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PREAMBULE   
 

 

L’exercice coordonné quelles que soient ses 
modalités (maison de santé, centre de santé, 
communautés professionnelles territoriales de 
santé) constitue un levier pour renforcer l’accès 
aux soins et assurer une présence soignante 
pérenne et continue. Il rend l’exercice libéral plus 
attractif pour les nouveaux installés et facilite la 
coordination entre professionnels de santé.  
 
Le système de santé souffre de cloisonnement, 
du manque de coordination et de la mauvaise 
communication entre les professionnels de 
santé.  

Ainsi l’exercice isolé doit devenir l’exception d’ici 2022 : les soins de proximité de demain 
appellent à un exercice coordonné entre tous les professionnels de santé. 

Le Plan d’égal accès aux soins ainsi que Ma Santé 2022 font du développement de l’exercice 
coordonné un axe prioritaire avec un objectif de  doublement des structures d’exercice 
coordonné (Maison de santé pluridisciplinaire, centre de santé, équipes de soins primaires) 
et le déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). 

En effet : 

 Le travail en équipe et l’exercice pluri-professionnel permettent à chaque 
professionnel de santé d’échanger avec ses pairs, de continuer à se former et de 
progresser professionnellement.  

 Cela permet aussi de libérer du temps médical en dotant les professionnels de santé 
de moyens d’appui administratif et d’outils informatiques. 

 Pour le patient, être suivi par des professionnels travaillant en équipe facilite son 
accès aux soins au moment où cela s’avère nécessaire. Cela lui permet de bénéficier 
d’une coordination des soins qui allie qualité et sécurité et de renforcer les 
compétences collectives. 

L’ARS La Réunion et l’Assurance Maladie ont mis en place un accompagnement personnalisé 
des équipes projets de MSP et l’ARS La Réunion a signé un partenariat avec le groupement 
des maisons et pôles de santé de l’océan indien (GMPSOI). 
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LES OBJECTIFS DU CAHIER DES CHARGES 
 
Le présent cahier des charges a pour objet de : 

 préciser les critères « socles » minimaux requis par l’ARS en vue d’une labellisation 
des projets de MSP et d’une adhésion à l’Accord Conventionnel Interprofessionnel 
(ACI); 

 fournir aux professionnels de santé des points de repère facilitant l’élaboration du 
projet de santé de la MSP auquel l’agence régionale de santé (ARS) pourra apporter 
un appui direct en terme d’ingénierie du projet ou par le financement de structures 
ressources pour l’aide au montage de projet; 

 permettre aux professionnels de santé de mieux appréhender les dispositifs de 
financement et d’aide auxquels ils peuvent prétendre. 

 
 

LES OBJECTIFS D’UNE MAISON DE SANTE PLURI-

PROFESSIONNELLE 

Améliorer les conditions d’exercice des professionnels de santé   

 Travailler en équipe : échange de pratiques, élaboration de protocoles pluri-

professionnels,… 

 Partager l’information grâce à un système d’information commun 

 Organiser la complémentarité des interventions des professionnels de la MSP en 

matière de soins et de prévention  

 Mutualiser les coûts des locaux, du matériel, du personnel (ex : secrétariat) 

 Utiliser les protocoles de coopérations (filière visuelle, IDE Asalée)  

 Mettre en place des nouveaux métiers (infirmières de pratiques avancées IPA) et/ou 

des nouvelles fonctions (assistants médicaux).  

Améliorer la qualité de la prise en charge des patients et l’égal accès 

aux soins 

 Apporter une réponse de proximité à la population sur une amplitude la plus large 

possible soit du lundi au vendredi (8h/19h) et le samedi matin (8h à 12h)   

 Proposer une organisation permettant de répondre aux demandes de soins non 

programmés 

 Permettre l’accès aux soins par un conventionnement en secteur 1 

 Renforcer la coordination interne et la continuité des prises en charge notamment 

pour les patients atteints de pathologies chroniques 

 Développer des actions de santé publique en prévention et éducation thérapeutique 

  Favoriser la participation des professionnels de santé extérieurs à la structure (pour 

un meilleur accès à l’offre de second recours) 

 Développer de nouveaux modes d’exercice (télémédecine…) 
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Attirer de nouveaux professionnels de santé sur le territoire 

 L’accueil des étudiants par des maitres de stage universitaires dans les MSP est un 

levier pour inciter l‘installation de jeunes médecins, sages-femmes et para médicaux.  

