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DISPOSITIFS DE SOINS PRIMAIRES ET DE COORDINATION

LE MÉDECIN TRAITANT EST LE PIVOT DE LA PRISE EN CHARGE ET INTERVIENT EN 1ÈRE INTENTION

ACTEURS DE SOINS ACTEURS DE COORDINATION

ESP MSP CDS CPTS DAC SAS

ÉQUIPE DE SOINS PRIMAIRES MAISON DE SANTÉ
PLURIPROFESSIONNELLE

CENTRE DE SANTÉ
POLYVALENT

COMMUNAUTÉ
PROFESSIONNELLE

TERRITORIALE DE SANTÉ

DISPOSITIF D’APPUI À LA 
COORDINATION SERVICE D’ACCÈS AUX SOINS

DÉFINITION

Structures 
pluriprofessionnelles 

avec au moins un 
médecin généraliste et un 
professionnel paramédical 
pour améliorer les parcours 

de santé de leurs propres 
patients.

Structures 
pluriprofessionnelles 

constituées de 
professionnels libéraux : au 

moins deux médecins 
et un professionnel

paramédical (infirmier,
kinésithérapeute...).

Structures 
pluriprofessionnelles 

constituées de 
professionnels salariés : au 

moins deux médecins et 
au moins un professionnel 

paramédical (infirmier, 
kinésithérapeute...).

Structures regroupant des 
professionnels d’un même 
territoire qui s’organisent 

autour d’un projet de 
santé pour répondre à des 

problématiques communes. 

(Plusieurs MSP, CDS ou ESP 
peuvent faire partie d’une 

CPTS)

Ces dispositifs sont en 
appui des professionnels de 

santé libéraux, sanitaires, 
sociaux et médico-sociaux 

dans l’accompagnement 
des personnes en situation 

complexe.

Service de régulation 
téléphonique médicale, qui 

doit permettre à chacun 
en cas d’indisponibilité du 

médecin traitant, d’accéder 
(24h/24, 7j/7) à des soins 
urgents ou à des soins non 
programmés nécessitant 
une prise en charge sous 

48h.

PÉRIMÈTRE

Sur la base d’un projet de 
santé partagé par tous les 
professionnels de santé. 
Couvrent des thématiques
variées au choix de la
structure (ex. : personnes
vulnérables, soins palliatifs à 
domicile).

 Se distinguent des simples cabinets de groupe par 
l’existence d’un projet de santé partagé et mis en 
œuvre par les professionnels de façon coordonnée.

 Ils peuvent être mono, voire multisites.

Couvrent les besoins 
identifiés. 
Proposent une offre de soins 
adaptée aux besoins de la 
population de leur territoire.
Concourent à l’amélioration 
de la prise en charge 
des patients grâce à une 
meilleure coordination des 
acteurs de santé et de leurs 
actions. 
Améliorent et structurent les 
parcours de santé.

Les équipes 
pluridisciplinaires des 
DAC recherchent, pour les 
professionnels qui en ont 
besoin, les ressources et les 
aides les plus efficientes sur 
les territoires, au cas par cas, 
et facilitent leur accès.

La maille d’intervention du 
SAS est départementale. 
Elle pourra selon les 
organisations des territoires 
se situer à un niveau supra 
départemental.

QUELS 
SOINS / 

PRISES EN 
CHARGE ?

Assurent des soins de 1er 
recours ou des actions 
de prévention pour la 
patientèle.

Assurent des activités de soins sans hébergement de 
1er recours, voire de 2nd recours (consultation avancée de 
spécialistes), mais participent aussi à des actions de santé 
publique, à la permanence des soins.

Assurent des soins de 1er ou 
de 2nd recours, des actes de 
prévention, des actions pour 
améliorer les parcours.

Il intervient dans 
la coordination de 
l’accompagnement des 
personnes en situation 
complexe, tout âges, toutes 
pathologies confondues.

Concerne les soins urgents 
et les soins non programmés 
nécessitant une prise en 
charge sous 48h.

