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 Expert : Dr Nicolas SAINMONT

 Organisateur-Animateur : Dr Luc DUQUESNEL

 Avec l’aimable contribution du Dr Andry RABIAZA et toute l’équipe 
d’Evolutis DPC

L’exercice coordonné
Coordination et Exercice pluriprofessionnel



Accueil, présentation du programme et des intervenants

Recueil des attentes:
post it de 2 couleurs

les points positifs et négatifs de l’exercice coordonné

Pré test sur le porte documents



Introduction : le contexte et l’exercice coordonné

9h35 : Définitions : LMSS: ESP, CPTS, + PTA : exercice mono site ou multisite / HAS : Exercice coordonné 

10h35 : Pause 

10h50 : Ateliers: Exercice coordonné : action de santé pour ESP : rédaction de protocole
travail en équipe pluriprofessionnelle : le protocole en équipe de soins primaires : écriture de la trame d’un 
protocole sur le thème des AVK pour une ESP :
 la problématique rencontrée, les professionnels concernés, les solutions proposées

11h30 :Exposé de l’expert sur écriture des protocoles et exemples de protocoles existants ; échanges avec les 
participants

11h50: Exercice coordonné : 
Coordination avec autres acteurs du territoire : action de santé publique : travailler avec son environnement pour 
mettre en place une action de santé publique 
Exemple : repérage de la fragilité de la personne âgée

12h30 : repas

PROGRAMME DE LA MATINEE



14h00: exposé de l’expert : action de santé publique ; échanges avec les participants

14h20 : exercice coordonné : projet de santé et accès aux soins : 
Ateliers : soins non programmés : quelle organisation ? 20 mn ; retour des ateliers : 20 mn
15h00: exposé de l’expert

15h15-15h45 : plénière : à partir des post it : exposé de l’expert sur partage sécurisé des données : MSS, DMP, DLU 
ou VMS, logiciel hébergé ; échanges avec la salle

15h45-16h15 : Grille de progression URPS, exercice coordonné dans les conventions, ACI, convention médicale 
nationale, ESP et CPTS

16h15-16h30 : Dernières questions ; réponses aux attentes ; conclusion

PROGRAMME DE L’APRES-MIDI



Le contexte 
de l’exercice coordonné

Dr Luc DUQUESNEL
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L’exercice coordonné

Les définitions légales
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ESP et CPTS : LMSS : TITRE II :

FACILITER AU QUOTIDIEN LE PARCOURS DE SANTE 

DES FRANÇAIS 
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Article 64 Loi de santé – L1411-11-1 CSP

Composition :
- Professionnels de santé de ville (1er et 2ème recours) dont, à minima, un 
médecin généraliste
- Initiative de la création d’une ESP: tout professionnel de santé impliqué 
dans les soins de 1er recours
- choisissant d’assurer leurs activités de soins de 1er recours sur la base 
d’un projet de santé qu’ils élaborent.
- Peut prendre la forme d’un centre de santé (CDS) ou d’une maison de 
santé (MSP).

Rôle: 
- contribuer à la structuration des parcours de santé, 
- meilleure coordination des acteurs,
- prévention, amélioration et protection de l’état de santé de la population,
- réduction des inégalités territoriales

Les équipes de soins primaires
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Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

Projet de santé organisé autour de la patientèle (ex: prise en charge 
des personnes vulnérables, soins palliatifs à domicile...)
Projet commun à l’équipe → pré requis à la contractualisa�on avec 
l’ARS

Pas de statut juridique pré établi : 
- structures d’exercice coordonné (MSP ou CDS),
- formes de coopération plus légère. Dans ce cas, projet a minima: 
objet, membres, engagements sur les modalités de travail multi-pro.
- Peut comprendre ou non un projet immobilier,
- Peut être constitué sur un ou plusieurs sites,

Projet envoyé à l’ARS. Signature d’un contrat déclinant les 
engagements réciproques des acteurs

Les équipes de soins primaires
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Article 65 Loi de santé – L1411-12 CSP

Composition large :
- professionnels de santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou 
plusieurs équipes de soins primaires,
- d’acteurs assurant des soins de 1er ou 2ème recours,
- d’acteurs médico-sociaux et sociaux
Les acteurs formalisent un projet de santé. 

En l’absence d’initiative des professionnels de santé, l’ARS prend en 
concertation avec les URPS et les représentants des centres de santé, les 
initiatives nécessaires à leur constitution.

Rôle: 
- meilleure coordination des actions
- concourir à la structuration des parcours de santé et à la réalisation des 
objectifs du projet régional de santé

Communauté professionnelle territoriale 
de santé
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Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

- Projet organisé pour répondre à un besoin de santé sur un 
territoire et non uniquement à améliorer la réponse à la patientèle 
sur un territoire. Peut impliquer pour les professionnels de prendre 
part à des actions ou d’accueillir des patients, sortant de leur 
exercice ou de leur patientèle habituelle.

- Territoire de la CPTS plus large que celui de l’ESP.

- L’importance de la participation des acteurs aux CPTS est une 
garantie de crédibilité. 

- Participation des ESP aux CPTS : facteur majeur de succès.

- Pas de forme juridique imposée pour l’élaboration du projet de 
santé. Transmis à l’ARS dans le but d’une contractualisation.

Communauté professionnelle territoriale 
de santé
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Equipes de soins primaires (ESP) 

Les ESP sont un mode d’organisation coordonnée des professionnels 
de santé. Elles se situent à l’échelle de la patientèle. Elles peuvent 
comprendre ou non un projet immobilier, être constituées sur un ou 
plusieurs sites. 

Les ESP se mobilisent autour d’un projet de santé commun à l’équipe.

Le projet de santé est un pré-requis à la contractualisation entre les 
professionnels et l’ARS.

Les ESP s’inscrivent dans une dynamique qui peut les amener à 
évoluer vers un exercice plus coordonné, comme celui mis en œuvre 
dans les MSP et les Centres de santé mais sans obligation. 
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Les Communautés Professionnelles 
Territoriales de Santé (CPTS)

Les CPTS s’inscrivent dans une logique de projet de santé

Les CPTS sont constituées de : 
• professionnels de santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou plusieurs équipes 

de soins primaires,
• d’acteurs assurant des soins de 1er ou 2ème recours,
• d’acteurs médico-sociaux et sociaux

qui formalisent un projet de santé. Elles se situent naturellement à l’échelle d’un 
territoire plus large que celui des ESP. 

Elles offrent la possibilité aux professionnels de santé d’accéder à cette dimension 
pour identifier et répondre aux besoins de santé, d’offres de soins et de services 
dans le cadre d’une responsabilité  populationnelle. 

Comme pour les ESP les CPTS peuvent adopter une démarche progressive à partir 
d’un ou plusieurs projets identifiés comme prioritaires.
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ESP /CPTS

Les ESP fédèrent plusieurs professionnels de santé assurant des soins 
de premier recours, dont au moins un médecin généraliste, qui 
souhaitent améliorer les parcours de santé de leurs patients. Leur 
projet s’organise autour de leur patientèle, 

Ce qui les distingue des CPTS dont le projet s’articule autour de la 
population présente sur leur territoire d’action.
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Maisons de santé 
mono ou multi site
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Définitions : Article L6323-3 – Maisons de santé

• Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 118

• La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux 
ou pharmaciens.

• Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens de l'article L. 
1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L. 1411-12 et peuvent participer à des actions de 
santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé et à des actions sociales dans le cadre du projet de santé 
qu'ils élaborent et dans le respect d'un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé.

• Une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire est une maison de santé, ayant signé une convention 
tripartite avec l'agence régionale de santé dont elle dépend et un établissement public à caractère scientifique, 
culturel et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de médecine, ayant pour objet le 
développement de la formation et la recherche en soins primaires. Les modalités de fonctionnement, 
d'organisation et d'évaluation de ces maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires sont fixées par arrêté 
conjoint des ministres chargés de la santé et de l'enseignement supérieur.

• Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés à l'article L. 1434-2. Il 
est transmis pour information à l'agence régionale de santé. Ce projet de santé est signé par chacun des 
professionnels de santé membres de la maison de santé. Il peut également être signé par toute personne dont la 
participation aux actions envisagées est explicitement prévue par le projet de santé
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Définitions : Article L6323-4 – Pôles de santé

• Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 40  ABROGE PAR LA LOI DE SANTE

• Les pôles de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de l'article L. 
1411-11, le cas échéant de second recours au sens de l'article L. 1411-12, et peuvent 
participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire 
prévues par le schéma mentionné à l'article L. 1434-5.

• Ils sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de 
santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des 
établissements et des services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire 
et des groupements de coopération sociale et médico-sociale.

• Article 65 Loi de santé II. :

• Les regroupements de professionnels qui, avant la publication de la présente loi, 
répondaient à la définition des pôles de santé au sens de l’article L. 6323-4 du code de la 
santé publique deviennent, sauf opposition de leur part, des communautés 
professionnelles territoriales de santé au sens de l’article L. 1434-12 du même code, dans 
sa rédaction résultant de la présente loi.
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Plateforme territoriale 
d’appui
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L6327-1 et L6327-2 CSP (art 74 loi de santé)

Fonctions d’appui: L’ARS organise des fonctions d’appui à la prise en 
charge des patients relevant de parcours de santé complexes avec un 
objectif de soutien aux professionnels. Concertation avec les 
représentants des professionnels de santé et les usagers.

Recours aux fonctions d’appui déclenché par le MT ou un médecin 
en lien avec ce dernier.

Peuvent être mises en œuvre par une CPTS ou une ESP.

PTA coordination parcours de santé complexes  : constitué par l’ARS 
par convention avec un ou plusieurs acteurs du système de santé pour 
la mise en œuvre des fonctions d’appui. Participation possible des 
établissements HAD. Priorité est donnée aux initiatives des 
professionnels de santé de ville, et ESP / CPTS lorsqu’elles existent.

Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)

20



Décret n°2016-919 du 4 juillet 2016 

Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

Si les acteurs (CPTS/ESP) sont à l’initiative du projet de PTA: elles élaborent le 
projet, désignent l’opérateur et assurent le suivi des actions. Dans le cas 
contraire, leur participation est recherchée.

Bénéfice pour CPTS / ESP: 
- Information et orientation des professionnels vers les services offerts par la PTA 
;

- Appui à l’organisation des parcours complexes;
- Soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matière d’organisation 
et de sécurité des parcours, d’accès aux soins et de coordination

Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)

21



Mission I : Information et orientation des professionnels vers les ressources  sanitaires, sociales, et 

médico-sociales du territoire (Sur la base d’un répertoire opérationnel de ressources et de la 

connaissance du territoire).

Mission II: Appui à l’organisation du parcours et des admissions et sorties d’établissements

- Soutien aux initiatives en matière d’organisation des parcours, d’accès aux soins et de coordination

- Outillage pour le repérage et l’évaluation des situations

- Diffusion de protocoles de bonnes pratiques

- Organisation de réunions de retours d’expérience...

Mission III : Appui aux pratiques et initiatives professionnelles

- Soutien aux initiatives en matière d’organisation des parcours, d’accès aux soins et de coordination

- Outillage pour le repérage et l’évaluation des situations

- Diffusion de protocoles de bonnes pratiques

- Organisation de réunions de retours d’expérience...

Direction générale de l’offre de soins - DGOS 

Plateforme territoriale d’appui (PTA) : 
missions



Un appui pour les professionnels
Un soutien aux professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux 
Déclenchement de la PTA par le médecin traitant ou un médecin en lien avec ce dernier 
Si un autre professionnel souhaite solliciter la PTA, il contacte le médecin traitant pour valider le 
déclenchement

Les leviers d’association des soins de ville 
S’appuyer sur des « coordonateurs » issus des soins primaires pour assurer la promotion des 

services de la PTA Exemple : coordinatrice du pôle de santé du Vaucluse 

S’appuyer sur des pairs « facilitateurs » pour accompagner les professionnels dans leur démarche projet de

CPTS ou de PTA Exemple : facilitateurs de la FFMPS

Repérer des leaders locaux et s'appuyer sur eux pour mobiliser d’autres professionnels.

Apporter un service lisible et intégré aux professionnels qui vient faciliter leurs pratiques : levier de 

satisfaction et de motivation pour que les professionnels s’y impliquent 

PTA : OUTIL pour les professionnels



Articulation des dispositifs ESP / CPTS / PTA

 Les ESP et CPTS bénéficient des fonctions de Plateformes Territoriales d’appui (PTA) pour la 
coordination des parcours de santé complexes.

 Les ESP et CPTS peuvent en particulier mobiliser les moyens de la PTA pour le pilotage et le suivi de 
leurs projets, conformément à la mission 3 assignée aux PTA concernant le soutien aux pratiques et 
initiatives professionnelles en matière d’organisation et de sécurité des parcours, d’accès aux soins et 
de coordination.. 

A retenir: 

Dans la mise en œuvre des PTA, la priorité est donnée aux initiatives des professionnels de santé de 
ville visant un retour à domicile et, lorsqu’elles existent, à celles des ESP et des CPTS. 

 Les PTA peuvent apporter un soutien aux ESP et aux CPTS pour la mise en œuvre de leurs projets
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PTA : Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d'appui 
aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes

Publics concernés : professionnels de santé, usagers. 
Objet : modalités d'application des fonctions d'appui aux professionnels de santé pour la coordination des parcours de santé complexes. 

Notice : le décret précise les fonctions d'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes et notamment les modalités de mise en 
place de la plate-forme territoriale d'appui. 

« Chapitre VII 
« Fonctions d'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes 

« Section 1 
« Appui pour la coordination des parcours de santé complexes 

« Art. D. 6327-1.-L'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes comprend trois types de missions : 
« 1° L'information et l'orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et médico-sociales du territoire ; 
« 2° L'appui à l'organisation des parcours complexes, pour une durée adaptée aux besoins du patient. 
« Cette mission comprend : 
« a) L'évaluation sanitaire et sociale de la situation et des besoins du patient ainsi que la synthèse des évaluations ; 
« b) L'appui à l'organisation de la concertation pluri-professionnelle ; 
« c) La planification de la prise en charge, le suivi et la programmation des interventions auprès du patient, dont l'organisation des admissions et sorties des 
établissements, en veillant à favoriser le maintien à domicile ; 
« d) L'appui à la coordination des interventions autour du patient ; 
« 3° Le soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matière d'organisation et de sécurité des parcours, d'accès aux soins et de coordination. 
« Cette mission comprend notamment la diffusion d'outils pour le repérage et l'évaluation des situations complexes, l'aide à l'élaboration et la diffusion de 
protocoles pluri-professionnels. 