 

 

QU’EST CE QU’UNE MAISON DE SANTE PLURI-

PROFESSIONNELLE (MSP) 
  

La maison de santé pluri-professionnelle est une structure de soins de proximité constituée 
d’une équipe de professionnels de santé médicaux et paramédicaux libéraux, 
conventionnés en secteur 1, qui souhaitent  travailler en exercice coordonné sur la base d'un 
"projet de santé" commun  établi à partir de données du territoire d’implantation de la 
structure. 
Elle vise à offrir à la population de son territoire un ensemble de services de santé de proximité 
tant en matière de soins que de prévention et d'éducation pour la santé.  

Les professionnels de santé d'une MSP peuvent être regroupés physiquement ou non  

sur un même lieu mais doivent intervenir autour d’une même patientèle. 

La MSP est une réponse à l’évolution des modes d’exercice souhaité par de nombreux 

professionnels de santé. La MSP formalise l’organisation du travail entre les différents 

professionnels de la structure dans le cadre d’un projet professionnel intégré au projet de 

santé. 

L’implantation des locaux doit permettre, de préférence, la desserte de la MSP par les 

transports en commun. 

L’accessibilité des locaux aux personnes à mobilité réduite (loi du 11 février 2005) doit être 

prévue.  
   

Une équipe pluri professionnelle  
La maison de santé fédère des professionnels de santé de premier recours et le cas échéant, 

des professionnels de santé de second recours.  

L’équipe pluri professionnelle socle d’une MSP se compose à minima de deux médecins 

généralistes et d’un professionnel paramédical.  

Est entendu par professionnel de santé au sens du code de santé publique, les catégories de 

professionnels de santé suivantes :  
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 Professions médicales : médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes 

 Profession de la pharmacie : pharmaciens, préparateur en pharmacie 

 Auxiliaires médicaux définis par le livre III du Code de la santé publique : 

 Infirmiers 

 Masseurs-kinésithérapeutes 

 Orthoprothésistes et pédicures-podologues 

 Ergothérapeutes 

 Psychomotriciens 

 Orthophonistes et orthoptistes 

 Manipulateurs d'électroradiologie médicale 

 Audioprothésistes 

 Opticiens-lunetiers 

 Prothésistes et orthésistes 

 Diététiciens 

 

A noter, les professionnels qui ne sont pas considérés comme des professionnels de santé au 

titre du code de la santé publique (ostéopathes, nutritionnistes, psychologues etc…) peuvent  

exercer dans la MSP et participer au projet de santé sans en être signataires. 

Dans ce cas, l’information relative aux honoraires de ces professionnels doit être spécifiée aux 

usagers (affichage dans la salle d’attente) avec celle des professionnels de santé. 

 

Un territoire : un exercice coordonné à l’échelle d’une patientèle 
Une maison de santé s’attache à se coordonner autour des besoins pré identifiés de la 

patientèle des professionnels de santé la composant ainsi l’organisation de la MSP en découle. 

 

Un projet de santé  
Le projet de santé est le fondement de la maison de santé pluri professionnelle. Il décrit  

l’équipe projet, l’organisation de la MSP, ses objectifs et les modalités d’atteinte de ces 

derniers. Le PDS doit être conforme aux orientations stratégiques décrites dans le PRS 2018-

2028 et aux besoins identifiés par le diagnostic territorial (décrit ci-après) 
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ACCOMPAGNEMENT DES MSP  

L’ARS de La Réunion en lien avec l’Assurance Maladie soutient le développement des MSP 

avec un objectif de doublement d’ici 2022. Pour cela, elle a mis en place une stratégie 

d’accompagnement. 

Etape 1 : réalisation d’un pré-projet  
Les porteurs d’un pré-projet contactent les référents de l’ARS ou de l’Assurance maladie 

(annexe 1) qui les accompagnent dans la démarche et dans l’élaboration d’un projet mature 

qui sera présenté au COPIL de l’exercice coordonné. 

Si ces porteurs de projet sont déjà accompagnés par le Groupement des Maisons et Pôles de 

Santé de l’Océan Indien(GMPSOI), fédération régionale Océan Indien d’AVECSanté (ex 

FFMPS), celui-ci les accompagne pour la présentation du projet au COPIL. 