OUTILS POUR ÉCHANGER 
ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTÉ

Le nouveau carnet de santé 
numérique des patients
Avec l’accord du patient, les 
professionnels de santé peuvent consulter 
dans le DMP les documents ajoutés par les 
autres professionnels de l’équipe de soins ou 
les patients eux-mêmes.
Les professionnels de santé utilisent 
leurs messageries MSSanté habituelles 
pour échanger avec leurs patients qui 
reçoivent les messages directement sur leur 
messagerie intégrée à Mon espace santé.

Messagerie sécurisée de santé  
Elle permet l’échange d’informations 
médicales entre professionnels de 
santé par e-mail, rapidement et en 
toute sécurité. Réservée aux professionnels 
de santé, elle améliore la coordination des 
soins.

La télésanté
La santé à distance regroupe 
l’ensemble des activités 
(soin, consultation, etc..) exercées entre des 
professionnels de santé et leurs patients 
grâce aux technologies numériques.

Services numériques 
de coordination 
Ils sont déployés au 
travers du programme national e-parcours : 
dossier de coordination, messagerie 
instantanée de santé sécurisée, cercle de 
soins, plan personnalisé de coordination en 
santé (PPCS),...

CLAUSE DE FLEXIBILITÉ
Les informations contenues dans ce document sont 

susceptibles d’évoluer. Il est recommandé de vérifier 
les éventuelles actualisations.

Mise à jour du 25/09/2024.

https://www.monespacesante.fr/
https://www.monespacesante.fr/
https://mssante.fr/home
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CDS - CENTRE DE SANTÉ POLYVALENT


ACTEUR DE SOINS


31/07/2024


Structures pluriprofessionnelles constituées 
de professionnels salariés : au moins deux 
médecins et au moins un professionnel 
paramédical (infirmier, kinésithérapeute...).
Les centres de santé sont composés de 
professionnels de santé salariés et sont tenus 
de pratiquer le tiers payant.


définition


Se distinguent des simples cabinets de groupe par 
l'existence d'un projet de santé partagé et mis en 
œuvre par les professionnels de façon coordonnée.
Ils peuvent être mono, voire multisites.


public / périmètre


Assurent des activités de soins sans 
hébergement de 1er recours, voire de  
2nd recours (CS avancée de spécialistes),
mais aussi participent à des actions de santé 
publique, éventuellement de la permanence de 
soins.


objectif


Un centre de santé peut être géré par un 
établissement de santé, une mutuelle, une 
association, une collectivité territoriale ou une 
Société Coopérative d’Intérêt Collectif.


GESTION


textes de référence


Art. L6323-1, D.6323-1 à D.6323-10 et R.6323-23 à R.6323-25 CSP
Instruction n° DGOS/SG-CIV / PF3/2012/351 du 28/09/2012
Accord national des centres de santé, publié au Journal officiel le 30 
septembre 2015
Avenant 1 à l’accord national des centres de santé, publié au Journal 
officiel du 17 novembre 2017
Avenant 2 à l’accord national des centres de santé a été publié au Journal 
officiel du 5 juillet 2019
Avenant 3 à l’accord national des centres de santé a été publié au Journal 
officiel du 3 septembre 2020.
Avenant 4 à l’accord national des centres de santé signé le 14 avril 2022 et 
réputé approuvé depuis le 21 juin 2022


Pour en aller plus loin : les documents et liens utiles
https://www.ameli.fr/exercice-coordonne/textes-reference/accord-


national


Adhésion à l’accord national.
Adhésion à une CPTS. 


perspectives


En complément des actes facturés individuellement par 
chaque professionnel de santé : 


 Aide au démarrage sur le FIR possible sous 
conditions – 50 000 € maximum.


 Rémunération forfaitaire spécifique des centres de santé 
pour accompagner les centres dans leur organisation en 
valorisant notamment les activités de coordination et les 
échanges d’information afin d'améliorer la prise en charge 
des patients.


 Tous les centres de santé régis par l’accord national peuvent 
bénéficier de cette rémunération qui n’est pas une option.