« Art. D. 6327-2.-Les fonctions d'appui sont organisées dans un objectif de réponse aux besoins de la population et aux demandes des professionnels. Les modalités 
de leur mise en œuvre reposent sur les diagnostics territoriaux existants et partagés entre l'agence régionale de santé, les acteurs du système de santé relevant des 
secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux ainsi que les usagers. 
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PTA: Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d'appui aux 
professionnels 

pour la coordination des parcours de santé complexes
« Section 2 
« Plate-forme territoriale d'appui 

« Art. D. 6327-3.-Pour mettre en œuvre les fonctions d'appui, l'agence régionale de santé peut constituer une ou plusieurs plates-formes territoriales d'appui, sur la base des 
initiatives des acteurs du système de santé relevant des secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux. 

« Sous-section 1 
« Bénéficiaires des services de la plate-forme territoriale d'appui 

« Art. D. 6327-4.-I.-La plate-forme territoriale d'appui vient en soutien à l'ensemble des professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux qui ont besoin de recourir à des 
compétences complémentaires pour les patients relevant d'un parcours de santé complexe. 
« Le médecin traitant, ou un médecin en lien avec ce dernier, déclenche le recours à la plate-forme. Si un autre professionnel que le médecin traitant souhaite déclencher le 
recours à la plate-forme, le médecin traitant est systématiquement contacté par le professionnel requérant, ou à défaut par la plate-forme, afin de valider le déclenchement. 
« Le patient est informé du recours à la plate-forme conformément à l'article L. 1110-12 du code de la santé publique afin qu'il puisse exercer son droit d'opposition. 
« II.-La plate-forme propose un service polyvalent aux professionnels, pour les missions définies à l'article D. 6327-1, afin de leur offrir une réponse globale quelque soit 
l'âge, la pathologie ou le handicap du patient. Ce service polyvalent et ces missions peuvent être mis en place de façon progressive, dans un calendrier déterminé dans la 
convention prévue à l'article D. 6327-8. 

« Sous-section 2 
« Constitution de la plate-forme territoriale d'appui 

« Art. D. 6327-5.-I.-La plate-forme territoriale d'appui est constituée à partir des initiatives des acteurs du système de santé relevant des secteurs sanitaires, sociaux et 
médico-sociaux. Dans ce cadre, une priorité est donnée aux initiatives des professionnels de santé de ville visant un retour et un maintien à domicile et, lorsqu'elles existent, 
des équipes de soins primaires et des communautés professionnelles territoriales de santé. 
« Ces acteurs élaborent le projet de plate-forme mentionné à l'article D. 6327-6, désignent l'opérateur en charge de la mise en œuvre des missions décrites à l'article D. 
6327-1 et assurent le suivi des actions. 
« II.-A défaut d'initiatives des acteurs du système de santé, l'agence régionale de santé peut les réunir pour définir les modalités d'élaboration du projet de la plate-forme et, 
le cas échéant, désigne l'opérateur.
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Projet régional de santé
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PRS : Article L1434-2
Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 158 (V)

Le projet régional de santé est constitué : 

• 1° D'un cadre d'orientation stratégique, qui détermine des objectifs généraux et les résultats attendus à dix ans ; 

• 2° D'un schéma régional de santé, établi pour cinq ans sur la base d'une évaluation des besoins sanitaires, sociaux et médico-
sociaux et qui détermine, pour l'ensemble de l'offre de soins et de services de santé, y compris en matière de prévention, de
promotion de la santé et d'accompagnement médico-social, des prévisions d'évolution et des objectifs opérationnels. 

• Ces objectifs portent notamment sur la réduction des inégalités sociales et territoriales en matière de santé, sur l'amélioration 
de l'accès des personnes les plus démunies à la prévention et aux soins, sur le renforcement de la coordination, de la qualité, de 
la sécurité, de la continuité et de la pertinence des prises en charge sanitaires et médico-sociales ainsi que sur l'organisation des 
parcours de santé, notamment pour les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en situation de handicap 
ou de perte d'autonomie. Ils visent également à organiser la préparation du système de santé aux situations sanitaires 
exceptionnelles dans le cadre du dispositif d'organisation de la réponse du système de santé en cas de situation sanitaire 
exceptionnelle " ORSAN " mentionné à l'article L. 3131-11. 

• Ils peuvent être mis en œuvre par les contrats territoriaux de santé définis à l'article L. 1434-12, par les contrats territoriaux de 
santé mentale définis à l'article L. 3221-2 ou par les contrats locaux de santé définis à l'article L. 1434-10 ; 

• 3° D'un programme régional relatif à l'accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies. 

• Dans les territoires frontaliers et les collectivités régies par l'article 73 de la Constitution, le projet régional de santé organise, 
lorsqu'un accord cadre international le permet, la coopération sanitaire et médico-sociale avec les autorités du pays voisin.
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Exercice coordonné

Matrice de la HAS
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accès aux soins
Projet de santé de l’équipe
Accès aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de l’équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle
Protocoles pluriprofessionnels
Coordination avec les autres acteurs du territoire
Dynamique d’équipe

3 Système d’information
Partage de données
Gestion des données cliniques
Analyse des pratiques

4 Implication des patients
Information des patients
Éducation thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de l’expérience des patients
Soutien aux aidants

PLAN : les points 1+2+3 vont être traités (point 4 non traité)



1 Projet de santé de l’équipe la gouvernance (HAS)

 Projet de santé de l’équipe

 Accès aux soins

 Continuité des soins

 Gestion du projet de santé de l’équipe



Projet de santé - gouvernance

Dynamique Equipe/Projet

 Les besoins, les attentes et la satisfaction de l'équipe sont régulièrement analysés.

 Les moyens nécessaires pour satisfaire les besoins de la population desservie sont analysés 

régulièrement et ceux manquants identifiés.

 Ces analyses débouchent sur un plan d'actions (recrutement, recherche, formation…).

 Des formations pluriprofessionnelles sont proposées à l'équipe.

 L'accueil et l'accompagnement des étudiants des professions présentes dans l'équipe sont 

organisés



Projet de santé - gouvernance

Accès aux soins 

 L'équipe détermine le territoire sur lequel elle organise une réponse aux demandes de soins 

de proximité.

 Les modalités de réponse aux demandes de rendez-vous pour des nouveaux patients sont 

définies.

 La prise en charge des catégories de personnes qui ont des difficultés d'accès aux soins est 

organisée.

 Ces personnes ont accès aux informations qui leur facilitent l'accès aux soins.

