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PROLOGUE
La formation d’une communauté d’intérêts saisie sur le vif
Il est 13 h 45, la scène se déroule à La Rochelle, le 20 mars 2015, pendant les 4es journées nationales de la Fédération française des maisons et pôles de santé (FFMPS). Le déjeuner a été écourté pour que tous les participants soient dans l’amphithéâtre au moment où Marisol Touraine, ministre de la Santé sous la présidence de François Hollande, arrive. L’annonce de sa venue, faite le matin même seulement, a été accueillie sous les sifflets des participants. Un rappel à l’ordre du président de la FFMPS s’en est suivi. L’arrivée de cette représentante de l’État, invitée surprise des journées, au moment même où la contestation de la loi Santé qu’elle porte se développe, a été diversement appréciée. La nécessité de ce rappel à l’ordre souligne la complexité du positionnement de ces professionnels de santé, qui sont souvent considérés comme des relais de la puissance publique, au sein de la médecine libérale.
Sur la scène du grand amphithéâtre du centre des congrès de La Rochelle, deux personnes prennent successivement la parole lors d’un échange devant l’assemblée : Pierre De Haas, président de la Fédération française des maisons et pôles de santé, s’exprime en premier. Il se déclare honoré par la présence de la ministre aujourd’hui parmi eux. Marisol Touraine lui répond ensuite. Quelle est la signification de cette interaction singulière qui se joue en assemblée plénière face à un public de représentants de maisons de santé ? En affirmant que « c’est la construction qui donne du sens à la revendication », le président de la FFMPS réussit à renverser le sens d’une période de revendications professionnelles en un temps de construction. Cette rhétorique incarne un processus plus complexe, moins visible, d’instauration d’une relation constructive quoique distante avec l’État de la part de ces acteurs de l’exercice regroupé de la médecine libérale que sont les dirigeants de la Fédération des maisons de santé.
Le président de la FFMPS commence par saluer les nombreuses visites de maisons de santé effectuées par la ministre au cours de l’année écoulée. Puis il expose les nombreux intérêts que présente à ses yeux cette forme de structure de soins, en prenant soin de toujours illustrer ceux-ci par des exemples concrets signalant une collaboration avec différents acteurs de la puissance publique. Les maisons de santé permettraient d’accompagner des professionnels de santé au changement et développement des systèmes d’information, comme en atteste le soutien de la fédération à la loi du 18 août 2011 sur le partage des informations. Elles seraient susceptibles de participer au développement de protocoles de soins pour aider à la coordination du travail au sein d’équipes pluri-professionnelles, comme en a témoigné un travail avec la Haute Autorité de santé (HAS) pour avoir des messages homogènes face aux patients et les traiter de la même façon. Elles contribueraient à l’invention de nouveaux modes de rémunération ayant vocation à soutenir le travail en équipe et les programmes de santé publique en sortant du colloque singulier et du seul paiement à l’acte. Après avoir expliqué en quoi consistent les actions de la Fédération, il souligne la nécessité d’un partenariat efficace avec les agences régionales de santé (ARS), qui assurent la déclinaison territoriale des politiques de santé publique, pour « poursuivre ces changements et soutenir les équipes qui sont à la manœuvre ».
La réponse de la ministre se veut positive : elle explique qu’elle « attache une grande attention au modèle de soins primaires portés par la fédération ». Mais elle lui sert en même temps à tenter d’imposer une relation de soutien mutuel avec la fédération à un moment où le projet de loi de modernisation du système de santé1 qu’elle porte subit de fortes contestations de la part des professionnels. S’adressant aux acteurs de la médecine de ville, Marisol Touraine insiste d’abord sur le rapport à l’hôpital. Garante de l’équilibre entre les pans du système de santé, elle rappelle que la place de la médecine ambulatoire est à trouver en complémentarité avec l’hôpital, tout en rappelant son attachement aux principes de la médecine libérale :
La réorganisation des soins primaires […] ne doit pas être perçue comme une arme de guerre contre l’hôpital. Je veux dépasser les oppositions qui existent parfois dans les discours entre la médecine libérale et la médecine hospitalière d’un côté, entre la médecine salariée (qu’elle soit hospitalière ou non) et la médecine privée, libérale, de l’autre. Nous avons dans notre pays la chance d’avoir le choix, la liberté de choix, du mode d’exercice et cette liberté doit être préservée.

