£

]nshtut de Rccl‘]crcl‘vc
en ‘%Hﬂh", Flli)ilfl\ltf

GISIRSP

APPcl a recherches« services de santé »
Annéc 2008
de bP|nstitut de Recherche en Santé Fubliquc

Rapport final 2009 - 2013 pour I’équipe émergente ROSPERE

Il est demandé au coordonnateur du projet, en cuiud les éléments des éventuelles équipes partidgmnd'établir
un rapport sur le modéle ci-dessous et de le comiquer a I'lReSP

I. Renseignements administratifs et financiers

A. Identification du projet

Titre du projet de I'équipe PROSPERE (Partenariat de Recherche pour I’Orgmisiit
des Soins de PrEmiers Recours)

Responsable scientifique de Yann Bourgueil - IRDES
I'équipe (société/organisme -
laboratoire ou entité de
rattachement)

Référence convention/décision

Période du projet 1°"janvier 2009 — 31 décembre 2013.
(date début — date fin)

Période faisant I'objet du rapport| 1°" Janvier 2009 — 31 décembre 2013
(date début — date fin)

Rédacteur de ce rapport : nom Equipe Prospere
Téléphone 0153934320
Adresse électronique bourgueil@irdes.fr
Date 14 décembre 2013
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B. Le cas échéant, indiquer la liste des personsalecrutés (ou a recruter) dans le cadre du

projet
Nom Prénom Qualifications| Date de recrutementDurée Type
du contrat| de contrat
(en mois) | (cDD,
vacation...
Boisnault | Philippe | Médecin 1°" janvier 2009 34 mois |CDD
Généraliste 31 décembre 2012 Honoraires
Szidon Philippe | Médecin 1°"janvier 2009 34 mois CDD
Geénéraliste 31 décembre 2012 Honoraires
Duhot Didier Médecin 1°" janvier 2009 34 mois |CDD
Généraliste 31 décembre 2012 Honoraires
Clerc Pascal Médecin 1°"janvier 2011 10 mois Honoraires
Généraliste 31 décembre 2012
Daniel Fabien Gestionnaire de 1*" octobre 2011 Indétermit CDI -
bases de données née IRDES
pour la gestion
de I'appariement
Burdet Charles | Interne de Santd® novembre 2010 | 6 mois CDD
Publique 30 avril 2011 salaire
Sicsic Jonathan| Stagiaire de |1 avril 2011 9 mois CDD
FENSAI 31 décembre 2011 salaire
Chargé d'étude | ®ljanvier 2012 24 mois CDD
31 décembre 2013 salaire
Dumontet | Magali Doctorante ®hovembre 2011 | 3 mois CDD
1° février 2012 salaire
Krucien Nicolas | Doctorant 1°" octobre 2011 |5 mois CDD
31 janvier 2012 salaire
1°" février au 30 juin
Post-Doc 2012 5mois  |CDD
salaire

Indiquer leur devenir postérieur a leur participati au projet : intégration comme chercheur, ensaigrchercheur,
ingénieur, emploi dans le privé, chémeur, etc....

C. Etablir, par rubrique et par équipe, le pourcentage de consommation des dépenses vis-a-vis
de l'aide totale allouée a la date du rapport

Le budget global pour les années 2009 a 2013 psttaune enveloppe globale initiale d’'un millioeutos.
La convention initiale a été complétée par un arepaur le suivi et I'évaluation des ENMR portant sur la
période 2011 — 2013 pour un montant global de 5@6116s. Ce montant a été affecté en totalité dddrpour
la réalisation de I'évaluation.
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Répartition dotation Prospere Initiale (1 M euros ¢ 2009-2012)

Equipe Fonctionnement Prestations Frais de peedon
SFMG 33
CERMES 15 17 14
IRDES 0,5 33
Total 2% 17% 82%

Répartition dotation supplémentaire évaluation ENMR( 596 K euros 2010-2013)

Equipe Fonctionnement Prestations Frais de peedon

IRDES 1% 14% 85

D. Le cas échéant, indiquer les différents types @ides complémentaires obtenues grace a ce
projet.
(Il peut s'agir de ressources financiéres, ressosiitemaines, allocations de recherche,...)

Ressources Humaines

Un étudiant en thése de santé publique, spéc&ldaomie de la santé : Nicolas Krucien

Un médecin de santé publique inscrit en thése di& gaublique, financée par une subvention
de recherche INPES depuis octobre 2011 pour trais €écile Fournier

Un étudiant inscrit en thése de géographie (Namterrdirecteur de these Gérard Salem),
titulaire d’une bourse de these depuis septembid 2@uillaume Chevillard a une double
localisation Irdes et Nanterre.

Une étudiante en these d’économie (Paris-Dauphitieeeteur de thése Carine Franc) : Magali
Dumontet ;

Un étudiant Sannée Ensai : Jonathan Sicsic.

Un chargé d'étude inscrit en thése d’économie §Fadauphine — directeur de thése Carine
Franc) : Jonathan Sicsic.

Trois chefs de clinique assistants en médecinergiEn@ temps partiel sur I'année 2011 :
Olivier Saint Lary (Département médecine générai®)P Thomas Cartier (département
médecine générale Faculté Xavier Bichat), Erik Bedr{(Département médecine générale Pifo)

Quatre internes de médecine générale en thésediecimé : Lucile Andrée, Delphine Roussel
Lapeyre, Magali Martin-Huret, Emilie Thouny (tengbes these)

Le médecin du Dim de la SFMG : Gilles Hebbrechtgficement SFMG - Prospere)
Une chargée de recherche statistique Irdes : AA#a (financement Irdes et ENMR)
Un informaticien et webmaster - Jacques Harrolimaiicement Irdes)

Une chargée de recherche médecin de santé pubR{RES : Caroline Allonier (financement
Irdes)

Une interne de santé publique Irdes : Julie Peaglferril & octobre 2012)
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Ressources financieres

Un financement spécifique a été accordé pour lésadimn de I'évaluation des nouveaux modes de
rémunération inscrite au PLFSS 2008 et mise en @senvr2010. Initialement prévue pour 30 sites
répartis dans 6 régions, cette expérimentatiot® t&ndue a 150 sites sur 22 régions en 2011. Afin
de financer I'évaluation de I'expérimentation qugluait 'ensemble de ces sites, I'enveloppe glebal
du projet Prospere a été augmentée de 100 K ear@830), 200 K euros en 2011, 200 K euros en
2012 et prolongée de 93 K euros en 2013 soit il ¢t 596 K eurds Dans le montage financier,
I'lrdes qui a recu l'intégralité des fonds a de pltonsacré les deux tiers de sa dotation Prospere
initiale (soit 50 K euros) a ce projet d’évaluatiem lien avec les travaux relatifs a I'axe d’évéla
médico-économique des organisations de soins denign® recours. Le montant dédié
spécifiguement a I'évaluation des ENMR et a sansdtion scientifique est donc de (200 + 596 K
euros) soit un total de 796 K euros. Ces fonds Iéupgntaires provenant de I'assurance maladie et
qui ont été inscrits au projet prospere ont étécads au suivi global de I'expérimentation ainsaq
I'extraction et la mise en forme des données dedikance maladie, la réalisation d’'une enquéte par
I'lrdes aupres des sites en 2011 et 2012, des ileale données complémentaires réalisés par la
SFMG, notamment pour la constitution d’échantitémoin et une évaluation qualitative réalisée en
2013 impliguant notamment deux chercheurs de lmEmuUProspere (Michel Naiditch et Cécile
Fournier). Enfin, une partie de ces ressourcesadegmgnt permis de soutenir Cécile Fournier et
Guillaume Chevillards dans le cadre de leur thés# s orientations contribuent a I'évaluation des
ENMR.

! Rappelons que le budget des ENMR en routine edtoan de 7 millions d’euros par an. Le budget alailoué a
I'évaluation représente 2% du budget annuel depié@imentation (3% si I'on associe le montant deweloppe
prospere initiale allouée a I'lrdes).

Appel a recherches « services de santé » Anné8 d90Institut de recherche en santé publique pgdge
Rapport 2011 pour I'équipe émergente PROSPERE



[I. Synthese des travaux au regard de la questiorégérale de I'équipe Prospere :
Quelles formes d’organisation de soins de premiergcours pour quels résultats ?

L’objectif principal de notre projet d’équipe émeegte est la production de connaissances sur les
différentes formes d’organisation des soins de piera recours dans la perspective d'une
restructuration du systeme de soins de premieroes

Les travaux de I'équipe étaient prévus comme desangjaniser autour de quatre axes en lien avec
guatre objectifs spécifiques. Trois d’entre eux ét# investis en priorité en 2009 et 2010 et ont
produit des résultats. Le quatriéin@ortant sur I'évolution des roles professionnals sein des
nouvelles formes d’organisation des soins, a ét& iplus tardivement en 2011 dans le cadre du
projet de thése de Cécile Fournier et a fait égatgniobjet d'une réponse a I'appel d'offres
européen FP7-HEALTH-2012-INNOVATIONZlavec de nombreux partenaires reconnus dans ce
champ en Europe et outre atlantique (voire annéx&)nCet appel a projet a été infructueux.
Cependant la thématique de la coopération entriegmions de santé dans le champ des soins
primaires a fait I'objet d’'une sollicitation insitionnelle auprés de I'lrdes au titre de I'évaloatdu
module 3 des NMR (expérimentation ASALEE — voiretpcole en annexe). Ce projet d’évaluation
qui se déroulera en 2014, 2015 et 2016 mobilise faopartie quantitative I'équipe Irdes et fait app

a plusieurs membres de I'équipe Prospere pour ttgepgualitative. |l est également envisagé de
mobiliser une étudiante de M2 (Master HSR des 20as la perspective d’'une these de troisieme
cycle en santé publique.

La transversalité des travaux a été assurée pdisdassion en réunion d’équipe des objectifs, des
meéthodes et des résultats des différents projetschercheurs se répartissaient ensuite par prajet.
définition des données a collecter, la constituti®s questionnaires d’enquéte et des outils de
recueil, les analyses et leurs interprétations sainsi partagées, assurant la synergie et la enbér
des travaux au regard des objectifs. Ces réuni@msuoelles souvent d’'une journée puis d’'une demi-
journée en 2012 et 20418nt permis de confronter les questionnementsseni&hodes de recherche,

2 |l porte sur I'analyse des formes organisées steins de premiers recours mobilisant les concepiséthodes de la
sociologie autour de la redistribution des rblesdes activités entre professions et usagers a é&ldchmicro et
macro du systeme de soins

3 (abstract) Healthcare systems across Europe fag@r challenges, including rising costs, workfostertages, and
unacceptable variations in safety and quality oélttecare. Changing the skill mix of health professils is one
strategy to address these challenges. Skill mixghas currently applied in many countries, althbuag varying
degrees and in different ways. Skill mix refersbtaih the mix of staff in the workforce and to theisibn of
professional roles and activities. Research hasdothat skill mix change can improve quality, reglwosts and
contribute to workforce development. Neverthelsge-scale and sustainable implementation of skilk changes
in healthcare practice poses major challenges theéd to be addressed. Move2MX aims to provide tfaien
knowledge that guides healthcare decision makersthia successful implementation of changes in health
professionals' skill mix. Move2MX includes six mmies, including the United States that all havdeasive
experience with skill mix changes in healthcarendtions which facilitate or hinder skill mix chagg including
professional education, reimbursement, regulati@titudes, and change management will be studied/iP1, WP2,
and WP3. The impact of skill mix in naturalistiatibcare practices on quality, safety, costs of andess to primary
healthcare services will be examined in WP4 and WH®Bject results will be actively disseminatedviarious
audiences (policy makers, healthcare authoritiespfgssional bodies and scientific community) to npote
knowledge transfer. A series of scientific papeeports for policy makers, factsheets on conditiémsoptimal
implementation of skill mix changes and on impdiatkdl mix changes, (invitational) conferences,

4 Rappelons que les finacements spécifiques deifjéqurospere sont arrivés a leur terme en décen@f&2 pour
I'équipe de la SFMG d'u e part et I'équipe Irdesigra part le financement spécifique de I'évaluatitas ENMR pour
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d’échanger de nombreuses informations sur lesiguadis a I'ceuvre, les logiques institutionnelles
ainsi que les évolutions dans le monde de la rebeetomme les informations relatives aux appels a
projets. Chaque équipe a travaillé et porté segetsrgpropres dans le cadre général de I'équipe
Prospere. Certains moyens ont pu étre partagésmupanent (mise a disposition de locaux,
rémunération des animateurs pour l'organisatiofiodas groupes, valorisation sous forme de QES
d'un travail de recherche, mise a disposition dloat d’expertise d’enquéte web, traduction,
déplacement et inscription en colloque).

La possibilité d’accueillir et d’encadrer des éards en thése de science a permis de développer la
capacité a publier notamment dans les revues at€atailecture. La possibilité d’encadrement des
étudiants en thése de science s’est développédes/El®OR de Nathalie Pelletier Fleury et de Carine
Franc. Elle n’a pas progressé a ce jour a 'lRDE&astitue un enjeu essentiel pour la consolidatio
de la recherche sur les soins primaires au seaettie équipe.

Axe économie : L'analyse des formes organisées dgems de premiers recours a mobilisé les
concepts et méthodes de I'economie sous lI'angleled usagers notamment par des méthodes de
révélation des préférences et de I'évaluation écmigue, 2/des professionnels au travers de
'analyse des incitations.

1 - L’analyse du point de vue des usagers (thessat@é publique de Nicolas Krucien)

La qualité des services de soins constitue un emgeur pour les différents acteurs (financeurs,
professionnels de santé et usagers) du systemantie $lais la qualité reste un concept difficile a
appréhender, principalement en raison de sa natultdimensionnelle. On distingue classiquement
la qualité des structures, des processus et dalsatéobtenus. Des travaux ont été réalisés emcEra
sur la qualité dans les établissements hospitalBsoncept n'a pas été étudié en matiere d’ofre
soins de premier recours. Il I'a beaucoup étéest £ncore, a I'étranger.

Une facon d’aborder ce concept de la qualité peatde se placer du point de vue de l'usager. C’est
le point de vue que nous adoptons. Si la qualiggsdgvices de soins est aujourd’hui au coeur des
préoccupations de tous les acteurs et qu’elle msnjeu majeur de la réorganisation de I'offre de

soins de premier recours, on peut interroger legers sur leurs préférences en la matiére et sur
I'effort supplémentaire qu’ils seraient préts a smmtir pour bénéficier de services de soins de
gualité. Cette approche « participative » poumnpaitmettre d’informer les décideurs sur le caractére
socialement acceptable et financierement soutemi@llameélioration de la qualité.

L’objectif principal de cette recherche est donandilyser comment, dans un contexte ou l'usager a
I'obligation de choisir son médecin traitant, satfees choix face a la diversification, en maratee,
'offre de soins de premier recours (accessibilithsponibilité, circulation de [linformation,
organisation en cabinet individuel ou de groupatreede santé, maison de santé, etc.).

Dans le cadre théorique de I'économie du bien-&we,postule que les préférences individuelles
fondent la valeur des biens et des services homch@adiverses méthodes de révélation des
préférences ont été proposées. On peut citer,ygampe, la méthode de I'évaluation contingente
(Ryan M. et al, 2001). Depuis quelques années, une autre méttmdévélation des préférences

dans le domaine de la santé est explorée. Il staifanalyse conjointe, fondée sur la théorie de
Lancaster, selon laquelle les individus dériverg utilité (ou préférence) non pas de la quantité du
bien gu’ils consomment, mais des attributs de thiali niveaux d’attributs qui caractérisent ce bien

'année 2013). Pour I'équipe Cermes, les financenagant été décalés d’'une année, ils arriverongdr terme a la
fin de 'année 2013..
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Nous mobilisons, dans ce travail de recherche, &hade des choix discrets (MCD). On fait
I'hypothese, ici, que le choix du médecin traiteggulte d’un arbitrage implicite entre divers itits

de qualité de I'offre de soins proposée, qu'il #'d@ de faire révéler. La MCD en santé a beaucoup
ete utilisée ces dernieres années. Nous avonséeéaie revue de la littérature a ce sujet. Noussavo
fait ce détour de production en utilisant la grille Louviere (Louviéret al, 2008) pour apprécier
les points forts et les faiblesses de ces étudiesl@n tirer des enseignements pour la mise erreeuv
de notre propre travail de recherche. Cette rewadittérature, relue et corrigée par une équipe
ecossaise du Health Economics Research Unit dévérsité d’Aberdeen, dans laquelle Nicolas
Krucien est post-doctorant, a été soumise a puldita

Cette recherche a été réalisée suivant deux étapes

Une premiéere étape a consisté a identifier lescaspdes services de soins de premiers recours
auxquels, en France, les usagers accordent lgransge importance, travail préliminaire mené grace
a l'utilisation d’'une méthode d’enquéte de type el « classant ». Les aspects relatifs a la
dimension relation médecin-patient (obtention aimfations sur la maladie ; connaissance de
I'histoire médicale du patient ; écoute ; clarté @éaplications du médecin ; obtention d’'information
sur le traitement) et a la dimension coordinatioomo(dination des différents types de soins; aide a
I'obtention d’'un rendez-vous auprées d’'un spéciajisevétent une grande importance aux yeux des
usagers avec respectivement des scores moyensodianpe de 8.05 (écart-type : 0.81) et de 7.81
(écart-type : 1.57) sur une échelle de 0 a 9. pdasé, les aspects relatifs a I'organisation dasso
de premiers recours, en termes de structure d’ieeeot de caractéristiques du médecin ne semblent
pas importants pour les usagers (exercice du médetigroupe ; exercice du médecin dans une
structure pluri-professionnelle ; genre du médecige du meédecin), avec un score moyen
d’'importance proche de 3 (écart-type : 2.1). Ces 1ésultats permettent d’apporter un éclairage
original sur les changements organisationnels adjoui en cours en France (loi du 21 juillet 2009
« Hoépital, Patient, Santé et Territoire »). Cesngfggments pourront répondre aux préoccupations des
usagers aux conditions de préserver la capacitéha@ge d’informations entre le médecin et le
patient et de réduire la fragmentation de la peisecharge médicale globale du patient. Autrement
dit, c’est bien l'effet des formes d’organisatiomguvelles, souhaitées par les professionnels ou a
l'initiative du régulateur, sur les modalités derédation patient médecin qui sont a explorer en
termes de performance. Ce point est d’ailleurses@upar les partenaires internationaux, qui pointen
la « perte » de continuité des soins constatée a@auRne-Uni, sous I'effet du développement des
pratiques de groupes pluridisciplinaires. La dini@msle la continuité relationnelle entre le patient

le médecin apparait ainsi constituer un élémenbgblement déterminant de la performance des
organisations de soins primaires, tout au moinpalnt de vue des patients. Ce premier travail a été
publié dandealth Expectatior’s Il a aussi fait I'objet d’'un numéro dguestions d’économie de la
Santé. Cette dimension de la continuité a égalementigtdysée dans le cadre de I'évaluation des
ENMR au travers notamment du calcul d’'un indicataurmoyen des données du SNIIRAM que
nous appelons «taux de partage des patients »in@ieateur mesure la part de consultations et
visites réalisée par les autres médecins de latateuauprés d’'un patient inscrit médecin traitant
auprées d'un médecin de la structure. Il reflétenieau de substituabilité entre médecins de la
structure (reflet d'une capacité a coopérer) mgaeiment la continuité des soins avec le médecin
traitant d’'une part et la structure d’autre parkduilibre entre relation personnalisée et relaptus

5 Do the organizational reforms of general pract@@e meet users' concerns? The contribution otekphi method.
Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. HehlExpect. 2011 Jun 17. doi: 10.1111/j.1369-76251200698.x.
[Epub ahead of print]

6 Les transformations de I'offre de soins correspamteklles aux préoccupations des usagers de méxlgénérale ?
Nicolas Krucien, Marc Le Vaillant, Nathalie PelletiFleury. Questions d’Economie de la Santé n°hé&;s 2011.
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globale a I'organisation apparait ainsi comme yetede la performance en soins primaires et pourra
étre envisagé comme une mesure de « performanaes»le cadre d’'un processus de généralisation
extension du financement du travail en équipe dess®ans le prolongement de cett&dtape, une
enquéte de choix discrets a été realisée chez diesnis souffrant de plusieurs pathologies
chroniques. Rappelons qu’en France aujourd’huis plel 6.5 millions d’individus ont une affection
de longue durée reconnue par le régime générak €@ete croissance de la part des patients atteint
d’'affections chroniques dans les bénéficiaires’dffré de soins de premiers recours constitue un
défi majeur car ces patients présentent des bespasifiques de prise en charge médicale,
notamment en termes de coordination et d’'infornmati® ce jour, le nombre d'initiatives visant a
ameliorer la réponse de I'offre de soins de presniecours a leurs besoins reste relativement limité
L'organisation dominante des soins reste un modelaéponse rapide a des besoins médicaux
ponctuels (épisodes de soins aigus) (Wagner EH 80@1). En 2008, une étude réalisée dans huit
pays de 'OCDE (dont la France) auprés de patielntsniques montrait que plus de la moitié des
répondants percevaient d'importantes possibilitémdlioration de I'offre de soins, et que pour plus
d’'un tiers des patients chroniques aux Etats-Urissysteme de santé devrait étre complétement
refondé (Schoen C et al, 2009). L'inadéquation’diéré de soins aux besoins des patients atteints
d’affections chroniques est source d’inefficienttolman H et al, 2000). Face a cela, différents
modeles de soins de premiers recours ont été éslepuis la fin des années 90. Le « Chronic Care
Model » (CCM) développé aux Etats-Unis constituee udes initiatives les plus abouties
(Bodenheimer T et al, 2002). 1l est fondé sur wwganisation de la pratique des soins de premiers
recours a partir de modifications intervenant t@mtniveau de la relation entre le professionnel de
santé et le patient (partage de la décision meédidalcilité la communication du patient ; etcy),ay
niveau des modalités de prise en charge du patiemhbre et rble des professionnels de santé
intervenant dans la prise en charge ; utilisationtds de communication pour améliorer le suivi du
patient ; etc.). En fonction du contexte sanitasgmise en ceuvre peut étre plus ou moins diffécile
réaliser en pratigue de routine. Notre enquéte hamxcdiscrets a été réalisée sur la base d'un
guestionnaire élaboré a partir des aspects nowatieula prise en charge proposée par le CCM (aide
a l'autogestion par le patient ; consultation deuge ; suivi spécifique des pathologies chroniques
etc.) en s’inspirant du Patient Assessment of @ar€hronic Conditions (PACIC). Les résultats de
ces travaux confirmeme réle central de la relation médecin-patientles particulierement de I'échange
d‘informations entre le médecin et le patient d@nsadre de la prise en charge des maladies cluesiq
Cependant une relation médecin-patient de quaditéait pas pour autant étre réalisée au détrimeitd d
qualité technique du soin et de la coordinatiodadprise en charge du patient. iat donné lieu a la
soumission de 2 articles, I'un actuellement en&ésion dans BMC HSR(il s’agit de la validation

du PACIC en langue francaise), l'autre €t¥ tévision dans Health Expectatiéngl s’agit des
résultats de I'enquéte de choix discretSg travail montre également I'importance de prenehe
compte I'expérience de soins des patients lorsashalyse de leur point de vue, et plus particulitzat

de leur disposition au changement. Ce derniertadsallété confirmé par un travail que nous avonséme
sur un échantillon représentatif d’anglais vivamtFeance, que nous avons interrogés, via I'Europep,

le degré de satisfaction gu’ils avaient vis-a-desdifférents attributs du systeme de soins de oiéele
générale en France et qui a montré, toutes chgséssépar ailleurs, I'influence de la confianceofyr de
I'expérience de soins) qu’ils avaient dans le ay& de santé anglais (en général), avant qu’ilsveat

7 Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Patits preferences for CCM and DCM. Health Expectati(en liere
Revision)

8 Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Adapion and validation of the patient assessmenttobnic iliness
care in the French context. BMC Health ServiceeReh (en 2ieme revision)
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en France, sur les résultats de satisfaction dénsl€. Les productions issues de cette approche sont
présentées en [Fiche n° 1, page 31].