 La coopération avec les acteurs médicosociaux et sociaux est, pour ces personnes, organisée



Projet de santé - gouvernance

Continuité des soins et des services

 La réponse aux demandes en dehors des heures de la permanence des soins est organisée.

 La réponse aux consultations/visites non programmées est organisée de telle sorte qu'une 

réponse adaptée au besoin soit apportée.

 La continuité des prises en charge est organisée lors des absences (congés, formation, 

maladies…).

 Avec l'accord du patient, le volet de synthèse médicale est accessible à l'équipe de soins.

 Les modalités d'accès aux soins de second recours sont organisées dans des délais adaptés à 

la situation.



Projet de santé - gouvernance

Gestion du projet de Santé de l’équipe

 Des responsables de la coordination de l'équipe et du suivi de la mise en œuvre des projets 

sont désignés.

 Les modalités de prise de décision au sein de l'équipe respectent l'équilibre 

pluriprofessionnel.

 Un suivi formalisé des décisions est organisé.

 Des moyens sont prévus pour assurer les fonctions de coordination et de suivi des projets de 

l'équipe (temps de secrétariat dédié, coordinateur…).

 Les rôles de chaque professionnel de santé dans la prise en charge des patients sont 

explicités



Projet de santé : équipe

 RCP (Réunion de concertation pluri professionnelle)

 Protocole de prise en charge pluri professionnelle

 Coordination d’appui autres acteurs EH et secteur médico-social

 Plan Personnalisé de Santé

 Missions complémentaires définies au niveau régional



Projet de santé - équipe

RCP (Réunion de concertation pluri professionnelle)

 Des RCP sont organisées à une fréquence régulière, avec un ordre du jour communiqué 

à l’avance et suivies d’un compte-rendu diffusé à tous. 

 Revues de dossiers ou sujets d’amélioration des pratiques pluriprofessionnelles

(protocoles pluripro…)

 suivi des décisions est organisé



Projet de santé - équipe

Coordination d’appui autres acteurs EH et secteur médico-social

 Un répertoire des ressources médicales et sociales du territoire est accessible.

 Des procédures communes avec les autres acteurs du territoire (professionnels, 

établissements, services sociaux, structures d’appui…) sont élaborées, adaptées.

 Une analyse de la mise en œuvre de ces procédures est réalisée à l’aide 

d’indicateurs de pratique clinique.

 Les procédures sont régulièrement mises à jour.

 Les difficultés rencontrées sont partagées avec les acteurs du territoire.



Projet de santé - équipe

Plan Personnalisé de Santé

 Des règles communes sont définies pour repérer les patients en situation complexe.

 Les professionnels intervenant auprès de la personne sont impliqués dans l’élaboration du PPS.

 L’avis du patient et/ou des aidants est pris en compte.

 Le suivi du PPS est organisé en s’appuyant sur des critères explicites (date de révision, alertes, 

critères de processus et de résultats).

 Le PPS est accessible à tous les intervenants et au patient



Le travail en Equipe pluri-professionnelle

Le protocole en équipe pluriproprofessionnelle
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accès aux soins
Projet de santé de l’équipe
Accès aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de l’équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle
Protocoles pluriprofessionnels
Coordination avec les autres acteurs du territoire
Dynamique d’équipe

3 Système d’information
Partage de données
Gestion des données cliniques
Analyse des pratiques

4 Implication des patients
Information des patients
Éducation thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de l’expérience des patients
Soutien aux aidants



Atelier Protocole

AVK –ESP :

La problématique rencontrée, les professionnels concernés, 

les solutions proposées
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Projet de santé - équipe

Protocole de prise en charge pluri professionnelle: 
Trame de protocole (fortspro)

 Le choix des thèmes en lien avec les besoins identifiés par l’équipe.

 Les protocoles sont et mis en œuvre par l’ensemble des professionnels concernés.

 Les protocoles sont élaborés en s’appuyant sur les référentiels et données de la littérature 

scientifique

 Les protocoles sont régulièrement mis à jour



Mai-216

Trame de protocole
Exemple de Fortspro

Nom du protocole Référence

Nom détaillé du protocole (exemple : « Suivi conjoint des INR » ou
« Dépistage de la fragilité chez les patients de plus de 80 ans » ou « Sortie  d’hospitalisation » etc…)

(1)

Problématique identifiée

Décrire les raisons pour lesquelles le protocole est mis en place. (Exemple : Il arrive
souvent que chacun s’aperçoive de son côté qu’une personne âgée est en perte
d’autonomie mais qu’on le sache a posteriori suite à l’hospitalisation d’urgence : « j’avais  bien remarqué que … »)

Objectif du protocole

Découle de la problématique. Si possible quantifiable (exemple : protocole vaccination :
70% de la population cible est vaccinée contre la grippe)

Professionnels concernés

Liste des professions concernées par le protocole. NB : Il est important que tous les
professionnels soient informés de l’existence du protocole mais seuls certaines  professions sont directement impliquées 
(exemple : protocole INR : Médecin, Infirmier,  Pharmacien)

Critères d’inclusion Nbre de
patients

Décrire précisément quel patient est susceptible d’être inclus dans le
protocole sous quels critères (exemple : protocole dépistage fragilité :  Toute personne âgée de plus 
de 75 ans inscrite dans la patientèle)

(2)

Le protocole

Qui fait quoi, quand, comment ?
Quels outils ?
Quels circuits d’informations ?  Qui inclue les patients ? etc…

Suivi évaluation

Quels indicateurs de suivi ? Sources ?
Quelle périodicité ?  Qui fait l’évaluation ?

Références

Eventuellement les références qui ont permis de rédiger le protocole.

Coût

Eventuellement

 coût d’investissement en cas d’achat de matériel nécessaire

 coût de fonctionnement si des indemnisations sont prévues pour participer au  protocole

Annexe

L’ensemble des outils éventuellement utilisés. (Grille d’évaluation, Ordonnances type,
carnet de suivi etc…)

(1)Code du protocole inscrit dans le dossier du patient. Cela

permet avec un SI Structuré de quantifier le nombre de patients

inclus sur une période et d’extraire tous les dossiers

correspondants dans le cadre du suivi et de l’évaluation,

(2)L’estimation du nombre de patients susceptibles d’être inclues
permet d’apprécier la charge de travail éventuelle ainsi que le
taux d’inclusion = Nbre de patient inclus/nombre de patient
potentiel.



Protocoles Pluri professionnels (document Normandie)

Le Pôle de Santé de …………. s’engage à mettre en place ou a mis en place des protocoles pluri 
professionnels (en référence aux recommandations de la HAS) concernant la prise en charge et le 
suivi des patients souffrant de certaines pathologies visées à l’article 3.2 du règlement arbitral : 

Cocher le ou les protocole(s) élaboré(s) ou en cours d’élaboration :
Patients porteurs d’affections sévères compensées ou compliquées

 Insuffisance cardiaque
 BPCO
 Asthme instable
 Mal perforant plantaire du diabétique
 Accident iatrogénique

Patients pour lesquels une intervention pluri professionnels est susceptible de prévenir la 
désinsertion socio-professionnelle :

 Lombalgies chroniques
 Syndrome dépressif

Patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut-être à 
réévaluer :

 Lombalgies
 Diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie

Patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit être reconsidéré :
 Patients poly-médiqués

Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien à domicile doit être 
conforté :
 Sujets âgés
 Patients poly-pathologiques
 Soins palliatifs
 Suivi post AVC

Autres, à préciser : 



Conditions de déclenchement de la rémunération : 
Fourniture de ou des protocole(s) élaboré(s).