Ensuite la ministre indique en quoi son projet de loi apporte des réponses aux préoccupations exprimées par les maisons de santé et pourquoi, pour cette raison, elle vient demander leur soutien aux professionnels présents dans la salle :
On ne peut pas attendre […] d’une ministre […] qu’elle porte la rénovation des modes de rémunération, […] les évolutions en matière de rémunération et puis, lorsque ceux qui sont peut-être un peu moins impliqués dans les structures du type des vôtres expliquent que la rémunération à l’acte seule compte, on ne peut pas à ce moment-là rester silencieux et considérer que l’on veut les deux. Il y a là un débat qui traverse la profession et qui n’est pas un débat du ministère contre la profession.

Comment interpréter l’échange qui se déroule ? La ministre demande aux médecins engagés dans le développement d’un exercice regroupé d’affronter l’autre camp de la « profession » – celui attaché au paiement à l’acte et à l’exercice individuel qu’il régule – et de ne pas la laisser effectuer seule le travail de promotion de nouveaux modes d’organisation des soins primaires ambulatoires. Ce faisant, elle fixe les conditions d’un soutien mutuel entre la puissance publique et la Fédération des maisons de santé.
Pour comprendre cette scène, il importe de revenir à la genèse de la manière dont les professionnels exerçant en maisons de santé sont parvenus à créer un acteur collectif capable de porter leur parole et de défendre leurs intérêts. Cette tentative n’était pourtant pas la première : des unités sanitaires de base comme des réseaux de santé avaient été expérimentés quelques années avant les maisons de santé mais ils n’avaient pas réussi à s’imposer. Avec les maisons de santé, des professionnels de terrain sont parvenus à faire reconnaître la pertinence de leurs initiatives, comme en atteste la croissance régulière du nombre de structures ainsi que la présence de la ministre à leurs journées nationales. Cette réussite ne s’est pas faite contre l’État, mais dans une relation complexe avec celui-ci. Si le président de la Fédération des maisons de santé rappelle à la ministre le volontarisme de sa fédération, c’est qu’il a admis que, seules, les maisons de santé sont impuissantes pour peser face aux élus locaux, pour convaincre les médecins libéraux traditionnels comme les hospitaliers de leur faire une place, pour orienter les priorités des agences régionales de santé. La Fédération interagit avec la puissance publique dans l’optique de renforcer sa position et de défendre un exercice collectif et coordonné de la médecine, mais assis sur le statut libéral et non opposé à celui-ci.
Même s’il ne faut pas confondre les premiers signes d’une réussite et la réalisation complète d’une stratégie, la dynamique des maisons pluri-professionnelles de santé permet de réfléchir, à nouveaux frais, à la structuration du monde médical et aux relations étroites et complexes qu’entretiennent les professionnels organisés entre eux et avec l’État. Cela permet d’interroger les conditions de développement de pratiques professionnelles renouvelées autour de l’élaboration d’une offre de soins collective et coordonnée ainsi que la relation entre l’État et les « corps intermédiaires » dans la régulation du système de santé et, plus largement, dans les recompositions contemporaines de l’action publique.