Par ailleurs, I'ensemble de ces travaux a été msébilans une perspective d’application a la mesure
de la satisfaction en soins primaires, notammencamtre de santé. Deux théses de meédecine
générale ont été réalisées dans ce ¢adre Ces travaux ont permis d'élaborer et tester un
guestionnaire de satisfaction en soins primairer pme utilisation plus générale dans le cadre de
I'évaluation des sites participants a I'expériménta des nouveaux modes de rémunération. Un
protocole complet d’évaluation de la satisfactioréta élaboré pour une application auprés des
patients des sites expérimentateurs. Il n'a cepdrulaétre mis en ceuvre, car non financé, en raison
de lattribution du projet, par la Direction de $curité sociale a un autre opérateur a l'issua d'u
appel a projet.

L’application en situation concrete d’une mesurdadsatisfaction des patients consultants dans les
structures de soins de premiers recours, parainmgias une voie a poursuivre.

2 - L’évaluation médico-économique des organisatsotie soins

Les recherches conduites dans le cadre de I'évatuatédico-économique des organisations de
soins ont pour objectif principal d’analyser lesnk entre les pratiques de regroupement et de
coopération interprofessionnelles, leur hétérodgéné&it la performance en termes d’efficacité des
pratiques de prise en charge et d’efficience (pcodite, colt, efficacité/codt...) comparativement a
d’autres modes d’exercice traditionnels (regroupgnoadisciplinaire ou isol€). De la littérature
théorique et empirique sur ce théme nous pouvorserpdeux hypotheses principales: (1) les
exercices collectifs pluridisciplinaires sont plagractifs puisque qu’ils favorisent de meilleures
conditions de travail ainsi qu’'un meilleur équikbentre vie professionnelle et vie personnell® ; (2
les exercices collectifs pluridisciplinaires sohigefficaces et efficients — notamment du faitede
capacité a générer des économies de gamme et Béehque les autres. Relativement a cette
derniere hypothése nous pouvons par ailleurs pesa@feux sous hypotheses suivantes : (2.1.) la part
actuelle du financement s’appuyant sur le paieradigcte constitue une barriére a la mise en place
de coopération et travail en équipe ; (2.2.) lemmartements individuels sont modifiés par les
relations économiques et professionnelles entrembabres du groupe ; il convient de tenir compte :
(2.2.1.) de l'arbitrage qui s’opére au sein desicstres collectives entre partage des risques
financiers (partage des co(ts et/ou des revenusifietencé! (compensation des efforts fournis),
(2.2.2.) mais également de la « culture » du graetfmu des professionnels au sein du groupe qui
conditionne les processus d’interactions entrandiidus (comparaison des revenus, des efforts a
produire, de I'entraide...).Nos opérations de redmeravestiguent ces différentes hypotheses.

Nous avons estimé de facon plus juste la part deérglistes regroupés et I'attractivité de ce mode
d’exercice et son évolution au cours des dix deesieannées. A partir des différentes vagues
d’enquéte du « Barométre santé médecins généslist®98, 2003 et 2009 de I'Institut national de

prévention et d’éducation pour la santé (Inpessrevons ainsi pu estimer que la part des médecins

9 N. Pelletier-Fleury, M. Le Vaillant. British resdts’ views about general practice care in Francatelephone survey.
BMC Health Services Research 2013, 13:224 (18 2048).

10 Martin-Huret Magali, @til d’évaluation de la satisfaction des patient;sultant dans des structures de groupe

multidisciplinaires en soins primairethése de médecine générale soutenue le 23 mai @bécteur de these T Cartier..

Emilie Thouny, Satisfaction des patients consultaninédecin généraliste aux centres de santé jgiptinaires de la

ville de Gennevilliers soutenue le 14 février 2@ligecteur de these T Cartier.

11 Notamment en raison de la présence de relatiagatice et d’asymétries d’information entre les ntesidu groupe
source possible de comportement de passager clamdes
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généralistes libéraux déclarant travailler en geoagt passée de 43 % en 1998 a 54 % en'2509
Nous avons également confirmé dans ce travail guegroupement permet une amélioration notable
des conditions d'exercice en favorisant un meilléqguilibre entre revenu/travail-loisir : les
généralistes regroupés, sans pour autant moddier lolume d’activité sur la semaine, déclarent
travailler plus souvent moins de cing jours maiglisér plus d’actes par jour que les médecins
exercant seuls; ils semblent également prendredalysurs de congésrsliannée.

Nous avons ensuite finalisé des travaux explomgpiengagés préalablement a la constitution de
'équipe Prospere, d’évaluation des exercices ctilteen maisons de santé pluri-professionnelles
(MSP), centres de santé (CY8} de coopération entre généralistes et infirmtéradin d’en évaluer

la performance. Les travaux sur les MSP et CDSrositen évidence la trés grande hétérogénéité des
ces structures en termes d’organisation (projehnga de soins et services, équipement, composition,
organisation interne, coopération, caractéristiquEs populations suivies...). Des éléments
convergents se dessinent néanmoins, en termescopération entre généralistes d’'une part et entre
généralistes et autres professionnels d’autre; mBaiccessibilité dans le temps accrue ; d’impact s

la qualité des pratiques (uniquement évalué pauMS8P pour le diabéte de type 2) ; et d'impact en
termes d’amélioration de I'équilibre entre temps tdevail et loisir. En outre nous n’avons pas
constaté une dépense augmentée en ambulatoireesssructures. L'évaluation de la coopération
entre généralistes et infirmiére dans le cadréed@érimentation Asalee a démontré son efficadité e
son efficience dans la prise en charge des patiggit€tiques de types 2.

Par ailleurs, I'équipe Prospére est en charge depdd0 de I'évaluation de I'expérimentation de
nouveaux modes de rémunération (ENMR) en maisoisaulg, centre de santé et pole de santé. Les
ENMR ont été congues et sont pilotées par la Dorale la sécurité sociale (DSS) et la Direction
générale de l'organisation des soins (DGOS) ertioelavec 'Uncam. En pratique, les ENMR sont
mises en ceuvre au niveau régional par les Agerggsnales de santé (ARS) chargé de repérer et
sélectionner les promoteurs.

Le principe général des ENMR est de passer unatoaiitre une ARS et une structure représentant
un collectif de professionnels. Le contrat compatés montants forfaitaires complémentaires du
paiement a I'acte et une contrepartie en termeguaéité et d’efficience mesurée par un ensemble
d’indicateurs définis dans le contrat. Trois module financement expérimentaux sont imaginés a ce
jour : le forfait pour les missions coordonnées aoiéd la performance, le forfait pour les nouveaux
services aux patients dont I'’éducation thérapeatiqet le forfait pour les coopérations entre
professionnels de santé. Seuls les deux premietaa@urd’hui mis en ceuvre.

Les années 2011, 2012 et 2013 ont été largemeraca@es, a la finalisation et la mise en ceuvre de
I'’évaluation économique de I'expérimentation deveaux modes de rémunération (ENMRFiche

n° 2, page 36]. Les investissements méthodologitgaisés dans le cadre des travaux préalables ont
permis de batir un protocole complet d’évaluati@s ENMR, selon un cadre d’évaluation global

12 Baudier F., Bourgueil Y., Evrard I., Gautier Ag Fur P., Mousques J. La dynamique de regroupeh@simédecins

généralistes libéraux de 1998 a 2009. Questionsod@mie de la santé Irdes n° 157. 2010/09.

13 clément M.-C., Couralet P.-E., Mousqueés J., Rigkr, Bourgueil Y., Les maisons de santé : un dagelibre entre

accessibilité, continuité des soins et organisatitas médecins libéraux. Santé publique, suppl. ‘a4, 1579-S90,
2009/07/08

14 Rapport Irdes en cours de parution pour la firl 20

15 Mousqués J., Bourgueil Y., Le Fur Ph., YilmazZHect of a French Experiment of Team Work betw@eneral

Practitioners and Nurses on Efficacy and Cost qfeT2 Diabetes Patients Care. Health Policy 98 (9Q31-143.
% Luciano L., Mousqueés J., Bourgueil Y. Paymenit®iin Primary Care Group Practices. 2010, Healwli®y monitor
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avant/aprés controlé, qui vise a comparer les cdgférentes catégories de groupes témoins («
locaux » et « nationaux ») selon différentes dinmrss Ce cadre général a été diffusé sous forme de
QES en octobre 2013 Ce travail a été complété d’'une revue de lardittée sur le lien entre
regroupement et performance, afin de valider lesidis choix méthodologiqu¥s L’évaluation des
résultats porte sur l'activité des professionnedg@néralistes, infirmiers, kinésithérapeutes), la
consommation de soins des patients/assurés aveanatygse de l'efficacité et de I'efficience des
pratiques et des parcours de soins (source : derasSeirance maladie).

Une premiere extraction des données de I'assuraatadie a pu étre réalisée pour les années 2008-
2009 en septembre-octobre 2010 pour la premiéreevainclusion des sites (47 sites pour 458
professionnels, dont 168 généralistes et 181 58ar@s) et de leurs témoins respectifs (1 467
généralistes et 885 045 assurés). Ces extractieasddnnées de I'Assurance maladie ont été
renouvelées en 2011, 2012 et 2013 pour les ani@ddés 2011 et 2012 pour les sites de la premiere
vague d’inclusion et leurs témoins ainsi que pesrdnnées 2009, 2010, 2011 et 2012 pour les sites
et leurs témoins de la seconde vague. Ce travaitaéalisé directement a la CNAMTS par un
gestionnaire de données salarié de l'lrdes exaunsant affecté a I'évaluation des ENMR. Une
enquéte aupres des sites a éte réalisée en 2(drpavelée en 2012.

Le protocole de recherche et les premiéres anabtysefait I'objet de nombreuses communications a
I'ldep, 'IHEA et TECHE en 2011, 2012 et 2013. Cpiatées des nouvelles extractions de données
cette recherche fera I'objet d’'une premiére souimispour publication dans une revue a comité de
lecture a la fin janvier 2013. Des résultats intdmires ont fait I'objet d'un rapport d’étape cdetp
livré fin 2012 aux commanditaires (le Ministereldesanté représenté par la Direction de la Sécurit
Sociale). Des publications et une soutenance de e économie de la santé (Julien Mousques) sont
programmeées pour 'année 2014.

L’environnement (analyse des caractéristiques dem& d'implantation) a fait en outre I'objet d’une
analyse spécifigue conduite par Guillaume Chedllgtudiant inscrit en master 2 recherche en
géographie et constitue la premiére partie d’'uresehde géographie co-encadrée par Véronique
Lucas Directrice de recherche a I'lrdes et le mséair Gérard Salem du laboratoire Espaces, santé et
territoire de l'université Paris Ouest [Fiche n°@age 43]. Ce travail qui comprend notamment
I'élaboration de deux typologies France entiere mmttant de caractériser les territoires
d’'implantation des MSP et PDS a I'échelle des loasde vie en milieu rural et des pseudo cantons
en milieu urbain selon l'offre en soins primairddes besoins de santé, a permis deux répondre a
deux questions principales. Les MSP sont-elleslik¥@s dans des zones ou les besoins sont plus
importants et leur implantation a-t-elle un effat 8offre de soins locale ? La localisation des RIS

et PDS semble bien correspondre aux objectifs pouss a savoir I'implantation dans des zones
plutét fragiles, méme si les résultats sont plungexes a analyser en zone urbaine. L'effet sur la
démographie des médecins semble également paséifie s’il n'est pas statistiquement significatif
et demande a étre confirmé par une plus grandemietir temporelle dans I'analyse. Ces résultats

17 L'impact du regroupement pluriprofessionnel suifffe de soins : Objectifs et méthode d’une évatimaties maisons,
pbles et centres de santé dans le cadre de I'exygfriation des nouveaux modes de rémunérgligstions d'économie
de la santdrdesn® 189. Juillet-ao(t 2013Afrite A, Bourgueil Y, Daniel F, Mousqueés J(Irdes) en collaboration avec
Couralet P.-E. eChevillard G.(Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, Lalbore Mosaiques, UMR Lavue 7218,
CNRS ; Irdes)

8 Paru en 2011 dans la Revue francaise des affaivemles (RFAS)
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qui ont été publiés sous forme de GE& de documents de travail font I'objet d’une s@sion en
cours dans la revue d’Economie régionale et Urbaine

L'organisation et la production des soins fait égatnt I'objet d’une analyse spécifique de nature
sociologique et qualitative de la réorganisatios thches autour de I'éducation thérapeutique des
patients par Cécile Fournier inscrite en thése aetés publique sous la direction de Martine
Bungener [Fiche n° 4, page 46]. Ce travail dedheesiémarré en 2011 et s’appuie sur des terrains
des ENMR, notamment au travers de I'évaluation itpidle qui a été réalisée en 2013 aupres de
guatre sites engagées dans les ENMR. Enfin, uogoie spécifique d’évaluation de la coopération
médecin infirmier dans le cadre du Module 3 des ENa&sociant une approche quantitative et une
approche qualitative a été soumis et validé painigtances de pilotage des ENMR. Ce travail qui se
déroulera sur la période 2014-2017 aura pour fénatie valider les hypothéses relatives au
financement d’'une centaine d’ETP infirmiers danscélre d’'une extension France entiere du
dispositif ASALEE (voir protocole en annexe n°2).

L’ensemble de ces travaux sont présentés, disetitédidé a intervalles réguliers dans le cadred’u
comité de pilotage de I'évaluation des NMR qui cegre I'ensemble des parties prenantes
(CNAMTS, DSS, DGOS, professionnels des centres aisons de santé). L’exigence de la
production de résultats dans la perspective ddidiaqublique (doublement des sites en 2014 et
négociations conventionnelles en 2014 sur la rénatiné d’équipes de soins primaires) impose une
contrainte forte aux chercheurs qui conduit a regwda valorisation académique des travaux. A ce
titre I'expérience accumulée dans ce projet pedeanettre en perspective les conditions nécessaires
pour produire a la fois dans une perspective ddacét de décision publique tout en cherchant a
valoriser les travaux dans le cadre académfque

3 - L’analyse des incitations des offreurs

En 2009, la France a rejoint de nombreux pays &odunisant dans le secteur ambulatoire, des
incitatifs explicites (Capi) visant a conditionnene partie de la rémunération a la performance
gualitative (paiements a la performance - P4P).sDanpremier temps sur la base du volontariat, le
paiement a la performance pour les médecins géstésah été généralisé des la convention nationale
de juillet 2011. Alors méme que ces paiements njpag completement fait la preuve de leur
efficacité ni et surtout de leur «innocuité »,dart de ces paiements, plus ou moins aléatoire,
s’accroit, renforcant la nécessité d’en comprerdseimplications. Selon Mannion and Davies
(2008) «Pay for performance is based on the bold hope thatincentives offered will enhance
desired behaviours with few unwanted effects irrotlieas». Ainsi, les auteurs posent la question
d’'une part, de la capacité de ces incitatifs a ggnéne plus grande efficience des organisations de
soins de premiers recours, et d’autre part de tar@ale l'incitation (redistribution, prime, sarwot)

et des effets potentiellement pervers de ce typmithtions. Eijkenaar (2013) propose dans son

19 Répartition géographique des maisons et pbles deéésen France et impact sur la densité des médem@nsralistes
libéraux..Deuxiéme volet de I'évaluation des mass@dles et centres de santé dans le cadre desimgpdations des
nouveaux modes de rémunération (ENM)REstions d'économie de la sanitgles n° 190. Septembre 20L3hevillard

G. (Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, Lalbore Mosaiques, UMR Lavue 7218, CNRS ; Irdé®lisques J.
Lucas-Gabrielli V, Bourgueil Y.(Irdes) en collaboration avec Rican SMaisons et pdles de santé : places et impacts
dans les dynamiques territoriales d'offre de saémsFrance collection document de travail Irdes n°%Zhevillard G,
Mousqueés JLucas-Gabrielli V, Bourgueil Y, Rican S., Salem G

20 La possibilité d’'inscrire des étudiants en thésesdience de troisi€me cycle sur de tels projettoet de les encadrer
est une condition absolument indispensable quiipas atteinte a ce jour a I'lRDES.
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recueil d’articles un panorama des initiatives efalirs évaluations plus ou moins partielles menées
dans ce domaine.

Par ailleurs, la multiplication récente des modtsrmatifs d’organisation de soins de premiers
recours de méme que I'évolution du role du médegénéraliste, devenu médecin traitant depuis
2004, «gatekeepep, modifient potentiellement les relations « caotuelles » entre les acteurs —
entre les médecins eux-mémes, entre les médeciles @atients et ou entre les médecins et les
financeurs, du fait notamment de la réalité destdtions économiques. Compte tenu de ces
évolutions récentes et structurantes, quelle est#dité aujourd’hui de I'exercice médical des
médecins généralistes libéraux en France? Existet profils particuliers de médecins généradiste
au regard de leurs choix de pratique? Encore adijuwiressentiellement rémunérés a I'acte, sont-ils
satisfaits de leur rémunération comme de I'exerdaiee leur profession? Qu’en est-il de cet
épuisement professionnel dont on entend parler wgat les médecins? Rencontrent-ils des
difficultés particuliéres? A quel niveau? Dans ontexte de féminisation croissante, quelles en sont
les conséquences sur |'offre de soins ambulatoEes®@ans cet environnement de transformations, y-
a-t-il des effets « pervers » a renforcer et cowifie les incitatifs explicites ?

L’analyse des incitations des offreurs avait fabjet d'un investissement spécifique en 2010, le
protocole de I'enquéte en région Midi Pyrénées cenamature des informations recueillies avaient
éte collectivement discutés au sein du groupe.eEmtars et juillet 2010, en collaboration avec
TURML de Midi-Pyrénées, nous avons mené une erg@tpres de I'ensemble des médecins
géneéralistes en activité dans la région (soit @mvB000 MG) en ciblant les 500 premiers médecins
répondants. Le questionnaire construit autour dre$ «organisation de votre pratique, «contenu

de votre pratique et votre patientéle «votre satisfaction et vos contrainteset enfin, «quelques
guestions sur vous a permis de collecter des données originalegtets concernant au total 423
meédecins. L’échantillon de MG est représentatif oexlecins de la région en termes d’age (age
moyen 52.1 vs 50.1 pour la région), en termes partiéon entre les différents départements, avec
toutefois une proportion d’hommes répondants ptlaportante que la proportion des médecins
hommes dans la région. En termes de revenus ngensides médecins de I'échantillon sont dans la
moyenne nationale (CA moyen = 124 714 € ; en apahdt le taux de charge moyen de 2007 de
43.3 %, le revenu annuel moyen est de 70 713 €.\890 € en moyenne pour les omnipraticiens en
2008). La Fiche n°5, page 49 présente les prochgseaientifiques réalisées a partir de ces données
d’enquéte.

Les résultats des différentes études ont été tokmsent discutés a l'occasion de réunions
mensuelles de I'équipe puis a I'occasion de sémdaat congres internationaux. Certaines analyses
ont été menées dans le cadre de mémoires de Ma@eauphine et Paris 11) et d&aBnée Ensai.

Une premiere étude a consisté a construire undagigodes médecins généralistes au regard des
choix de pratiques et du contenu de cette prat{gueupe vs solo/ permanence des soins vs non,
intensité de l'activité, échanges avec autres peid@nels, etc.) [Fiche n°® 5, page 49]. Ainsi, nous

avons identifié 4 profils distincts de médecinségatfistes.

Cette premiere analyse a également permis de pwfies difficultés des MG puisque plus de 20 %
d’entre eux déclarent ressentir souvent un sentinden «burnout», traduisant au moins un
épuisement professionnel fréquent. L'étude desruhit@nts de cet épuisement professionnel des
MG met en évidence des caractéristiques suscepiilei@rotéger les médecins de cet épuisement. Il
s’agit notamment du fait d’exercer en groupe, déger de facon fréquente avec d’autre medecins
et de « spécialiser » partiellement sa pratiqueypamode d’exercice particulier ou une activité
spécifiqgue pour moins du tiers de son temps prafiess! [Fiche n° 5, page 49].

Par ailleurs, il est intéressant de mieux compmrenginels pourraient étre les potentiels effets
« pervers » ou « désincitatifs » de ces incitatifsnomiques explicites (tels que le P4P, par exa&mpl
au regard de I'idée que les médecins généralistésns de leur réle de médecin et de la satisfactio
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que cette activité leur procure indépendammentémsinérations (Motivations Intrinseques, Ml). A
partir des données de I'enquéte, nous avons cansinuscore de motivations intrinseques selon une
approche exploratoire et une analyse critiqgue dithoales statistiques ayant donné lieu a publication
dansinternational Journal of Quality Assessment in Hie&larel. En utilisant I'indicateur construit,
nous montrons notamment qu’'un proxy souvent utilisér caractériser les Ml -la fourniture de
prévention- est relativement peu convaincant ctanidl & surestimer les MI. Nous comparons ensuite
le score de MI obtenu par médecin avec un indicageuple de ME (Motivations Extrinseques,
CAlacte) et il semblerait que nos résultats, sams/qir établir de relation de causalité, tendent a
conforter I'’hypotheése de I'effet d’éviction des Mar les ME. Ce travail a été publié ddtealth
Policy ??, Voir [Fiche n° 5, page 49].

Suite a ces travaux qui mettent en évidence ldérdifces de préférences entre les médecins, nous
nous sommes interrogés sur la différence d’actigitéle remunération entre hommes et femmes
médecins. Ainsi, nous avons mesuré I'écart de reatgitre hommes et femmes médecins a prés de
26 % en faveur des hommes et nous avons étudigétesminants de cet écart. La décomposition
d’Oaxaca-Ransom (1994) nous a ainsi permis dendistr la partie du différentiel de revenu liée a
des différences de caractéristiques (73 %, dorfto6expliqués par les écarts de nombre d’actes
fournis en moyenne par an), de celle liee a defrdiices de rendement de ces mémes
caractéristiques dans la formation du revenu. Ealyaant ces différences de rendements, il est
intéressant de noter que comme Gravelle (2011)s moentrons que les femmes ont un avantage
significatif de rendement pour le nombre total dmsultation/visites par an : effectuer un acte
supplémentaire est plus rémunérateur pour les famomee pour I'ensemble des médecins
généralistes. Ces résultats ont été publiés dar@ Baily Practic€ Voir [Fiche n° 5, page 49].