Protocole pluri-professionnel en 
équipe de soins primaires

Pierre Fainsilber
Médecin généraliste
Coordinateur MSP Eure-Madrie-Seine
Vice président Fortspro

Fédération des ORganisations
Territoriales de Soins de 
PROximité en NORMANDIE

AG FENOR 04/10/2017

FFMPS
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Protocole ?

• Ce n’est pas une ordonnance

• Ce n’est pas qu’une orientation

• Ce n’est pas figé

Je peux ne pas l’appliquer pour ce patient là.
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Protocole ?

• Qui fait quoi, quand, comment et pour qui ?

• Une mutation  : 

– De l’acte vers le parcours

– Du professionnel vers l’équipe 
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Quelques exemples

• Automesure tensionnelle : gestion par le pharmacien

• Morsure de tique chez le pharmacien

• Demande de bilan orthophonique 

• Aide au sevrage tabagique de la femme enceinte

• Dépistage de la dénutrition de la personne âgée

• Remplissage des dossiers partagés

• Gestion INR > 4 

• …….
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A quoi ça sert ?

Répondre à un problème

• Que VOUS vous êtes posé

• Au sujet de VOS patients

• Au sein de VOTRE équipe

• Sur VOTRE territoire

• Gestion automesure TA

• Mes patients HTA

• Médecins - pharmaciens

• Communauté de communes

Apporter une réponse homogène et référencée 
51



En pratique en 10 points

1. Titre du protocole 

2. Quelle problématique avons-nous identifié ?

3. Objectifs du protocole ?

4. Professionnels concernés ?

5. Critères d’inclusion ?

6. Que fait le professionnel dans le cadre de ce protocole ?

7. Détermination du circuit de l’information 

8. Suivi et évaluation

9. Références

10. Coût
52



En pratique

• Rencontre entre les acteurs concernés (< 6 personnes )

• 1 page recto (+/- verso)

• Diffusion à tous les acteurs concernés

• < 2 à 4 h

• Ressources :

– Journée annuelle Forstpro

– journées FFMPS : Nantes, 8 et 10 mars 2018

– HAS : centrederessources@has-sante.fr

– Revue Esop (revue des équipes de soins primaires): 
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Le travail en Equipe pluri-
professionnel
Le protocole en équipe pluripro
Exemple AVK 

DIDACTICIEL HAS INR.pdf



Protocoles Pluri professionnels (document Normandie)

Le Pôle de Santé de …………. s’engage à mettre en place ou a mis en place des protocoles pluri 
professionnels (en référence aux recommandations de la HAS) concernant la prise en charge et le 
suivi des patients souffrant de certaines pathologies visées à l’article 3.2 du règlement arbitral : 

Cocher le ou les protocole(s) élaboré(s) ou en cours d’élaboration :
Patients porteurs d’affections sévères compensées ou compliquées

 Insuffisance cardiaque
 BPCO
 Asthme instable
 Mal perforant plantaire du diabétique
 Accident iatrogénique

Patients pour lesquels une intervention pluri professionnels est susceptible de prévenir la 
désinsertion socio-professionnelle :

 Lombalgies chroniques
 Syndrome dépressif

Patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut-être à 
réévaluer :

 Lombalgies
 Diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie

Patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit être reconsidéré :
 Patients poly-médiqués

Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien à domicile doit être 
conforté :
 Sujets âgés
 Patients poly-pathologiques
 Soins palliatifs
 Suivi post AVC

Autres, à préciser : 



Conditions de déclenchement de la rémunération : 
Fourniture de ou des protocole(s) élaboré(s).



Conclusion de l’atelier

Action de santé pour ESP / actions sur patientèle
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accès aux soins
Projet de santé de l’équipe
Accès aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de l’équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle
Protocoles pluriprofessionnels
Coordination avec les autres acteurs du territoire
Dynamique d’équipe

3 Système d’information
Partage de données
Gestion des données cliniques
Analyse des pratiques

4 Implication des patients
Information des patients
Éducation thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de l’expérience des patients
Soutien aux aidants



Action de santé publique

2ème atelier : Coordination avec les autres acteurs du territoire

Repérage de la fragilité de la personne âgée

Problématique, professionnels concernés, solutions envisagées
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Action de santé publique : exemples 

• Action santé Publique Deauville

• https://www.dropbox.com/s/i4mn5qx79h1wl96/Copie%20de%2000%20FIC
HE%20ACTION%202%202016%20PSLA%20DEAUVILLE%20PREVENTIONS%20
DES%20CHUTES.docx?dl=0

• Modèle de présentation d’action de Santé publiques

• https://www.dropbox.com/s/9qbpe9cn043p7pp/V0%20FICHE%20d%E2%80
%99ACTION%20fragilit%C3%A9%20personnes%20%C3%A2g%C3%A9es.docx
?dl=0
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Repérage de la fragilité
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Atelier 3 : Prise en charge des 
soins non programmés :

Quelle organisation ? 

Problématique, professionnels concernés, solutions envisagées
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Soins non programmés / Agnès Buzyn
extrait du « Généraliste du 1er décembre »

• En hiver, « les tensions sont importantes dans les services d'urgence », a 
expliqué la ministre à l'issue de la réunion. Mais « il n'y a pas de fatalité (...) 
à cette situation catastrophique », a-t-elle insisté.

• L'objectif de ce rendez-vous était de s'assurer de la mobilisation de 
l'ensemble des professionnels et de « voir comment mieux organiser »
l'amont et l'aval des services d'urgence, a précisé la ministre.

• Nombre de patients s'y rendent à défaut d'avoir pu consulter un généraliste, 
a déclaré Agnès Buzyn, qui a pointé « l'ouverture insuffisante des cabinets »
ou le manque de médecins sur le territoire.