Etape 2 : Passage en COPIL exercice coordonné  
Les porteurs du projet  présentent leur projet sur la base d’une fiche de présentation (annexe 

2) aux membres du COPIL exercice coordonné qui  valident la crédibilité et la pertinence du 

projet de MSP et ainsi déclenchent les aides de l’ARS (démarrage et accompagnement) :  

 L’aide au démarrage correspond, selon le choix de l’équipe, à : 

  l’indemnisation du temps consacré par les professionnels de santé à l’écriture du 

projet ainsi que le temps de la coordination de la structure d’exercice coordonné, 

 la constitution en Société interprofessionnelle en soins ambulatoires (SISA) ; 

 le financement du système d’information partagé, hors achat d’ordinateurs. 

 L’aide méthodologique dans l’élaboration de leur projet de santé correspond à un 

accompagnement par une « structure d’appui » choisie par l’ARS via un appel à 

candidature. Une liste de consultants sera mise à disposition des porteurs de projet 

afin qu’ils désignent à l’ARS le consultant de leur choix (annexe 1). 

Afin de recevoir ce financement, l’équipe projet doit constituer sa structure juridique. 

Étape 3 : L’accompagnement à l’élaboration du Projet de santé  
L’accompagnement consiste en une aide méthodologique sur l’élaboration du projet de santé 

avec des conseils juridiques sur une durée maximale de 6 mois qui permet aux professionnels 

de santé de garder la dynamique de leur projet. 

Parallèlement à cet accompagnement, l’ARS et l’Assurance Maladie suivent tous les deux mois 

la conception du projet de santé. 

Étape 4 : Labellisation du projet  
Les porteurs du projet envoient par courrier avec accusé de réception le projet de santé 

finalisé à la Directrice Générale de l’ARS pour validation. 

Dès la validation du projet et la mise en SISA, la MSP peut adhérer à l’ACI par la signature d’un 

contrat tripartite (ARS- Assurance Maladie- MSP) pour une durée de 5 ans. 

Les MSP reconnues par l’ARS s’inscrivent dans une démarche de qualité et d’auto-évaluation.  
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LA TRAME DU PROJET DE SANTE  
 

Le projet de santé est élaboré par l’ensemble des professionnels de santé (PS) exerçant au 

sein de la MSP. Cette modalité d’élaboration commune est d’autant plus recommandée 

qu’elle constitue un élément fortement fédérateur entre les professionnels. 

C’est au travers des objectifs et de l’organisation décrits dans le projet de santé que sera 

effectuée la distinction entre la MSP et un simple regroupement de professionnels de santé 

en un même lieu, à l’instar des cabinets de groupe. A cette fin, le projet de santé témoigne 

d’un exercice coordonné entre tous les professionnels de santé de la structure ou ses 

partenaires (service de soins infirmiers à domicile, réseaux de santé, acteurs de santé).  

Le projet de santé s’articule autour d’un diagnostic des besoins, d’un projet professionnel et 

non d’un projet immobilier avec un projet de soins relatif à l’organisation de la prise en charge 

des usagers. Il est amené à évoluer après quelques années de fonctionnement, des annexes 

pourront venir enrichir le projet de santé. 

 

Le projet de santé : diagnostic préalable des besoins 
La connaissance des caractéristiques territoriales du lieu d’implantation de la MSP sur 

différents volets (données sociodémographiques générales, besoins de santé spécifiques, 

offre de soins existante et perspectives, …) est une étape nécessaire afin de mettre en exergue 

des problématiques sanitaires principales existantes sur le territoire (offre de soins fragile, 

besoins de santé nécessitant une prise en charge coordonnée, indicateurs de prévention et 

de dépistages insuffisants…) justifiant la mise en œuvre d’un projet de maison de santé 

adapté.  

 

Les principaux éléments à prendre en compte sont : 

 le lieu d’implantation de la MSP : zones sous-denses selon le zonage des 

médecins (zones d’intervention prioritaire et zones d’action complémentaire) et 

Quartiers Politiques de la Ville (QPV) ; 

 le contexte géographique et économique du territoire d’intervention ; 

 les caractéristiques de la population : profil démographique, indicateurs socio-

économiques, l’état sanitaire de la population, notamment les indicateurs en matière 

de mortalité et morbidité, comparés  à ceux d’un niveau plus macro (département) ; les 

besoins de santé et les attentes de la population (pathologies chroniques prégnantes, 

taux d’ALD, niveau de prévention…); 

 Les données relatives à l’offre de soins du territoire : l’état des lieux et l’évolution 

prévisionnelle de l’offre de santé locale dans ses différentes composantes (densité, 

identification et localisation des professionnels, identification des structures 

hospitalières publique et privée et des structures médico-sociales). 