21 Sicsic J., Le Vaillant M., Franc C. (2013). Buildia composite score of general practitioners’iimgic motivation: an
exploratory approach involving French GPs. Inteiipatl Journal of Quality in Health Care (a paraijre

22 Sjcsic J, Le Vaillant M, Franc C. Intrinsic andtemsic motivations in primary care: An explanatosyudy among
French general practitioners. Health Policy, Vol 80 Issue 2, Pages 140-148, Dec 2012.
http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2012.08.020.

23 Dumontet M, Le Vaillant M, Franc C. What deternsinecome inequality between French male and fetG&s - on
the role of differences in medical practices. BM&rily practice 2012. doi:10.1186/1471-2296-13-94.
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Axe cadre d’analyse soins primaires : L’élaboratiaiun cadre d’analyse des organisations de
soins de premiers recours adapté au contexte fraagans une visée de recherche évaluative sur
les liens entre les formes d’organisations et leuésultats

1 - Définir un cadre d’analyse des organisations deins de premiers recours dans le contexte
francais

Le processus d’élaboration d’'un cadre d’analysessite la définition préalable du champ des soins
de premiers recours dans le contexte francais t{fayrgpréventifs, soins a domicile ou non,
permanence des soins, coordination etc.) pouvartuie a retenir certaines dimensions d’analyse et
de mesure de la performance des structures orgjaniselles de soins de premiers recours, des
processus mis en ceuvre au sein de ces organisatides résultats obtenus. La loi Hopital, patients
santé et territoires (HPST) de juillet 2009, cdnstiune étape importante de I'évolution du systeme
des soins ambulatoires puisqu’elle définit les sale premiers recours, annonce la constitution de
schémas régionaux de I'organisation des soins atdirgs et inscrit les missions des professionnels
de premiers recours dans la loi. Le systeme des gmimaires francais présente donc désormais des
éléments normatifs (loi), et pose également leedate la reconnaissance du réle de certaines
professions de premiers recours et, en premier lBsumédecins généralistes. Cependant, si le cadre
est posé, il n’en reste pas moins que la mise emeoepérationnelle reste a réaliser. C'est a I'érhe
régional, dans le respect des spécificités géograpb, sociologiques, économiques et culturelles
que les soins primaires vont étre concrétisés ander La performance en soins primaires sera donc
en partie déterminée par les cadres opératoires siomoteront les acteurs du systeme de santé
régional et national pour organiser les soins notant dans le cadre des Schémas Régionaux
d’'Organisation Sanitaire. La définition des soimgnaires a été principalement abordée de facon
exploratoire et théorique par des travaux mené&x060 et achevés en en 2010 (cf. rapport d’activité
2009-2010 préceédent avec la tenue d’'un colloqumaig d’octobre 2009 et d'une publication dans
un numéro spécial de RFASen septembre 201%). En 2011, 2012 et 2013 la valorisafiodans le
cadre du projet Européen Phameu s’est poursuivaeix(carticles collectifs sur les résultats de
Phameu ont été publiés, un ouvrage final achevérdedtre publié prochainement). La transposition
du cadre conceptuel de description du systemeide pdmaires en France n’a pas éte réalisée a ce
jour. La mise en ceuvre de la réforme des ARS di®©/2011, n’a pas permis d’engager avec des
institutions en pleine transformation un travailgplempirique d’analyse de la constitution des
territoires de premiers recours. Cela semble déssrplus envisageable en 2014. La thése de
Guillaume Chevillard (citée précédemment) oriemies la constitution des territoires de proximité a
partir de I'analyse des sites ENMR contribue & dadpction de connaissance sur la nature des
territoires de premiers recours en émergence,riesipes de constitution de ces territoires (temps
d’acces, indicateurs de besoins médicaux et owgwyileur articulation avec le secteur médico-
social, mais également les effets des formes ogganide soins sur ces territoires en termes d’acces
aux soins et de développement.

L’équité est une dimension importante de la pertoroe des systemes de santé et a fortiori des soins
primaires. La mesure des inégalités de recourssaims est une facon de mesurer la performance en

24 Ppolitiques et organisation des primaires en Ewagt aux USA. Quels enseignements pour la FrarineRevue
Frangaise des Affaires sociales, N°3. Juillet -tsabre 2010, 64La documentation Frangaise.

25 Kringos DS., Boerma WGW., Bourgueil Y. et al. Theopean Primary Care Monitor: Structure, Processdan
Outcome Indicators. BMC Family Practice, 2010, 111:8

Dionne Kringos, Wienke Boerma, Yann Bourgueil, lefTae strength of primary care in Europan international
comparative studyBritish Journal of General PracticeNovember 2013
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termes d’équité. Une autre facon de poser la cuestist de questionner la contribution des
organisations de soins primaires a la réductionimisgalités sociales de santé ou plus modestement
des inégalités de recours aux soins. Une premigrration de cette problématique a été menée
dans le cadre du projet européen AIR (Adressinguakties in Regions). C’est principalement au
travers d'une revue de la littérature sur lesri@stions dans le secteur des soins primaires gjue |
travail a été mené. Il a permis délaborer une lypie des formes d’interventions publiées et
évaluées menées dans le secteur des soins privaiegd a réduire les inégalités de santé et une
mise en perspective dans le contexte francais. evauer de la littérature a mis en évidence
l'importance des mesures visant a rendre les gmiimsaires financierement trés accessible et des
actions de prévention adaptées aux publics cildas th communauté [Fiche n° 6, page 56].

2 - Intérét et limites des indicateurs actuels ddwvation de la performance en soins de premiers
recours

La production d’indicateurs de performance dansaldre du Capi a fait I'objet de nombreux débats
au sein de Prospere qui ont conduit a la réalisatie différents travaux dans lesquels se sont
beaucoup impliqués les médecins généralistes dipgro

Un des premiers travaux a été de réaliser une smatyitigue des modalités de repérage des
populations cibles par les médicaments remboursés le calcul des indicateurs de performance
(actuellement pratiqgué en France). On sait qu’ayaBme-Uni, par exemple, ou le paiement a la
performance fonctionne depuis avril 2004,le repérdgs populations cibles se fait sur la base de
données cliniques recueillies par les praticiessfagon standardisée, durant la consultation, grace
l'utilisation de logiciels médicaux répondant & desgmes de compatibilité permettant ensuite le
transfert des données et leur analyse. Des criigmeanent sur ces deux modes de repérage des
populations cibles. Ce travail avait pour objecsifir la base des données de 'OMG, d'analyser
I'intérét et les limites des repérages « cliniquet x médicamenteux » d’une population de patients
diabétiques et hypertendus de plus de 50 ans (80 panr les femmes) et ses éventuelles
conséquences sur le calcul de deux indicateurgiBe IRes résultats ont été largement débattus avec
la Cnamts. Une reprise du papier soumis a la R&ESBfusée en deuxieme lecture a été publié en
anglais dans la revue Plos GhégFiche n 10, page 63].

Le deuxiéme travail sur les indicateurs Capi a diiea décomposer par une analyse statistique les
différents déterminants de la variabilité de l'icateur au-dela de la pratigue du médecin. Ont ainsi
été mis en évidence des caractéristiques proprepaients (age, sexe, couverture CMU). Certaines
caractéristiques propres au medecin (femme, jeavex; une patientele de taille modérée) comme
notamment I'exercice dans le cadre d’'un groupeaquatticipation a un group de pairs sont apparues
egalement associées a une amélioration de l'irglicat.'indicateur étudié étant la qualité du suivi
des patients diabétiques a partir d’'une large dasdonnées de la Cnamts de la région Bretagne. Ce
travail qui a été realisé dans le cadre d’'un Ma3tet a fait I'objet d’'une publication dans la revu
European Journal of Public Heafth(voir [Fiche n°5, page 38].

26 Saint-Lary O, Boisnault P, Naiditch M, Szidon P,HbuD, Bourgueil Y, Pelletier-Fleury N. Performanseores in
general practice: a comparison between the clinicaisus medication-based approach to identify tapmpulations.
Plos One. 2012;7(4):e35721. doi: 10.1371/journahe®035721. Epub 2012 Apr 20.

27 Chauvel N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Vation in HbAlc prescription for patients with diabs inFrench
general practice — an observational study priorth@ implementation of a P4P program. European Jaliof Public
Health 2013 Feb;23(1):61-6. doi: 10.1093/eurpubAckr. Epub 2012 Jan 4.
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Enfin, un troisieme travail également achevé, anéé sur les problématiques éthiques induites par
l'introduction du paiement a la performance dansalére de la mise en place du Capi. Si des travaux
ont déja été réalisés en France pour étudier |gsnerthiqgues des contraintes budgétaires sur les
dépenses de santé en milieu hospitalier, aucurtra cennaissance n’a jamais été réalisé sur la mise
en place du paiement a la performance des médeaitemts en milieu ambulatoire. Pourtant, alors
gue les Capi ont été accueillis avec réticence @itapar les syndicats de médecins et certaines
institutions professionnelles comme le Conseil dial de I'Ordre des Médecins, ils ont rencontré un
réel succes aupres des médecins généralistesifrabes raisons d’ordre éthique ont été mises en
avant par le Cnom pour justifier leur scepticisibes points de vue des médecins a ce sujet n‘ont
jamais été recuelllis ? Cela a constitué l'objectd# ce travail de recherche mené grace a des
entretiens collectifs de type focus group, dontdatenu a été analysé et a la suite desquels un
questionnaire fermé a été construit et les donmdgdoitéed® [Fiche n 7, page 58]. La partie
qualitative du travail a été publiée dans JourrdaMedical Ethic$®. Une version francaise de ce
travail a été publiée par Revue des Affaires Sociakes 201 .

Un projet a été initié en 2012 sur la prise en ghates patients hypertendus poly pathologiques
chroniques de plus en plus nombreux dans les datisnls de médecine générale et qui peuvent,
dans le contexte de la diffusion du Capi, poserdiffisultés aux médecins signataires. On ne paut e
effet pas comprendre la variabilité et les diffiéglde prise en charge de ces patients sans e§a&gr

au genre, a lintrication de I'HTA avec les autmathologies chroniques et leurs traitements et a
'age d’apparition de I'hypertension qui conditi@nen partie I'évolution de la maladie chez les
patients. De plus, 'avancée en age des patiedtstinne réflexion sur ce gqu'il est raisonnable de
faire, eu égard a leur age physiologique, leur res@& de vie, leur autonomie et aux risques
iatrogenes. L’'HTA fait I'objet de recommandatiorss gfise en charge, d’indicateurs de performance
et son codt est important pour '’Assurance Malggias de 4.3 milliards d’euros en 2007 régime
général). Il s'agit donc, dans le cadre de ce prde mener une réflexion sur la faisabilité digaf

des indicateurs de performance pertinents (un abelic pour I'HTA a-t-il la méme pertinence chez
un patient jeune avec peu de co morbidités et cimepatient de 75 ans avec des complications
cardio-vasculaires ?), adaptés a la pratique geatie portant sur 'lHTA et ses co morbidités. Dans
le méme esprit, nous interrogerons les recommatatardio-vasculaires de bonnes pratiques en
regard de la typologie des patients hypertenduy pathologiques. En effet, I'empilement de
recommandations mono-pathologiques est d'une gradiféculté d'utilisation en pratique
guotidienne. Ce travail, essentiellement basé aumise en ceuvre d’'une typologie de patients
polypathologiques chroniques, est effectué a pddila base de données de I'OMG [Fiche n° 8,
page 61].Une revue de la littérature internatiormlété menée afin d’identifier les indicateurs de
performance utilisés ou proné dans I'HTA. Elle pettta de séparer ceux utilisés en pratique
guotidienne et ceux qui ne sont utilisés que pailemment lors d’étude. Pour chaque indicateur
retrouve, les normes et recommandations francaeest recherchées.

La mesure de la performance des organisationside pamaires peut également étre appréhendée
par des indicateurs relatifs a la trajectoire/parsale soins des patients et notamment le recours a

28 Saint-Lary O, Bernard E, Sicsic J, Plu |, Fran¢@®russell I, Franc C. Why did most French GPs chaasieto join
the voluntary national pay-for-performance prograi@s One, September 2013.Vol 8, Issue 9; e72684.

2% Ethical issues raised by the introduction of P#PFrance. Saint-Lary O, Plu I, Naidich M., Soumis dournal of
Medical Ethics 2012 Aug;38(8):485-91.

30 Adhérer ou pas au CAPI : de quel clivage des gidisées le paiement a la performance est-il leéléteur ? Saint-
Lary O., Plu 1., Naidich M., Revue Francaise defiés Sociales:2011n°2-3, avril-septembre (a paegi
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I'hépital. Ce recours peut étre appréhendé en temheetaux d’événements, de modalités de recours
(passage par les urgences ou admission directede,det réadmission. Dans le cadre des travaux de
prospere et notamment de I'évaluation des ENMRstilapparu opportun de tester des méthodes de
mesure de la performance a partir des informatameessibles dans le SNIIRAM et applicables sur
les sites et leurs témoins. D’'une facon plus géegta concept de trajectoires et ses applications
empiriques est investigué dans le cadre d’'une tdessanté publique « Description et analyse des
parcours de soin® menée par Thomas Cartier et engagée début Raitfectif de ce travail de
these est de tester empiriquement I'existence dmpes de soins et, le cas échéant, la pertineace d
leur utilisation comme mesure de la performance dystéme de santé, a une échelle territoriale. Un
premier travail de revue de la littérature relatex hospitalisations évitables a été réalisé ems®

en septembre 2013 a la RESP (papier en lere mkiddes applications empiriques a partir des
données ENMR d’une part et des questionnementstmsans I'enquéte ESPS 2014 vont permettre
de poursuivre ce travail en recullant notammepbiat de vue de l'usager.

Axe base de données pour la recherche en soinsrdmjers recours : la construction d’un outil de
recherche appariant des données médicales et debmmsement et I'extension de 'OMG

L’appariement des données de 'OMG avec les dondeée&aNIIRAM a été mené a terme entre 2009
et 2012 dans sa phase test. La consolidationdgeloppement de 'OMG ont également fait I'objet
de plusieurs démarches qui n'ont pas abouti. L'edde de ces travaux qui ont mobilisé des
ressources importantes a été communiqué a I'ogtado colloques spécifiques sur l'accés aux
données de santé dans le contexte Francais. dteatt synthése de ces travaux a été soumis en
novembre 2013 a la revue POS/santé Publique voirexa jointe.

Ainsi, en 2009, I'équipe de la SFMG a répondu deesoutien de I'équipe Prospere a I'appel d’offre
de I'lresp pour la constitution d’'une cohorte. ettif de cette réponse était de doter 'Observatoi
de Médecine Générale (OMG) de moyens permettgmérganisation a court terme et sa croissance a
moyen terme. Si la proposition de la SFMG n’a ptEsrétenue, elle a permis d’approfondir les
modalités de développement de I'observatoire ajosil’élargissement de ses usages. A ce titre, les
perspectives d’appariement ont été présentées cdaisamt partie intégrante du projet de cohorte,
permettant en particulier de gérer I'attrition déasnesure ou la sortie des patients de la colestte
rendue maitrisable par les données issues du @niPar ailleurs, I'équipe de I'OMG a finalisé la
signature de partenariat avec deux nouvelles UriR@gonales de Médecins Libéraux, portant ainsi
a 5 le nombre d’'URML qui se sont engagées a recutenombre plus important de médecins au
sein de leur région et a financer aupres de I'OM@dnstitution d’un Observatoire Régional élaboré
sur le modele de 'OMG national, c’est a dire faasant des informations régionalisées.

La SFMG s’est également engagée dans un partempiia été formalisé par la signature d’'une
convention en décembre 2009 avec 'Agence des Bgstél’Information Partagés de Santé (ASIP-
Santé). Ce partenariat a notamment permis la migerme d’une réflexion prospective sur I'avenir
de 'OMG (annexe n° 4). A ce titre, 'année 201@té I'occasion de nouer un partenariat entre la
Cnamts et la SFMG, partenariat visant a suppoirtan€ierement 'OMG. Ces travaux a partir de la
base OMG ont particulierement mobilisé la SFMG reparticulier du Département d’'informatique
meédicale de la SFMG. Trois axes ont été privilégies

- La production d’'une typologie des médecins membeséseau grace a une enquéte sur les
conditions d’exercice des médecins investigateuneedeau OMG [Fiche n° 9, page 64].

- La constitution d’'un échantillon Sniiram test atpade 30 médecins de la base OMG de la
SFMG : Consommation de soins de patients ayant ueutmains un contact avec ces 30
meédecins au cours de I'année 2008. [Fiche n° 1dk pa].
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- L’intégration de nouveaux logiciels pour augmentar représentativité¢ par le nombre
d’investigateurs

Cependant, en décembre 2011, la décision du cod'seininistration de la SFMG de mettre un
terme a I'expérimentation OMG telle qu’elle avaié €onduite pendant plus de quinze ans a pris
effet. La SFMG a fait le constat qu’elle ne pouvaliis porter seule ce projet, les objectifs de
I'observatoire (santé publique et connaissanceadmédecine générale) dépassant la seule SFMG.
Les moyens nécessaires tant humains que finargigrda SFMG était capable d’investir dans ce
projet se sont avérés largement insuffisants pepondre a ces objectifs.

Parallelement a cette décision la SFMG a intensdiééflexion sur I'avenir de 'OMG dans un cadre
élargi. Une réunion en février 2010 avec les paites historiques de la SFMG (I'lrdes, le Cermes,
la Cnamts, Open Rome) a permis d’exposer les coetules contraintes d’'un nouveau dispositif.
Deux pistes de travail ont été proposées pour avang ce dossier : I'observatoire doit étre ppeé

le College de la Médecine Générale (College MG) @bit s’appuyer sur une Université. La piste

envisagée en 2009 de partenariat avec I'Asip-Saiatu aboutir en raison d’une inadéquation des
calendriers respectifs.

Aprés avoir présenté le nouveau projet a chaquetate composant le College MG, le conseil
d’administration du College a voté a I'unanimitélguin 2011, la création d’'un « Observatoire des
pathologies et des pratiqgues en médecine généralmbition naturelle de I'observatoire tel qu'en |
connait. Le College a confié a la SFMG la réalmatie ce projet.

Les liens établis depuis plusieurs années aveadalté de médecine Paris lle-de-France Ouest
(Université Versailles Saint-Quentin) ont permisrdi/isager que cette faculté soit partenaire du futu
projet d’observatoire des pratiques.

Les démarches menées aupres de la CNAMTS notanmoenfpas abouti a ce jour.

Par ailleurs, I'équipe Prospere a participé au sairé sur le recueil de données en médecine
générale organisé par le comité d’interface INSERBHecine générale, ITMO de santé publique
qui s’est déroulé les 23 et 24 janvier 2013. L'eigrce et les premiers résultats de I'équipe Praspe
ont été présentés parmi les autres initiativesodstdution de bases de données pour la recherche e
soins primaires. Ce séminaire dont les présemntatgmnt accessibles sur le site du bottin de la
recherchg! n’a pas permis de dégager un consensus sur laavsigvre pour développer un outil
conséguent pour la recherche.

Parallelement a ces démarches, I'équipe Prosperésanté les résultats du test d’appariement et des
toutes premiéres analyses a plusieurs reprises.dlaboord aux deuxiemes journées scientifiques de
'assurance maladie les 9 et 10 octobre 2012 atitensle 12 février 2013 auSéminaire sur les
systéemes d'information pour la santé publique,Ueveaillance et la rechercherganisé par le Haut
Conseil pour la Santé Publique.

Au total, le projet de test d'appariement des desnéu SNIIRAM sur un échantillon d’environ
80 000 patients de 30 médecins pour 'année 2008n@es régime genéral uniguement) a permis de
démontrer la faisabilité et I'intérét d’un apparem individuel probabiliste entre données cliniques
de médecine générale et données du SNIIRAM.

L’extension du test a un échantillon regroupanpasientele de 80 médecins sur 3 années (2009,
2010, 2011) et portant sur I'ensemble du SNIIRAM agourd’hui possible. Les données ont été

81 http://www.lebottinrecherche.fr/content/s%C3%A9nmadaecueil-de-donn%C3%A9es-en-m%C3%A9decine-
g%C3%A9N%C3%A9rale
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extraites aussi bien du c6té de I'assurance matpokedu c6té de la SFMG. De plus une enquéte a
été menée aupres de 450 médecins adhérant a I'@wi@ les 120 médecins codeurs) en 2012 afin
de les caractériser ainsi que leur organisatiomadil. Ces travaux ont cependant été suspendus e
raison d’'un manque de ressources disponibles ({4GS& fermé son DIM , les médecins généralistes

membres de I'équipe prospere experts de 'OMG m plus rémunérés depuis janvier 2013 et les

ressources de I'IRDES sont principalement affeatégvaluation des NMR) mais également devant

l'incertitude générale concernant la position detews publiques face a l'investissement dans un
outil national de recueil de données en médecinérgée pour la recherche. L’exploitation de ces

données qui avait été envisagée autour des trastaua polypathologie dans le cadre d’'une réponse
a un appel a projet de I'lresp en 2013 est a cegospendue, le projet n'ayant pas été retenu.

L’expérience prospere d’appariement a montré gsilpossible de rapprocher ces informations. Elle
a également révélé limportance de l'investissemmitessaire dans une base représentative de
médecins généralistes codant en routine. Un tejepreeleve d’une infrastructure et dun
investissement comparable a celui d'une cohorte typnstance. La constitution d’'une base de
données d’ampleur nationale associant des infoomatliniques et des données du SNIIRAM pose
de nombreuses questions de gouvernance et de tiégutpi ont été explorées dans plusieurs
rapports dont les auteurs ont dailleurs rencomd chercheurs de I'lrdes a plusieurs reprises
(rapport Bégaud Castiglictaet rapport de Pierre Louis Bras et andré £dtisont aujourd’hui
débattues dans le cadre de I'acces pour la reahenck données du SNIIRAM, les appariements et
leurs utilisations. Dans le champ de la médecmeille, I'existence d’opérateurs privés produisant
des bases de données commerciales sur les preswjpa multiplicité d’initiatives médicales ou
publiques visant a produire de I'information plus moins concurrentes et les enjeux économiques
lies a la regulation/maitrise des dépenses ds saitlent extrémement fragile toute initiative misa

a produire de I'information objective publique assible a la recherche et au acteurs sociaux.

32 http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storag@ports-publics/134000617/0000. pdf

33 hitp://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport dees de sante 2013.pdf
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[1l. L’evolution de I'equipe, la production de connaissance et la demande

institutionnelle d’expertise

L’objectif secondaire du projet de I'équipe émerdera moyen terme est de favoriser les conditions
d’élaboration collective et multidisciplinaire de oanaissances sur le fonctionnement et la
structuration du systéme de soins de premiers resan France.