• Il faudra donc s'organiser « avec les médecins libéraux » pour la prise en 
charge « des soins non programmés », qui feront l'objet d'une mission 
parlementaire, a-t-elle expliqué.
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1 Projet de santé de l’équipe la gouvernance (HAS)

 Projet de santé de l’équipe

 Accès aux soins

 Continuité des soins

 Gestion du projet de santé de l’équipe



Le travail en Equipe pluri-professionnelle
Outil système d’information partagé sécurisé

MSS – DMP-DLU-DLU-VMS Logiciel hébergé 
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INFORMATIQUE
COMMUNICANTE

Les outils
Les documents

Les Usages
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LES OUTILS
• Les logiciels hospitaliers

• Les logiciels spécialisés 

• Les logiciels des Médecins Traitants

• Les logiciels des PS

• Le Dossier Médical Partagé (DMP2)

• Les messageries sécurisées(MSS, Apicrypt…)

• Les plateformes régionales (PPS, ROR, Imagerie…)

• Les outils connectés annexes…
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LES DOCUMENTS

• Volet de Synthèse Médicale (VSM)

• Dossier de Liaison d’Urgence (DLU)

• Compte Rendu Opératoire (CRO)

• Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH)

• Lettre de Sortie

• Compte rendu d’Imagerie (Rx, TDM, IRM…)

• Plan Personnalisé de Santé (PPS)

• Etc…
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FONCTION DES OUTILS (1)

 Messagerie Sécurisée en Santé (MSS) = les échanges
 Véhicule les échanges entre professionnels

 Véhicule les échanges entre les professionnels  et l’hôpital

 Véhicule les échanges entre les professionnels et les secteurs sociaux habilités 
(adresses dérogatoires parfois)

 Dossier Médical Personnel (DMP2) = le partage
 Réservé  aux professionnels de santé habilités et au patient

 Vecteur pour le Volet de Synthèse Médical ( VSM), le Dossier de Liaison 
d’Urgence (DLU), le Compte Rendu d’Hospitalisation (CHR), le Compte Rendu 
Opératoire (CRO), le Plan Personnalisé de Santé (PPS)…Etc
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FONCTION DES OUTILS (2)

• Les Plateformes Régionales
• Peut héberger le Plan Personnalisé de Santé pour son élaboration puis le 

partage:
• pour les professionnels de santé  

• les acteurs médico-sociaux habilités (Le DMP est réservé aux professionnels de santé)

• Peut héberger les répertoires (ROR)

• Peut héberger les ressources d’hébergement des établissements 
(Viatrajectoire)

• Outil nécessaire pour la télémédecine 
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LES PRÉ-REQUIS
• Mise en place d’une informatique communicante en Ville 

• Débit internet en campagne

• Messagerie sécurisée pour tous

• DMP compatibilité pour les médecins, infirmiers, 
pharmaciens (LGC) ….

• Mise en place d’une informatique communicante en 
établissement (moyens de résoudre à bon compte le problème 
de communication dans les GHT ou de logiciels multiples pour 
les spécialistes)

• Messagerie pour tous (problème des messageries des 
services: résolu avec les certificats d’établissement)

• Accès DMP 
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MSP  LGC
Externalisé
Ou Serveur

Maison de santé pluri-professionnelle
Mono-Site
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IDE 
IDEM

PSP LGC externalisé coordination 
Télé-services      Protocoles       Indicateurs

MSP  LGC
Externalisé
Serveur

K

MSP  LGC

IDE
K

IDE
M M M

MSP  LGC
Externalisé
Ou Serveur

Maison de santé pluri-professionnelle Multi-Site
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M M
M M M M

PSP LGC externalisé coordination
Télé-services      Protocoles     Indicateurs

MSP  LGC

K

CABINETServeu
r

MSP  LGC

M
K

Externalisé
Ou Serveur

Un bassin de santé: Une CPTS ?

LGC ext

M
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DMP2 VSM   PPS    

PSP LGC externalisé coordination
Télé-services     Protocoles      Indicateurs

MSP  LGC

K

CABINETServeu
r

MSP  LGC

M
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Externalisé
Ou Serveur

M

LGC

Ext

DMP2 le dénominateur commun

Cabinet
LGC
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DMP2 VSM   PPS    

PSP LGC externalisé coordination
Télé-services     Protocoles      Indicateurs

MSP  LGC

K

CABINETServeu
r

MSP  LGC

M
K

Externalisé
Ou Serveur

M

LGC

Ext

DMP2 le dénominateur commun

Cabinet
LGC
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DMP2 VSM  DLU  CRO  CRH  PPS  Bio  Rx TDM  IRM …..  

EHPAD SAMU URGENCE ETABLISSEMENTS

PSP LGC externalisé coordination
Télé-services     Protocoles      Indicateurs

MSP  LGC

K

CABINETServeu
r

MSP  LGC

M
K

Externalisé
Ou Serveur

M

LGC

Ext

Des usages en cohérence

Cabinet
LGC
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En conclusion: un défi

• Implication volontariste de tous les acteurs: institutionnels, 
professionnels de ville et d’établissements, médico-sociaux….

• Le patient fragile reste au centre des préoccupations 

• Le pivot est le médecin traitant.

• Une grande réticence pour les outils non protégés

• Les outils sont des aides et ne doivent pas et ne peuvent pas  
remplacer l’humain.

• Même si la mécanique est compliquée à mettre en place, son usage 
doit être simple
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accès aux soins
Projet de santé de l’équipe
Accès aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de l’équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle
Protocoles pluriprofessionnels
Coordination avec les autres acteurs du territoire
Dynamique d’équipe

3 Système d’information
Partage de données
Gestion des données cliniques
Analyse des pratiques

4 Implication des patients
Information des patients
Éducation thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de l’expérience des patients
Soutien aux aidants



De la matrice de maturité de 
l’HAS à la grille de progression 

des URPS
URPS
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Organisation professionnelle Gestion de la structure qualité / sécurité de la prise en charge

Niveau Coordination entre acteurs de
santé

Accueil du patient Continuité des soins

Pratiques de Santé Publique

Gestion quotidienne  

des fonctions support Système d'information
Efficience de la gestion  

des charges courantes

Démarche qualité au cabinet
Formation / évaluation des  

pratiques Accueil d'un stagiaire
Recherche en soins  

primaire

Satisfaction des  

professionnels Satisfaction des usagers
Accompagnement dans les  

démarches adminsitratives

ETP
actions de Santé  

Publique sécurité et accès des
locaux

sécurité de la prise en  

charge des patients

initial
il n'y a aucune coordination  

professionnelle. Les processus 

de soins ne  sont pas discutés.

Il n'y a pas de 

secrétariat  

professionnel

La continuité des soins n'est 

pas  organisée

Les professionnels de santé ne  

sont pas sensibilisés à l'ETP

Il n'existe aucune action  

de SP

Les professionnels de  

santé se répartissent  

entre eux les  

fonctions supports  

(achats, gestion  

administrative, RH,  

gestion financière,  

SI...)

Les professionnels de santé  

ne sont pas informatisés.

L'écrit prédomine.

