) et une centaine de profes-
sionnels il faut forcément une équipe de coor-
dination. Et ce qu’on nous propose ne va pas
être suffisant pour embaucher le nombre de
personnes qui seront requises. »
Le Dr Margot Bayart, élue URPS, et première
vice-présidente du syndicat MG France, fixe
le seuil pour une CPTS de taille moyenne à
300 000 € : « Il faut monter assez haut, ex-
plique le médecin généraliste de Réalmont
dans le Tarn, car on sait que prendre en
charge des CPTS de 100 000 patients sera
long et coûteux. Sont nécessaires des outils
pour la structure, et bien sûr du personnel ad-
ministratif pour du secrétariat et de la coor-
dination. »

Pierre Kerjean

L’accord conventionneL interProfessionneL des cPts

La derniere Ligne droite Pour fixer 
Les Montants de La tireLire Pour Les cPts

8

actuaLités

Les indicateurs de résuLtat
Pour Les 4 Missions
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La convention cPts : 
une MoBiLisation généraLe 

Les quelques journées précé-
dant le jeudi 14 mars ont été
sportives pour le Dr Maurice
Bensoussan et pour les prési-
dents des URPS d’Occitanie.
Il a fallu discuter, échanger,
écouter, s’entendre, convaincre
et se convaincre que la signa-
ture de la convention de par-
tenariat entre les URPS, l’ARS
et l’Assurance Maladie pour le
déploiement des CPTS dans la
région qui allait être signée au
Centre Hospitalier de Carcas-
sonne était essentielle pour
l’avenir du soin en Occitanie.
Chacun des organismes a pris
la mesure de l’enjeu : « Cette
réunion ne procédait pas d’une
évidence, a expliqué le prési-
dent de l’URPS Médecins Libé-
raux. Il y a quelques mois on
n’aurait jamais pu penser que
cela puisse exister. Il fallait ar-
river à trouver une modalité or-

ganisationnelle commune pour
ce projet. Et on l’a trouvé ». Et
s’adressant aux 9 présidents
des 9 URPS (biologistes, phar-
maciens, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, chirurgiens-
dentistes, orthophonistes,
orthoptistes, pédicures-podo-
logues et sages-femmes), le
Docteur Maurice Bensoussan
soulignait la participation vo-
lontaire de chacun : « On n’a
pas forcément le même regard,
les mêmes responsabilités, au-
jourd’hui c’est un engagement
très fort qui nous réunit. Il y a
des enjeux majeurs, et on ne
peut faire comme si c’était sim-
ple, car ce n’est pas simple. On
ne peut pas vouloir le décloi-
sonnement et créer des liens
avec, par exemple, l’hôpital,
avec le médico-social, avec
d’autres acteurs si nous, libé-
raux, nous ne sommes pas au

clair sur la façon dont nous tra-
vaillons ensemble. Ce n’est pas
un match de rugby, les libéraux
contre les autres. Il s’agit plutôt
de penser à ce qui nous semble
pertinent de maintenir dans les
pratiques libérales pour les or-
ganisations sanitaires et dans
leur capacité à répondre aux
enjeux de santé population-
nels. »
Un constat que tous les acteurs
présents dans l’auditorium du
Centre Hospitalier parta-
geaient. Ils ne cachaient pas,
pour la plupart, leur enthou-
siasme de voir les acteurs du
système de soins de la Région
afficher une vraie volonté de
travailler ensemble. Daniel
Barry, directeur de la Caisse
d’Assurance maladie de l'Hé-
rault et directeur coordonna-
teur de la gestion du risque
pour l'ensemble de l’Occitanie

était l’un des premiers : « C’est
un projet que je trouve perti-
nent et judicieux parce qu'il est
appuyé sur la coordination de
l'ensemble des professionnels
libéraux ce qui a toujours été
difficile à obtenir jusqu'à pré-
sent. Qu’on ne s’y trompe pas,
l’Assurance maladie soutiendra
jusqu’au bout cette expérimen-
tation. » 
De son côté, le Docteur Jean-
Louis Bensoussan se disait
« agréablement conquis par le
discours très franc de chacun.
On a senti qu’il y avait une vo-
lonté de toute part que ce projet
fonctionne, même si chaque or-
ganisme garde ses prérogatives,
conserve sa mission. Alors que
certaines professions semblent
plus avancées dans la réflexion
que d’autres, on a pu mesurer
la volonté de tous de ne laisser
personne de côté. 

Les ProfessionneLs 
de santé LiBéraux, d’aBord ! 

La signature de la Convention de Carcassonne constitue un événement dans la vie du monde des soins en Occitanie. Avec cette
signature à la mi-mars, un partenariat stratégique entre les URPS des libéraux, l'Agence régionale de santé et l'Assurance maladie
vient d’être noué pour relever le défi du déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé en région. C'est un mo-
ment d’autant plus important que l’on reconnaît à travers ce partenariat la place primordiale des professionnels. À Carcassonne,
chacun s’est accordé à dire que l'enjeu du déploiement des CPTS est d'abord et en premier lieu l'enjeu des professionnels de santé li-
béraux. Et cela sera d’autant plus vrai demain dans d’autres domaines du soin.

Suite page 12 >

Les cPts déJà vaLidées en occitanie

CPTS du Nord Aveyron

CPTS Entre Châtaigne 
et Micocoule

CPTS La Providence

CPTS du Bas Armagnac

CPTS Agly Corbières 
Méditerranée

CPTS Agly Fenouillèdes 
Pyrénées 

CPTS Sud-Tarn

CPTS Pays de Santé 
Conflent

Association de préfiguration pour la création
du réseau de santé de proximité en Nord
Aveyron - APC RSPNA

MSP Sauve, Lasalle, Saint Jean du Gard

SISA MSPU La Providence

Pôle Santé du Bas Armagnac

Association des professionnels de santé 
libéraux de la Vallée de l’Agly et des 
territoires rattachés - Libaglyr

MSP Brassac, Dourgne, Labastide-Rouairoux,
Lacaune, Mazamet, Sor, Vabre

Association Pôle Santé Conflent 

11 887 habitants
(23 communes)

20 282 habitants (33 communes)

152 581 habitants (commune 
de Toulouse cantons 1, 4 et 5)

20 154 habitants (64 communes)