Pour en aller plus loin :  https://www.ameli.fr 


financements liés à l'activité du centre de santé



https://www.ameli.fr/herault/exercice-coordonne/textes-reference/accord-national
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CPTS - COMMUNAUTÉ PROFESSIONNELLE TERRITORIALE DE SANTÉ


ACTEUR DE SOINS


31/07/2024


Structures regroupant des professionnels d’un même territoire qui s’organisent autour d’un 
projet de santé pour répondre à des problématiques communes telles que l’organisation des 
soins non programmés, la coordination ville-hôpital, l’attractivité médicale du territoire, la 
coopération entre médecins et infirmiers pour le maintien à domicile.
Elle a vocation à être la plus inclusive possible en rassemblant des acteurs du premier et du 
second recours, des établissements de santé, des EHPAD et autres structures médico-sociales 
voire sociales.
(Plusieurs MSP, CDS ou ESP peuvent faire partie d’une CPTS) 


définition


Proposent une offre de soins adaptée aux 
besoins de la population de leur territoire. 
Concourent à l’amélioration de la prise 
en charge des patients grâce à meilleure 
coordination des acteurs de santé et de 
leurs actions 
Améliorent et structurent les parcours de 
santé


public / périmètre


 Améliorent l’accès aux soins : facilitent l’accès à un médecin traitant, améliorent la prise en 
charge des soins non programmés en ville 


 Organisent le parcours pluriprofessionnel autour du patient
 Développent des actions territoriales de prévention
 Participent à la réponse aux crises sanitaires
 Développent la qualité et de la pertinence des soins
 Accompagnent les professionnels de santé sur le territoire


objectif


Association loi 1901


statut


Contrat d'objectifs et de moyens conclu avec l'ARS pour l’ingénierie de projet (rédaction du projet 
de santé) : 50 000 €
La rémunération forfaitaire de l’Accord conventionnel interprofessionnel signé avec l’ARS et 
l’Assurance Maladie. La rémunération se calcule en fonction de la taille du bassin de vie couvert 
par la CPTS.


financement


100% de la population couverte par 
une CPTS.


perspectives


textes de référence


Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé
Accord conventionnel interprofessionnel en faveur du développement de l'exercice coordonné et du déploiement des communautés professionnelles 
territoriales de santé (CPTS) paru le 24 août 2019 au Journal officiel
Avenant 1 à l'ACI en faveur du développement de l’exercice coordonné et du déploiement des CPTS a été publié au Journal officiel le 3 janvier 2021. 
Avenant 2 à l’accord conventionnel interprofessionnel en faveur du développement de l’exercice coordonné et du déploiement des communautés 
professionnelles de santé 20 décembre 2021


Pour en aller plus loin : les documents et liens utiles
https://www.ameli.fr/exercice-coordonne/textes-reference/accord-conventionnel-interprofessionnel-pour-les-cpts



https://www.ameli.fr/herault/exercice-coordonne/textes-reference/accord-conventionnel-interprofessionnel-pour-les-cpts
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DAC - DISPOSITIF D’APPUI À LA COORDINATION


ACTEUR DE COORDINATION


31/07/2024


Ces dispositifs sont en appui des professionnels de santé libéraux, 
sanitaires, sociaux et médico-sociaux dans l’accompagnement des 
personnes en situation complexe.
Le parcours de santé est dit complexe lorsque l’état de santé, 
le handicap ou la situation sociale du patient rend nécessaire 
l’intervention de plusieurs catégories de professionnels de santé, 
sociaux et médico-sociaux.


définition


Assurent la réponse globale aux demandes d'appui des professionnels 
qui comprend notamment l'accueil, l'analyse de la situation de la 
personne, l'orientation et la mise en relation, l'accès aux ressources 
spécialisées, le suivi et l'accompagnement renforcé des situations, 
ainsi que la planification des prises en charge en lien avec le médecin 
traitant.
Contribuent de façon coordonnée à la réponse aux besoins des 
personnes et de leurs aidants en matière d'accueil, de repérage des 
situations à risque, d'information, de conseils, d'orientation, de mise 
en relation et d'accompagnement.
Participent à la coordination territoriale qui concourt à la structuration 
des parcours de santé.


public / périmètre


 Appuient aux parcours de santé individuels des personnes en 
situation complexe (tout âge, tout public, toute pathologie). 