L’équipe émergente a rassemblé un nombre impordentchercheurs de disciplines diverses,
appartenant a trois entités distinctes et complémres (Irdes, SFMG et Cermes), pour la plupart
confirmés, et ayant collaboré par le passé. L'éguijitiale en 2009 a été enrichie par I'arrivée de
trois jeunes meédecins généralistes dont deux aiitsééleur Master 2 dans le cadre de I'équipe
Prospere. Deux d’entre eux y ont inscrit leur aibgte these (Olivier Saint Lary qui est devenu MCU
a 'uvsQ (PIFO), Thomas Cartier ancien CCU de Bjolyi actuellement en poste sur le projet de
I'Hotel Dieu depuis le ¥ novembre). Pascal Clerc, médecin généraliste etchbur confirmé a
€galement rejoint I'équipe en 2011 pour y développe prolongement de son travail sur la
polypathologie et recoit & ce titre un financemsgpécifique sur la dotation SFMG. Il est devenu
professeur associé de meédecine générale a 'UVSZDEB. Enfin, Cécile Fournier médecin de santé
publique titulaire d’'un DEA de sociologie et sadaride I'INPES (déja citée) et Guillaume Chevillard
ont également rejoint I'équipe Prospere pour yiséaleurs theses qui s’appuient notamment sur les
terrains des ENMR.

La collaboration avec plusieurs équipes internaiies s’est poursuivie. La participation au projet
européen Move2 MX soumis a l'appel d'offres europdd®7 Health 2012(The right move?
Implementation of skill mix changes to optimize thalivery of health care $ur le theme du skill mix en
soins primaires avec le Scientific Institute for afity in Healthcare (Stichting Katholieke
Universiteit, Netherland), le NPCRDC de ManchegiRoyaume Uni), Université de Heidelberg
(Allemagne), UNC- Chapel Hill (USA).

Le partenariat avec le professeur Katharina Janude [l'université  d’'Ulm
http://www.centerforhealthcaremanagement.tosur I'étude de la motivation intrinséque et mgéque
chez les médecins, a fait I'objet de rencontreBrance et en Allemagne en 2011 et 2012.

Les échanges avec les USA, notamment Thomas RiakettUNC ont conduit a la réalisation d’'un
article de comparaison sur le développement des goimaires France et aux USA

Le transfert par la formation a la recherche : unbgectif réalisé

La constitution d'un parcours recherche sur I'migation des soins et les systémes de santé, HSR
dans le cadre du Master 2 de recherche en Saribqirude l'université Paris Sud a été élaborée et
mise en ceuvre par I'équipe du Cermes et I'équip&déSQ. Ouvert en 2013, il accueille 12
étudiants (2 pharmaciens, 1 étudiant avec un pesamibio et 9 médecins généralistes tous en lien
avec la filiére universitaire, internes ou ccu). rhaster mobilise également plusieurs chercheurs de
I'équipe Prospere et s’appuie pour les stagesesuypdrtenaires de I'équipe Prospere.

34 Advancing primary care in France and the Unitedt&s : parallel opportunities and barriers.Rickeffs, Naiditch M.,
Bourgueil Y. Journal of primary care & community alth, en ligne 2012/02/02,
http://jpc.sagepub.com/content/early/2012/01/24@11H 911434205 .abstract
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IV. Valorisation
A. Livrables externes réalisés de 2009 a 20{B5 a 50 lignes maximum)

Ouvrage ou numeéros de revue

Politiques et organisation des soins primaires @ofie et aux Etats Unis. Quels enseignements pour
la France RFASN° 3, juillet-septembre 2010, 4nnée.

Articles soumis et en révision dans revues a comdiidecture

Perlbarg J, Allonier C, Boisnault P, Daniel F, Ler P, Szidon P, Bourgueil Y Mesurer la morbidité

et analyser les parcours de soins : une étudeisi@bilité et premiers résultats d’'un appariement
d'une base de données médicales en médecine géaéed les données de I'’Assurance Maladie
(SNIIRAM) (Santé Publiqgue — POS) — soumis en noven2013.

Cartier T, Naiditch M, Lombrail P, , Hospitalisati® potentiellement évitables : une responsabilité
des seuls soins de premier recouReYue d’Epidémiologie et de Santé Publique soumis le 18
septembre 201@n lere révision)

Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Paties preferences for CCM and DCMilealth
Expectations (en liere Revision)

Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Adagton and validation of the patient assessment of
chronic iliness care in the French cont®IC HSR (en 2ieme revision)

Articles publiés dans revues a comité de lecture

Sicsic J., Le Vaillant M., Franc C. (2013). Buildira composite score of general practitioners’
intrinsic motivation: an exploratory approach inkag French GPs »international Journal of
Quality in Health Care (a paraitre).

Dionne Kringos, Wienke Boerma, Yann Bourgueil, TlamCartier, Toni Dedeu, Toralf
Hasvold,Allen Hutchinson, Margus Lember, Marek @tzyk, Danica Rotar Pavlic, lgor Svab,
Paolo Tedeschi,Stefan Wilm, Andrew Wilson, Adam Wik, Jouke Van der Zee and Peter
Groenewegen. The strength of primary care in Eurapenternational comparative studdritish
Journal of General Practice November 2013

Saint-Lary O, Bernard E, Sicsic J, Plu I, Frangerassell I, Franc C. Why did most French GPs
choose not to join the voluntary national pay-ferfprmance programRlos One September 2013.
Vol 8, Issue 9; e72684.

N. Pelletier-Fleury, M. Le Vaillant. British resings’ views about general practice care in Franee —
telephone surveBMC Health Services Researcl2013, 13:224 (18 June 2013).

Advancing primary care in France and the UnitedeStaparallel opportunities and barriers.Ricketts,
T., Naiditch M., Bourgueil Y. Journal of primary rea& community health, en ligne 2012/02/02,
http://jpc.sagepub.com/content/early/2012/01/240AB3 911434205.abstract

Saint-Lary O, Boisnault P, Naiditch M, Szidon P, Hou D, Bourgueil Y, Pelletier-Fleury N.
Performance scores in general practice: a compahbstween the clinical versus medication-based
approach  to identify target populations.Plos One. 2012;7(4):e35721. doi:
10.1371/journal.pone.0035721. Epub 2012 Apr 20.
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Dumontet M, Le Vaillant M, Franc C. What determinesome inequality between French male and
female GPs - on the role of differences in medipedcticesBMC Family practice 2012.
doi:10.1186/1471-2296-13-94.

Sicsic J, Le Vaillant M, Franc C. Intrinsic and ix$ic motivations in primary care: An explanatory
study among French general practitiongdgalth Policy, Vol 108, Issue 2, Pages 140-148, Dec
2012. http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2012028).

Chauvel N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Vatian in HbAlc prescription for patients with
diabetes in French general practice — an obsenadtistudy prior to the implementation of a P4P
program.European Journal of Public Health 2013 Feb;23(1):61-6. doi: 10.1093/eurpub/ckrl177.
Epub 2012 Jan 4.

Krucien N, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Dodlorganizational reforms of general practice care
meet users’ concerns? The contribution of the Deifpbthod. Health Expectations 2013 Mar;
16(1):3-13. doi: 10.1111/j.1369-7625.2011.00698pub 2011 Jun 17.

Rosman S, Le Vaillant M, Pelletier-Fleury N. Gamimsight into benzodiazepine prescribing in
General Practice in France: a data-based s&i{C Family Practice 2011 ; May 11 (12):28.

Saint-Lary O., Plu ., Naiditch M. Adhérer ou pas @api : de quel clivage des généralistes le
paiement a la performance est-il le révélatelRFAS, novembre 2011.

Mousques J. Le regroupement des professionnelardé de premiers recours : quelles perspectives
économiques en termes de performanBé&AS, novembre 2011.

Mousques J., Bourgueil Y., Le fur P., Yilmaz E Effef a French Experiment of Team Work
between General Practitioners and Nurses on Effiead Cost of Type 2 Diabetes Patients Care.. —
publié en décembre 2010 dans la reMealth Policy 98 (2010) 131 - 143.

Kringos DS, Boerma WG, Bourgueil Y, Cartier T, Hav T, Hutchinson A, Lember M, Oleszczyk
M, Pavlic DR, Svab |, Tedeschi P, Wilson A, WindakDedeu T, Wilm S. The European Primary
Care Monitor: Structure, Process and Outcome InalisaBMC Family Practice, 2010, 11:81.

Articles publiés dans revues sans comité de lecture

Trois modéles types d’organisation des soins presaen Europe, au Canada, en Australie et en
Nouvelle-Zélande. Bourgueil Y., Marek A., MousquesQuestions d'économie de la santdides,
n° 141. 2009/04.

Une évaluation exploratoire des maisons de santédciplinaires de Franche-Comté et de
Bourgogne. Bourgueil Y., Clément M.-C., Couralet-B2. Mousques J., Pierre A.
Questions d'économie de la santérdes, n° 147. 2009/10.

Les maisons de santé : un nouvel équilibre entressibilité, continuité des soins et organisaties d
médecins libéraux. Premiers résultats de |'évabmagixploratoire des Maisons de santé de Franche-
Comté et de Bourgogne. Clément MC, Couralet PE, 9qoas J., Pierre A., Bourgueil YSanté
publique, volume 21, Supplément N° 4, Juillet-Aolt 2009 29. S1-S12.

Publication d’un chapitre médecine de groupe etgrion dans le rapport INPES du barométre des
pratiques en médecine générale, http://www.inpeeda/Barometres/Barometre-sante-medecins-
generalistes-2009/pdf/exercice-de-groupe-et-pratigie-prevention.pdf

La dynamique de regroupement des médecins génésalibéraux de 1998 a 2009. Baudier F.,
Bourgueil Y., Evrard I., Gautier A., Le Fur P., Msgues JQuestions d'économie de la santé
Irdes, n° 157. 2010/09.
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Les transformations de l'offre de soins correspoh@fies aux préoccupations des usagers de
médecine générale ? Nicolas Krucien, Marc Le Vai/laNathalie Pelletier-FleuryQuestions
d’Economie de la Santélrdes, n° 163, mars 2011.

Les personnes recourant aux 21 centres de satigwke Epidaure-CDS sont-elles plus précaires ?
Afrite A., Bourgueil Y., Dufournet M., MousquésQuestions d'économie de la santédes n° 165.
2011/05.

L'impact du regroupement pluriprofessionnel sur fft® de soins
Objectifs et méthode d’'une évaluation des mais@ddes et centres de santé dans le cadre de
I'expérimentation des nouveaux modes de rémunératio

Questions d'économie de la santé Irdes n° 1809. Juillet-aodt 2013
Afrite A., Bourgueil Y., Daniel F., Mousqués J.d#s) en collaboration avec Couralet P.-E. et
Chevillard G. (Université Paris-Ouest Nanterre Léfdhse, Laboratoire Mosaiques, UMR Lavue
7218, CNRS ; Irdes)

Répartition géographique des maisons et pbles det sn France et impact sur la densité des

médecins généralistes libéraux.
Deuxiéme volet de [I'évaluation des maisons, pélescentres de santé dans le cadre des
expérimentations des nouveaux modes de rémunération(ENMR)

Questions d'économie de la santé Irdes n° 190. Septembre 2013

Chevillard G. (Université Paris-Ouest Nanterre Léfdhse, Laboratoire Mosaiques, UMR Lavue
7218, CNRS ; Irdes), Mousques J., Lucas-GabrielliBburgueil Y. (Irdes) en collaboration avec
Rican S.

Maisons et poles de santé : places et impactsldamlynamiques territoriales d'offre de soins en
France, collection document de travail Irdes nGevillard G., Mousques J., Lucas-Gabrielli V.,
Bourgueil Y., Rican S., Salem G.

La mutation des modes de paiement des profess®anedoins primaires au Canada et en Frisce
tribunes de la santén°40, automne 2013 Yann Bourgueil

Communications orales
31° Journées des Economistes de la Santé Fra2g9

Le point de vue de l'usager sur les attributs dalitg organisationnels de I'offre de soins de
médecine générale : une approche par la méthodghDellicolas Krucien, Marc Le Vaillant,
Nathalie Pelletier-Fleury. Communication orale aBiet 4 décembre 2009

3° Congreés de la médecine générale 25 — 27 juin 2009

Quelles spécificités des maisons de santé pluidiisaires, en termes d’offre, d'activité, de
recours aux soins et de prise en charge ? — M&inéit, P.E. Couralet, J. Mousques, A. Pierre,Y.
Bourgueill.

Etude d'un indicateur dans le cadre de la misdamepmles Contrats d'’Amélioration des Pratiques
Individuelles. O. St Lary, P. Boisnault, D. DuhBt,Szidon

Médecine de groupe en soins primaires dans six paygpéens, en Ontario et au Québec : état
des lieux et perspectives. Y. Bourgueil, A. MargkMousquées

La coopération entre généralistes et infirmiereglare le suivi des patients diabétiques de type
2, Principaux résultats de I'évaluation médico-écoique de I'expérimentation ASALEE, Y.
Bourgueil, Ph. Le Fur, J. Mousques, E. Yilmaz

Participation a la table ronde sur I'éducation éip@&utique, Y. Bourgueil.
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Le médecin généraliste et le partage des compéteiegnote- Y. Bourgueil
39 Joint European Public Health Conference 2010, &nasim

Pay for performance program: pitfalls ahead? N.u8gaka M. Le Vaillant, N. Pelletier-Fleury., 10-
13 nov 2010.

4 eme Congres de la médecine générale — 24 — 2210
Problématiques éthiques soulevées par l'introductiopaiement a la performance en France dans
le cadre des Contrats d'amélioration des Pratibpagiduelles (Capi) Saint-Lary O., Naiditch M.,
Ghadi V., Plu 1.

6thEQUuIP Invitational Conference Copenhague 7-9l1&11

Introduction of P4P in France: the CAPI program®aint-Lary O.

Can we use referral letters to assess the coominakills of general practitioners and
gatekeeping processes? Cartier T.

Is the multi-professional group practice in '‘Maisate santé' the future of primary care in France?
Bourgueil Y.

1st Forum on Health Policy & Management, Hamboyu@) 2011.« First results - Construction of a
composite indicator of GPs' Intrinsic Motivation gljgation to GPs from Midi-Pyrénées »

Congrés SFSP 3 et 4 novembre 2011.
Perceptions du burnout chez les médecins généslis réle protecteur des caractéristiques de la
pratigue médicale. Franc C.

EUPHA — Copenhague — 10 novembre 2011.
Percieved burnout by GP’s: a protective role of iwadsettings - Franc C.
What Chronic ill patients want from GPs: A statedfprence approach of the Chronic Care
Model. Krucien N.

72nd EGPRN-meeting Nice 19-22 mai 2011 (poster)
Ethical issues raised by the introduction of paynienperformance in France for chronic disease
management Saint-Lary (Plu |., Naiditch M.

Congreés pluri thématique de la Société Francais&aeté Publique, Lille, nov 2011

Session invitée —IRESP : « Actualités en Santéifubl- IRESP». Présentation de « Perception
de Burnout chez les MGs, le role protecteur deageet caractéristiques de la pratique médicale ».

8" World Congress (IHEAYoronto, Canada, 10-13 juillet 2011
Small Is Beautiful or Bigger Is Better? An assessinté French Experiment of New Mechanism
of Remuneration for Multidisciplinary Group Praescin Primary Care. Mousques J. Afrite A,
Bourgueil Y, Couralet P.E.,

32iéme Journées des Economistes de la Santé Fenicgpon 2010.Discussion de « Eliciting
consumption-leisure trade-off via Physicians’ Barmilling, Fees Negotiations and Supplementary
Insurance » (I. Jelovac).

9" European conference on health economics, Zurieh2?2

“What determines income inequality in the Frencimtewst of FFS between male and female
GPs”. Dumontet M., Le Vaillant M., Franc C
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« Intrinsic and extrinsic motivation in primary earan explanatory study among French general
practitioners».Sicsic Jonathan, Franc Carine

Efficiency of Multidisciplinary Group Practices iArimary Care — An assessment of a French
Experiment of Pay for Performance for IntegrateichBry Care Organization, Mousques J.,

6° congres de la Médecine Générale France 2Mi2e. 21-23 juin 2012

Efficacité du regroupement pluri-professionneloaudes médecins généralistes - Le cas du suivi
des patients diabétiques de type 2 - Une étudpmsMousques J.,

College des économistes de la santé (CB&Y, Journées des économistes de la santé francais
(JESF),Reims, 6-7 décembre 2012
Quels liens entre les formes d’organisation dddivrance des soins de premier recours et
leurs performances ? Cadre théorique et méthodealdation des expérimentations de nouveaux
modes de rémunérations. Mousques J.,

7°MeCongrés de la médecine générale — Nice, Juin 2013
Développer la recherche en médecine générale ntlumeau master 2 recherche a destination des
professionnels de soins primaires. ». NathalieeReitFleury, Olivier Saint Lary.

9" World Congress on Health Economics (IHE3ydney, Australie, 8-10 juillet 2013.

The impact of Multidisciplinary Group PracticesPnimary Care on efficiency — An assessment
of a French experiment of Pay for Performance fuedrated primary care organization.
Mousques J.

35es Journées des économistes de la santé frafdgs),Créteil, 5-6 décembre 2013

Evaluation de I'impact du développement des maistnsles de santé sur I'évolution de I'offre
de médecins généralistes libéraux, Chevillard Gousfuées J., LucdSabrielli V., College des
economistes de la santé (CES),

HDR, Théses et Master 2

Soutenance d’'HDR de Carine Frandle 12 juillet 2012) : « la relation d’agence em@omie de la
santé ». (université Paris-Dauphine).

Soutenance d’HDR de Nathalie Pelletier-Fleury(le 19 juin 2009): « La rationalisation de I'offre
de soins en question : Télémédecine - variabili® pratiques -recomposition de I'offre de soins de
premiers recours » (Université de Paris 11).

Thése d’économie démarrée en novembre 2012. Thésard J. SicsicctBinede thése : Carine
Franc.

Theése d’économiélrhésard J. Mousques, Directeur de thése : Marielagk

These de santé publique - option économie de la samdémarrée en 2009— Thésard N. Krucien,
directeur de thése N Pelletier-Fleury. Soutenue8l&vrier 2012.

These de santé publique démarrée en 2010 - Thésard C. Fournier, directedh&se M. Bungener
(Cermes).
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Thése en éthique médicaledémarrée en octobre 2011 - Thésard O. Saint-Laectdur de these |.
Francois (Laboratoire d’Ethique médicale Paris V).

Thése en géographie de la sant@émarrée en octobre 2011 — Thésard Guillaume illArely
directeur de Thése Gérard Saldahdratoire Espace santé et territoire de I'UnikérBaris Ouest Nanterre
La Défense)

Theses de médecine spécialité de santé publique - soutenue le @8boe 2011 — réduction des
inégalités sociales de santé et interventions &rs goimaires — Henri Leleu.

Spécialité médecine générale soutenue le 23 mai-ZRdil d’évaluation de la satisfaction des
patients consultant dans des structures de groupkidisciplinaires en soins primairedMartin-
Huret Magali, directeur de these T Cartier..

Spécialité médecine générale - soutenue le 14efé2@12 - Satisfaction des patients consultant un
médecin généraliste aux centres de santé plunpdiizsaires de la ville de Gennevilliers - Emilie
Thouny - directeur de thése T Cartier.

Mémoire et validation de Master 2

Quelle appréciation les médecins généralistes diamgnt-ils des problématiques éthiques induites
par l'introduction du paiement a la performanceéntibn Bien. Université Paris Descartes —Master
2 recherche en éthique médicale - Olivier SaintLar

B. Liste des séminaires ou colloques en rapport avée projet financé auxquels vous avez
participé et/ou organisé durant la période (et demissions a I'étranger)

Intervention au Mini colloque Iresp (17 et 18 nowee 2008) pour la préparation des appels a
projets de 2009. Y. Bourgueil.

Premieres journée Scientifique de [I'Assurance ni@ladAnalyser et accompagner les
transformations du systéme de spifigble ronde « Pratiques et recherche dans la cim&dele
premiere ligne », 25 mars 2009, J. Mousques, Y r@aail

Premiere journée d’étude Price (Primary Health CameEurope)- 8 juin 2009 — Y. Bourgueil, N.
Krucien

Rencontres inter-régionales de I'Asif juillet 2009 - Réflexions sur l'organisation sdsoins,
Y. Bourgueil_http://www.asipsante.fr/docs/RencostiaterRegionales_9juillet.pdf

Le soin négocié entre malades, proches et profiessie : situations de maladies et de handicaps de
longue duréeColloque international, 8 et 9 octobre 2009 Bre¥t Bourgueil (membre du comité
scientifique — modérateur de table ronde sur ndtetessionnels)

Politiques et organisation des soins primaires noepts, outils et pratiques, en Europe et Atats-
Unis. Quels enseignements pour la France Modeles d’organisation des soins primaires &trét
des expériences étrangeres pour le contexte feangadil octobre 2009, Y. Bourguell

39 Joint European Public Health Conference 2pAfsterdam, 10-13 nov 2010.
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Rencontre régionale de la Fédération des maisonsateé de Lorraine (Femalor}l6 décembre
2009. Y. Bourgueil.

Monitoring the outcome of primary care systems imdpe: results from the PHAMEU project, part
[ll. Cartier T., Bourgueil Y., Kringos DS., Boerm&GW. Congres de I'European Forum for
Primary Care (EFPC)a Pise en aoit 2010.

Intervention au colloqu@uelles perspectives pour la recherche en méde@nérale? organisé par
le comité d’interface le 20 janvier 2011 — Yann Bueil.

6" EQUIP Invitational Conference Copenhagi® avril 2011 — O. St Lary, Y. Bourgueil.

Small is Beautiful or Bigger is Better? An Assesaima French Experiment of a NewMechanism of
Remuneration for Multidisciplinary Group PractidasPrimary Care. Mousqués J1(F journées
Louis-Andre Gérard-Vareidep), Marseille, 20-22 juin 2011

2nd Irdes Workshop on Applied Health EconomicsRolity Evaluation June 23-24th, 2011

Small is Beautiful or Bigger is Better? An Assesatr& French Experiment of a New Mechanism of
Remuneration for Multidisciplinary Group PracticePrimary Care.

Journée scientifique d’échanges CES-IReSRegards croisés sur la relation patient-médecin »
Discussion de « Une approche psychosociale deldéiom® patient-médecin de l'interaction a la
situation thérapeutique » (L. Dany), Paris ,oct201

Séminaire (DREES — ORS — UPRS) : Le panel de nm&déeiville : un observatoire des pratiques et
des conditions de travail des médecibgscussion « Fee-for-service payments and conguitat
length in general practice: a work-leisure tradieraddel for French GPs » (Clerc et al., 2012), « An
examination of GPs rhythm of practice: a case studyhe substitution effect between the length of
consultation and drug prescribing practices » (¥lent et al., 2010), nov 2012.