9 629 habitants

6 799 habitants

121 392 habitants 

20 945 habitants (47 communes)
(74 communes)

12

30

31

32

11-66

11-66

81

66

La convention a été paraphée par les
10 présidents d’URPS d’Occitanie , le

directeur général de l’ARS et le 
directeur de la caisse de l'Hérault, 

directeur coordonnateur de la gestion
du risque pour l'Occitanie

Etat des lieux des CPTS validées par l’Agence Régionale de Santé au 1er avril 2019. On en compte 8 sur 7 départements en Occitanie
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Les ProfessionneLs de santé LiBéraux, d’aBord

Sur un même territoire, tous les
professionnels sans exception
seront invités à participer à une
aventure commune. » Les pré-
sidents des URPS n’étaient pas
les seuls concernés par ce dis-
cours, et se tournant vers les
représentants de l’État, le vice-
président de l’URPS-ML affir-
mait : « Nous allons avoir besoin
de l’ARS, nous allons avoir be-
soin de l'Assurance Maladie
pour informer et expliquer aux
professionnels de santé mais
aussi à terme à la population
que ce partenariat qui dé-
bouche sur la création des CPTS
constitue vraiment une révolu-
tion moderne dans l'organisa-
tion des soins. »

LES PROFESSIONNELS 
SERONT EN PREMIERE
LIGNE 
« Compte tenu des expériences
que nous avions jusque-là »,
comme l’a fait remarquer avec
tact le Dr Maurice Bensoussan,
les relations avec la tutelle et
l'Agence régionale de santé no-
tamment étaient plutôt ten-
dues jusqu’à l’arrivée du nou-
veau directeur de l’ARS. Pierre
Ricordeau a insufflé une bouf-
fée d’air frais dans un système
qui en manquait. Le représen-
tant de l’administration semble
vouloir apporter sa contribution
toute personnelle au déploie-
ment des Communautés Pro-
fessionnelles Territoriales de
Santé dans toute la région, sans

pour autant déborder de sa
place et quitter son pré carré :
« Il faut que des mouvements
de cette ampleur-là soient por-
tés par les professionnels eux-
mêmes, l’administration de
santé sera là pour les accom-
pagner plutôt que faire à leur
place. Les professionnels seront
donc en première ligne ». Et de
marteler de façon à être bien
compris : « L'Agence Régionale
de Santé et l'Assurance Maladie
fait confiance aux profession-
nels pour porter ce projet. Bien
sûr, en tant qu’Agence régionale
de santé et Assurance Maladie,
nous allons aider y compris par
des financements pour le mon-
tage des projets, par des apports
en termes de données, et par des

concertations sur le cadre juri-
dique qui devra s'appliquer à
ces CPTS. »
Avec la signature de cet accord
cadre stratégique, « chacun doit
être à sa place, rappelle le Dr
Maurice Bensoussan, ce qui
n’interdira pas qu’il y ait des
points de friction sur certaines
questions : comment va s’opérer
l’accompagnement de l’ARS ?
Quel engagement va-t-elle
donner ? Quelles solutions de
formation ? Quels outils ?... Ces
discussions viendront après
cette signature, car il va falloir
faire vivre la Convention ! La
collaboration professionnelle
vient bien sûr du bon sens que
l’on pratique depuis toujours,
dorénavant il sera bon de tracer

les process de collaboration ».
Un sentiment partagé par le di-
recteur de l’ARS qui n’oublie
pas que chaque projet de CPTS
devra être validé par l’agence :
« Nous devrons travailler sur
toute une série de sujets, a-t-il
rappelé. 
Ainsi, un accord tripartite devra
être signé pour obtenir les fi-
nancements conventionnels
afin de faire fonctionner les
communautés professionnelles
territoriales de santé (voir la né-
gociation autour de l’ACI des
CPTS en page 8). Nous devrons
travailler ensemble sur l’infor-
mation, travailler sur l’évalua-
tion. 
C'est effectivement une évolu-
tion voire une révolution sur la
méthode. » 

LA PREMIERE
CONVENTION 
REGIONALE
Avec la mise en place de ces
CPTS, l’objectif poursuivi est de
répondre aux besoins des po-
pulations d'un territoire, c’est-
à-dire permettre que chacun
puisse avoir accès à un médecin
traitant, et à une offre de santé
de soins non programmés. C’est
l’esprit de la loi. « Les citoyens,
expliquait Pierre Ricordeau,
doivent à terme se rendre
compte qu'il y a une améliora-
tion dans la prise en charge de
leur santé. » Tous les partici-
pants à la réunion de Carcas-
sonne en étaient convaincus.
La convention qui a été signée
par les 10 présidents d’URPS, le
directeur de l’ARS et le direc-

teur de la Caisse d’Assurance
maladie n’avait, à leurs yeux,
que cet objectif : satisfaire les
habitants d’Occitanie en leur
proposant une offre de soins de
qualité. Jeudi 14 mars, le pré-
sident de l’URPS-ML d’Occita-
nie, le Dr Maurice Bensoussan,
un des principaux artisans de
l’établissement de cet accord
cadre stratégique, pouvait être
pleinement satisfait : « c'est la
première convention qui existe

nationalement. Il est vrai que
des travaux se font dans cer-
taines régions autour des CPTS
entre les URPS et les ARS, mais,
à ma connaissance, une telle si-
gnature de convention asso-
ciant l'Assurance Maladie,
l'Agence régionale de santé et
toutes les URPS locales des li-
béraux n’a jamais été signée en
France. » Une grande première
nationale ! Une vraie réussite.

Luc Jacob-Duvernet

Suite de la page 10

Le partenariat stratégique entre l’ARS,
l’Assurance Maladie et les URPS d’Occita-
nie a pour objet de concevoir, d’accompa-
gner et d’évaluer le déploiement des CPTS
à l’échelle de la région Occitanie. Son or-
ganisation et sa formalisation se développent
autour de quatre axes. 

À noter que ces directions ne représentent
pas l’intégralité des actions, chacune des par-
ties préservant sa capacité d’initiative indi-
viduelle.

L’ARS, l’Assurance maladie et les URPS s’en-
gagent ainsi, conjointement, dans la promo-
tion du dispositif des communautés profes-
sionnelles territoriales de santé, l’initialisation
des projets, l’accompagnement, la mise en
œuvre et l’évaluation des projets de CPTS. 