 

Les moyens que pourront utiliser les professionnels de santé pour établir ce diagnostic sont les 

données de l’ARS (site de l’ARS), de l’Assurance Maladie, mais aussi les sites internet 

(cartosanté, Rézone, Sig.ville, DREES….) leur seront mis à disposition.  
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Le projet de santé : accès aux soins 

 

L’accessibilité 

Le projet décrit les mesures prises pour faciliter l’accès de tous aux soins et, plus 

particulièrement, l’accès des personnes en situation de précarité et des personnes en 

situation de handicap, quel que soit leur âge. 

Sont également précisées, le cas échéant, les actions de communication mises en place, en 

conformité avec les règles de déontologie (en partenariat avec les ARS et les collectivités 

locales, éventuellement), en faveur des usagers pour les informer des possibilités de prise en 

charge offertes par la structure et de l’existence d’une offre aux tarifs opposables ; 

 

L’amplitude des horaires d’ouverture  

Celle-ci  doit être la plus large possible, du lundi au vendredi de 8h à 19h et le samedi matin 

de 8h à 12h. 

Les horaires de présence du secrétariat et des différents professionnels doivent aussi être 

indiqués. 

 

L’accès à des soins non programmés  

Le projet précise l’organisation mise en place pour répondre aux demandes de soins non 

programmées, chaque jour,  au sein de la structure en dehors des heures de permanence des 

soins ambulatoires.  

 

La continuité des soins  

Le projet précise également les modalités de prise en charge du patient par l’ensemble des 

médecins de la structure, même en cas d’absence de son médecin habituel. 

 

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) 

Le projet précise les modalités de participation des médecins de la MSP à la PDSA ainsi que 

celles relatives à l’information des patients sur l’organisation mise en place dans le territoire 

aux heures de permanence des soins ambulatoire (information sur le répondeur, affichage en 

salle d’attente,…). 

 

L’accès à des spécialités ou techniques spécifiques facilité 

L’accès à la télémédecine en téléconsultation et/ou télé-expertise ; Accès à des consultations 

de : médecins spécialistes, de sages-femmes, etc, extérieurs à la MSP.  

  

L’identification des prises en charge et/ou actions prioritaires : 

À partir d’un diagnostic territorial, les professionnels de santé identifient les priorités de 

santé sur lesquelles reposera leur projet de santé, particulièrement sur l’axe de la prise en 

charge, en lien avec le Projet Régional de Santé (PRS) 2018-2028. 
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Le projet de santé : Le travail en équipe et l’organisation de la pluri-

professionnalité 
 

L’équipe des professionnels de santé : pluri disciplinaire  

Il précise, parmi les professionnels de santé, ceux qui exercent à temps plein et à temps partiel 

ainsi que, si le cas se présente, ceux qui sont disposés à intervenir ponctuellement : médecins 

hospitaliers dans le cadre de consultations avancées, spécialistes, par exemple… 

 

Le statut juridique  

Divers statuts juridiques peuvent être envisagés comme l’association Loi 1901 et la Société 

Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA) voire se cumuler mais seul le statut de SISA 

permet de recevoir les financements par l’assurance maladie dans le cadre de l’accord 

conventionnel interprofessionnel (ACI). Annexe 4 

La SISA s’adresse exclusivement aux professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ; pour les 

pharmaciens, des précautions sont de rigueur. 

Les professionnels ne pouvant pas être membre de la SISA peuvent travailler avec la MSP, en 

coordination, en étant membre de l’association ou par la signature de conventions de 

partenariat. 

Le cas échéant, la MSP précise dans quelles mesures les usagers sont associés à la 

gouvernance. 

 

La coordination interne  

Le projet décrit les mesures mises en place, pour assurer une coordination optimale entre les 

différents professionnels de la structure. Le responsable de la coordination de la structure (le 

coordonnateur) doit être identifié le plus tôt possible et ses missions doivent être précisées. 

L’ARS La Réunion met en place en 2020 avec le GMPSOI une formation via le programme Pacte 

(programme d’amélioration continue des soins primaires de l’EHESP). 

                 

La concertation pluri-professionnelle sur les cas complexes 

La fréquence de ces réunions ainsi que les modalités de formalisation de leur tenue doivent 

être précisées dans le projet. 