1. Loi no 2016-41 du 26 janvier 2016 de « modernisation de notre système de santé ».

INTRODUCTION

La santé en partage


Depuis 2009 et la loi hôpital, patients, santé et territoires (HPST), la « rationalisation » de l’offre de soins et sa structuration au niveau territorial sont devenues des enjeux d’action publique. Un mouvement de concentration de l’offre autour des groupements hospitaliers de territoires et de grands plateaux techniques a été lancé, qui nécessite en parallèle d’offrir sur l’ensemble du territoire un service de santé de proximité permettant de la rendre « accessible à tous », comme l’a affirmé la loi Touraine promulguée le 26 janvier 2016. L’évolution de l’offre ambulatoire et la fin de la pratique isolée appelées de ses vœux par le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie dans son rapport 2018 témoignent d’un contexte favorable au sein duquel les maisons de santé pluri-professionnelles ont constitué une réponse aux différents problèmes d’accès, de permanence et de continuité des soins. Depuis 2008 la maison de santé pluri-professionnelle a une reconnaissance juridique officielle. Comment ce mode d’organisation des soins primaires a-t-il su s’imposer ? Telle est la question à laquelle ce livre apporte une réponse, en étudiant de manière classique les relations des représentants d’un groupe professionnel avec différents interlocuteurs. L’originalité du processus par lequel la Fédération des maisons de santé a imposé la médecine collaborative tient à sa capacité à élaborer un récit suffisamment fédérateur pour préserver son autonomie.

Par le nombre et la diversité des acteurs qui s’y intéressent, le mouvement opéré par les maisons de santé révèle une évolution profonde du mode d’organisation des soins primaires en France. En effet, l’offre de soins se réduit pour diverses raisons : du fait de nouvelles pratiques professionnelles, rendant acceptable l’exercice à temps partiel de la médecine ; de la désertification médicale de certains territoires ; du cloisonnement entre médecine hospitalière et médecine de ville, malgré l’invention des groupements hospitaliers de territoires (GHT) ; des fermetures de lits1. Dans un contexte où, malgré le principe de couverture universelle, les inégalités de santé se développent sur l’ensemble du territoire, la réorganisation de l’offre de soins, souvent qualifiée de « virage ambulatoire », devient un enjeu important pour le système de protection sociale français. Corps professionnels attachés à leur autonomie et qui ont démontré à plusieurs reprises dans l’histoire leur capacité d’influence, les professionnels de santé constituent la clé de voûte de ces réformes. Portées par un segment de ces acteurs, les maisons de santé sont souvent présentées comme un des moyens pour mener à bien cette grande transformation du système de santé. Ces dernières se sont imposées auprès des acteurs publics comme une offre de soins renouvelée, porteuse de pratiques professionnelles davantage coordonnées, en leur sein comme avec le milieu hospitalier où le dialogue entre les métiers et les services s’avère compliqué2 et où le rapport avec les structures sociales et sanitaires reste largement à repenser3. Cet ouvrage porte, non sur l’analyse des professions médicales ou paramédicales qui sont déjà très largement étudiées individuellement, mais sur un mode d’organisation de l’offre de soins primaires qui regroupe différentes professions de santé libérales (médecins généralistes, infirmières, kinésithérapeutes, sages-femmes, orthophonistes, spécialistes…). L’approche ici développée se centre sur le niveau méso-sociologique d’une organisation formelle. Elle s’intéresse plus précisément à la manière dont ceux qui la représentent ont réussi à l’imposer.


Maisons de santé pluri-professionnelles : contexte et définition

Les maisons pluri-professionnelles de santé ont une existence légale depuis quelques années seulement. Au-delà du cadre juridique, elles prennent sens par leur vocation à faire collaborer des professionnels de santé et pas seulement à les regrouper en un même lieu.


Une définition légale récente

La définition juridique des maisons de santé pluri-professionnelles est récente : leur première inscription dans la loi de financement de la Sécurité sociale date du 19 décembre 2007 avec une insertion dans le Code de la santé publique. Elle a ensuite été modifiée par l’article 39 de la loi hôpital, patients, santé, territoires du 21 juillet 2009, puis par l’article 2 de la loi du 10 août 2011 sur le partage de l’information médicale et enfin dans le cadre de la loi du 26 janvier 2016.


Définition légale des maisons de santé pluri-professionnelles


Le Code de la santé publique les définit ainsi :

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 L1411-11 et, le cas, échéant, de second recours au sens de l’article L1411-12 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 pluri-professionnelle 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 pluri-professionnelles universitaires sont fixées par arrêté conjoint des ministres chargés de la santé et de l’enseignement supérieur4.