ENCOURAGER L’ÉMERGENCE DES CPTS

Tout d’abord par la promotion. Les URPS as-
surent la sensibilisation des professionnels
de santé libéraux à la structuration en CPTS.
Elles réalisent des actions de communication,
d’information et de formation auprès des
professionnels de santé de l'ensemble de la
région en vue de faire émerger des projets.

Ensuite par l’information. La réussite de l’im-
plantation des CPTS dépend de la circulation
de l’information entre les professionnels de
santé de terrain. Les parties prenantes s’en-
gagent à partager sans réserve toutes les in-
formations nécessaires concernant les créa-
tions, les projets de création, les
problématiques de fonctionnement des CPTS
au niveau départemental.

Enfin le retour d’expérience. À des fins de
promotion et de partage des meilleures pra-
tiques, les URPS organisent par ailleurs le
dispositif de retour d’expérience des diffé-
rentes CPTS.

ACCOMPAGNEMENT POUR LA
STRUCTURATION DE CHAQUE PROJET 

Les URPS accompagnent la réflexion et la
mobilisation des professionnels de santé en
vue de la conception et de l’élaboration des
projets de santé des futures CPTS qui en font
la demande. 

En s’organisant sous forme de guichet unique
commun, les URPS accompagnent la forma-
lisation du projet de santé et la lettre d’in-
tention adressés à l’ARS. 

Le projet adressé précise en particulier les
besoins identifiés, les actions proposées pour
y répondre, le territoire d’action de la com-
munauté, les engagements des profession-
nels, les modalités de leur travail pluripro-
fessionnel (organisation des concertations,
protocoles pluriprofessionnels, dispositif d’in-
formation sécurisé permettant le partage des
données, traduction dans l’activité quoti-
dienne des structures de soins et des services
adhérant à la CPTS) et les modalités d’éva-
luation de l’action de la CPTS. 

L’ARS peut financer l’ingénierie de projet sur
la base d’un dossier de demande de subven-
tion transmis par le porteur du projet à savoir
les professionnels de santé libéraux ou à tra-
vers un temps de travail dédié prévu au
contrat d’objectifs et de moyens signé avec
la FORMS qui s’insèrera dans le dispositif ré-
git par la convention.

SOUTIEN DE LA MISE EN ŒUVRE DES
ACTIONS DES CPTS 

Le projet de santé élaboré par les acteurs
de la CPTS est transmis à l’ARS avec avis
formalisé de la commission ad-hoc dans une
perspective de contractualisation en vue d’un
accompagnement financier du projet par
l’ARS.

A l’issue de la négociation nationale visant
à définir l’accompagnement financier pé-
renne des CPTS dans le champ conventionnel,
la contractualisation deviendra tripartite et
matérialisera des engagements avec l’ARS et
l’Assurance Maladie (voir page 8). 

MISE EN PLACE D’UN DISPOSITIF
D’ÉVALUATION DES CPTS

L’évaluation des CPTS est un levier considéré
comme essentiel de leur succès par les par-
tenaires signataires de la convention. Dans
ce cadre, les URPS participent à la création

et à la validation des référentiels d’évaluation
de chaque CPTS ; soutiennent les CPTS dans
leur démarche d’auto-évaluation ; et parti-
cipent à la décision sur les processus d’éva-
luation (choix des modalités d’évaluation,
avis sur les évaluations réalisées).

Les URPS participent à la cohérence du dé-
veloppement des CPTS avec l’ARS et l’Assu-
rance Maladie au travers d’une concertation
visant l’articulation entre les CPTS et les orien-
tations prises dans le cadre du PRS ; visant
ensuite l’élaboration et la validation des cri-
tères de choix des projets de CPTS proposés ;
visant enfin la sélection des projets présentés
et les décisions de création de CPTS.

L’ARS, l’Assurance Maladie et les URPS éla-
borent en commun les outils destinés à gui-
der les professionnels de santé dans le mon-
tage de leur CPTS (assistance à projet, forme
juridique, organisation, recrutement d’un
coordonnateur de CPTS, modalités de finan-
cement, etc.).

Les axes de travaiL retenus Par Les signataires

CE QUE DIT LA CONVENTION 

La convention
cPts

La convention au Centre Hospitalier de Carcassonne le jeudi 14 mars dernier

oBJectif : 100 cPts en occitanie,  Point d’étaPe  au  1er avriL 2019
STADE 1 • PROJETS À L’ÉTUDE : ??

STADE 2 • PROJETS EN PRÉPARATION : 9
STADE 3 • PROJETS VALIDÉS : 8
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pour recevoir l’assentiment définitif
de l’administration. Mais sans se
faire trop d’illusion : « On va nous
demander de revoir notre copie,
parce que nous n’avons pas fait ap-
paraître toutes les orientations qui
coïncident avec celles annoncées
dans le plan santé 2022. Nous avons
bien mentionné la continuité des
soins non-programmés mais pas en
mission première. Ce sujet-là risque
de rebuter un certain nombre de nos
confrères. Les soins non programmés
impliquent la difficile gestion de la
consommation des soins « le tout,
tout de suite ». C’est un mot que les

politiques n’arrivent pas à entendre.
La problématique de l’accès aux
soins relève de deux situations op-
posées : l’accès aux soins pour ceux
qui n’arrivent pas y accéder d’un
côté, et de l’autre les demandes abu-
sives ou l’absence de mode d’emploi
pour ceux qui peuvent y accéder. Les
médecins du territoire reçoivent de
très nombreux soins non program-
més justifiés tous les jours, mais
après évaluation (plaies, fièvre, dou-
leurs, traumatisme…). Nous voyons
les autres motifs non urgents sur
rendez-vous dans des délais raison-
nables et médicalement compati-

bles avec la pathologie ou le motif.
Nous ne voudrions pas remettre le
doigt dans un système qui nous
échappe. »
Les généralistes de la MSP Jardin
d’Orantes espèrent que les quatre
cabinets de médecins isolés vien-
dront rejoindre la CPTS, avec la pro-
blématique que représente l’obli-
gation de gestion des soins non
programmés. Le Dr Antoine Brun
d’Arre ne cache pas ses réserves :
« Mon inquiétude est que la CPTS ne
soit une usine à gaz, il est à souhai-
ter que cela sera facile à gérer. Et
surtout la condition est de rendre la

médecine générale, libérale et rurale
plus attractive qu’elle ne l’est au-
jourd’hui pour attirer de nouveaux
médecins sur nos territoires. Sinon
ce sera une boîte vide. S’il n’y a per-
sonne dans les CPTS et les MSP, ce
sera peine perdue ! »     