Séminaire du Comité d’interface Inserm-Médecine é&le, ITMO Santé Publique janvier 2013
Retour d’expérience sur I'Observatoire de la Médedbénérale, Yann Bourgueil, Nathalie Pelletier-
Fleury, Philippe Boisnault et Philippe Szidon

Expérimentation sur nouveaux modes de rémunéraBoargueil Y.,Séminaire IFROSS : Modes
alternatifs de rémunération et leur inscription dale systeme de financement de la sdngén,
22 février 2013

Expérimentation sur nouveaux modes de rémunéraBowygueil Y., Cpam 89Conseil public
professionnels de sant€ Auxerre, 11 avril 2013

2es Journées nationales de la FFMA®Bulouse, 22-23 mars 2013, Mousques J.
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From individual contract and fee-for-service payiwards payment by objectives and payments
that support collective structures in ambulatoryecaA progressive shift based on experimentations
and contract innovatior Yann Bourgueil - Kassen Artzliche Bundes Veigiing Fair
2013:Cooperations and incentives for care coortinatnternational opening session Berlin, April
16, 2013

Conférence de présentation des travaux de I'édRipspere a I'IRSPUM (Institut de Recherche en
Santé Publique de I'Université de Montréal) — Y&aurgueil - Montreal Quebec 12 juin 2013.

Participation a la table ronde de cl6éture du ctiiee recherche sur les services de premiere lggne
Québec «Vers une meilleure premiére ligne : pistes pour éclairer la décision» - invité. Yann
Bourgueil - Montreal - 13 juin 2013.

Regionalization and new models of payment in Fralessons and issues regarding integrated care
development Special ICES Seminar: Health System Innovationknhdnd Europe — Institute for
Clinical Evaluative Sciences - Toronto — Yann Bmuseil — 14 juin 2013.

De la gouvernance a la mise en ceuvre des soinagndé grimaires : place et role des villes
Colloque national du Réseau Francais des VilleséSade 'Organisation Mondiale de la Santé
organisé par la Ville de Grenoble, Yann Bourguefll octobre 2013 — Grenoble.

C. Activité translationnelle et d’expertise

Audition pour la Mission médecine de proximité falbeth Hubert, aolt 2010). Y. Bourgueil

Rencontre Mission Vallancien, Crochemore, Touba $s maisons de santé (Y Bourgueil, J
Mousques)

Rencontre DSS, DHOS a cing reprises au cours deda 2009 : présentation des travaux relatifs
aux maisons et centres de santé, exposé des psergmultats et de leurs limites, débats sur
I'évaluation des expérimentations, participationcamité de pilotage des expérimentations, reunions
techniques. Y. Bourgueil, C. Franc, J. Mousqués

Rencontre de la ministre de la Santé a l'occasiom dliner de réflexion prospective sur les
évolutions du systéme de soins — Y. Bourgueil (2009

Rencontre Cnamts : discussion du projet d'appeffrd® étude colts maisons de santé, centres de
santé — C. Franc, Y. Bourgueil (2009)

Rencontre Cnamts : discussion résultats analysd €Agerspective appariement OMG. P.Boisnault,
Y. Bourgueil, O. St Lary, N. Pelletier Fleury,P.i&m (2009)

Rencontre de la mission Vallancien sur les maisiensanté. Y. Bourgueil, J. Mousqueés. (2009)

Expertise projet de recherche sur les hospitatisatiévitables pour la Cnamts. P. Le Fur, G.
Hebbrecht, T. Cartier

Expertise projet d’étude sur la tarification a &hwlogie, « very risk »pour la Cnamts : M. Naibijtc
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Fiche n° 1.
Préférences des patients pour la prise en charge gipathologies chroniques en
médecine générale : une enquéte de choix discrets

AXEe 1 :- L'analyse du point de vue des usagers
RESPONSABLE ETEQUIPE Nicolas Krucien, Marc Le Vaillant, Nathalie Peig-Fleury

doi: 10.1111f].1365-7625. 201100658 X

Do the organizational reforms of general practice
care meet users’ concerns? The contribution of the

Delphi method

Nicolas Krucien MSPH,*T1§ Marc Le Vaillant MST18Y and Nathalie Pelletier-Fleury MD

PhDT18Y

*PhD Studentin Public Health, Faculté de MEdecine Paris-5wd, Le Kremlin-Bictre, $institut Mational de laSanté et de la Recherche
Médicale (INSERM), Unité oBE,  Statistician, Centre Mational de la Recherche Scientifique (CMES), UMR 211, Villejuif, §Rese archer
in Public Health, Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales (EHESS) and fUniversité Paris Descartes, Paris, France

Abstract
Correspondence Context The debate over primary care reform in Francs, as in most
?é;”ltqaé'(r“"e"r WM5PH QECD countnes, centres on questions about efficacy and accessi-
. \ q
CHRS UMREZ11 — Inserm USEE — bility. Do these reforms actually respond to the users’ concerns?
ELSCSNRS Objective The objective of this study was to identify the importance
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that users attribute to different aspects of general practice (GF) care.

Design The method used was a wvaniant of the classical Delphi
approach, called Delphi ‘ranking-type’. Between May and September
009, 74 experts aged over 18 wers recruited by ‘snowballing
sampling. Three itemative rounds were required to identify the core
aspects through a consensus-building approach.

Results It is shown that users attribute a very high importance to
the ‘doctor patient relationship’ dimension. The following aspects
‘'GP patient information about hisher finess’, *Clanity of commu-
nication and explanation’, and “‘Whether the GP ssemed listen to the
patient’ were evaluated by 96% of the experts as being of high
importance. The coordination of GP was alse considered as a very
important aspect for 8549 of the experts. In contrast, the aspects that
belong to the organizational dimension appeared to be of relatively
low importance for users.

Conclusions Our Tesuits support a comprehensive approach of care
and argue in favour of care reorganization following the patient-
centred model. To promote organizational care reforms through the
prism of the doctor patient relationship could thus be a fruitful way
to insure a better quality of care and the social acceptability of the
reforms.

& 2011 Blackwell Publishing Ltd Health Expectations, 16, pp.3-13 3
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Health E xpectations

TITLE
What are the patients’ preferences for the Chronic Care Model? A discrete choice experiment

ABSTRACT

Context: The Clroric Care Model has been developed to impeove the oguality of medical care
deliwvered by fhe generd prachitioner to patients sffering from chronic conditions. Despite an
increasing use of this model, it remains unclear to what extert the different recommendations are
walued tny the patients.

Ohjectire: This shady ams to idertify the preferences of patients suffering from multiple clronic
cotvcditions for recomm endati ons of the Clr onde Care Model.

Methods: The patients” preferences were analyzed using the discrete chioice experiment approach
This method of preferences elicitation was implemented in 9 choice tasks described with 10
recomm endations of the Chrordc Care Model (e, shared decision making informational corntirndtsy,
regla follow-vp; plarmed care;, commurdcation, collaboration with a marse; advices on health habits,
patient empowermernt; paypchological support;, coordinatior]). The sample of respondents consisted in
150 patients suffering from at least 2 chronic conditions and they were consecutively recruited in a
hospital setting

Results: The informational cortismity of the GF on the patients” dtuations is highly valued by the
patients. At the opposite, the patients seem to not walue the collaboration betareen a marse and the
general practiticner. The extent of the patients” preferences for the recommendations depends on their
getuder, tmmber of chroric conditi ot atd self-per ceived health condition.

Discussion: The informati onal cortiroity appeared to be a mirim al recuairem ent to sdisfy for ensuring
a generd practice care of high-guality. The significant interacti ons between the individual and the
patients” preferences highlighted the necessity topersonalize the delivered serdces.

Keywords : Discrete choice experitmert | clronic care | patients preferences | general practice

Krucien N., Le Vaillant M., Pelletier-Fleury N.
En 1 révision pour Health Expectations
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Title: Adaptation and validation of the patient assessment of chronic illness care in the
French context

Backoroumd: Chronic diseases are major causes of disahility worldwide with tsing
prevalence. MWost patients suffering from chronic conditions do not always receive optirnal
care. The Chronic Care Ilodel (CCLI has been developed to help general practitioners
making quality improvements. The Patient Assessment of Chronic Dlness Care (PACIC)
questionnaire was increasingly used in several countries to appraise the implementation of the
CCM from the patients” perspective. The objective of thiz study was to adapt the PACIC
gquestionnaire in the French contest and to test the walidity of this adaptation in a sample of
patients suffering from several chronic conditions.

Methods: The PACIC was translated into French language using a forward/hackosard
procedure. The French version was walidated using a sample of 150 patients treated for
ohatructive sleep apnea syndrome (OSAT) and suffering from multiple chronic co-
morhbidities. Several forms of wvalidity were analyzed: content, face, construct, intemal
consistency, and predictive wvalidity. The construct walidity was investigated with an
ezploratory principal factors anal ysis.

Resulis: The French-version of the PACIC consisted in 15 items, after merging two pairs of
itetns due to redundancy. The high mumber of iterns exhibiting floorfeeiling effects and the
nonnonmality of the ratings suggested that a S-points mting scale was somewhat
inappropriate to assess the patients” experience of care The construct wali dity of the French-
PACIC was verified and resulted in a bi-dimensional stracture. Owerall this structure showed
a high level of intemal consistency and in terms of predictive walidity, the overll PACIC
score appeared to be sgnificantly related to theage and self-reported health of the patients.
Conclusions: & French-version of the PACIC questionnaire is now available to evaluate the
patients” experience of care and to monitor the quality improvements realized by the medical
sructures. Thiz study also pointed out zome methodological issues about the PACIC
gquestionnaire, related to the fonmat of the rating scale and to the structure of the
questionnaire.

Krucien N.,
Le Vaillant M., Pelletier-Fleury N.
En 2ieme révision pour BMC HSR
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Felletier-Fleuny and Le Vaillant BAC Haalth Sandcas Rasagrch 2013, 13224

hittps' foewwe biornedcentralcorm i 4 72-g86 30 30224 BMC
Health Services Research

RESEARCH ARTICLE Open Access

British residents’ views about general practice
care in France - a telephone survey

Mathalie PelletierFlaury™*" and Marc Le Vaillant'?3

- Abstract

Background: Many studies hawe been published over the past decade on patients” views abour the pravision of
hiealth care. Though there is a high level of migmtion within the Eurapean Unian, thers are o studies an migrants’
wisws about the provision of care in the country to which they maoved. Siven the wide spectrum of primary carein
Eurape, we hypothesised, withaut prejudging the autcams, that patients’ confidence in the system they l=ft, used
as a praxy of ‘the experience of care’, may influence their preferences regarding specific aspects of care in the hast
caurntry. The abjective of the study was to analyse British migrnts” views an geneml practics care in Frnce.

Mathods: A telephane sureey was conducred with a randam sample of the adult population of British people
residing in France. Participants weers 437 wearmnen and 423 men, 23ed 18 and aver, wha had consulred a general
practitionsr at least ance during the past 12 manths. The main outcome measures wers the respansss to the 23-item
Europep questionnaire svaluating different aspects of general pracice care, using a five point answering scale with the
axtrermes labeled as “poar and “sxcdlent”.

Results: Participants were genemlly satisfied with the GF care providad. The aspecs that were mted the highest wers
relat=d to the dactarpatient relationship which awer B0% of the respondents judged as excdlent ar very good. Some
aspeds of the arganisation of services received relatively negative svaluations. Far instance, “waiting tims in the
wiaiting roorn” was evaluated as eccellent or very good by onby 40% of the respondents. Twenty saven percert of the
respondents were not canfident inthe Mational Health Service (MHS) when they were still living in UK. Afrer adjusting
far a3, se< and number of years of residence in France, the respondents whao were naot confident in the MHS provided
a scare of "excellent” significantly mars frequenthy fon 17 out of the 23 aspects of care) than did the patienrs whe wers
confident in the MHS. Mast of thess aspects concemed the docror-patient relationship and information and suppart
during the consultatian.

Conclusions: British migrants’ visws an geneml pracice cars in France varied with the degree of confidence they

hzd in the MHS This finding is in line with the discussion an whether the ‘experiznce of care’ influsnces patient

satisfactian. A better understanding of this phenomenan shoukd provide valuabls insights to makes the senvices
mare respansive ta the patients.
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Les transformations de l'offre de soins correspondent-elles
aux préoccupations des usagers de médecine générale ?

Nicolas Krucien®, Marc Le Vaillant, Hathalie Pelletier-Fleury {Cermes -Prospere”)

Dimportantes dwslutions sort & Faauvra en termes d'offre de soins primaires, netamment an
médecine générale, Celles-ci sont dues & différents facteurs dont @ les changements démagra-
phigques de la profession et les réformes organisationnelles, levigillissement de la population
et le développemneant des maladies chronigues ainsi que &wolution des attentes des usagers,
Loin détre spédfigques 4 la France, ces évelutions slinscrivent dans un contexte international
qui accerde une attention craissante au peint de wue des usagers dans Farganisation du
systéme de santé,

A partir dune méthode qualitative d'analyse ([Delphi classant), il s"agit i d&udier, du paint
de wue des usagers, les transformations aduelles de 'offre de soins en médecdine générale
Imédecin traitant, regroupement, continuité des soins, etc) en identifiant leurs préoccupa-
tions majaures,

Les résultats mentrent que les principales préoccupations des usagers de médedine générale
sontlarelation entrelemédecin et lepatient at, plus particuliérament, I"échange dinform ation,
II5 accordent également une impertance éevée & la qualité <linigue (minutie de 'examen,
actes deprévention et d'éducation dlasanté.. jetdla coordination des sains parlegénéraliste
walorisant son réle dw aiguilleur = dans le systéme de santé En revanche, les aspects relevant
des caractéristiques du médedin (sexe, dge) ou décrivant |a strudture médicale dans laguelle
il exercestructure pluri-professionnealle et pluridiscplinaire eu mens-disciplinaire) retiannant
peuleur attention,
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Fiche n° 2
L’évaluation des expérimentations de nouveaux modete rémunération (ENMR)

AXE 1: Etude des liens entre les formes d’organisatibes soins de premiers recours et leurs
résultats en termes d’efficacité, d’efficience ‘éogité

RESPONSABLE ETEQUIPE Julien Mousqués, Anne Aligon, Anissa Afrite, YaBaurgueil, Guillaume
Chevillard, Fabien Daniel, Cécile Fournier, Phildpe Fur, Michel Naiditch, Cécile Vuillermoz
Avec la collaboration de : Pierre-Emmanuel Courdlelly Le Guen, Sandrine Béquignon

PERIODE DE REALISATION: F trimestre 2009 —4rimestre 2013
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PROBLEMATIQUE

Le présence d’incertitude et d’asymétrie d’inforimatdans la relation entre producteur, le médecin
ou un autre professionnel de santé, et le consoeumate patient ou l'assuré, comme leurs
conséguences, ont été abondamment traitées deimédrédure en économie de la santé [1]. L'une des
implications de ces phénomenes réside dans lgdiaita nature du processus de décision médicale
est source de possible grande divergence des peatisiquant au choix de la meilleure fonction de
production a situation équivalente : théealer’s dilemna> ou le phénoméne demredical practice
variation » [2,3]. On en trouve de nombreuses illustratioassdle contexte francais tant pour les
pratiqgues de prévention ou de traitement, de pagfimichronique [4] ou aigtie [5]. Si bien que, pour
les seuls patients diabétiques, il n'y a eu auamélioration notable de la qualité des prises en
charge au cours de la derniére décennie [6].

Les recherches visant a mesurer et identifier desces de I'hétérogénéité des pratiques médicales
insistent tantdt sur la primauté des différencespdiEférences ou d’habitudes individuelles des
médecins — suggérant alors de mettre en ceuvre aggyes d’élaboration et de diffusion de
recommandations de pratiques médicales —, tantdiasorimauté des différences dans le contexte
social et organisationnel de la pratique —, fonddots plus d’espoir dans des interventions ciblées
sur I'organisation des soins ou la régulation dprktique. Il s’agit alors principalement, souvdst
facon conjointe, de modifier les modes rémunératoia mettre en place des programmes de «
disease/case/patient managemenbu encore de soutenir le regroupement des dé&tésaavec
d'autres professionnels de santé afin de favdedeavail en équipe [7-9].

C’est sur ce dernier point que nous nous concesitearcherchant a établir le lien entre les praique
de regroupement et de coopération interprofessiasnet la performance, en France.

D’un point de vue théorique les formes organisatédies de premiers recours regroupées nécessitent
de passer d'un modele d’analyse de I'exercice iddel, classique (de type revenu-travail-loisies),

un modéle spécifique dans lequel les comportemiewiisiduels sont modifiés par les relations
economiques et professionnelles entre les memhregalipe et qui tient compte de la capacité de
ces structures collectives a générer, comparatineméexercice isolé, des économies de gamme et
d’échelle [10].

En effet, en s’'inscrivant dans la filiation deshexhes issues de la théorie des firmes et des delt
transactions [11-13], comme du travail en equipk1%], quelques auteurs ont investigué I'apport
théorique du regroupement pluri-professionnel danshamp des soins ambulatoire [16-19]. lIs
avancent les arguments suivant :

» d’'une part que ces modes d'organisation généresitédenomies de gamme (les « codts de
production » de n produits diminuent lorsqu’ils sproduits de facon jointe plutdt qu’isolement)
en raison de leurs capacités a minimiser les cdétdransaction, associés a la nécessaire
coordination des compétences, moyens, ressourcemgvenants en ambulatoire, utiliser de
facon commune des facteurs de production et a legides savoir-faire ;

» d’autre part que ces modes d’organisation génélentconomies d’échelle (le colt moyen baisse
guand la production augmente) en raison de la peésale colts fixes indivisibles et/ou
d’acquisition des connaissances nécessaire pourbonaee « spécialisation » de l'offre de
premiers recours.

Tout en prédisant gu’il convient de tenir compte :

» d’une part du nécessaire arbitrage entre partageistpies financiers (partage des codts et/ou des
revenus) et efficience (compensation des effortsnig) doit étre trouve, en raison de relation
d’agence et d’asymétries d’information entre lesniees du groupe — sur les efforts fournis, les
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revenus glanés ou encore la qualité produite —csoppssible de comportement de passager
clandestin ;

» d’autre part de la présence d’'une « culture » dugg et/ou des professionnels au sein du groupe,
les processus d’interactions sociologique entrénigisidus (comparaison des revenus, des efforts
a produire, de I'entraide ...).

Enfin sans que cela ait été investigué de facoaoritpde, il semble bien que les exercices collectifs
pluridisciplinaires soient plus attractifs, puisqueils favorisaient de meilleures conditions cevil
(rupture d’avec lisolement) ainsi qu'un meilleuquélibre entre vie professionnelle et vie
personnelle.

Les résultats empiriques concernant la coopératndre genéralistes et infirmieres sont convergents:
des lors que les infirmiéres sont formées correetgrpour des interventions spécifiques (prévention,
premier contact et orientation, suivi de patientoaique...) elles peuvent proposer des soins et
services avec un niveau de qualité au moins éanval voire supérieur en complémentarité — avec
une satisfaction plus grande pour le patient. Llampde réduction des codts et de gain d’efficacité
dépend des différentiels de salaire et de prodt&tantre des infirmiéres et généralistes et dy thu
duplication des actes. Nous avons conduit une atialude I'expérimentation de coopération entre
généralistes et infirmieéres dénommé « Asalee » gesipatients diabétiques de type 2 et aboutissant
au méme constat [20]. Par contre le lien entreorgggment, culture de groupe et performance
(productivité, efficacité, efficience), comme ldegoué par les incitations, ne fait pas consemsus
regard des résultats empiriques. Nous avons néasrpai constater pour les MSP que la qualité des
soins pour les patients diabétiques de type 2 étailleur pour certains indicateurs comme le suivi
en termes d’hbalc.

HYPOTHESES

L’hypothése principale posée dans ce cadre esteguexercices collectifs pluridisciplinaires sont
plus attractifs — puisque qu’ils favorisent de reeifes conditions de travail ainsi un meilleur
equilibre entre vie professionnelle et vie persdiene et plus performants (plus efficaces et plus
efficients voire plus équitables) — du fait de leapacité a générer des économies de gammes et
d’échelle —, que les autres.

Nous pouvons par ailleurs poser les trois sousth@ses suivantes : la part actuelle du financement
s’appuyant sur le paiement a I'acte constitue Lareidre a la mise en place de coopération et fravai
en équipe ; les comportements individuels sont figsdipar les relations économiques et
professionnelles entre les membres du groupe e@nmoént qu’il convient de tenir compte : d’un
nécessaire arbitrage entre partage des risquescitma (partage des co(ts et/ou des revenus) et
efficience (compensation des efforts fournis), arsan de la présence de relation d’agence et
d’asymétries d’information entre les membres duugeo source possible de comportement de
passager clandestin ; de la présence d’'une « eultulu groupe et/ou des professionnels au sein du
groupe, les processus d’interactions sociologiquesdes individus (comparaison des revenus, des
efforts a produire, de I'entraide...).

OBJECTIFS

Les objectifs principaux consistent a évaluer l'aopdes variétés des modalités de financement et
des formes d’organisation, en termes de regroupemietravail en équipe, sur l'efficacité des
pratiqgues de prise en charge, leurs colts voines lefficiences et équité, comparativement a celui
d’autres modes d’exercice traditionnel (regroupéoadisciplinaire ou isolé).

En termes d’opération de recherche cela consiétalaer les expérimentations de nouveaux modes
de rémunération (ENMR).
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Les ENMR visent simultanément a passer un conwedt &ois types de structures pluridisciplinaires
de premiers recours — les maisons de santé (MR pde santé (PDS) et centres de santé (CDS) —
représentant un collectif de professionnels, pogan des montants forfaitaires complémentaires du
paiement a I'acte, en échange d’'une contrepartieremes de qualité et d’efficience. Trois modules
de financement expérimentaux sont imaginés a ce dorfait pour les missions coordonnées
modulé a la performance, nouveaux services auxergatidont I'éducation thérapeutique ;
coopérations entre professionnels de santé — & &1 deux premiers sont aujourd’hui mis en
ceuvre. Les ENMR sont pilotée par la Direction dedaurité sociale (DSS) et la Direction générale
de l'organisation des soins (DGOS) en relation dW&NCAM. Les ENMR sont mises en ceuvre au
niveau régional par les Agences régionales de $ARE).

METHODE ET SOURCES D'INFORMATION

Nous appliquons un cadre d’évaluation global aznés contrdlé, qui vise a comparer nos cas — en
termes d’environnement, d’organisation et de prtdocdes soins (structure et processus) et de

résultats (activité des professionnels (géenéralisfemiers, kinésithérapeutes et consommation de

soins des patients/assurés) ; efficacité et efft@edes pratigues et des parcours de soins) — a
différentes catégories de groupes témoins (« locaeix« nationaux »). Pour chacune des opérations
de recherche et de sous dimension de la rechambesource de donnée spécifique est mobilisée.

Une lére vague d’expérimentations est entrée daphase opérationnelle le ler janvier 2010, elle
concerne plus de quarante sites répartis dansiéngggilotes. A la fin du premier semestre 2010,
nous recensons 20 maisons de santé (MSP) ou pdlsanté (PDS) et 27 centres de santé pour 12
centres de gestion (CDS). Il s’agit de sites expéntateurs volontaires, sélectionnés et répartis da
les 6 régions pilotes (Bretagne, Bourgogne, Frai@tmaté, lle-de-France, Lorraine et Rhéne-Alpes).
Une 2nde vague d’expérimentations est opératiommpuis le ler janvier 2010, dans I'ensemble
des régions francaises, et les derniéres inclusiohsu lieu en juillet 2011.