 

L’élaboration de protocoles pluri-professionnels (au sens de l’article L. 4011-1 du 

code de la santé publique)  

L’objectif d’un protocole pluri professionnel est de répondre à un besoin de l’équipe pour la 

prise en charge pluri-professionnelle des patients, d’améliorer la coordination des membres 

de l’équipe lors de situations complexes et/ou fréquentes, de formaliser et harmoniser les 

pratiques existantes. Pour cela la MSP doit réfléchir sur les modalités de choix des thèmes 

abordés, sur les différents professionnels y participant, sur le respect des recommandations 

de la HAS et sur sa mise en œuvre, son suivi et son évaluation. 
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Les coopérations interprofessionnelles 

Le projet précise si des protocoles de coopérations existent au sein de la MSP ou si des 

professionnels de santé type infirmier en pratique avancée, infirmier Asalée vont y travailler. 

 

La coordination externe 

Elle précise les relations de la structure effectives ou en projet avec les partenaires du 

territoire : établissements et services sociaux et médico-sociaux, structures sanitaires, autres 

professionnels de santé libéraux, psychiatrie, associations… afin de faciliter l’orientation du 

patient dans le cadre du parcours de soins. Elle précise son appartenance à une CPTS et sa 

collaboration avec les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) sont précisées. 

 

L’accueil d’étudiant  

Sont déclinées ici les mesures prises en vue d’assurer la participation de la structure à la 

formation des étudiants à l’exercice pluri-professionnel (terrains de stage, formateurs, liens 

avec l’université et les écoles) ainsi que les mesures prises pour répondre aux demandes 

d’hébergement des étudiants et des stagiaires si elles existent. 

 

Le développement professionnel continu – La démarche qualité 

Le projet précise les modalités, si elles existent, visant à favoriser le développement 

professionnel continu des professionnels de la structure ainsi que toutes les démarches 

d’amélioration continue de la qualité et de gestion des risques (participation à des groupes 

d’analyse de pratiques, enquêtes de satisfaction auprès des patients, labellisation,…). 

 

La recherche (MSP universitaire) 

La MSP indique, le cas échéant, sa participation ou son souhait de participer à des programmes 

de recherche en soins primaires en lien avec l’université. 

 

 

Le projet de santé : système d’information 
 

 L’organisation mise en place afin de faciliter l’accès du patient aux informations médicales 

le concernant : information du patient sur son droit d’accès, protocole d’archivage des 

dossiers médicaux, modalités de conservation des dossiers, sort des dossiers en cas de 

fermeture de la structure et, le cas échéant, proposition d’un formulaire de demande, 

désignation d’une personne référente identifiée chargée de traiter les demandes ; 

 

 Les modalités de partage de ces informations de santé entre les professionnels exerçant 

dans la MSP, ou éventuellement avec les autres acteurs du territoire, dans le respect des 

règles de confidentialité (clés d’accès sécurisées, habilitation…) ainsi que le dispositif 

d’information mis en œuvre permettant également de répondre aux besoins de gestion 

de la structure  

 



 
11 

 Le protocole mis en place afin de garantir l’information des patients sur les conditions de 

partage entre professionnels de santé des informations de santé les concernant. 

 

Ainsi la maison de santé s’engage à mettre en place un dispositif sécurisé de partage 

d'informations (ex : mise en réseau d’un logiciel métier médecins afin de partager en 

messagerie sécurisée le dossier médical de leurs patients), pour ses besoins propres de gestion 

et de coordination entre professionnels de la structure. Ce dispositif favorise la continuité des 

soins, notamment en cas d’absence d’un médecin.  

La MSP doit  ainsi  acquérir un logiciel labellisé ANS, standard, avancé ou bien de niveau 2.  

Pour en savoir plus, consultez le service dédié sur esante.gouv.fr 

 

 

 

 

LE SUIVI ET L’EVALUATION DES MAISONS DE 

SANTE PLURI-PROFESSIONNELLES 
 

Elle se fait par : 

 L’évaluation interne à toute MSP permettant à ses membres d’évaluer la qualité de la 

prise en charge au travers des pratiques individuelles et collectives 

Le projet de santé prévoit le recueil de données médicales permettant d’évaluer la qualité 

de la prise en charge. Ces données sont recueillies, le cas échéant, dans le cadre du 

système d’information mis en place. 

Les équipes de MSP s’autoévaluent sur la base du référentiel d’analyse et de progression 

(RAP) des regroupements pluri professionnels de soins primaires élaboré par la Haute 

Autorité de Santé (HAS).  