Odile Fraye
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Ses paysages bucoliques et sa na-
ture sauvage retiennent l’atten-
tion du voyageur qui s’arrête dans
cette petite commune verdoyante
du Parc National des Cévennes,
au sud du Massif central et à
proximité du mont Aigoual. Le 
Vigan est pour le moins isolé, placé
en dehors des grands axes routiers,
et les quelques voies qui y condui-
sent sont difficiles d’accès. Sur la
carte, la petite ville de 3800 habi-
tants est à 60 kms au nord de
Montpellier, à l’intersection du
Gard, de l’Hérault et de la Lozère.
La définition même d’un territoire
enclavé. Face au risque de déserti-
fication plusieurs médecins du ter-
ritoire ont décidé de se regrouper
et ont créé la Maison de santé plu-
riprofessionnelle du Jardin des
Orantes, ouverte en 2016. 
Dans ce pays aux communications
difficiles, le médecin généraliste
soigne une population âgée et
isolée, se frotte à de longs par-
cours pour rejoindre des habitats
dispersés et est confronté à une
sévère précarité sur ce territoire
à faible activité économique. L’in-
térêt de la création d’une CPTS
apparait dans la nécessité de la
coordinations des soins autour de
ces populations fragiles . 

DES QUESTIONS 
ET UN ÉTAT DES LIEUX

Quelles sont les spécificités des
soins en milieu rural et quelles sont
les caractéristiques générales du
milieu rural ? Comment les méde-
cins s’organisent sur le terrain pour
faire face et anticiper les risques
de désertification médicale ? Com-
ment la médecine libérale s’appro-
prie cette mutation de la profession
et l’organisation territoriale de la
santé ? Ce sont les questions que
se sont posées les médecins avant
de se lancer dans l’aventure. Ils ont
fait au préalable un état des lieux
de la carte sanitaire de leur terri-
toire d’intervention. La maison de
santé compte 6 médecins généra-
listes (deux d’entre eux ont plus de
64 ans, et un 67 ans), 11 infirmières
diplômées d’état, une diététicienne ;
sur le territoire quatre autres mé-
decins généralistes (dont 3 de plus
de 57 ans) exercent isolés, ainsi
qu’une gynécologue, 23 infirmiers
en groupe sur plusieurs villages ; 6
dentistes, 2 sages-femmes, 11 ki-
nésithérapeutes, 2 orthophonistes,
2 podologues, 6 pharmacies. 
Le maillage du territoire est com-
plété par un centre hospitalier de
proximité (Ex Hôpital Local du Vi-

gan), un Centre de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en ad-
dictologie, deux EHPAD privés, un
centre de soins de suite et de réa-
daptation privé, ainsi que plusieurs
structures médico-sociales. Il faut
faire 20 kilomètres sur des routes
sinueuses pour rejoindre le service
d’urgences-SMUR, le plateau mé-
dico-chirurgical et la maternité de
polyclinique privée de Saint-Louis
de Ganges, et compter 1h20 pour
rejoindre le Centre Hospitalier de
Montpellier, et 1h40 le Centre Hos-
pitalier de Nîmes, préfecture du dé-
partement du Gard.

Cet éloignement des grands centres
ne contribue pas à faire venir des
jeunes médecins, dans le contexte
de manque d’attractivité de la mé-
decine générale libérale et rurale
de surcroit reconnu par tous. Le
risque de désertification médicale
est fort. 
Malgré cela, le territoire du Vigan
a été récemment rétrogradé en
ZAC par l’ARS lors du dernier zo-
nage des zones prioritaires, du fait
de l’existence d’une MSP et a
perdu plusieurs  aides incitatives
à l’installation.
C’est pour répondre à ces défis que
les professionnels de santé du Vigan

se sont engagés dans la création
d’une CPTS : « On a privilégié une
définition géographique d’un terri-
toire plus facile à repérer. Dans
l’amorce de notre projet, nous avons
choisi le canton avec ses 13 000
habitants, nous aurons probable-
ment une extension par la suite »,
dit le médecin généraliste du pays
viganais. 

SOINS NON PROGRAMMÉS
ET CONSOMMATION DES
SOINS

La formalisation de la coordination
entre tous les professionnels de
santé sur un territoire unique est
au cœur du projet médical qui a
été remis à l’Agence Régionale de
Santé l’an dernier, « bien avant
qu’Emmanuel Macron n’ait présenté
son plan Santé 2022 », signale le Dr
Antoine Brun d’Arre. Et d’ajouter :
« Un médecin de terrain est un peu
démuni pour la rédaction de ce
genre de dossier. Nous aurions eu
besoin d’une maquette avec un gui-
deline pour rédiger le projet ». L’ARS
a déjà répondu aux initiateurs de
la CPTS et les a invités à apporter
quelques correctifs à leur dossier.
Ce qu’ils ont fait. Aujourd’hui, ils
attendent une deuxième réponse

La soLution Pour vaincre 
L’isoLeMent et La désertification ?

La cPts du vigan 
se Met en route
Un bel exemple de naissance d’un projet de Communauté Professionnelle territoriale de santé que celui que montent à l’heure ac-

tuelle les professionnels au Vigan, à l’est de l’Occitanie dans le Gard !  C’est vraisemblablement une des solutions envisageables

aujourd’hui pour s’organiser sur le terrain afin de faire face et anticiper les risques de désertification médicale. Un territoire

excentré et enclavé, où les habitants se sentent abandonnés dans ce pays de petite montagne, marqué par la précarité née des dif-

ficultés socio-économiques locales et les inégalités territoriales de plus en plus marquées. Les 27 communes du pays viganais at-

tendent beaucoup de la future CPTS.