Des témoins locaux, les zones locales témoins (Zk®ht définies comme des agrégations de
communes et constituées sur la base des zones dbalandise » principales des sites
expérimentateurs. La population « témoin » corredpaors aux professionnels de santé n’exercant
pas dans l'un des sites expérimentateurs mais lda@d&T propre a chaque site ainsi qu'a leurs
patients. Ces témoins nous permettent de répondneremier objectif intermédiaire — l'analyse
comparative aux autres modes d’exercice — toueeant compte des effets contextuels propres a la
variété des environnements dans lesquels ils sirestt (rural, rural isolé, montagne, urbain, urbai
défavorise....).

Un témoin national, de généralistes et de leurgemaiassurés, membre de I'Observatoire de la
Médecine Générale de la Société Francaise de Mwdgénérale (OMG-SFMG, environ 100
généralistes) ou candidats a cet observatoire i@mvi00 généralistes) est en cours de constitution.
Les informations sur les généralistes et les ptstienllectées aujourd’hui dans ces deux échangillon
en routine sont complétées d’informations sur ltumade leur exercice professionnel (groupe,
solo...) sur la base d’'une enquéte qui a démarréesanabre 2010 pour se terminer en octobre 2011.
La prochaine étape consistera a apparier ces demuiedonnées de remboursements dans le cadre
d’un projet de I'équipe émergente Prospere en cdeingalisation. Ce groupe témoin nous permettra
de répondre au premier objectif intermédiaire, psarcomposante de performance des soins et
services deélivrés, comme au second, tout en teocamipte des variétés des modes d’exercice
(exercices collectifs mono ou pluri, isolés). Emamche il sera moins aisé de tenir compte desseffet
contextuels propres a I'environnement dans lesdlsetdnscrivent comparativement a celui des sites
expérimentateurs.

L’environnement d’implantation des sites expérinagglirs sera documente sur la base de données
principalement issues de I'Insee et de I'Assuraviaéadie.
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L'organisation de la production des soins (strueter processus) sera documenté sur la base d'une
enquéte aupres des sites, par questionnaire, ecedite 2011-2013, complétée d’'une enquéte
gualitative sociologique (entretient et observapanticipante) dans 3 sites.

Les résultats (productivité, efficaciteé, efficiehceeront documentés a partir des données de
remboursement de I'Assurance Maladie (les extrastide données sont en cours). Les données
relatant de I'activité des professionnels ou deaatéristiques des patients/assurés ainsi queude le
consommation de soins — sociodémographique (age, $€MU), actes produits et prestations
remboursées/versées en ambulatoire, les donnédiveslaux sejours hospitaliers et notamment les
informations du PMSI, les informations relativex LD des patients — seront issues du systéme
national d’'information inter régime pour les bépifires chainées aux données du PMSI.

RESULTATS

Sur la base de la premiére extraction de donnéaslg® sites expérimentateurs de lere vague, pour
les années 2008-2009, nous observons: une imptantgéographique dans une grande variété
d’espaces, plutot déficitaires, mais pas uniquerdad caractéristiques des patientéles variabkes (e
CDS files actives plus faibles, moins agées mais @MU, et qu'un nombre important de sites
atteint des performances en termes de qualité rd¢isjyes ou d’efficience de prescription supérieure
a celles des MG témoins.

ETAT D’ AVANCEMENT

La premiere année 2009-2010 a été consacrée bdrégon d’'un protocole d’évaluation détaillé et &
la réalisation des démarches réglementaires.

Une premiére extraction des données de I’Assuraratadie a pu étre réalisée pour les années 2008-
2009 en septembre-octobre 2010 pour la premiereevainclusion des sites (47 sites pour 458
professionnels, dont 168 généralistes et 181 588r@s) et de leurs témoins respectifs (1 467
généralistes et 885 045 assures).

Une seconde extraction des données de I’Assuraatai| est en cours de réalisation : pour I'année
2010 pour les sites de la premiere vague d’inciusiomeurs témoins ; pour les années 2009 et 2010
pour les sites et leurs témoins de la seconde vague

Les terrains d’enquéte spécifiques aupres des AREe® sites expérimentateurs et témoins ont
débuté depuis octobre 2010 et se poursuivront jesquovembre 2011, puis seront renouvelés une
fois par an.
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Fiche n° 3

Dynamiques territoriales et accessibilité aux soinde premiers recours -Etude de
I'implantation des maisons de santé pluridisciplinaes et pbéles de santé en France
métropolitaine

AXE 1 : Axe cadre d’analyse soins primaires : L’élatiorad’'un cadre d’analyse des organisations

de soins de premiers recours adapté au contexteaisadans une visée de recherche évaluative sur
les liens entre les formes d’organisations et leéssltats.
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1 - Définir un cadre d’analyse des organisations deins de premiers recours dans le contexte
francais

ReEsPONsABLEet EQUIPE : Guillaume Chevillard, Véronique Lucas-Gabriellylien Mousques, Yann
Bourgueil, Stéphane Rican, Gérard Salem.

OBJECTIE / CONTENU

Les stratégies d'implantation des médecins soutiglienportance des agencements territoriaux et
des structurations socio-spatiales dans la distobude I'offre médicale. L'implantation des

médecins n’est pas que le fruit de stratégies iddelles mais s’ancre dans une trame territoriale
gu’elle contribue a modeler. Les ressources écomaesi, sociales ou culturelles (emploi, écoles,
infrastructures sanitaires ...) de chaque territoles, multiples sectorisations administratives et
sanitaires (communes, cantons, départements, gdemitoires de santé ...) et les conflits d'intéré
qui en découlent, les stratégies de développemamitotial, les pratiques territoriales de la
population sont autant de facteurs qui participgntimplantation des médecins. En retour la
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disponibilité médicale contribue au développemedt lrganisation d’un territoire. |l s’agit alode
s’interroger sur les relations réciproques entrgaoisation de l'offre de soins et dynamiques
territoriales.

Les maisons de santé sont un objet de recherclirgrgrpour analyser les dynamiques de I'offre de
soins au sein des dynamiques territoriales. Latourede leur implantation, des différents objectifs
du projet, des acteurs concernés et des recongmssigu’elles entrainent recoupent aussi celles de
dynamiques territoriales. Par ailleurs, aucune étath été réalisée sur la nature des impacts
possibles des MSP, et sur la maniere dont cellpstairaient influencer I'accessibilité aux soins.

Cette recherche a pour but de généraliser une ékperatoire menée sur cinq maisons de santé en
Bourgogne et effectuée dans le cadre d'une rechedehmaster 2 a I'lrdes. Elle s’integre plus
généralement dans les travaux de I'lrdes au seifédeipe Prospere (Partenariat pluridisciplinaire
de recherche sur l'organisation des soins de prera@urs) sur I'évaluation de I'expérimentation
des nouveaux modes de rémunération (ENMR) des gwiofenels de santé. Cette évaluation ayant
entre autres pour objectif d’analyser I'impact diveloppement des structures d’exercices regroupés
sur l'activité des professionnels de santé. Elleceone donc les maisons de santé, mais aussi les
poles et centres de santé.

L'lrdes dispose d'un certain nombre de données aitgllles sur les maisons de santé
pluridisciplinaires, les poles et centres de sdats le cadre du projet ENMR.

Le contexte territorial des MSP et des zones ndéedosera étudié grace a des données de I'Insee.
L’historique des projets sera étudié au traversdassiers Figcs des structures.

L’évolution des flux de patients sera étudiée desaonnées de la Chamts.

Les données sur l'état de santé de la populatioorbicité, espérance de vie) proviendront du
CépidC-Inserm.

Cette recherche s’effectue dans le cadre d'unesthéséficiant d’'un financement de la part du
ministere de I'enseignement et de la recherchetr@odoctoral). Elle fait I'objet d’'un partenariat
entre le laboratoire Espace santé et territoird’dieiversité Paris Ouest Nanterre La Défense et
I'lrdes.
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Fichen® 4
En quoi l'exercice regroupé en soins de santé prinm@s favorise-t-il
la mise en ceuvre de pratiques de prévention et d’édation ?

AXE 3. Analyser des dynamiques au sein des orgamisaties soins de premiers recours en
mobilisant les concepts et méthodes de la socielogi

ReEsSPONSABLE et EQuUIPE Cécile Fournier, Michel Naiditch, Julien Mousqué&nn Bourgueil,
Martine Bungener

HYPOTHESE ET PROBLEMATIQUE

Les pratiques de prévention et d’éducation intégegex soins sont illustratives d’un pan nouveau (ou
en évolution) de l'activité des médecins, qui selidé dans trois domaines investis au quotidien par
les médecins généralistes, parfois en collaborati@t d’autres acteurs : la prévention médicalisée,
basée sur des actes prescriptifs et plutdt tecbaiquaccination, dépistage, etc.), les démarches
d’éducation pour la santé (abordant la sexualéépdrentalité, les addictions, etc.) et I'éducation

thérapeutique pour les personnes atteintes de realelaroniques.

Aujourd’hui des arguments nombreux et convergeotdignent I'importance de développer ces
pratiques préventives et eéducatives en médecingrgién et d’en améliorer la qualité. Ces arguments
renvoient a des objectifs variés, entre souci eilatt de certains objectifs de santé physique a un
niveau individuel ou populationnel, souci de réductdes inégalités sociales de santé, souci de
réponse aux besoins des patients notamment enrenal@ qualité de vie, souci de meilleure
organisation des soins, souci de coopération gmafessionnels pour une meilleure efficience avec
les moyens disponibles ou souci de qualité de taagéhe éducative.

En dépit de cette convergence, il existe aujoulddes freins importants au développement de
pratiqgues de prévention et d’éducation en médagpimerale, liées a différents types de facteurs. Un
premier facteur trouve son origine dans les terssi@es a I'histoire de la médecine générale et plu
récemment a la constitution de la spécialité, gagrzagnant de conceptions et d’approche différentes
de la prévention et des démarches éducatives ssaireaux patients. Un second facteur résulte de
I'organisation actuelle de la médecine généralefigime I'exercice pluri professionnel nécessaire a
ces pratiques. En effet les modalités d’exerciamidantes se situent soit en cabinet individuel;, soi
en cabinet de groupe mais sans réel partage du seliinque entre associés ou avec des
paramédicaux, cet état de fait étant renforcé’zmiément important des professionnels exercant en
milieu rural. Le paiement a l'acte constitue égaatmun obstacle reconnu au développement de
pratigues préventives et éducatives, aujourd’huriagpar des contraintes démographiques et
financiéres. Un troisieme facteur est lié a la claxigg, a la diversité et a la variabilité des haso
des populations auxquelles sont confrontés les onrésigénéralistes sans y étre préparés par leur
formation. Cette complexité est liée notammenti@gdortance des déterminants sociaux dans la
genese des comportements de santé, dans le démleppdes maladies et dans la gestion des
situations cliniques.

Les pratiques de prévention et d’éducation, siti@esoeur des enjeux actuels de la médecine,
constituent ainsi un objet riche pour « comprermbement les médecins généralistes composent
avec leur métier et environnement ; comment ilseteinde s’inscrire dans les multiples changements
de pratigues et savoirs médicaux, et plus largententla société, et notamment dans les

transformations des mécanismes de régulation fieencui affectent leur mode d’exercice et leur

univers professionnel quotidien » (Bungener et Bager, 2004).

Face au morcellement de la prise en charge li@rgdhisation fragmentée du systeme de santé,
certains professionnels de santé (médecins et gdieaux) ont commencé a développer des
modalités d’exercice regroupé, notamment dans dseaux et des filieres de prise en charge
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(Baszanger et Bungener, 2004), et ont expérimestéhalivelles formes de coopération et de
délégation de taches (Berland et Bourgueil, 2010).

Cependant ces formes organisationnelles ne pemhgites de lever le frein important, pour les
pratiques de prévention et d’éducation, que carestih dominance de la rémunération a l'acte de
'ensemble des professionnels du secteur des gwingires. La Loidu 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hépital, et relative aux patients,aaslanté et aux territoires, ouvre précisément la
possibilité d’expérimenter de nouvelles modalitésrédmunération des professionnels de santé, au
sein de toute structure pluri professionnelle amtwile (maisons, centres, pbles et réseaux de)santé
offrant des soins de premier recours et ayant fiisgain projet de santé et visant notamment a
favoriser la continuité et l'accés aux soins. L'ésmentation repose sur I'hypothese que les
modalités organisationnelles qui découleront dencesreaux financements auront un impact positif
en termes d’'adaptation de l'offre de santé aux ihesdes patients (a I'échelle populationnelle et
individuelle) et en termes de performance. En sus chodule sur la coordination, obligatoire, et
auquel est associé un forfait financier destingvariser les pratiques collectives, il existe urdme
spécifigue pour des actions d’éducation thérapeatiqu de coopération inter professionnelles
auxquelles sont associés des sommes forfaitaires.

Nous faisons I'hypothese que I'exercice regroupgsddes lieux tels que les centres de santé et les
maisons de santé pluridisciplinaires, bénéficiantes modalités de rémunération, permet de facilite
la mise en ceuvre de nouvelles pratiques éducagvgwéventives, de développer l'offre en ce
domaine et d’améliorer la qualité des pratiques.

OBJECTIFS

Notre travail poursuit quatre objectifs :

- décrire les pratiques de prévention et d’éducadams le cadre des nouveaux modes d’exercice en
meédecine libérale, en se centrant sur trois typappdoches illustratives d’enjeux importants
(dépistage, éducation pour la santé et éducatémapleutique) ;

- eétudier comment les professionnels de santé s'@gainet cooperent pour produire de nouvelles
prestations préventives et éducatives, au fumee¢sure de leur mise en place ;

- étudier le travail de reconnaissance mené au nivsitutionnel ;

- dégager des recommandations pour le développenremratique libérale de pratiques de
prévention et d’éducation adaptées aux besoins.

METHODE

Nous développerons simultanément ou successivephesieurs types de méthodes qualitatives et
d’observation, afin de coupler des approches deanivmacro et micro, et envisageons si nécessaire
de compléter sur certains aspects la démarcheajuadipar une approche quantitative ciblée.

Une premiére série d’'investigations qualitatives dendée sur desbservations de longue durée et
sur des entretiens avec des professionnels de sadiEs patienisau sein dérois sites inscrits dans
I'expérimentation de nouvelles modalités de rématidén (ENMR)présentant desaractéristiques
différentes une maison de santé pluridisciplinaire (MSP) ayaoposé des activités dans le forfait «
éducation thérapeutique », une MSP n’ayant pasopgopl’activités dans le forfait « éducation
thérapeutique » et un centre de santé.

Les observations porteront sur des réunions d'égeipr des temps informels et sur des situations de
prévention et d’éducation s’adressant a des patiedividuellement ou en groupe.

Nous analyserons de maniére inductive (Strauss2)1/@8 discours, les catégories de pensée, les
logiques et les représentations en matiere de ptiéveet d’éducation, de rble professionnel. Nous
étudierons également en quoi ces pratiques répbada&rbesoins et attentes des bénéficiaires et des
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professionnels impliqués. Les résultats serontyagala I'aune des données publiées sur les pratique
éducatives et préventives mises en place dansdeaux de santé et des cabinets individuels, afin d
saisir les points communs et les spécificités datiques développées dans ces différentes formes
d’organisation, et les apports éventuels des ntas/ehodalités de financement. Les résultats seront
articulés avec ceux produits dans les autres axesaotherche du projet Prospere.

Si 'approche qualitative exploratoire débouche des résultats et questionnements nouveaux qu'il
apparaitrait intéressant de tester a plus granbelléc une approche quantitative complémentaire
auprés des MSP sera envisagée dans un secondgeniiosm des sous-thémes étudiés.

Une approche qualitative complémentaire sera comchour étudier le travail de reconnaissance
institutionnelle de la prévention et de I'éducati@ntravers I'analyse des écrits produits par les
syndicats de médecins sur ces pratiques dans ke peispendant la période de la thése. Elle
s’appuiera également sur des entretiens de persatd® impliquées dans un travail de
reconnaissance de ces pratiques, notamment adwsé€iallege unique de médecine générale.

ETAT D' AVANCEMENT

Cette recherche constitue I'un des principaux aeesavail développés dans le cadre d’'une these de
santé publique / sociologie en cours, initiée eh02P011 sous la direction de Martine Bungener, a
I'école doctorale ED420 de Paris 11 (Jean Bouyer).

Elle s’inscrit dans un projet plus large (y assoti@n particulier le suivi longitudinal du
développement d'un pbéle de santé pluridisciplifaiperté par le Cermes, et bénéficie d’'une
subvention de I'lnpes sur 33 mois, diidctobre 2011 au 31 juin 2014.

CALENDRIER PREVISIONNEL

Début du travail sur terrain dans les structuredigi@ant aux expérimentations de nouvelles
modalités de rémunération a partir de novembre 2@tfain de 24 mois).

octobre 2011 : sélection définitive des lieuxrdjgéte (2 maisons de santé pluridisciplinairesnet u
centre de santé)

- 1* novembre 2011 au 31 octobre 2012 :
* enquéte de terrain dans les 3 lieux
* analyse inductive des données
- 1" novembre 2012 au 31 octobre 2013 : investigatiqualitatives +/- quantitatives) ;

- 1° novembre 2013 au 31 juin 2014 : rédaction du reppédaction d’articles, présentations en
collogues.
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Fiche n°5
Des analyses sur les incitations des offreurs
AXE 1- Les incitations des offreurs

RESPONSABLE ETEQUIPE Carine Franc ; Marc Le Vaillant ; Charles Bur(®tage d’interne, Master
2 R Paris 11, oct 2010 Mai 2011), Jonathan Si(Siage 8 année Ensai, mai 2011 - déc 2011,
chargé d’étude 2012 et 2013), Magali Dumontet (Btadt Paris Dauphine)

Enquéte aupres des Médecins Généralistes de MidéRges (Mars —Ao(t 2010)

Entre mars et aolt 2010, en collaboration avec MURJe Midi-Pyrénées, nous avons mené une
enquéte auprés de I'ensemble des MG en activité ldarégion (soit environ 3000 MG). Le budget
de I'enquéte prévoyait la rémunération des 500 menmédecins répondafitsUne lettre de relance

a été envoyée a tous les médecins quinze jours #prevoi du questionnaire. Nous avons clos la
période d’inclusion apres 10 semaines de colleste les 500 questionnaires attendus, nous avons
ainsi collecté 438 questionnaires dont 423 expiet

Afin de mieux comprendre les difficultés, les atoet les attentes des meédecins généralistes au
regard des différents modes d’installation, de téanunération et des besoins de leurs patients, mai
aussi selon leur age, leur expérience, leur laaiadis geographique, etc., nous avons construit un
guestionnaire a 4 volets : Qrganisation de votre pratique(nature de I'exercice, mode
d’organisation, secteur d’activité, participationadgpermanence des soins, etc.gortenu de votre
pratique et votre patientebe (diversité du contenu et de lintensité desvaés médicales et des
autres activités professionnelles comme coordinatparticipation a des réseaux, enseignements,
etc.), « wtre satisfaction et vos contrainteqsatisfaction de son activité, de sa remunérate son
rapport a sa patientéle, des contraintes de sajpeit « gielques questions sur vouqage, sexe,
installation, EPP, etc.).

L’échantillon de MG constitué par I'enquéte estrésentatif des médecins de la région en termes
d'age (52,1 vs 50,1 pour la région), de répartitamre les différents départements, avec toutefois
une proportion d’hommes répondants plus importgatela proportion des médecins hommes dans
la région. En termes de revenus nets moyens décle® médecins de I'échantillon sont dans la
moyenne nationale (CA moyen = 124714€ ; en apphtla taux de charge moyen de 2007 de
43.3%, le revenu annuel moyen est de 70713€ vsOEL68 moyenne pour les omnipraticiens en
2008).

1 - Existe-t-il des profils-type de MG ? Un essai iypologie en Midi-Pyrénéés

La diversification récente des modes d’organisatiersoins atteste de choix individuels d’exercice
différents (groupe vs solo vs maison de santé, réé&gtions « contractuelles » et la réalité des
incitations économiques sont tout aussi diversesplDs, les médecins semblent décrire des attentes
nouvelles (Aulagniert al, 2007 ; Le Furet al, 2009 ; Baudieret al, 2010) et outre le mode
d’organisation, d'autres facteurs influencent lenteou et l'intensité de l'activité des médecins
généralistes et donc son revenu. L'objectif deecgitemiére exploitation des données était de
construire une typologié pour étudier d'éventuels profils type de MG, ennsidérant les

35 La gestion du terrain, 'annonce de I'enquéte gaurrier postal, 'anonymisation des questionnajrés lettre de
relance postale et surtout la rémunération (1,5stdtation, 33€)des médecins répondants ont été&éassisur place
par 'URML.

% Ce travail a constitué le sujet de mémoire de eradtRecherche en Santé Publique, parcours écondenla santé
de Paris 11, Juillet 2011 de Charles Burdet, intede santé Publique, encadré par Carine Franc.

87 A partir une classification hiérarchique ascenttamenée a partir des résultats d’'une ACM
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contraintes, spécificités et nouvelles aspiratides MG. La typologie construite décrit 4 profils
structurés autour des choix du mode d’organisagtatu choix de I'activit&.

- Un premier profil (plus du quart des médecins)seasble les MG qui déclarent avoir une pratique
plutdt solitaire et intense tout au long de I'ann@es médecins exercent sans mode d’exercice
particulier ou spécialité, en cabinet solo et sesrsdez-vous ; ils sont plus fréquemment des
hommes, plus agés que la moyenne avec une patiguited &gée et ont un chiffre d’affaire pour
2008 plutdt dans 1€/ quartile voire dans l1€%'®; ils se sentent moins humainement gratifiés et
déclarent éprouver plus souvent un sentimertutaout

- Un deuxieme profil (un cinquieme des médecins) emtde les MG en solo et plutdt isolés
professionnellement, exercant une activité spég@alipour plus du tiers de leur activité. lls
recoivent sur rendez-vous des patients principaktraéultes (15 a 69 ans) et ont des journées et
semaines de travail plus courtes. Plutdt plus féguent des femmes (vs I'ensemble), ils sont
principalement installés en ville et plus souventecteur 2.

- Un troisieme profil (38%), rassemble les MG quireeat en groupe, échangent avec les autres
professionnels de santé, participent a la formadesjeunes, a la permanence des soins et ont des
journées de travail trés longues compensées pasaaaines courtes et de plus longs congés en
moyenne. Ces MG sont surtout des médecins pluggeynus satisfaits se sentant plus gratifiés et
déclarant moins ressentir durnout Le chiffre d’affaire est supérieur a la médiane.

- Le quatrieme profil regroupe principalement des @eéts qui ont choisi de ne pas répondre a un
certain nombre de questions.