Les professionnels de  

santé ne mutualisent  

pas les charges de  

structure courantes  

(feuille, ligne téléphone,  

abonnement adsl etc...)

les locaux ne sont pas  

conformes à la  

réglementation : loi n°

2005  102 du11

février 2005,décret

n° 2006-555 du 17 mai  

2006, arrêtés du 1er août  

2006 et du 30 novembre

2007

Les professionnels  

respectent les règles  

d'hygiène réglementaires

Les professionnels de santé  

participent à des

formations  et à des 

réunions  d'évaluation des 

pratiques  

monodisciplinaires

Les professionnels de  

santé ne sont pas

maître  destage

Pas de recherche en  

soins primaires

La mesure de la satisfaction  

du professionnel de santé  

n'est pas recherchée

La mesure de la

satisfaction  du patient 

n'est pas  recherchée

le patient n'est pas  

accompagné dans les  

démarches administratives

1
il y a une coordination  

monoprofessionnelle

protocolisée

Il y a un secrétariat  

individuel (physique ou  

téléphonique)

En dehors des heures de  

fonctionnement, le patient est  

informé des recours existants  

(PDS…)

Les professionnels ont acqui 

et  mettent en œuvre la 

posture  éducative

L'information est  

transmise dans le cadre  

du colloque singulier

Un temps de  

secrétariat est dédié à  

la gestion des  

fonctions supports

Les professionnels de santé  

utilisent un logiciel métier

Les charges de structure  

courantes sont  

partagées

les locaux sont conformes

à  la réglementation : loi n°

2005-102 du11

février 2005,décret

n° 2006-555 du 17 mai  

2006, arrêtés du 1er août  

2006 et du 30 novembre

2008

Les professionnels de 

santé  élaborent des 

protocoles  d'analyse et de 

gestion des  risques

Les professionnels de santé  

participent à des

formations  et à des 

réunions  d'évaluation des 

pratiques  

pluridisciplinaires

Les professionnels de  

santé accueillent des  

stagiaires dans leur  

discipline

La structure ou au  

moins un des  

professionnels est  

promoteur de  

recherche

Une évaluation informelle  

existe

Une évaluation informelle  

existe dans le cadre du  

colloque singulier

les professionnels de santé  

organisent  

l'accompagnement des  

patients dans leurs  

démarches administratives

2
il y a une coordination  

monoprofessionnelle

évaluée

Il y a un secrétariat  

commun sur certaine  

tranches horaires

La continuité des soins est  

assurée en dehors des horaires  

de PDSA

Les professionnels 

connaissant  l'offre d'ETP du 

territoire  orientent les

patients

Des affiches  

d'information sont  

visibles dans les salles  

d'attente

Unmanager gère la  

vie de la structure

Les professionnels de santé  

utilisent les systèmes  

d'alerte intégrés au logiciel  

métier pour améliorer le  

suivi des patients

Les professionnels  

mutualisent  

l'équipement (petit  

matériel, matériel lourd)  

et/ou des surfaces à  

usages collectif (salle de  

réunion, studio, cabinet  

médical, salle 

d'urgence,  salle d'ETP

…)

Les PS s'inscrivent dans une  

démarche d'évaluation  

continue des pratiques  

protocolisée  

(méthodologie)

Les professionnels de  

santé accueillent des  

stagiaires d'autre corps  

de métiers

La structure ou au  

moins un des  

professionnels publie  

ses travaux  

(publication  

universitaire, partage  

des protocoles mis en  

place dans la structure

…)

Une évaluation formalisée  

existe (questionnaire)

L'avis du patient et ses  

suggestions sont  

encouragées  

(questionnaire, sondage  

internet…)

Un professionnel dédié  

accompagne les patients  

dans les démarches  

administratives

3
il y a une coordination  

pluriprofessionnelle

protocolisée

Il y a un secrétariat  

commun pendant les  

heures d'ouverture de

la  structure

L'organisation permet la prise

en  charge des soins non  

programmés

Les professionnels participent 

à  un programme d'ETP

Les professionnels de  

santé ont organisé des  

actions de dépistage  

systématique (préciser  

les pathologies)

les professionnels de santé  

fonctionnent en réseau  

monoprofessionnel

Les professionnels de santé  

sont formateurs

Les professionnels de  

santé enseignent dans  

les centres de formation  

initiale

Des focus groupes sont mis  

en place pour évaluer la  

satisfaction de la prise en  

charge et de l'organisation  

mise en place, les écueils  

indésirables

Des focus groupes patients  

sont mis en place pour  

évaluer la qualité de la

prise  en charge, ressentis 

des  patients

4
il y a une coordination  

pluriprofessionnelle

évaluée

L'organisation permet la prise

en  charge des visites non  

programmées

Les professionnels de santé  

élaborent et animent un  

programme d'ETP

Les professionnels de  

santé mettent en œuvre  

des actions de  

prévention et de santé  

publique (préciser les  

pathologies)

Les professionnels de santé  

utilisent une messagerie  

sécurisée pour enrichir

leurs  dossiers et échanger 

avec  d'autres 

professionnels de  santé

les professionnels de  

santé disposent de  

locaux adaptés pour  

recevoir un stagaire  

(cabinet de

consultation,  studio….)

5
il y a une coordination avec les 

acteurs  extérieurs

protocolisée

les locaux sont adaptés pour
répondre au projet de

continuité  des soins (salle 

d'urgence,  cabinet dédié aux 

soins non  programmés, 

cabinets de  consultations de 

spécialistes  avancées, salle de
télémédecine…)

Les professionnels disposent 

de  locaux adaptés pour mettre 

en  œuvre l'ETP

Les professionnels  

disposent de locaux  

adaptés pour mettre en  

œuvre des actions de SP

Les professionnels de santé  

partagent ensemble un  

système d'information  

commun

6
il y a une coordination avec les 

acteurs  extérieurs

évaluée

Les professionnels de santé  

exploitent les indicateurs  

d'activité, de pilotage,  

d'analyse de pratiques  

fournis par le système  

d'information

7
Un professionnel de santé anime

et
coordonne le projet de santé

8 Des PSP sont élaborés et mis en
œuvre

10
Un gestionnaire de situation 

coordonne le



Exercice coordonné
financement
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Exercice coordonné dans la 
convention médicale
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Forfait structure
Convention médicale 2016
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Forfait structure

Comprend 2 volets d’indicateurs :

• Volet 1 : pré requis, pour favoriser la coordination des soins et la prise 
en charge des patients, à travers l’équipement du cabinet

• Volet 2 : indicateurs permettant une valorisation complémentaire 
pour les médecins qui mettent en place des services supplémentaires 
pour leur patientèle
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Volet 1 
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Volet 2
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TELEMEDECINE / EHPAD
Avenant n°2 

Signé le 2 mars 2017
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Acte de télé expertise entre deux médecins généraliste 
pour un patient admis en EHPAD.

Acte de consultation d’un résident en EHPAD par le 
médecin traitant sur appel d’un professionnel de santé 
pour une modification d’un état lésionnel sans mise en 
jeu du pronostic vital relevant d’un appel au centre de 
régulation.
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Acte de télé expertise entre deux médecins généraliste pour 
un patient admis en EHPAD

En cas de changement de médecin traitant pour un patient 
nouvellement admis en EHPAD, le nouveau médecin traitant 
aurait la possibilité de solliciter l’avis du précédent médecin 
traitant par télé expertise

Acte dénommé TDT (télé expertise dossier traitant) et serait
valorisée à hauteur de 15€ et facturable par le nouveau médecin
traitant et le précédent

Facturable une seule fois lors de l’admission en EHPAD et au plus 
tard dans un délai de 2 mois après le changement de MT
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Acte de consultation d’un résident en EHPAD par le médecin traitant sur appel 
d’un professionnel de santé pour une modification d’un état lésionnel sans mise 
en jeu du pronostic vital relevant d’un appel au centre de régulation

Le professionnel de santé requérant l’avis du médecin traitant devrait être en mesure de préciser les motifs 
de sa demande et de transmettre au médecin traitant, par moyen sécurisé, les paramètres cliniques ou 
paracliniques utiles à l’appréciation de la situation.  
Comporterait à l’aide d’un moyen visuel, un interrogatoire, un recueil des éléments de l’examen clinique 
réalisé par le professionnel de santé et, s’il y a lieu, une prescription médicale adressée par moyen 
sécurisé au professionnel de santé de l’établissement requérant.