FRAGILITÉ DU 
TERRITOIRE VIGANAIS
Le territoire du Vigan avait été reconnu comme zone sensible au
sein d'un territoire vulnérable par l’Agence Régionale de Santé du
Languedoc-Roussillon en 2012, mais a été déclassé en ZAC lors
du dernier zonage des zones prioritaires imposé sans concertation
en octobre 2018 par l’ARS, suite à un nouveau mode de calcul
établi par la DREES et contesté nationalement par les acteurs de
terrain. Il est répertorié dans la liste des lieux d’exercice pour les
contrats d’engagement de service public par le centre de gestion,
et a bénéficié de contrats de praticiens territoriaux en 2014. 
Cette vulnérabilité est déterminée par une fragilité socio-écono-
mique et par trois critères : des populations en difficulté du fait
de l’isolement, des transports en commun quasi inexistants sur
certaines communes et un éloignement des structures de soins
de santé mentale, jusqu’à 35 km.

OBJECTIFS ET MOYENS 
DE LA CPTS DU VIGAN
Le territoire concerné par la Communauté professionnelle terri-
toriale de santé est celui d’intervention de la MSP du Vigan, soit
27 communes gardoises. Or, les professionnels de santé de la MSP
du Vigan réfléchissent depuis 2016 à la mise en place d’une coor-
dination du parcours de santé entre le médical, le paramédical et
le médico-social. Aussi, la CPTS permettrait d’assurer une amé-
lioration de la prise en charge du patient dans sa globalité grâce
à une coordination et une organisation des soins médicaux, para-
médicaux et médico-sociaux. Les rédacteurs du projet précisent :
« En permettant de maintenir et de renforcer une offre de santé
de proximité, organisée de manière à garantir la continuité et la
coordination de soins de qualité sur le territoire et à favoriser des
prises en charge globales et cohérentes, la CPTS répond aux
besoins de santé des habitants du territoire ciblé ainsi qu’aux be-
soins des professionnels de santé. »

Le Vigan

La convention
cPts

Le Vigan, petite commune 
verdoyante du Parc National

des Cévennes, un pays de 
“petite montagne” 

UNE APPLICATION POUR LA SÉCURITÉ DES PROFESSIONNELS  DE SANTÉ
CORMEDAL (Corpus médical d’alerte) est conçue pour lutter contre les agressions de médecins (vandalisme, 
attaques verbales et physiques, menaces, vols et tentatives de vols). Bientôt disponible pour les médecins d’Occitanie.
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Le programme Ma santé 2022 a fixé
cinq priorités d’action dont notamment
le numérique. Dans ce cadre, il s’agit de
créer un espace numérique de santé pour
l'usager et de meilleurs outils numériques
professionnels pour améliorer l’organisa-
tion et la qualité de la prise en charge. Ça,
c’est pour le principe. Pour sa définition
précise, la téléconsultation permet à un
professionnel médical de donner une
consultation à distance à un patient ; un
professionnel de santé peut être présent
auprès du patient et, le cas échéant, assis-
ter le professionnel médical
au cours de la téléconsulta-
tion. Enfin pour le cadre juri-
dique, tout semble bordé.
L’accord sur les conditions de
déploiement de la téléméde-
cine en France a été donné en
septembre 2018. En effet de-
puis la fin de l’été dernier, la
téléconsultation « est accessi-
ble à tout patient, pour tout
motif de recours, réalisable par tout méde-
cin libéral conventionné et facturable selon
le secteur conventionnel du praticien avec
les majorations existantes », comme l’ex-
plique Jonathan Plantrou, directeur délé-
gué de l’URPS-ML. Et le 13 février 2019, le
projet de loi relatif à l'organisation et à la
transformation du système de santé a été
présenté en conseil des ministres. 
L’URPS-ML a donc décidé d’épouser la
vague numérique du télésoins sans plus at-
tendre. Puisque le PRS2 en Occitanie porte
trois priorités opérationnelles en lien avec
la télémédecine (accès aux soins renforcé

et meilleur partage de l’information ; amé-
lioration de la coordination des profession-
nels en favorisant le partage et l’échange
des informations ; et soutien des usages du
numérique en santé), l’Union régionale se
lance dans une expérimentation avec pour
but une mise en place d’un dispositif en
septembre prochain. Il s’agit, comme l’ex-
plique Jonathan Plantrou, « d’expérimenter
un outil pratique simple sous forme d’une
étude sur une cohorte de 250 patients pour
améliorer les connaissances sur la mise en
place d’un outil de téléconsultation et son

impact sur les organisations
des professionnels ».
Construite sous forme d’une
étude (Médecin/Patient), l’ex-
périmentation sera menée lors
d’une consultation réalisée
par un médecin libéral soit
dans un cabinet de ville soit
dans un établissement. 
Pour ce faire, l’URPS s’appuie
sur une structure publique de

coopération inter-hospitalière spécialisée
dans la construction du système d’infor-
mation, le MiPih. Une société qui n’est pas
une inconnue pour l’Union régionale,
puisque celle-ci a collaboré avec l’URPS, il
y a une dizaine d’années, à la réalisation
de la messagerie MEDIMAIL utilisée par les
médecins d’Occitanie et qui, aujourd’hui,
est la solution retenue par l’ARS pour l’en-
semble de la région. Cette solution a tous
les agréments de la sécurité informatique.
« Nous poursuivons un double objectif, sou-
ligne le directeur de l’URPS-ML, il s’agit
d’abord de pouvoir nous faire une doctrine

fiable sur l’usage d’un outil de téléconsul-
tation par les médecins libéraux d’Occita-
nie. Ensuite, si l’outil fabriqué avec le MiPih
donne satisfaction, nous proposerons une
généralisation au service des profession-
nels de la santé comme cela avait été fait
avec Médimail. »
L’outil est en cours de développement, il
sera expérimenté durant ce mois d’avril.
Aujourd’hui, la partie paiement n’est pas
opérationnelle. On doit faire appel à un
concentrateur bancaire, à cet égard le
MiPih fait actuellement une demande en
appel d’offre publique qui prend 3 à 4
mois. 
Chaque professionnel de santé et patients
qui participeront à cette expérimentation
seront sollicités pour répondre à un ques-
tionnaire dont les réponses permettront de
mesurer l’impact de la téléconsultation au
travers de cette expérimentation. « Le re-
tour d’expérience, explique Jonathan Plan-
trou, est indispensable et contribuera à
l’évaluation et l’amélioration de la pratique
de la télémédecine. » Les deux question-
naires montrent que cette étude de faisa-
bilité dépasse les seuls aspects techniques :
« Avec ces réponses, on pourra mesurer
l’appréciation du patient, analyser son res-
senti. Et on aborde le mode d’organisation
du médecin : comment mène-t-il ces télé-
consultations ? Les fait-il au fil de l’eau
comme des rendez-vous habituels ou bien
se réserve-t-il des plages spécifiques ? Ou
encore ne les destine-t-il pas uniquement
aux appels d’urgence ? Cette approche et
son analyse sont très novatrices. »