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés à l’article L1434-2. 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.

Article L6323-3 modifié par la loi no 2016-41 du 26 janvier 2016 – art. 118.





D’après cette définition, les maisons de santé ouvrent aux professionnels libéraux un mode d’exercice collectif de la médecine sur un territoire donné. Elles présentent trois caractéristiques. Elles ont d’abord une existence juridique propre, ce qui permet de les étudier comme des organisations indépendantes de leurs membres, lesquels ne relèvent pas des mêmes métiers (d’où les termes « pluri-professionnelle » ou « pluridisciplinaire » souvent accolés à « maison de santé »). Par cette reconnaissance légale, la maison de santé se distingue des réseaux de santé qui ont constitué une tentative précédente de développer la médecine collaborative. Une partie de leurs actions relève ensuite de l’intérêt général par la mise en œuvre d’actions de prévention et/ou de santé publique5 que le projet de santé sert à formaliser et qui les différencie des maisons médicales regroupant en un même lieu des professionnels qui exercent séparément les uns des autres. Enfin leur reconnaissance officielle implique des échanges avec plusieurs entités étatiques (suivi du cahier des charges du ministère de la Santé, élaboration d’un projet de santé conforme au schéma régional d’organisation des soins, transmission des projets aux agences régionales de santé notamment) qui leur permettent en retour de percevoir une dotation de financement afin d’organiser un exercice coordonné des soins.

L’élaboration d’un projet de santé atteste de leur exercice coordonné. Elle leur permet de conclure avec l’agence régionale de santé un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) et/ou avec la caisse primaire d’assurance maladie un accord conventionnel interprofessionnel (ACI). Une instruction du 28 mars 2012 permet l’enregistrement des maisons de santé dans le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Elle a également créé, au sein de la direction générale de l’offre de soins, un observatoire des maisons de santé afin de dénombrer les maisons de santé se déclarant à leur ARS à partir de 2012.

L’observatoire des maisons et pôles de santé décompte 950 structures en fonctionnement en mars 2018, contre 235 en 2012 (voir tableau page suivante). Les maisons de santé constituent donc un phénomène de faible ampleur numérique. Il est néanmoins en forte croissance. Son importance tient surtout à sa position charnière dans les transformations de l’offre de soins et de la politique de santé publique.

En intégrant la dimension sociale comme un élément constitutif de la situation médicale des patients, les maisons de santé poursuivent des initiatives relevant davantage de la médecine sociale que de la biomédecine et apportent une réponse aux clivages, très forts en France, entre les sphères médicale et sociale. En France, l’importance du statut libéral de la médecine, qui structure en profondeur le système de santé8, a conduit les médecins à résister aux tentatives de socialisation de l’organisation de l’offre de soins9. Les maisons de santé tentent de décloisonner le social et le médical. Elles constituent un début de remise en cause de ce système traditionnel et illustrent la possibilité d’une voie intermédiaire entre une médecine libérale qui campe sur les principes de la charte de 1927 – comme celui de la liberté d’installation – et une médecine salariée qui y a renoncé. Les professionnels exerçant en maison de santé, attachés à un exercice libéral renouvelé, ouvrent ainsi une brèche dans le système de santé libéral traditionnel français. Partisans d’un rapprochement avec la santé publique, ils ravivent l’inquiétude du corps médical le plus attaché à l’exercice libéral individuel de la médecine, pour qui « l’intrusion d’un tiers (qu’il s’agisse d’une mutuelle, d’une caisse ou d’un État), dans le cadre d’un système de couverture universelle signifie en effet que celui-ci pourra avoir son mot à dire à propos du mode et du niveau de rémunérations des médecins, voire de leurs pratiques10 ». En s’intéressant à la manière dont, en France, les maisons de santé se sont organisées collectivement, ce livre vise à comprendre la construction conjointe d’une communauté d’intérêts à l’interface des professions de santé et de l’État.