2 — Perception de « burnout » chez les MG : le rpletecteur de certains modes d’organisation et
de caractéristiques de la pratique médicle

En France, la médecine générale est en crise mddgrééformes récentes. Le désintérét des jeunes
meédecins persiste et le syndrome ldunout augmente fortement chez les médecins généralistes
(MGs). L'objectif est d'identifier des caractérigtes de la pratique médicale et de son organisation
susceptibles de jouer un rble protecteur contresdetiment deburnout percu. Les MG ont
directement reporté, via le questionnaire, la fedope du sentiment dburnout percu ; des
statistiques descriptives et des régressions Iqges permettent d’expliquer la probabilité pour le
MG de déclarer ressentir souvent un sentimeriiutaoutselon des variables originales (structure -
groupe/solo, activité spécialisée/diversifiée, gra, revenu, etc.) en sus des variables classiques
(intensité, sexe, age). Ainsi, 22,9 % des MG omaté souvent ressentir dwrnout: ce sentiment

est fortement lié a la santé percue (p<0,0001),athégment corrélé avec la satisfaction
professionnelle et le sentiment de gratificationmhine liée a la profession (p<0,0001) et
positivement avec une activité intense (p<0,0065)emvie de changer de lieu d’installation (p
<0,0001), de statut (p<0,0002) et de structure (B@b). Le modéle montre que ni I'age, le sexe, le
revenu, ni méme la satisfaction vis-a-vis du reve@semblent jouer sur la probabilité de déclaver d
burnout. En revanche, déclarer une activité intense endgrde nombre d’heures travaillées par
journée travaillé® ou avoir envie de changer de lieu d'installatiograente significativement la

% |Les variables structurantes de la typologie socatactéristiques des patients (CMU, + de 70 ansle-15ans),
intensité de travail (durée de la journée et destamaine de travail, des congés), organisation rduail (Rdv,
groupe, informatisation, activité spécialisée), fation (EPP, enseignement) et échanges (réseaangeb MG,
Spé).

39 Présentation orale au congrés de la Société Fraaecde Santé Publiqgue, SFSP Lille 2011 et postdE@ropean
Public Health Association, EUPHA Copenhague 2011.

40 Et ce, indépendamment du nombre de demi-joutnéessillées par semaine.
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probabilité de déclarer ressentir souvent un semtindeburnout A l'inverse, ce travail permet
d’identifier des caractéristiques protectrices ioad¢es par rapport a littérature : I'exercice deugre,

des échanges fréquents avec des spécialistestiddéaction professionnelle et le sentiment de
gratification humaine ainsi que la pratique paeiel'une spécialité, c'est-a-dire occupant moins de
30% du temps global d’activité.

A I'heure du paiement a la performance, on peunhdra que, méme si le revenu des MG augmente,
ce systeme ne constitue pas une réponséusnout Peut-étre des incitations non monétaires
devraient, a I'inverse, étre privilégiées?

3 — Construction d’un indicateur des motivations timseques des MG et test d’hypotheses
motivations intrinséques versus motivations extiégies.

Contants lists available at SciVerse SciencelDiract

Health Policy

journal homepage: www.elsevier.com/locate’healthpol

Intrinsic and extrinsic motivations in primary care: An explanatory
study among French general practitioners

Jonathan Sicsic, Marc Le Vaillant, Carine Franc*

CERMES3, UMRBE21 1, Inserm UO8E, Site CNRE, 7, rue Guy Moguet, 24801 Villejuif Cediex, Franoe

ARTIECLE INED A'BSTRACT

Arficle Ristary: Background: Like many other OECD nations, France has implemented a pay-for-

Received 3 February 2012 performance (P4P) model in primary care. However, the benefits have been debated,

:zzlﬁi%l;jr;:wt::[f;;;lzj Ay 012 particularly regarding the possibly undesirable effects of extrinsic motivation (EM) on
e i > intrinsic motivation (IM),

Objective; To examine the relationship between French GPs' IM and EM based on an intrinsic

JEL classification:

18 motivation composite score (IMCS ) developed for this purpose, If a negative relationship is
found, P4F schemes could have side effects on GPs’ IM that is a key determinant of guality

Keywords: of care,

General practitioners Moethod; From data on 423 GPs practicing in a region of France, IM indicators are selected

Intrinsic motivation

Extrinsic motivation

Payment for performance
Multiple correspondence analysis
Multilevel analysis

using a multiple correspondence analysis and aggregated from a multilevel model.
Results; Several doctors’ characteristics have significant impacts on IMCS variability,
especizlly group practice and salaried practice. Qualitative EM wariables are negatively
correlated with the IMCS; GPs who report not being satisfied with their income or feel-
ing “often”™ constrained by patients’ requests in terms of consultations length and office
appointments obtain a lower mean IMCS than other GPs.
Conclusion; Our results provide a cautionary message to regulators who should take into
account the potential side effects of increasing EM through policies such as P4P,

© 2012 Elsevier [reland Led, All rights reserved,
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Building a composite score of general pracitioners’ intrinzic motvation: a
comparizon of methods

. Sacsic, M. Le Vaillant, C Franc

Ahbstract

Objective. Pay-for-performance programs bave been widely mnplemented in primary care,
Tt few stadies have iovestizated their potennal adverse effects oo the minnsic metvation of
general practifiopers (GPs) even thouph noinsic metvation may be 2 key determumant of
quality in health care. Qur aim was to compare methods for developing a compesite score of
GPy' Immnsic motivation and to select one that 15 most consistent with selfrepomed.

Smady design. A posal survey.

Setfing. French GPs practcing in pnvate pracoce

Main Measares. Usng a set of vanables selected 1o charactenze the dimenstons of inminsc
modvagon, three altermanve composite scores were caloulated based om a multiple
carrespondance analysis (MCA), a confirmatary factor analysis {CFA) and a two-parameter
lomstic model (2-BLM). Weighted Kappa coefficients were used to evaluate vanation m &Ps"
rank: accordimz to each methed

Resalts. The three methods produced similar results on both the estimenon of the indicators”
weights and the order of GF omk bets. All weighted Kappa coefficients were greater than
0.80. The CFA and 2-PLM produced fhe most similar resalis.

Conclusions. There was Lrls difference regarding the three methads™ results, validating oar
meayme of GPs’ inmnsic motivation The 2-PLM appeared theoretically mnd smpinically
mars robust for esablishing the intrinsic metmation score

a paraitre dans International journal for Health Ca

4 — Inégalités de revenus entre les hommes et Ewnies MG : discrimination ou pratiques
médicales différenciées ?
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What determines the income gap between
French male and female GPs - the role of medical
practices

Magali Dumontet'”, Marc Le Vaillant’ and Carine Franc"

Abstract

Background: In many OECD countries, the gender differences in physicdians' pay favour male doctors, Due to the
feminisation of the docdier profession, it is essential to measure this incorme gapein the French context of
Fee-for-service payment (FFS) and then 1o predsely identify its determinants. The abjective of this study is to
measure and analyse the 2008 income gap between males and females geneéral practitioners (GPs). This paper
focuses on the role of gender medical practices differentials armong GPs working in private practice in the
southwest regicn of France,

Methods: Using data from 339 private-practice GPs, we measured anaverage gender income gap of approximately
269% in favour of men, Using the decompeosition method, we examined the factors that could explain gender
disparities in income.

Results: The analysis showed that 73% cof the income gap:ean be explained by the average differences in doctors
characteristics; for example, 61% of the gender income gap is explained by the gender differences in workload, ie,
nurmber of consultations and visits, which is on average significantly lower for female GPs than for male GPs,
Furthermore, the decomposition method allowed us tohighlight the differences in the marginal returns of doctors'
characteristics and variables contributing to income; such as GP workload; we found that fermale GPs have a higher
marginal return in terms of eamings when performing an additional medical service,

Conclusions: The findings of this study help to understand the determinants of the income gap between male
and female GPs, Even though workload is clearly an essential determinant of income, FFS does not reduce the
gender income gap, and there is an impetfect relationship between the provision of medical services and income.
In the context of ferminisation, it appears-that female GPs receive a lower income but attain higher marginal returns
when performing an additional consultation.

Keywords: Family doctors, General practitioners, Income, Gender differences, Oaxaca-ransom decomposition
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Variation in HhdIc prescription 61

Furcpean Jowrnal of Public Health, Vol 23, Noo 1, 61 &8
€ The Author 2012, Published by Omford University Fress on behalf of the European Public Health Association. All rights reserved.
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Variation in HbA1c prescription for patients with
diabetes in French general practice: an observational
study prior to the implementation of a P4P programme

Nicclas Chauvel', Marc Le Vaillant*3*, Nathalie Pelletier-Fleury®3#

1 Département de médecine générale, Faculté de médedne, Université de Rennes, France
2 INSERM U988, CNRS UMR 8211, Villgjuif, France

3 EHESS, Paris, France

4 Université Paris-Descartes, Pans, France

Comrespondence: Dr Nicolas Chauvel, Département de médedne générale, Faculté de médedne, Université de Rennes 1,
2 av Pr. Léon Bernard, €5 34317, 35043 Rennes Cedex, France, tel: +33(2) 23 23 49 93, fax: +33(2Y 23 23 49 75,
e-mail: nicolaschauvel35@gmail.com

Background: Prior to a large diffusion of a pay-for-performance programme (P4P) in primary care in France, it
seemed of particular interest to identify, the doctors not performing optimally who could be the main target of
this programme. Based on the example of HbATc prescription for patients with diabetes, this study examined the
impact of general practitioner’s (GPs) characteristics on the variation of a P4P indicator for diabetes care, i.e. the
percentage of patients undergoing three or four HbA1c tests during one year. Methods: We used a large database
from the national health insurance fund for salaried workers in Brittany to select a cohort of patients with
diabetes who had been attended to by their doctors for 1 year. In all, 2545 GPs attending to 41453 patients
with diabetes were included. A two-level hierarchical logistic model was used to analyse the data. Results:
Thirty-six per cent (5D =22.3) of patients with diabetes underwent three or four HbA1c tests during the year
(the target objective was 65% in a patient list). There was a large variability between GPs, even after adjusting
for patient characteristics. Doctors who were female, young, working in a group practice, participating in
quality-control groups, and who had a lower patient load prescribed the three or four recommended tests
more often. Discussion: The results indicate a target group of doctors which require attention. There is still
room to improve the quality of care for patients with diabetes in general practice, notably by encouraging
doctors to train better and practice in groups.
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[16] Videau Y, Batifoulier P, Arriighi Y, Gadreau Wentelou B (2010) : Le cycle de vie des
motivations professionnelles en médecine génénate :étude dans le champ de la prévention.
Revue d’Epidémiologie et de Santé Publif@@0 (11 pages).
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Fiche n° 6
La contribution des soins primaires a la réductiondes inégalités de santé : une
premiere approche bibliographique dans le cadre dprojet européen AIR

AXE DE REFERENCE Définition d’'un cadre d’analyse des organisatioassdins de premiers recours
dans le contexte frangais

RESPONSABLE ETEQUIPE : Yann Bourgueil, Florence Jusot, Henri Leleu

HYPOTHESE ET PROBLEMATIQUE

De nombreuses recherches ont été menées pour cadrpi®rigine des inégalités de santé. Elles
expliguent principalement ces différences d’étatsdeté entre groupes par l'influence sur la santé
des conditions de vie, individuelles mais aussiectives au niveau du territoire, par l'influenasd
conditions de travail sur la santé, par des diffées entre groupes dans I'adoption de comportements
a risque ou de comportements bénéfiques a la dantéutre, les inégalités de santé entre groupes
sociaux seraient en partie dues a l'influence dardé sur la réussite sociale.

Dans ces recherches, le réle du systeme de sats sbins est aujourd’hui tres peu considéré. Ceci
vient d'une part d’'un courant de pensée qui rakdi\globalement I'impact des soins sur I'état de
santé et surtout du constat que ces inégalitéamté slemeurent, voire s’accroissent, y compris dans
des pays, comme la Grande Bretagne, qui ont irsstauacces aux soins libre et gratuit.

On constate aussi de fortes disparités de consaomeate soins entre pays européens et au sein des
pays entre groupes sociaux et territoires, et @mnypris dans les pays ayant un accés théorique aux
soins trés égalitaire, qui pourraient donc explicgre partie les inégalités de santé. Elles s'exgrim

en termes de montant total de soins consommeésausss en structure de soins — que I'on oppose les
consommations relevant de I'hdpital, et du sectubulatoire, que I'on distingue les recours aux
soins de médecins généralistes et de spécialmtesncore que I'on oppose les soins curatifs aux
soins préventifs.

Quelgues travaux ont cherché a expliquer les afyiae ces différences effectives de recours aux
soins et leur contribution aux inégalités de sabltée premiere raison a l'ceuvre est I'existence de
barriéres financieres ou géographiques a l'accésains, qui subsistent dans de nombreux pays. Des
barriéres culturelles expliquent également uneigalt maintien du recours différent de la part de
certains patients, en dépit de leur acces finamtigg€ographique aux soins. Enfin, les pratiques de
professionnels, a état de santé des patients ddiffégent selon les caractéristiques sociales des
patients et selon la qualité de linteraction qupeuvent avoir avec eux. Plusieurs mécanismes
expliquent donc l'existence d'inégalités de consatitm de soins pouvant expliquer en partie les
inégalités de santé.

Et a l'inverse, l'analyse des politiques de saffiEctevement mises en place dans certains pays
européens suggere que certaines actions passdatgyateme de santé contribuent a la réduction des
inégalités de santé, en particulier lorsqu'ellapglient sur la médecine de premiere ligne.

Si l'objectif a atteindre est la réduction des al#gs de santé et non simplement la réduction des
différences de consommation de soins, I'enjeu pgeusystéme de soins est donc de conduire
I'ensemble des patients a une meilleure gestiooris¢ en charge de leur santé, c'est-a-dire une
réduction des comportements a risques, le développiedes comportements préventifs, et en cas de
maladie, la bonne utilisation du systeme de sdinbservance des traitements et prescription des
meédecins et I'apprentissage de la vie avec la nalad

Ces compétences et capacités individuelles s'a@mqntieet se transmettent autant par des relations
inter-individuelles durables et répétées (entréepts, entre professionnels et profanes) que par un
communication de masse (campagnes d’informatiom)systeme ambulatoire ou de soins primaires,
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de par sa proximité avec les patients permet dasaes inter-individuelles et peut donc contribaer

la réduction des inégalités de santé. Ou pourrladter autrement, que sait on de I'apport et de rol
du secteur des soins primaires et des actions ganymenées en terme de réduction des inégalités
de santé ?

CONTEXTE ET OBJECTIF

Les inégalités sociales de santé progressent esp&umnalgré l'attention politique croissante de la
plupart des pays européens. Plusieurs projets éaingpont visé & mesurer et comparer ces inégalités
et a collecter des éléments sur les interventiausgnt permettre de les réduire par des actions en
matiere d’éducation, de revenu, sur les conditibmgravail et de logement, mais peu d’attention a
été portée spécifiquement sur les actions en gwingires. Afin de combler ce manque, le projet
AIR (Addressing Inequalities Interventions in Rewd soutenu par la Direction générale de la santé
et de la protection des consommateurs de I'Uniooenne, propose de réunir les bonnes pratiques
sur les interventions permettant de réduire legadlis sociales de santé a I'échelle régionale et
mobilisant le secteur des soins primaires. La peegnétape de ce projet a consisté a realiser une
revue bibliographique systématique des intervestiem structure de soins primaires évaluées selon
leur type et leur capacité a réduire les inégatigésante.

M ETHODE

Les articles publiés entre janvier 2000 et jan2i@t0 ont été identifiés a partir des bases de dnné
Medline, Cochrane, du Health Policy Monitor, du NBt des résultats du projet Eurothine. lls
étaient retenus s’ils rendaient compte d’'une évminale I'intervention en soins primaires par des
mesures de l'état de santé ou des mesures intarimesdide résultat selon les groupes socio-
economiques. Une intervention était considérée cemaievant du secteur des soins primaires si elle
portait notamment sur I'acces a des soins adaputésymne maladie fréquente, I'éducation sanitaire,
la prévention, la vaccination, et les soins matere¢ infantiles, ou si elle se concentrait sur les
fonctions généralement associées aux soins prima@ioeme l'accés au premier contact, les soins de
longue durée, la coordination des soins. Les ist@rgns sur les organisations ou les acteurs aes soi
primaires comme les modes de rémunération des lnédeat également été prises en compte en
tant qu’interventions de soins primaires.

RESULTATS

La revue a porté sur I'évaluation de cent une vgetions, pour la plupart menées aux Etats-Unis, et

dix revues de littérature. Les interventions omt igroupées en trois ensembles : les interventions
visant a améliorer I'acces financier aux soins,lpagratuité des soins ou par une assurance maladie
gratuite ou subventionnée, les interventions denptmn sanitaire dans le cadre communautaire et

les interventions intervenant sur I'organisatios deins.

CONCLUSION

Les évaluations des interventions retenues permeatte conclure que des interventions mobilisant
les soins primaires peuvent parvenir a réduireinégalités sociales de santé. L’amélioration de
'accés financier aux soins, en particulier parfdarniture de soins gratuits ou d’'une couverture
assurantielle gratuite, augmente la consommatiosoiles et améliore les résultats cliniques. Les
interventions de promotion sanitaire personnalistesdaptées a la culture des populations ciblées,
menées par des pairs éducateurs, semblent égalefiiaices .Les interventions « parapluie »
peuvent en outre fournir un cadre pour mettre enreeplusieurs interventions de promotion
sanitaire .Enfin, les interventions sur l'organigatdes soins, comme le travail d’équipe ou la
coordination des soins, peuvent également rédesrenBgalités de santé.
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PAPER

Ethical issues raised by the introduction of payment

for performance in France

Oliier Szaint-Lar-,.rr“3 Isabelle Plu? Michel Naiditch?

ABSTRACT

Gonfext In France, a new payment for perfarmance
[P4P| scheme for prirmary care physicians was
introduzed in 2009 through the “Contract for Improving
Individual Practice” programme. s objective was to
reduce healthcare expenditures while &nhancing
improvement in quidelines’ obserance. Nevertheless, in
all courtries where the scheme was implemented, it
raised several concemns in the dormain of professional
ethics.

Ohjective To draw out in France the ethical t2nsions
arising in the general practitioner’s (GF] profession linked
to the introduction of PAP.

Method Oualtative research using tweo focus groups:
first ane with a sample of GPs who joined FOP and
second ane with thase who did nat. All collect e
interviews were recorded and fully transcribed. An
inductive analysis of thematic content with construction
of categories was conducted. All the data were
triangulated.

Results All participarts agreed that conllicts of interest
wene 4 redl ssue, keading ta the resurgence of doctor's
dinisrre, which could be detrimental for patient's
autanormy. GPs wha did not join PP believed that the
scheme woul lead to patient’s selection while thoss
whao joined PP did not. The level of the maximal bonus
aof the PAP was considered bows by all GPs. This wias
considered as an offense by non paricipating GFs,
whereas for participating ones, this low level minimised
the nsk of patient’s selection.

Gonclusiaon This work identiied sewvenal areas of ethizal
tension, some being different from those previoush
described in other countries. The authors discuss the
potertial irmpact of institutional contexts and varahilty
aof implementation processes on shaping these
differences.

The CHMAMTS': main chjectve was, just as
that of the QCF, to improve the quality of care.
But the context in which each scheme weas
introduced was highly contrasted: the MNatonal
Health Service (PHS) agreed to pay the poce of
practce bonuses linled to the new P40 scheme,
which represents ooly an element of the owerall
cost of the new GhdS contract For general practi-
tieners (G5). The overall cost was £8 billion in the
first 3years.® The MHS counts upan other
instruments For cost containment* [n contrast,
although the French FHIF that desgned the CAR
programme 15 supposed to desl with all ambula-
tory health costs, the way the CAPL scheme was
designed shows that the 'guality objective’ was
expected to be reached in (at least) a cost neutral
way. [ndeed, the MHIF expected 2 zero imple-
mentation cost (which it almest achieved) oo the
premize that zavings, ansing mesthy from an
LnCrease In 'genec prescriptions’, would cover the
benus costss while lmprovement in preventive
care through betrer screening and greater use of
guidelines would entail a2 better owerall pecbor-
mance. But an indirect expected cost saving effect
was that these bonuses contnobuted to stopping
Frereh physicians’ pressure oo senvice poces.
[odeed, contrarny to GPsin the U, who are mostly
paid through capitation, the largest part of French
CPs' revenues comes From Fees-Forservices (FE3),
which raizes some ethical issues such as 'Induced
demand' 57

The CAPl programme iz based on a group of 14
practice indicatocs (box 1), A GPs bonus payment
results from a Formula miwing the lewel of
achievement and of improvemsntz in  practice
performance frem 1year to the oext. The

mavirmum amount that can be earned in a year iz
ZEnnn [ . s - - [l .
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Why Did Most French GPs Choose Not to Join the
Voluntary National Pay-for-Performance Program?

Olivier Saint-Lary""*, Erik Bernard ™7, Jonathan Sicsic™”, Isabelle Plu”, Iréne Frangois-Purssell,

Carine Franc™
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Abstract

Backgroirad: In 2009, a voluntary pay for peformance [PAP} scheme for primary care physicians was intradoced in Franee
through the ‘Contract for Impraving Indvidueal Pretice’ IAPT. Akhoogh the contraet could be interropted at any time and
without any penalty, two thirds of French general practitioners chose not to paticipate. We studied what factors motivated
general practitioners nat 1o subseribe 1o the PAP contract, and paticulady their pereeption of the ethical risks that may be
agsociated with adherng to a CAPL

Method: A cross sectional sursey among French general praetitioners using an anling questionn aire based on focus group
diseussion results. Deseriptive and molthariate statistical analyses with legistic regreasion .