Odile Fraye

un ProJet au service des Médecins 
et des Patients Mis en PLace sans PLus attendre

La téLéconsuLtation 
arrive en occitanie
L’URPS n’aura pas perdu de temps ! Alors que le projet de loi relatif à l'organisation et à la transformation du système de santé,

présenté en conseil des ministres le 13 février dernier préconise le déploiement de la télémédecine, l’URPS a décidé lors de son Assemblée

Générale du 23 mars de lancer une expérimentation de téléconsultation avec la société MiPih. Lancement de l’étude en avril, résultats

en juillet et, si tout se passe comme prévu, un possible déploiement sur toute la région d’Occitanie pour le 4e trimestre !

“Si l’outil fabriqué 
avec le MiPih 

donne satisfaction, 
nous proposerons 
une généralisation 

comme cela avait été 
fait avec Médimail”

décrYPtage

En quoi cet accord passé
autour de l’instauration des
Communautés profession-
nelles territoriales de santé
et signé par les URPS et
l'ARS vous concerne-t-il ?
« La première raison de la tenue de
cette réunion au Centre Hospitalier
de Carcassonne est très prosaïque :
elle est intimement liée à la situa-
tion géographique de Carcassonne
dans la région Occitanie. Carcas-
sonne est située – à peu près – entre
Montpellier et Toulouse. Depuis la
création de la grande région, notre
ville est devenue un lieu de rencon-
tres et de réunions entre les repré-
sentants de l’ex-région Midi-Pyré-
nées et de l’ex-région Languedoc-
Roussillon. 
Et puis, c'était la première réunion
à l'échelle régionale sur ce sujet de
l’émergence des CPTS. Le Groupe-
ment Hospitalier de Territoire qui
est constitué des hôpitaux de Car-
cassonne, de Castelnaudary et de
Limoux-Quillan, couvrant la partie
ouest du département de l’Aude, a
entrepris depuis un an un travail en
lien avec les représentants de l’URPS
locales pour faciliter les relations
entre les acteurs de ville et les hos-
pitaliers publics et ceux des établis-
sements privés. Rien d’étonnant,
donc, à ce qu’une telle rencontre se

tienne ici. Ce n’est pas tout à fait un
hasard parce que cette question des
CPTS est d'abord l'affaire des acteurs
de ville. L'objectif est bien de faciliter
la coordination et l'articulation de
tous les acteurs sanitaires libéraux
pour mieux travailler à destination
des patients. Mais cette question de
la coordination entre la ville et l'hô-
pital est également essentielle pour
les établissements hospitaliers. Fi-
nalement, cette réunion était un peu
la conjugaison de ces deux objectifs. 

Comment concevez-vous
justement les relations en-
tre les grands établisse-
ments de santé et l'URPS-
ML d’Occitanie ? Et
comment pensez-vous par-
ticiper à la modification des
relations ville/hôpital ?
Cette question de la relation entre
la ville et l’hôpital est ancienne. De-
puis des années, il faut faire plus et
mieux ! Nous sommes confrontés au
quotidien et de façon très concrète
à des difficultés liées à des retards
qui viennent contrarier la bonne re-
lation des acteurs de santé et la prise
en charge des patients qui circulent
en permanence entre leur médecin
traitant qui est d'abord la première
référence et les établissements de
santé, publics et privés, vers lesquels

ils sont adressés. C'est la raison pour
laquelle nous menons cette dé-
marche avec les représentants de
l’URPS médecins. Nous devons faire
en sorte qu'on puisse se connaître,
échanger des informations et faire
évoluer ensemble des éléments qui
apparaissent parfois contradictoires.

Comment ce lien ville-hôpi-
tal se construit et évolue
sur votre territoire ?
C'est d'abord une question
d’hommes, une question de relation
et une question de confiance.  La
confiance doit être là : cela se
construit pas à pas, dans l'échange
réciproque et dans les preuves qu’on
veut bien apporter. J’étais très fa-
vorable à ce que l'on puisse

construire quelque chose avec
l'Union régionale des médecins. Le
premier représentant des acteurs de
santé avec lequel nous avons
amorcé ce travail est l’URPS méde-
cins. Quand on a engagé cette dé-
marche, très rapidement on a
constitué un petit groupe avec des
représentants hospitaliers et des re-
présentants de l’URPS. J’ai tout de
suite pensé qu'il y avait une réelle
volonté de l’URPS de s'engager dans
ce dispositif et d'essayer d'améliorer
concrètement les choses.
Pensez-vous que les commu-
nautés professionnelles terri-
toriales de santé vont partici-
per à la modification du lien
entre la ville et l’hôpital ?
J’en formule le souhait. Je connais
les craintes qui se sont exprimées de
la part des acteurs de la ville : ils ont
peur d’un échelon supplémentaire,
d’être entraîné dans une technos-
tructure qui les enfermerait. C’est la
raison pour laquelle la relation de
proximité entre professionnels est
importante pour éviter de construire
des champs qui seraient trop lourds,
trop techniques et qui n’attein-
draient pas l'objectif recherché.

Propos recueillis 
par Luc Jacob-Duvernet

Quatre Questions au directeur 
du centre hosPitaLier de carcassonne

Le Lien viLLe/hÔPitaL 
se construit Pas à Pas 
La signature d’une convention de partenariat stratégique entre l’ARS, l’assurance maladie et les URPS s’est faite dans les locaux du

Centre Hospitalier de la ville. Son directeur, Alain Guinamant a accueilli les responsables de l'Agence régionale de santé et ceux des

Unions régionales des professionnels de santé pour cet événement autour des CPTS, et a facilité son bon déroulement. Il en donne les

raisons. 

La convention
cPts

Alain Guinamant, directeur du CH de
Carcassonne
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On vous a reproché que votre budget soit blo-
qué sur l’ensemble de la région à 20 millions
d’euros. Pensez-vous que ce reproche va per-
durer ?