 Informent et orientent les professionnels du territoire vers les 
ressources et les aides du territoire.


 Analysent et évaluent la situation (dans ses dimensions 
sociales, psychologiques et somatiques) 


objectif


Pas de statut réglementaire


statut


Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens avec l’ARS.


financement


Ouverture progressive aux usagers


perspectives


textes de référence


Loi n°2019-774 du 24 juillet 2019
Décret n° 2021-295 du 18 mars 2021


Pour en aller plus loin : les documents et liens utiles
https://www.sante-complexe-occitanie.fr/



https://www.sante-complexe-occitanie.fr/
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ESP - ÉQUIPE DE SOINS PRIMAIRES


ACTEUR DE SOINS


Structures pluriprofessionnelles 
constituées d’au moins un médecin 
généraliste et un paramédical pour 
améliorer les parcours de santé de leurs 
propres patients.


définition


Couvrent des thématiques variées issues 
du choix de ses membres (ex : personnes 
vulnérables, soins palliatifs à domicile).


public / périmètre


Assurent des soins de 1er recours ou des 
actions de prévention pour la patientèle.


objectif


Reconnaissance d’une ESP à partir d’un 
projet de santé par les professionnels de 
santé réunis en association.


statut


ESP constituée, obligatoirement, en 
association. Un contrat d’objectif et de 
moyens signé avec l’ARS et un projet de 
santé ou lettre d’intention validés sont 
indispensables pour l’obtention de crédits 
issus du FIR (fonds d'intervention régional) : 
30 000 euros maximum.


financement


textes de référence


Art L 1411-11-1 CSP.
Instruction N°DGOS/R5/2016/392 du 
02/12/2016.


Évolution vers une MSP.


perspectives


17/09/2024
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MSP - MAISON DE SANTÉ PLURIPROFESSIONNELLE


ACTEUR DE SOINS


Structures pluriprofessionnelles 
constituées de professionnels libéraux : 
au moins deux médecins et au moins un 
professionnel paramédical (infirmier, 
kinésithérapeute...).


définition


Se distinguent des simples cabinets de groupe par l'existence 
d'un projet de santé partagé et mis en œuvre par les
professionnels de façon coordonnée.
Elle peut être mono, voire multisites.


public / périmètre


Assurent des activités de soins sans 
hébergement de 1er recours, voire de 
2nd recours (consultation avancée de 
spécialistes), mais aussi participent à des 
actions de santé publique, éventuellement 
de la permanence de soins.


objectif


Association ou obligatoirement une SISA, si la MSP souhaite 
bénéficier de la rémunération forfaitaire de l’accord 
conventionnel interprofessionnel (ACI) signé avec l’ARS et 
l’Assurance Maladie. En effet, dans ce cas, la rémunération est 
versée à la structure (SISA) et non à chaque professionnel de 
santé associé.


statut


En complément des actes facturés individuellement par 
chaque professionnel de santé : 


 Contrat d'objectifs et de moyens conclu avec l'ARS 
préalablement à tout versement d'une aide financière : 


 50 000 €.


 La rémunération forfaitaire des maisons de santé 
pluriprofessionnelles : les sociétés interprofessionnelles 
de soins ambulatoires (SISA) sont obligatoires pour les 
structures percevant la rémunération conventionnelle 
interprofessionnelle dans le cadre de l'ACI, destinée 
notamment à rémunérer l’accès aux soins, le travail en équipe 
et la coordination, mais aussi le système d’information.


Pour en aller plus loin :  https://www.ameli.fr 


financement


textes de référence


R.6121-4-1 et D.6124-306 à D.6124-311 du CSP.
Accord conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de 
santé pluri-professionnelles (ACI) du 20 avril 2017.
Avenant 1 à l’accord conventionnel interprofessionnel relatif aux 
structures de santé pluriprofessionnelles signé le 4 mars 2022.