Fesilte: A sample of 1,018 mspondents, representative of French GPs The variables that were associated with the
prabability of not signing a DAPL were “discormfort that patients were nat informed of the signing of a PaP contract by their
doetors” [(OFR  B.24 95% £1 4871 1471} “the rsk of conflicts of interest” (DR 450, 95% £ 242 B35 “perceptions by
patients that doctors rmay risk breaching professional ethies” (DR 4. 35, 95% CZ| 243 7 B0} and “the rsk of exeluding the
poorest patients” [OF 288, 95% 1 153 943}

Comroiisiont: The pereeption of ethical risks associated with PP may have hampered its soccess. Although the TAP was
extended to all LGPy in 20712, our results question the relevanes of the program itself by shedding light on potential adwerse
effects.
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Fiche n° 8

Typologie des patients hypertendus poly-pathologicgs traités en médecine
générale. Conséquences pour les indicateurs de pmrhance et les
recommandations de bonne pratique

Axe 2 : Intérét et limites des indicateurs actubéyaluation de la performance en soins de premiers
recours

REsSPONSABLE ETEQUIPE : Pascal Clerc, Didier Duhot, Julien Lebreton,l&silHebbrecht, Marc Le
Vaillant, Julien Mousqués, Philippe Le Fur

HYPOTHESE ET PROBLEMATIQUE

Les conclusions de I'étude Polychrom&nélyse des pratiques de poly-prescription en médec
générale, chez les personnes atteintes de plusreatadies chroniquésont pointé 8 thématiques
nécessitant des études complémentaires. L'objgétiral du projet de recherche proposé est de
travailler sur la thématique «études en médecidé@émple et recommandations » et plus
particulierement sur les patients atteints de niedadardio-vasculaires qui représentaient dans
Polychrome pres de 52 % des pathologies chronijagées. D’apres les données de I'Observatoire
de la Médecine Générale (OMG), 12,8 % des patmuitsonsultent en 2007 sont hypertendus, le pic
étant de 52.8 % pour la classe des 80-89 ans. &dgenach et coll. le médecin généraliste francais
verrait 3 patients hypertendus par jour. Cetteqlathe a un statut particulier : le nombre de pdatie
atteints, son statut de pathologie chronique efagéeur de risque cardio-vasculaire en font un
probléme majeur de santé publiqgue. L'HTA fait l'ebjde recommandations de prise en charge,
d’indicateurs de performance et son colt est inapbrpour I'’Assurance Maladie (plus de 4.3
milliards d’euros en 2007 régime général), les aiaka cardio-vasculaires étant les plus fréquentes
des pathologies en ALD30 (plus de 700 000 en 2@wime geéneéral). Par ailleurs, on ne peut
comprendre la variabilité et les difficultés desprien charge de ces patients sans s'intéresser au
genre, a l'intrication de I'HTA avec les autreshpdbgies chroniques et leurs traitements, et &l'ag
d’apparition de I'hypertension qui conditionne ertfe I'évolution des patients. Enfin, 'avancée en
age des patients induit une réflexion sur ce gest raisonnable de faire, eu égard a leur age
physiologique, leur espérance de vie, leur autoa@haux risques iatrogenes.

Ce projet abordera donc le théme de I'amélioratieria prise en charge des patients hypertendus
poly pathologiques chroniques a partir de I'analyséda réalité du terrain, a I'aide d’'une typolode
patients (et non plus de séances comme dans I'€olgehrome). Cette typologie de patients servira
de base de réflexion pour des indicateurs de padoce pertinents, faisables en pratique quotidienne
portant sur I'HTA et ses co morbidités. A cette, finsera nécessaire de sélectionner les indicaiteur
de performance, utilisés en pratique courante anderet a I'étranger, acceptables par les prasicien
guant a leur nombre et leur pertinence cliniqueifaiicateur pour 'HTA a-t-il la méme pertinence
chez un patient jeune avec peu de co morbiditékest un patient de 75 ans avec des complications
cardio-vasculaires ?). Dans le méme esprit, nousrrogerons les recommandations cardio-
vasculaires de bonnes pratiques en regard de lalogip des patients hypertendus poly
pathologiques. En effet, 'empilement de recommé&énda mono-pathologiques est d’une grande
difficulté d’utilisation en pratique quotidienne.
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OBJECTIFS

L’objectif principal de cette étude est de cons&uine typologie de patients poly pathologiques
ayant au moins une hypertension artérielle et dactériser des situations cliniques et les
prescriptions qui leur sont associées.

Les objectifs secondaires sont :

- d’identifier les indicateurs de performance peniisedans ce contexte,

- de mesurer I'écart entre la performance réellendédecins de 'OMG mesurée sur la base de
ces indicateurs et la performance attendue,

- de proposer une analyse critique des recommandatiosituation de poly pathologie.

METHODE
L’étude sera décomposée en trois phases.

La phase | concernera la construction d’'une typel@8CM et CAH) de patients hypertendus poly-
pathologiques a partir d'un échantillon (échantiliiétude) issu des données de I'Observatoire de la
Médecine Générale (OMG). La typologie des patiesgisa validée sur un échantillon témoin de
patients de 'OMG par une analyse de variance éesrdeux échantillons.

En paralléle, la phase Il consistera en une rewwdadlittérature internationale portant sur les
indicateurs de performance utilisables en Franeces da cadre de 'HTA, de I'hyperlipidémie et du

diabéte type Il. Pour le groupe attendu (cf. Palgote) des patients « hypertendus,
hyperlipidémiques et diabétiques », les indicatelerperformance issus de la littérature (HTA - déja
réalisé - hyperlipidémie, diabéete de type 2) semaitulés a partir des données de I'échantillon
d’étude et comparés aux objectifs cibles.

La phase lll concernera la construction d’'une tgg@ des médicaments associés a cette typologie
de patients cardiovasculaires.

RESULTATS

Les perspectives de ce travail sont d’aider ledigieas a mieux cibler leurs patients poly
pathologiques et polymédiqués dans le domaine @ambBculaire, d’appréhender les variabilités de
traitement des patients hypertendus en fonction atemorbidités, de tester des indicateurs de
performance de ces patients a prendre en compsgelelanojet de soin du médecin et sa réévaluation,
et la faisabilité de la création de référentielsurpales groupes de patients hypertendus
polypathologiques. Pour le clinicien, l'intérét pripal est de repérer les patients a risque afin de
mettre en place des procédures de soins permetapérer et anticiper le risque. Cela nécessite la
définition de groupe a risque, d’indicateur et dunsion longitudinale de I'évolution de ces patgen
(ou le risque d’évolution préjudiciable) afin defidé& des stratégies de prises en charge adaptées a
soins primaires.

A moyen terme, le couplage « typologie de patienest « indicateurs de performance » devrait
permettre, sur une cohorte de patients cardio-V@ses issue de la base de données « OMG-
Sniiram » en cours de construction, I'étude dedéxajectoires de soins, I'évaluation de la pertage
des indicateurs, et leurs modifications éventuelles

ETAT D’ AVANCEMENT

Phase | : Analyse univariée sous SAS en Novembid.2Analyse multivariée (ACM et ACH) en
Décembre 2011

Validation de la typologie des patients sur la b@b&G en janvier et février 2012.
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Phase Il : La revue de la littérature est terminée.

Phase 1l : Base définitive des médicaments a diipa fin Octobre 2011. Construction de la
typologie des médicaments a l'aide de la typolalgie patients hypertendus de janvier a fin février
2012, en parallele de la phase de test de la tgmoties patients.

V ALORISATION

Deux communications sur la revue de la littératueété faites au Congrés de médecine générale de
Nice 2010.

Une thése est en cours de rédaction.

Une communication au Congrés de médecine généediag 2011 sur I'analyse des données OMG
est programmeée.
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Fiche n° 9
Questionnaire sur les conditions d’exercice des médins du réseau de
I'Observatoire de la Médecine Générale

AXE DE REFERENCE: construction d’'un outil de recherche constitiar pne base de données
appariant des données médicales et des donnéesdeursement du Sniiram.

RESPONSABLES. Philippe Boisnault, Cécile Vuillermoz, Julien Maougs, Marc Levaillant
EQUIPE: Irdes, Cermes, SFMG

HYPOTHESE ET PROBLEMATIQUE

L’'analyse des données des médecins, qu’elles proeig de 'OMG ou du Sniiram ne permettent
pas actuellement de tenir compte des conditionseddce du médecin qui ne sont pas connues.
L’ensemble de 1 050 médecins de 'OMG, recensé comehpar leur souhait exprimé (dans les cing
dernieres années) a faire partie du réseau, asmgiih ensemble hétérogéne tant en termes de
capacité technique des médecins a extraire leunméds médicale vers 'OMG que dans leur
motivation réelle a participer activement au tradail’Observatoire.

OBJECTIF

Objectif principal : décrire les conditions d'exiers des médecins selon 6 axes et a travers 90
qguestions :
- Formation initiale et continue

- Modalités personnelles d’exercice
- Organisation du cabinet

- Informatisation

- Environnement médical

- Activité (RIAP)

Cette base de connaissances permettra de mettrappart les données de consommations des
patients des médecins de 'OMG (Sniiram), les deandexercice (questionnaire) et les données
cliniques pour les médecins transmettant déjadeanées.

Objectif secondaire : connaitre la position en 20&4 investigateurs du réseau sur leur participatio
mettre a jour la base réelle des investigateutsodédG.

METHODE

Questionnaire web permettant a chaque médecin ad®rseecter a un questionnaire individuel et
permettant de gérer les relances des médecinsnt’pgia répondu.

Parallélement contact téléphonique direct avec teasmédecins du réseau afin de les inciter a
répondre au questionnaire et les interroger sur lewtivation a participer au travail de
I'Observatoire.

RESULTATS

Sur les 1050 médecins initialement répertoriés censmuhaitant faire parti du réseau, 650 ont
déclaré vouloir participer a terme au recueil desnges pour I'observatoire lorsque les contraintes
techniques auront été résolues.

Fin septembre 450 d’entre eux ont effectivementpiete questionnaire permettant de faire une
analyse des terrains d’exercice de la médecinergéné
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Fiche n° 10
Rapprochement des données OMG et Sniiram, base derthée Prospere. Mise en
place d’un environnement informatique de production

AXE DE REFERENCE construction d’'un outil de recherche constitué pae base de données
appariant des données médicales et des donnéesdeursement du Sniiram.

ResPONSABLES Philippe Szidon Philippe Boisnault, Caroline Alier, Philippe le Fur

EQuiPE : Philippe Boisnault, Philippe Le Fur, Philippei@&m, Julien Mousqués, Caroline Allonier,
Fabien Daniel, Bruno Dervillez, Jacques Harrougan3Claude Dumaret, Gilles Hebbrecht

OPEN () ACCESS Freely available online = PLoS one

Performance Scores in General Practice: A Comparison
between the Clinical versus Medication-Based Approach
to Identify Target Populations

Olivier Saint-Lary' ™, Philippe Boisnault'** Michel Naiditch'?, Philippe Szidon™’ Didier Duhot'”,
Yann Bourgueil'?, Nathalie Pelletier-Fleury™*

1 Fraspew, Pato, Franos 2 DEpartement d= middednz géndmle PIRD: Universitd Versills Saint-Cuentin 2 n Yyealine, Guvancdutt, Francs 3 5acisté Franmioe d= Middecine
gEnarale {SRWG], By ke W linevax, Francs, 4 Institut de rachatche =t dacamentatian =n Scanami= da kb sant {ACES), Pars, France, SCEAWESS - LA 8211 - BISERM
L1288, Vill=pa if. France

Abstract

Cowttext: From one country to another the pay for performanee mechanisms differ on one significant point: the
identification of target populations, that is, populations which serve as a basis for calculating the indicators. The aim of this
study was to compare clinieal wersus medication based entification of populations of patients with diabetes and
hypertension over the age of 50 for rren} or 80 Forworren}, and any con sequences this may hawve on the caleolation of Paf
indicaton.

Methoos: A com paative, retrospective, obsenvational study was caried out with clinical and prescription data from a panel
of general practitioners [GPs), the Dbservatory of General Medicine (DG} for the year 2007, Two indicators regarding the
preserption for stating and aspinn in these popolations were caleolated.

Resints:We analyzed data from 21.690 patients collected by 81 GPs via electronic medical files. Following the clinical based
approach, 2.278 patients were diabetic, B.271 had hypertension and 1539 had both against respectively 1.730, B.5117 and
1.304 following the medication based approach (9% agreement 98%. kappa  Q.89} The main reasans for these differences
weere: forgetting to code the morbidities in the elinical approach, not taking inte account the population of patients who
weizre given life style and diet roles only ortaking into aeecunt patients forwhom marbidities other than hy pertension eou ld
justify the use of antihy pedensive drugs in the medication based approach. The mean [canfidence interval per doctorwas
35.7% [31.5 359} for statin indicator and 3B.4% [35.4 41.49} for aspirin indicator when the target popu lations were identified
on the basis of elinical eriteria whereas they were 37.9% (383 304 and 43 8% (41 4 483} on the basis of treatrent criteria.

Cowrofiesiont: The two approaches yield very “similar’ scores but these scores cover different realities and offer food for
thought on the possible usage of these indicators in the framewsrk of PAP progrmmies,
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HYPOTHESE ET PROBLEMATIQUE

La SFMG a travers 'OMG a développé une expertisgeastion de base de données relationnelle. De
son cOté, I'lrdes possede une expertise dans itertrant de données en environnement statistique
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SAS®. Les programmes de traitement statistique §fA8 peuvent étre alimentés par des données
issues d'une base de donnés. Le montage d'un em&noent de base de données de type
professionnel nécessite des compétences partiesiligla fois de montage de I'environnement de
base de données et d’organisation des donnéesidamvironnement de type décisionnel.

OBJECTIF

Constituer une base de données issue du rapproohele® données de 'OMG et du Sniiram. Les
données issues du Sniiram sont constituées paebhable de la consommation de soins des patients
ayant eu au moins un contact avec un médecin iga¢stir de 'OMG.

M ETHODE

Initialement il avait été décidé de monter un emwirement de type base de données physiquement
implantée a I'lrdes. Devant la difficulté de reeutin professionnel qualifi€, les ressources ig®rn

de l'lrdes et de la SFMG ont été mobilisées poéeccet environnement de test (informaticiens de
I'lrdes et de la SFMG, médecin DIM de la SFMG)

Le chantier s’est déroulé a la fois sur le site &-Bec montage des 3 bases (Sniiram, Extraction
OMG et Structure de la base Prospere) et surddrsies : montage d’'un environnement Oracle sur
une machine Irdes par les informaticiens de la SFE¥I@e I'lrdes.

RESULTATS

Malheureusement ce chantier n'a pu aboutir pousi@lus raisons. Le montage d’un environnement
de base de données au sein de I'lrdes n'a paspmmdée aux objectifs initiaux de validation des

données envoyées par la Cnamts. Il s’agissait deirsai les données réceptionnées étaient
complétes et comportaient 'ensemble des informatattendues.

La mise au point d’un environnement de base de éwstype Oracle est un processus complexe
faisant a la fois appel a des compétences infoguesi et des compétences en terme de management
de données. Il est alors apparu de fagon pragneagiys simple de « monter » les données issues de
l'interrogation Sniiram dans un environnement SAS d'avoir une visualisation rapide des données
livrées.

Il a donc été décidé de poursuivre I'exploratios dennées Sniiram uniquement sur SAS pour deux
raisons : la maitrise de cet environnement paruijggl Irdes et I'impossibilité pour la SFMG de
financer plus de temps homme (trois semaines auidot été financées par la SFMG).

ETAT D’ AVANCEMENT

Dans un premier temps, afin de faciliter les éclearayec la Cnamts sur d’éventuelles difficultés de
transmission des données Sniiram, il a été décaléeanstituer un premier échantillon de 30
médecins OMG avec leurs données issues du recudiasnée 2008.

La premiere livraison des données issues du Snarai@ recue le 19/08/2010.

Plusieurs échanges avec la Cnamts ont été néasssaipuis pour obtenir une sortie cohérente des
données a partir de I'échantillon des 30 médecimsstigateurs de 'OMG choisi pour cette phase
test de rapprochement des données.

Le premier envoi de données Sniiram nous a semdéedoigné de ce qui était attendd4: 656
individus dont 23 287 individus avaient eu au moins un contact avec l'un des 3@emigs de
'OMG et donc 11 369 individus n'en avaient eu aucun. Par ailleurs, les donnéed' @MVG
montraient que le nombre de patients ayant eu ansmm contact avec I'un des 30 généralistes de
'OMG en 2008 était dd3 116 soit une absence dans I'extraction Sniiranl€&29individus. En
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prenant en compte toutes les prestations effectpgeses 23 287 individus, la base extraite du
Sniiram aurait d0 comport& 708 903 lignesLa base fournie comportait un peu plusB@amillions

de lignes.Enfin, les 34 656 individus figurant dans la basmnlslaient avoir eu au moins un contact
avec pratiquement tous les généralistes de Fr&ac@00 généralistes différents).

Le deuxieme échange avec la Cnhamts en février 20pbrté sur la réception d’'un fichier test
comptant le nombre de patients par médecin daokdtéillon de 30 médecins choisis par la SFMG.
Les écarts en nombre de patients et d’actes ols@ngtous pu étre expliqués par plusieurs
constats :

- l'absence de saisie par certains remplacants detecmé de I'OMG, alors que ces
consultations sont comptées dans le Sniiram ;

- des saisies incompletes par les médecins de I'OMGaaticulier de certaines visites a
domicile;

- le type de communes d'exercice. Ainsi, il semblavgir plus d'enregistrements OMG que
Sniiram pour les médecins des communes ruralespouieceux des communes semi-rurales;
idem entre ces derniéres et les communes urbdees semble donc cohérent avec le fait que
ne sont comptabilisées dans cette sortie test @pi@dtients du régime général et que l'on a
donc pas ceux des autres régimes, notamment\dgAa

Le troisieme échange avec la Cnamts a abouti @en20i11 a la réception d’'une extraction Sniiram
gui semble cohérente. L'extraction Sniiram comp@riel2 97%bservations dor85 759 individus

Et tous ces individus ont eu au moins un contacecalun des 30 médecins de
'OMG. Malheureusement I'absence de la table deéhémire dans la base livrée ne permet pas
d’avoir le mois de naissance des patients, abselat thble des prestations.

Un nouvel échange avec la Cnamts est en coursypameédier, condition nécessaire pour démarrer
les procédures de rapprochement définies initiahtragr la base de plusieurs traits : médecin, mois
et années de naissance du patient, genre du pettieatte des séances.

Enfin I'lrdes a pu finalement embaucher un « Daeniger » sous SAS en la personne de Fabien
Daniel permettant de faire avancer les travauxalia® en environnement SAS.
CALENDRIER PREVISIONNEL

» Réception du dernier envoi Sniiram au dernier sém@911
» Démarrage des procédures de rapprochement OMG®raiu premier trimestre 2012
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The european primary care monitor: structure,
process and outcome indicators
Dianne 5 Kringas', Wienke GW Baarma’, Yann Bourgueil, Thamas Cartier’. Toralf Heswold®, Allen Hutchinson®,

Margus Lember’, Marek Olesrond”, Danica Rotar Pavtie”, lgor Suaty”, Paoks Tedeschi® Andraw Witsar”.
Adam Windal®, Toni Dedeu’”, St=fan Wilm™

Abstract

Background: Scentfic research has provided evidence on penafits of wall deveioped primary cane gysems. The
reevance of some: of ths reseaxch for the European sinathon & limited

There i curmently 3 fack of wp 10 date comprenensive and comparabie Infarmation on varlatan in development of
primany care, and a lack of Inowledge of sruecures and statages conduche 10 STEngTRENing Drimay cane in fue-
ape. The £C funded project Primary Heatth Cam Actity Mondfor fior Burope (PHAMEL] aims 1o fill this gap by
deveioping a Primany Care Monitoring System 1 Manitor] for applimton In 31 Funpean countres Thi afice
describes the devesopment of the indicators of the PC Monitor, which will make it possible 1o ceate an alemative
miodsl for hofistic analvies of primasy cane

Methods: & sydemarc sview of the primany care frerapare pubished Detwesn 2003 and July X008 was cansed
out This rasumed in an ovenview of (1] the dimensions of primany care and el redesance 10 OuTcomes a1
imrimany) healm setem bewel, () essenitly features per dimenshon: 3) appbed indicators 1o measus the famures of
primany care dimensions The indcams wiene svaluarsd by the project team againa cateria of =evance, peoson,
fautinifny, and decriminating powear The resuling Indicator seT was evalieted on its suabity for Buropewide
comparison of primany cam sysems by a paned of primany care experts from variows Eumpes n ooumitres
irepresenting a varety of pamary care symems)

Results: The dewalaped M Manitor approaches pimany care in Burope 33 a mutdimensona] concept. 1T désoribes
the key dimension: of primany care systems at thee el stechens, process, and outoome fevel On sTucture
eyl I inchudies Indianors for govemance, aconomic cond itions, and warkiore development. On process lavel
naficatons descrine aoness, compehansheness, continuity, and coondination of primany care sences On ouncome
feved indicators reflect the qualiy, and efficency of primany care

Conduslons: A sandardmed instrument far desoribing and comparing primary s sysems has been developed
haiad on scleatfic svdence and consensis among an internaniona’ pansd of adpers which will be tested oA
canfiguatons of primany care in Bunope, intended for producing compasbie information, Widespread uwse of the
irstrument has the potental 1o impove the understanding of pemany care dellvary in different natong’ contests
and this 1o create apporunitles fior betder decison making
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Effect of a French experiment of team work between general
practitioners and nurses on efficacy and cost of type 2 diabetes
patients care

Julien Mousqués*®*, Yann Bourgueil>®, Philippe Le Fur®®, Engin Yilmaz®
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ARTICLE INFOD ABSTRACT

Neywards: Obgectiver: To assess the efficacy and the cost of a French bezm work experiment betwesn
Frimary heaith care murses and GPs for managineg type 2 dizhete: potismis
m;ﬁmr:'::: Methods: Hased oo a case comtrol study design we compare the svolution of process {stan-
C ative shuty dard fol bw-u_p pmr_:dun.-sl amd final f;ll.lf::rni: mnt_n:ll'l oubrmes, 1!1|:|_|:|F coesd, hetwessn
Dl S e s two conserstive perinds betwesn type I diabetes patients lollowed within the team work
Coat analyss rxperiment (inl=rvention proup] or by “siandand” GFs {oontrolled groapl:
Eesults: After 2 11 months of follow-up, patients in the imervention gronp, companed
with thase in the mntrolled zroup, have more chances to remain or bo becomes: correcily
Ioflowed-up (with OF comprise hetwesn 11 and 6B p = 5% and wnder glycemic contnal
(with O comprise between L8 and 27, p = 5% The later result is oitained ooly when a
wisit for education and cou nrelling has been delive red by & nurse in supplement to system-
atic efectronic patient regisiry and slectronic dinical GPs reminder. All thess rensits are
abtained withowt diference in costs between the imtsrvention and the controflsd group.
Conciiesions: This sxperimentation of team working can be consdered bath efsctive and
efficient. Our findings may hawe implications in the design of future larger primary care
team work experiment o be launched by French health authorities.
& J0 1 Ebsewier tneland Lid. Al rights reserved.

1. Introduction tory care and services, especially for chronic patéient. This

requires the production of medical practice guidelines

Both the improvement of the quality of the care deliv-
ered by health professiomals and the strengthening of
primary care ofganisation are seem as two key elements
Tar increasing the performamnce of health care systems in a
context of increasing demand and constraints in resources
| 1-&]. Thus. rumerous oountrees have undertaken reforms
that aim at improving medical practices o organizing
in a different way the provision of primary or ambula-

* Comequending autbor ab WDES, 10 rue Yaovensrgoes, 75008 Parss,
France. Telo +33 153024362 T +33 153934350
-] pddrerr mommpEEsr e [ Mossoes )
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and the implementation of “evidence based medicine” in
daily practice through poboy intenvention close to doc-
tors and the implementation of primary care and services
orpanisational snovations; chronic care andior disease
management, performance based economic incentives,
group practice and team work [7]

Mumerous systematec literature reviews are hence-
forth available [8- 15]. Passive intervention palicy, which
includes the simple  provision of educatonal mate-
ridl and standard education activities (eg. conferences,
congresses,.. .| are considered to be lttle effective On the
contrary, more active policy interventions have proved
tz be more effective. These include more advanced
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