Évolution du nombre de MSP adhérentes à la fédération depuis sa création


	20106

	100 MSP en fonctionnement




	Janvier 2012

	235 MSP en fonctionnement




	Mars 2013

	240 MSP en fonctionnement




	Mars 2014

	436 MSP en fonctionnement




	Mars 2015

	616 MSP en fonctionnement




	Mars 2016

	750 MSP en fonctionnement




	Mars 2017

	910 MSP en fonctionnement




	Mars 2018

	950 MSP en fonctionnement







Source : chiffres présentés par l’observatoire des maisons de santé à chaque congrès annuel de la FFMPS7 à compter de sa création en 2012.




Pour comprendre ce que sont les maisons de santé au-delà de leur définition légale, nous allons tâcher de décrire les deux mouvements qui caractérisent le travail en maison de santé : le premier consiste en un abandon progressif de l’activité isolée, quand le second consacre le développement de la coordination des professionnels de santé et de la pluridisciplinarité des soins. Le premier mouvement n’est pas propre aux maisons de santé mais à toutes les structures d’exercice collectif de la médecine. En revanche, le passage à une activité coordonnée – qui implique une mise en relation des tâches organisées autour d’un médecin généraliste (dans un souci de continuité des soins, deux médecins généralistes au moins sont requis dans chaque maison de santé) – lui est davantage spécifique.




D’une activité professionnelle individuelle à collective

Être ensemble ne signifie pas nécessairement travailler ensemble. Entre l’exercice regroupé et l’exercice pluri-professionnel de la médecine, il y a un pas que les maisons de santé se proposent de franchir en dépassant le stade du regroupement physique pour privilégier celui de l’inter-professionnalité des soignants et de la coordination des soins, quand bien même ils ne seraient pas regroupés en un même lieu.

Il existe en effet des maisons de santé monosite (appelées aussi « dans les murs »), où tous les professionnels sont regroupés au même endroit, et des maisons de santé multisites (appelées aussi « hors les murs »), qui consistent pour ces soignants à se déployer sur un territoire : « “Faire avec” ne signifie pas être toujours ensemble11 ! » Plusieurs logiques peuvent conduire à une maison de santé « hors les murs » : parce que la maison de santé est postérieure à l’installation des professionnels sur un territoire, que la maison de santé « dans les murs » (monosite) s’agrandit et ne peut plus accueillir d’autres professionnels au même endroit, ou alors parce qu’une stratégie de maintien de cabinets multisites avec des professionnels localisés à des endroits différents (territoires ruraux, insulaires, ou de montagne…) peut paraître préférable.

L’exercice regroupé de la médecine n’est pas l’apanage des seules maisons de santé. Selon une étude de la Cnam réalisée en 2002, 44 % des médecins libéraux exerçaient déjà de manière regroupée et l’organisation en cabinet de groupe est de plus en plus fréquente (+ 18 % entre 2000 et 200312). L’écart se réduit donc progressivement avec d’autres pays où la médecine de groupe en soins ambulatoires apparaît comparativement plus développée qu’en France : ainsi, en Finlande et en Suède, 97 % des médecins généralistes exercent en groupe, ils sont 92 % au Royaume-Uni, mais seulement 25 % en Allemagne13. Ce phénomène de regroupement croise des enjeux de différents ordres : il résulte du souhait de rationaliser les frais de structure et de fonctionnement (par le partage de moyens : d’un local, d’équipements médicaux ou d’une secrétaire par exemple), de la volonté de pouvoir échanger avec des collègues (les internes étant le plus souvent formés à l’hôpital, donc dans des structures collectives), et du désir de mieux articuler vie privée et vie professionnelle pour des couples bi-actifs en âge d’avoir une vie de famille.