Pour en aller plus loin : les documents et liens utiles
https://www.ameli.fr/exercice-coordonne/textes-reference/


accord-national-structure-sante 


Adhésion à l’ACI.
Adhésion à une CPTS.


perspectives


17/09/2024



https://www.ameli.fr/herault/exercice-coordonne/exercice-professionnel/remunerations-forfaitaires-organisations-exercice-coordonne/remuneration-des-maisons-de-sante-pluriprofessionnelles

https://www.ameli.fr/herault/exercice-coordonne/textes-reference/accord-national-structure-sante

https://www.ameli.fr/herault/exercice-coordonne/textes-reference/accord-national-structure-sante
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SAS - SERVICE D’ACCÈS AUX SOINS


ACTEUR DE COORDINATION


31/07/2024


Le service d’accès aux soins est un nouveau dispositif d’orientation des patients dans le 
système de santé, qui doit permettre à chacun d’accéder (24h/24, 7j/7), d’une part aux 
soins urgents, d’autre part aux soins non programmés nécessitant une prise en charge 
sous 48h. 
Grâce à une mobilisation coordonnée entre médecine de ville et hôpital, il se traduit 
par une régulation téléphonique médicale à laquelle participent les deux filières (l’aide 
médicale urgente et la médecine générale).
Conçu comme un point d’entrée commun, le SAS assure un décroché et une réponse 
rapide des appels relevant soit de l’aide médicale urgente, soit de la médecine 
générale. Des opérateurs appuient les médecins régulateurs et, grâce à une plateforme 
numérique nationale, peuvent visualiser les créneaux disponibles des médecins 
généralistes et réserver pour le patient une consultation de soins non programmés en 
ville, au plus proche de ses besoins (localisation, horaire etc.).


définition


Le SAS poursuit un objectif de simplification 
de l’organisation territoriale de l’offre de 
soins, par la mise en place d’organisations 
ville-hôpital permettant à toute personne 
ayant un besoin de soins urgents ou non 
programmés d’accéder, partout et à toute 
heure, à un professionnel de santé.
La maille d’intervention du SAS est 
départementale. Elle pourra selon les 
organisations des territoires se situer à un 
niveau supra départemental.


public / périmètre


Cette nouvelle organisation vise à désengorger les services d’urgences et à améliorer 
la prise en charge pour tous sur le territoire national, en facilitant notamment 
l’orientation des patients vers des médecins effecteurs en ville lorsque leur situation 
ne relève pas de l’urgence vitale et que leur médecin traitant n’est pas disponible 
dans les 48h.


objectif


La gouvernance ville-hôpital s’exerce de 
façon équilibrée. Le co-portage du SAS est 
formalisé soit par le biais d’une convention 
de fonctionnement, soit par un goupement de 
coopération sanitaire.


statut


L’organisation du SAS sur le territoire est financée par le FIR (rémunération des 
opérateurs, charges administratives, formations…), le renfort des SAMU pour le 1er 
décroché est financé par la MIG SAMU, les rémunérations des médecins régulateurs 
libéraux et des médecins généralistes assurant les consultations de soins non 
programmés sont financées par la Cpam du territoire.


financement


À terme, d’autres filières spécifiques, 
médicales ou paramédicales, peuvent y être 
intégrées (psychiatres, pédiatres, gériatres, 
pharmaciens, infirmiers libéraux etc.).


perspectives


textes de référence


Articles L.6311-2 et L.6311-3 du Code de la Santé Publique
Instruction DGOS/R2/2020/129 du 24/07/2020
Instruction DGOS/R2/PF5/2022/270 du 23/12/2022
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LA TÉLÉSANTÉ


31/07/2024


Aussi connue sous les termes de « e-santé » ou de « santé 
numérique, la télésanté regroupe tous les domaines où 
les technologies de l’information et de la communication 
sont mises au service de la santé : La télésanté regroupe 
l’ensemble des activités (soin, consultation, etc..) exercées 
entre des professionnels de santé et leurs patients grâce aux 
technologies numériques.
Cette pratique médicale/soignante permet notamment de 
consulter, de prendre en charge ou de suivre des patients 
et de collaborer entre professionnels. Elle n’a pas vocation 
à remplacer la consultation ou le suivi en cabinet mais elle 
peut les compléter en optimisant le parcours de santé des 
patients et son organisation.