Oui forcément. Ce sont des choses que nous avons
entendues et que nous continuons à entendre. Il
faut d’abord dire que notre volonté n'est pas de
faire quelques économies que ce soit, et on voit
bien, au moins en se comparant aux autres ré-
gions, que les moyens sont aujourd'hui importants
dans notre région. Ensuite, la rémunération asso-
ciée à la PDSA correspond bien entendu à la mo-
bilisation des professionnels en astreinte. Mais elle
est également, pour certains d’entre eux et dans
certains territoires également, la marque d’une re-
connaissance de l’activité réalisée dans des
contextes qui deviennent parfois de plus en plus
difficiles au regard, notamment, des difficultés dé-
mographiques qui s’accroissent. En acceptant de
travailler ainsi, ces médecins souhaitent, légitime-
ment, être pris en considération, au moins symbo-
liquement. Nous en avons tenu compte dans notre
équilibrage des enveloppes départementales :
notre base de répartition est équitablement établie
sur des critères très simples de population et de
géographie ; et à partir de  cette base, nous avons
majoré l'enveloppe de 5 à 10% sur les départe-
ments pour lesquels il y avait des problèmes de dé-
mographie médicale avérés. 
Il ne s’agit pas pour nous de faire des économies
mais de créer une dynamique et de faire en sorte
que l'affichage des conditions de prise en charge
en direction de la population soit clair et adapté.
Cet affichage de l'organisation des soins n'appar-
tient pas qu'à l’ARS, il appartient aussi aux méde-
cins libéraux qui irriguent l'offre de soins sur les
territoires. On souhaite que cette responsabilité
partagée se traduise concrètement dans la façon
dont on gère cette organisation des soins. Au-
jourd’hui, c’est avec le cahier des charges de la
PDSA, demain ça sera avec les CPTS.

Dans certains départements comme la Haute-
Garonne, la population augmente et l'enveloppe
n'augmente pas. Comment accompagner dans
ce cas précis l’augmentation de la population ? 

Avec les enveloppes actuelles, nous pensons qu’il
est possible d’organiser convenablement la prise
en charge pour les quatre années qui viennent. Si
nous devons réévaluer les enveloppes à la hausse
notamment sur des départements où la démogra-
phie est dynamique, évidemment nous prendrons
en compte cette hausse.

Vous semblez plutôt satisfait de cette publica-
tion du cahier des charges pour les cinq ans à
venir, et vous pensez que le choix départemen-
tal reste donc le bon choix ?

Nous sommes satisfaits de nous être engagés dans
une nouvelle dynamique. Nous avons dépassé les
blocages. La dynamique et le sens que nous avons
essayé de donner, notamment en partenariat avec
l'URPS mais également avec les ordres départe-
mentaux, méritaient d'être tentés par les différents
acteurs du système de soins. La solution absolue,
parfaite, personne ne la trouvera dans une région
aussi grande, aussi disparate que la nôtre. La so-
lution peut être trouvée uniquement à un niveau
proche du terrain et par les professionnels eux-
mêmes. Effectivement, il fallait que les uns et les
autres acceptent, malgré tout, le cadre régional de
travail dans lequel nous nous sommes placés, le
plan financier mais aussi les principes d'organisa-
tion qu'on avait fixés. Donc il s’agit d’un équilibre
à trouver entre une autonomie au plus proche du
terrain et un cadre régional qui garantit l'égalité
de traitement pour la population.
Une des conséquences nouvelles de ce cahier des
charges est de faire en sorte que les acteurs am-
bulatoires se rapprochent dans un certain nombre
de cas des acteurs hospitaliers pour assurer une
véritable continuité dans la prise en charge. Nous
demandons de rendre cohérent, dans une ap-
proche collective, cette organisation de prise en
charge entre les différents acteurs de santé qu'ils
soient ambulatoires ou hospitaliers. Cela ouvre la
voie à ce que, demain, dans les futures commu-
nautés professionnelles territoriales de santé, on
puisse avoir une approche globale et coordonnée
de la question de la prise en charge des soins non
programmés et que cela soit en période de PDSA
ou hors période de PDSA. D’ailleurs nous nous ac-
cordons avec l’URPS à considérer que la PDSA est
de moins en moins un sujet en soi. Il faut plutôt
avoir une vision globale de l'exercice médical :
pour des médecins qui parfois dans un certain
nombre de zones sont fatigués de leur travail quo-
tidien la journée, il est nécessaire de trouver un
équilibre d'ensemble entre les soins programmés
et les soins non programmés qui se situent la nuit
ou même le jour. Et cette approche d'ensemble a
priori devrait pouvoir être apportée dans le cadre
des futures CPTS.

Propos recueillis par Luc JACOB-DUVERNET

Médecin d’occitanie
L e  B u L L e t i n  d e  L’ u r P s  d e s  M é d e c i n s  L i B é r a u x

Parcours
L’HOMME DU 

PREMIER RECOURS   
Ce bourguignon de 47 ans est originaire
de Dijon. Fort d’un doctorat en économie
de la santé, Pascal Durand a, depuis la fin
de ses études, fait tout son parcours au
sein de l’appareil administratif du
système sanitaire français. Il a démarré
sur ses terres en intégrant en 1996 la
Caisse d’Assurance Maladie de Dijon, puis
en 1998 l’URCAM de Bourgogne, pour
rejoindre en 2010 l’Agence de Santé
Bourguignonne. Pascal Durand quitte la
région dont il est natif pour se rapprocher
au cours de l’année 2015 de deux régions,
Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon,
et de leurs deux agences qui devront
fusionner en janvier 2016 en une seule
ARS, celle d’Occitanie. Il sera le chef de ce
projet de fusion. Cette année-là, il
devient directeur des projets de l’ARS et,
en juin 2018, on lui adjoint une charge
supplémentaire, la direction du 1er
recours. C’est à ce poste que les membres
de l’URPS-ML ont pu apprécier sa
compétence, notamment au cours des
récents travaux autour des CPTS.
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entretien avec PascaL durand
directeur du PreMier recours, 

directeur des ProJets à L’agence 
régionaLe de santé

MÉDECIN D’OCCITANIE. Le cahier des charges
régional de la permanence des soins ambula-
toires a été publié fin février pour une mise en
application le 1er mars dernier. Comment 
pourriez-vous définir cette dernière version du
cahier des charges après deux ans d’atermoie-
ment ?