L’exercice coordonné constitue un stade supplémentaire : il favoriserait en effet le développement des technologies médicales au cabinet et l’usage de systèmes d’information. En investissant dans le partage des dossiers de patients, il libérerait potentiellement du temps pour les soins, améliorerait le suivi des patients et permettrait même le traitement de leurs données. Si le vieillissement de la population accroît la dépendance et le nombre de patients souffrant de maladies chroniques et de polypathologies, l’exercice coordonné permettrait de mieux organiser la continuité des soins pour les personnes nécessitant une prise en charge par différents professionnels de santé. La connaissance de la patientèle permise par les systèmes d’information faciliterait en outre le lien entre la ville et l’hôpital en même temps que les relations avec le monde médico-social. L’exercice coordonné permettrait également, au niveau des professionnels, de gérer les absences et les congés des uns et des autres, de partager les coûts d’installation et de gestion administrative, de garantir la permanence des soins par des horaires d’ouverture élargis (le samedi par exemple ou jusqu’à 20 heures) et des remplacements assurés au sein de la maison de santé. Les praticiens pourraient enfin concilier vie professionnelle et vie privée sans avoir le sentiment d’abandonner leurs patients. Ils conserveraient l’autonomie que leur garantit leur statut libéral tout en évitant l’isolement qu’il implique souvent, ne serait-ce que parce qu’ils ont la possibilité de prendre un café ou de déjeuner avec un collègue. Mais cet exercice collectif n’est pas exempt de difficultés puisqu’il soulève parallèlement de nouveaux problèmes, comme celui de l’intégration d’un nouveau membre dans une équipe déjà constituée, de la captation de patientèle, de la résolution des conflits au sein de l’équipe de soins primaires, de la gestion des charges ou de la transmission patrimoniale à repenser.

Cette médecine collaborative, où le regroupement physique est un moyen en vue d’une véritable coordination pluri-professionnelle des soins, correspond au modèle idéal défendu par les maisons de santé. Elle vise une coordination organisée autour de plusieurs métiers à partir du médecin généraliste14. L’exercice médical de proximité implique que le médecin traitant soit à l’interface des professions médicales, paramédicales et médico-sociales et joue un rôle central de mise en relation du patient avec d’autres soignants, de « pivot », selon la formule consacrée sur le terrain, dans l’orientation de ses patients sur leur parcours de soins15. Ce rôle du médecin généraliste a d’ailleurs été consacré légalement puisqu’il est le seul métier absolument indispensable pour créer une maison de santé et assurer la permanence des soins avec au moins deux médecins généralistes pour leur permettre de se relayer.

Considérant que la « maison de santé » constitue un révélateur des transformations du système de soins français, l’analyse de la stratégie des médecins libéraux exerçant en maison de santé pluri-professionnelle permet de comprendre comment les politiques publiques utilisent des modes de régulation indirects, qui incitent ces acteurs privés à agir dans le sens voulu sans pour autant remettre en cause les principes de la médecine libérale. L’enjeu de cette recherche a été de saisir les modalités de régulation associant l’État et ces groupes intermédiaires, que sont les maisons de santé et leurs fédérations régionales et nationale, en observant les effets de cette structuration sur la réorganisation des soins primaires.






Le développement d’une « communauté d’intérêts »

Les maisons de santé sont parvenues à s’imposer comme une réponse à un ensemble de problèmes publics relatifs à l’organisation du système de santé, notamment celui du « virage ambulatoire ». Pour ce faire, leurs représentants ont constitué autour de ces structures une « communauté d’intérêts » et développé un récit fédérateur. La Fédération des maisons de santé a agi comme un groupe d’intérêt, à même de s’adapter au sein d’un ensemble d’acteurs interdépendants mais concourant tous aux évolutions du système de santé.


Comment une « communauté d’intérêts » se structure-t-elle autour des maisons de santé ?