La télésanté est composée de deux domaines d’activités :
 la télémédecine  qui permet l’accès à distance  à des 
soins  réalisées par un professionnel médical (médecin, 
sage-femme, chirurgien-dentiste). La télémédecine 
est composé de 5 actes dont la téléconsultation, la 
téléexpertise, la télésurveillance médicale notamment 
pour les patients atteints de maladies chroniques, la 
téléassistance médicale, l’appel à la régulation médicale 
(appel au Centre 15 – SAMU).


 le télésoin qui permet l’accès à distance à des 
soins  réalisées par un pharmacien ou un auxiliaire 
médical (audioprothésistes, diététiciens, épithésistes, 
ergothérapeutes, infirmiers, manipulateurs 
d’électroradiologie, masseurs-kinésithérapeutes, 
ocularistes, opticiens-lunetiers, orthopédistes-
orthésistes, orthoprothésistes, orthophonistes, 
orthoptistes, pédicures-podologues, pharmaciens, podo-
orthésistes, psychomotriciens, techniciens de laboratoire 
médical).


définition


La télésanté a pour but de faciliter et améliorer la prévention, 
le diagnostic, le traitement et le suivi médical. La télésanté 
peut aussi être utilisée pour la gestion de certains aspects du 
mode de vie liés à la santé.
La télésanté recouvre donc un domaine vaste et en constante 
évolution, qui va de la télémédecine aux applications pour 
smartphones et montres connectées. Elle peut donc être un 
outil utile pour répondre notamment aux difficultés d’accès 
aux soins pour les populations vivant dans les territoires où 
les professionnels de santé sont peu nombreux.


objectif


La télémédecine est l’un des domaines de la télésanté. C’est 
l’application des technologies de l’information à la médecine 
permettant de réaliser une partie de l’activité médicale à 
distance et de façon dématérialisée. Elle est soumise aux 
mêmes exigences de qualité et de sécurité que la médecine 
pratiquée dans un cabinet médical ou un établissement de 
santé. Elle complète certains actes médicaux et s’intègre dans 
le parcours de soin du patient.


La télémédecine recouvre les actes comme :
 la téléconsultation ou consultation à distance ;
 la téléexpertise lorsqu’un professionnel de santé sollicite à 
distance l’avis d’un confrère. Elle peut être suivie d’un acte 
de téléassistance, si un des professionnels assiste l’autre à 
distance dans la réalisation d’un acte ;


 la télésurveillance médicale qui permet à un professionnel 
de santé d’interpréter à distance des données pour le suivi 
médical d’un patient. Cela permet éventuellement d’adapter 
un traitement. L’enregistrement et la transmission de ces 
données peuvent être automatisés ou réalisés par le patient 
lui-même, ou par le professionnel ;


 la réponse médicale téléphonique qui englobe la réponse, 
les conseils ou l’orientation vers un service de secours. Ce 
type d’acte de télémédecine est réalisé notamment par les 
interlocuteurs répondant aux numéros d’urgence, le 15 ou 
le 112.


Pour en savoir plus : 
https://www.ameli.fr/assure/sante/telesante 


qu'est-ce que la télémédecine textes


L’article 78 de la loi HPST.
Le décret du 19 octobre 2010.
L’article 36 de la de financement de la Sécurité sociale pour 2014.
L’article 54 la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2018.
L’article 53 de la relative à l’organisation et à la transformation du 
système de santé.
Le décret du 3 juin 2021 relatif à la télésanté.
L’article 36 de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 
2022.
L’avenant 6 à la convention médicale.


Pour aller plus loin : 
Les documents et liens utiles - Ministère de la Santé et de la 
Prévention (sante.gouv.fr)



https://www.ameli.fr/herault/assure/sante/telesante

https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/telesante-pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/les-documents-et-liens-utiles

https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/telesante-pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/les-documents-et-liens-utiles