PASCAL DURAND. Notre cahier des charges est un
cadre dans lequel les acteurs locaux doivent adap-
ter l'organisation de la PDSA au niveau de chaque
département en fonction de leur contexte à la fois
géographique et démographique. 2019 pourrait
être considérée comme une année de transition
parce que nous avons reconduit beaucoup d'élé-
ments étudiés dans chacun des départements
jusqu'à la fin de l'année 2018. Nous ne sommes
pas encore dans une mise en application du ré-
équilibrage financier que nous avons programmé
entre les départements. La trajectoire sur laquelle
chacun des départements doit se positionner
commencera réellement à partir de 2020. Ce qui
fait qu’en 2019, nous avons trois séries de travaux
à mener. 

La première série est de réfléchir, sur le terrain
dans chacun des départements, à l'adaptation de
l'organisation aux moyens qui seront donnés pour
se mettre dans cette trajectoire 2020 - 2022. Si
l'enveloppe régionale globale ne change pas par
rapport à celle de l'année dernière, de nombreuses
possibilités sont données aux départements pour
dégager des marges de manœuvre. 

Dans le rééquilibrage budgétaire que nous avons
opéré, la majorité des départements auront des

moyens supplémentaires par rapport à ce qu'ils
avaient jusqu'à présent et certains ont des moyens
inférieurs mais les marges de manœuvre sont là.
Nous ne souhaitions pas réaliser les modifications
d’organisation du niveau régional et nous avons
préféré que ce soit les acteurs départementaux
eux-mêmes qui s'en saisissent pour trouver la
meilleure voie.

Le deuxième sujet est le chantier de l'évaluation.
Nous nous sommes engagés avec l’URPS à travail-
ler différemment, et notamment à mettre en place
un monitoring, une sorte de surveillance régulière,
tous les ans, sous la forme d’une évaluation co-
construite au niveau régional par l’ARS et l’Union
régionale des médecins. Nous allons entamer une
série de séances de travail à partir de la mi-avril
et ce jusqu'à la mi-juin pour définir le cahier des
charges régional de l'évaluation tant au niveau ré-
gional que départemental. Car cette évaluation
sera confiée à un prestataire externe pour la plus
grande objectivité possible.

Le troisième chantier est celui de la communica-
tion : nous devons nous donner les moyens d'ex-
pliquer à la population comment la permanence
des soins s'organise.

Comment vos interlocuteurs de l’URPS ont-ils
accueilli cette publication ?

On a beaucoup travaillé en amont avec les repré-
sentants de l’URPS. Notamment sur la fin de l'an-
née 2018 et le début de l'année 2019 pour
échanger sur les dernières versions du cahier des
charges que nous avions établi et écouter toutes

les remarques. On en a retenu et pas d’autres.
Mais on ne ferme pas la porte à ce que des évo-
lutions soient possibles pour les années suivantes.
Nos échanges ont été partagés de manière assez
fine avec l’URPS médecin. En effet à partir de l'au-
tomne, nous sommes partis sur une base complè-
tement différente : nous n’avons pas souhaité être
prescriptifs sur les modalités d'organisation au ni-
veau régional. Nous avons laissé complètement
tomber l'idée d’une homogénéisation des modali-
tés d'organisation au niveau de l'Occitanie, en
nous disant que l'historique et les réalités démo-
graphiques et géographiques étaient trop diffé-
rentes. Nous n’étions pas en mesure
d'homogénéiser quoi que ce soit de manière adap-
tée à toutes les situations. Donc nous nous
sommes  plutôt orientés sur le fait de définir au
niveau régional des principes forts d'organisation
sans rentrer dans les détails des modalités de mise
en œuvre. Nous souhaitions que l’Agence Régio-
nale de Santé conserve sa position de régulateur
en garantissant l'équité de traitement des citoyens
et des professionnels en fixant des objectifs et des
moyens nécessaires aux acteurs pour faire fonc-
tionner la permanence des soins. Une PDSA qui, je
le rappelle, est toujours basée sur le volontariat
des professionnels de santé. Le deuxième principe
fort qui a présidé notre réflexion est d’affirmer
qu'il n'y a pas mieux positionnés sur le terrain que
les professionnels de santé pour déterminer les
modalités d'organisation qui leur semblent le plus
adéquates. Bien entendu dans le respect des prin-
cipes généraux qui reprennent les termes de la ré-
glementation. Nous n’avons rien inventé. 

Les discussions sur le cahier des charges de la Permanence des soins ambulatoires ont été extrêmement laborieuses pendant près de deux ans.
L’URPS et l’ARS n’avaient pas la même vision des choses. Pour débloquer une situation compliquée, il suffit parfois d’un renversement de perspective
: quitter le régional pour aller vers le départemental. Le cahier des charges a été enfin publié et effectif le début du mois dernier. Le dialogue s’est
ouvert, avec la prise en compte de la position de chacun et des responsabilités confiées aux acteurs. Du chemin reste à faire et l’un des pilotes
s’explique dans nos colonnes.

« on ne souhaitait Pas Que Le cahier des charges 
de La Pdsa se PLace à un niveau régionaL, 
on a Préféré Que ce soient Les acteurs déParteMentaux 
eux-MÊMes Qui s'en saisissent ! »



La CPTS de votre région 
a besoin de vous

N° Vert : 08 01 902 263
cpts@guichet-cpts-occitanie.org
www.guichet-cpts-occitanie.org

TÉLÉCHARGEZ SUR LES STORES L’APPLICATION ENTR’ACTES QUI 
PEUT DEVENIR LE SYSTÈME D’INFORMATION ADAPTÉ À VOTRE CPTS. 
IL EST OFFERT PAR L’URPS MEDECINS AUX LIBERAUX

Nouveau : un Guichet CPTS en Occitanie

La mission de ce guichet
est triple :  

1- vous informer 
sur les modalités de mise
en œuvre du dispositif,

2- vous aider à la formalisa-
tion d’un projet de santé,

3- vous accompagner sur la 
démarche de contractualisation

avec l’ARS.

Vous voulez créer  
une Communauté 
Professionnelle 
Territoriale de Santé ou
vous voulez 
participer au lancement
d’une CPTS dont 
dépend votre cabinet, contactez
le Guichet CPTS de l’URPS.