Cet acte de téléconsultation dénommé TTE (Téléconsultation médecin Traitant avec EHPAD) serait valorisé 
à hauteur d’une consultation C ou CS auquel s’ajouterait la majoration pour les médecins généralistes 
(MMG) ou pour les médecins traitants d’une autre spécialité que la médecine générale la majoration MPC.

Cet acte ouvrirait droit à la cotation des majorations applicables dans le cadre de la permanence des soins 
définies à l’annexe 9 de la convention nationale et aux majorations nuit, dimanche et jour fériés.
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Les consultations coordonnées
(Art 28.2.4)

• Consultations réalisées par le médecin correspondant dans les 48H

• Adressage par médecin traitant

• MTU: 5€: 1er janvier 2018 (majoration d’urgence médecin traitant)

• MCU:15€: 1er janvier 2018 (majoration correspondant urgence)

• Conditions d’application :

• ne s’applique pas aux psychiatres

• Non cumulable avec majoration de PDS

• Facturées uniquement si respect des tarifs opposables

GS ou G + MTU : 30€
CS + MPC +MCU : 40€ 
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Les consultations coordonnées
(Art 28.2.5)

• MRT : majoration médecin traitant régulation : +15 €

• Consultations réalisées en urgence par le médecin traitant

• En réponse  à une demande du centre de régulation des appels dans le cadre 
de l’aide médicale urgente

• 116 117 ou 15 ; en dehors des horaires de PDSA

• 1er janvier2018

• Tout secteur mais respect du tarif opposable

• A négocier, noté dans la convention: réponse à régulation médicale dans le 
cadre d’un projet validé par  ARS

GS ou G + MRT : 40€
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Accord cadre 
interprofessionnel
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Accord cadre interprofessionnel : 
engagements « socle »
• Les engagements contractuels

• Chaque structure soumet son dossier à l'Assurance Maladie et à l'agence 
régionale de santé (ARS) et, après avis favorable, signe un contrat pour 5 ans 
conforme au contrat-type figurant dans l’accord conventionnel 
interprofessionnel.

• Les engagements contractuels comportent 3 axes : favoriser l'accès aux soins, 
favoriser le travail en équipe/coordination et développer les systèmes 
d'information.

• Chaque axe comprend :
• des engagements « socle » dont certains sont définis comme des prérequis au 

déclenchement de la rémunération ;
• des engagements « optionnels » dont une partie peut être modulable au niveau local.
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Accord cadre interprofessionnel : engagements 
« socle » et « optionnels » sur 3 axes : 

• Axe 1 : favoriser l'accès aux soins

• Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

• Axe 3 : développer des systèmes d'information conditionnant le 
versement de la rémunération
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Accord cadre interprofessionnel : engagements « socle »
• Axe 1 : favoriser l'accès aux soins

• Amplitude des horaires d'ouverture (prérequis).

• Accès à des soins non programmés chaque jour ouvré (prérequis).

• Une charte d'engagement présentant l'ensemble de ces services est mise à disposition des patients.

• Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

• La Fonction de coordination (prérequis) regroupe notamment les missions suivantes : 
• animation de la coordination interprofessionnelle,

• coordination des parcours et des dossiers patients,

• suivi de l’utilisation du système d'information (SI) et organisation du travail de production des données de santé,

• relation avec les institutions (organisme d’assurance maladie, agence régionale de santé,…) ou collectivités.

• Protocoles pluri-professionnels pour la prise en charge et le suivi des patients présentant une pathologie nécessitant 
l’intervention coordonnée des différents professionnels de santé

• Revues de dossiers : organisation de réunion de concertation régulière entre professionnels de la structure autour du cas des
patients afin de définir la stratégie de prise en charge du patient et à coordonner sa mise en œuvre.

• Axe 3 : développer des systèmes d'information conditionnant le versement de la rémunération

• Partage et structuration de l'information (prérequis).
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Accord cadre interprofessionnel engagements « optionnels »
• Axe 1 : favoriser l'accès aux soins

• Offre d'une diversité de services spécialisés et paramédicaux permettant de faciliter l'accès aux soins des patients par les 
professionnels associés ou salariés de la structure.

• Organisation de consultations de spécialistes de second recours, ou d'accès à des sages-femmes ou à des chirurgiens-
dentistes extérieurs à la structure.

• Pour les structures situées en zone sous-dense : accueil de médecins intervenant dans la structure dans le cadre d’un CSTM 
(contrat solidarité territoriale médecin défini dans la nouvelle convention médicale) – médecins venant prêter main forte à 
des confrères dans les zones sous denses)

• Participer à la réalisation de mission(s) de santé publique complémentaire(s) en fonction des objectifs du projet régional de
santé (PRS), pouvant répondre à un besoin spécifique de la région.

• Satisfaction des patients : mise en place d’outils permettant d’évaluer la satisfaction et les besoins exprimés par les patients
sur l’organisation et les services offerts par la structure

• Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

• Formation de professionnels de santé.

• Partage et structuration de l'information.

• Coordination externe.

• Axe 3 : développer des systèmes d'information conditionnant le versement de la rémunération

• Partage et structuration de l'information.
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ACI : rémunération : A compter de 2017 (versé en 2018) :

Le déclenchement de la rémunération est conditionné au respect des critères appartenant au niveau « socle » et définis comme 
des prérequis, à savoir : 

• Les 2 critères socles de l'axe « accès aux soins » (horaires d'ouverture, accès à des soins non programmés),

• Le critère socle « fonction de coordination » de l'axe « travail en équipe / coordination »,

• Le critère socle de l'axe « système d'information ».

La rémunération est fonction de l'atteinte des objectifs pour un total de 10 500 points :

• pour le niveau socle : 7 750 points dont 2 800 pour la partie fixe et 4 950 pour la partie variable (en fonction de la patientèle et 
du nombre de professionnels de la structure) ;

• pour le niveau optionnel : 2 750 points dont 1 850 pour la partie fixe et 900 pour la partie variable (en fonction de la patientèle).

• La rémunération est valorisée par un nombre de points attribués à chaque indicateur (valeur du point = 7 €).

• Pour la partie variable de la rémunération, le nombre de points est établi pour une patientèle de référence moyenne de 4 000 
patients.

• La rémunération peut être majorée en fonction du taux de précarité de la structure (patients bénéficiaires de la CMU-C ou de 
l'aide médicale d'État). Si ce taux est supérieur au taux national, une majoration égale à cette différence est applicable au
montant de la rémunération.

• La période d'observation des engagements s'effectue par année civile.

• Le suivi du respect des engagements et le calcul de la rémunération sont proratisés en fonction de la date de signature du 
contrat au cours de l'année civile de référence.
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Exercice coordonné
Financement ESP et CPTS
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Financement ESP et CPTS 

• CPOM ( FIR)

• CLS

• Art 51 LFSS 2018 (innovations)
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Conclusion
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FIN
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