La maison de santé n’est pas une association loi 1901 (pas seulement en tout cas), ses associés cherchent à gagner de l’argent et à vivre grâce à cette structure. En ce sens, elle se rapproche d’une « communauté économique de profit16 ». Mais comme elle ne regroupe pas un seul et même métier en son sein, la cooptation s’y effectue sur l’adhésion au projet de santé, le plus souvent orienté autour de l’idée d’une prise en charge « globale et coordonnée » du patient, d’un accès et d’une permanence des soins. Comme la maison de santé a cherché à faire bénéficier ses membres de protections et à faire édicter une réglementation à son propos, elle correspond à une « communauté d’intérêts17 », c’est-à-dire à un ensemble d’acteurs individuels et collectifs visant un même objectif et présentant une certaine unité et cohésion.

Une communauté d’intérêts peut renvoyer soit à un groupe composé d’individus qui partagent une même identité professionnelle (ils sont issus d’une même profession), soit à des préoccupations partagées (ils travaillent au sein de la même organisation, voire ne travaillent pas ensemble mais leurs objectifs convergent). Ne s’agissant pas nécessairement d’une communauté de pratiques (même si un recouvrement est parfois possible entre les deux), la communauté d’intérêts permet une ouverture lexicale et un regroupement de métiers différents partageant un intérêt, un problème ou une situation commune. Elle permet de penser ensemble les acteurs qui se préoccupent de la cause des maisons de santé. La communauté d’intérêts n’implique cependant pas toujours une action collective. Cela signifie qu’il ne suffit pas d’avoir objectivement un intérêt commun pour le défendre. Il faut également avoir conscience de cet intérêt et mettre en œuvre des moyens suffisants pour le promouvoir. En d’autres termes, si l’on suit Mancur Olson18, une communauté d’intérêts, même si elle en est une condition nécessaire, ne suffit pas à susciter l’action collective. En déplaçant l’analyse, en nous intéressant moins aux politiques d’incitations positives ou négatives, comme le fait Olson quand il étudie par exemple comment limiter les comportements de « passagers clandestins », nous allons nous pencher sur les conditions de réalisation de l’action collective de ces communautés d’intérêts que sont les maisons de santé au niveau local, comme leur fédération au niveau national. La communauté d’intérêts serait en ce sens le prérequis pour qu’un groupe plus formel (« communauté de droit » ou organisation reconnue légalement) et/ou qu’un groupe d’intérêt c’est-à-dire « une organisation structurée, présentant des formes d’encadrement des comportements collectifs et des dirigeants, s’intégrant à des relations sociales extérieures (en particulier avec les autorités publiques19) » puisse ensuite s’y constituer. Ainsi, avec la reconnaissance juridique des maisons de santé obtenue en 2007, la communauté d’intérêts peut passer, transition déjà évoquée par Max Weber, au stade de « communauté de droit20 » en prenant la forme d’une organisation reconnue en tant que personnalité morale et avec un statut juridique propre.

Alors qu’en général, dans le secteur social et sanitaire, il s’agit « de mettre en évidence les conditions concrètes de succès, au niveau local, des différents dispositifs conçus au niveau national21 », dans le cas des maisons pluri-professionnelles de santé, c’est la dynamique inverse qui opère. Nous sommes en présence d’initiatives locales qui tentent d’être reprises et généralisées au niveau national, ce qui permet d’étudier la fédération des maisons de santé en tant que groupe d’intérêt22 intervenant dans la mise en œuvre des politiques publiques de santé, et notamment l’organisation des soins primaires en ambulatoire.




L’émergence d’un groupe d’intérêt dans un monde d’« écologies liées »

En anticipant le danger d’une gouvernance étatique, certains professionnels de santé libéraux proposent la prise en charge d’une mission qu’ils considèrent délaissée par l’État. Les maisons de santé constituent pour eux une manière de préempter un domaine dont l’État aurait pu se saisir. En se positionnant sur ce « mandat »23, ils s’assurent que la présence de l’État (et sa gouvernance) y demeure faible, ou moins forte en tout cas que ce qu’ils en anticipent avec des représentations « repoussoirs » véhiculées autour de « l’étatisation » ou de la « fonctionnarisation » de la santé.

Il s’agira d’établir comment la FFMPS s’est positionnée parmi les différents acteurs parties prenantes de l’organisation des soins primaires. Je fais l’hypothèse...
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