Ce référentiel dit Matrice de maturité en soins primaires se structure autour de 4 axes 

(annexe 3):  

• Le travail en équipe pluri professionnelle 

• Le projet de santé et l’accès aux soins 

• Le système d’informations 

• L’implication des patients 

 Le suivi et l’évaluation externe: par l’Assurance maladie dans le cadre de l’ACI et par l’ARS 

et l’Assurance maladie dans le cadre d’un accompagnement des MSP. 

La matrice de maturité est présentée en annexe 3 du présent cahier des charges. 
  

 

http://esante.gouv.fr/services/labellisation
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LES MODES DE FINANCEMENT DES MSP 
 

Le soutien de l’ARS  
Seules les structures pluri-professionnelles ayant élaboré un projet de santé peuvent se 
prévaloir de la dénomination de « maisons de santé pluri-professionnelles» et bénéficier, sous 
réserve d’une contractualisation avec l’agence régionale de santé, des financements versés 
par l’ARS. 
 

 L’aide au démarrage de 20 000 € pour, selon leur convenance, indemniser: 

 le temps dédié par les professionnels de santé à l’élaboration du projet de 
santé et dans  la coordination, 

 l’acquisition d’un système d’information labellisé ASIP,  

 le montage en SISA,   
 

 L’aide à l’accompagnement pour l’élaboration du projet de santé  par le biais d’une 
structure d’appui labellisée par l’ARS (annexe 1) 
 

 Le développement d’activités innovantes (télémédecine, éducation thérapeutique, 
actions de prévention…) dans le cadre des appels à projets régionaux  

 

 La formation  des coordonnateurs (programme PACTE) 
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L’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI)  
Les maisons de santé pluri-professionnelles peuvent bénéficier de financements spécifiques 
pour assurer de nouvelles tâches incombant aux professionnels de santé exerçant de façon 
regroupée et pluri-professionnelle (coordination, management, concertation 
interprofessionnelle …) et de nouveaux services mis en œuvre pour répondre aux besoins des 
patients (éducation thérapeutique du patient, préparation de la sortie d’hospitalisation…) et 
sous réserve d’être constituées en SISA (annexe 3). 
 
L‘octroi de ces financements par l’assurance maladie est subordonné à l’exigence de critères 
définis ci-après: 
 
Les critères socles  
 
Ces critères s’articulent autour de 3 axes : 
 

 «  Accès aux soins » qui comporte 2 indicateurs : amplitude horaire et organisation des 
soins non programmés ; 

 « Travail en équipe » qui comporte 1 indicateur : fonction de coordination et réalisation 
de   protocoles professionnels ; 

 « Système d’information » qui concerne l’utilisation d’un logiciel labellisé ASIP niveau 
standard ou avancé.  

 
 
 

 
Les critères optionnels  
 
Axe « Accès aux soins »  

 Participation de professionnels médicaux, pharmaciens et paramédicaux en plus des 2 
médecins généralistes et du paramédical.  

 Organisation de consultations de second recours par des professionnels extérieurs à la 
structure  

 Participation d’un médecin bénéficiaire du contrat de solidarité territoriale (CSTM) en 
zone d’intervention prioritaire ; 

 Réalisation de missions de santé publique répondant aux objectifs du programme 
régional de santé à choisir dans une liste de thèmes ; 

 Satisfaction des patients. 
 
Axe « Travail en équipe » 

 Formation des étudiants (présence d’un maître de stage universitaire pour accueillir des 
stagiaires)  

 Coordination externe avec modalité de transmission des données ; 
 
Axe « Système d’information » 

 Disposer d’un logiciel labellisé ASIP 2. 
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ANNEXE 5 :  liste des pièces nécessaires pour constituer une SISA 
 

 

Pour chaque associé 
 

 Nom Prénom Adresse 

 Date de naissance, lieu de naissance, profession, titre de spécialité 

 N° d’inscription à l'ordre, Numéro RPPS, Numéro ADELI 

 Copie du diplôme 

 Si marié sous le régime de la  communauté : date de mariage, lieu de mariage, 
nom du conjoint, Prénom du conjoint, date de naissance du conjoint, lieu de 
naissance du conjoint 

 Lieu d'exercice de l'activité, siège social, nom de la SISA 

 Montant des apports, nom du/des gérants 

 Pièces complémentaires le cas échéant : 
Projet de santé! 
Actes accomplis pour le compte de la SISA en formation 
Déclaration du conjoint commun en biens 

 Siège social : 
Si location : contrat de location 
Si sous location: contrat de sous location avec autorisation du propriétaire de sous 
louer 

 
 


