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Formes du regroupement pluriprofessionnel
en soins de premiers recours
Une typologie des maisons, poles et centres de santé participant
aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)

Anisssa Afritet, Julien Mousques?

R¥:SUME : Dans le cadre d’un programme de recherche global sur le lien entre le re-
groupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours dans les sites participant
aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) et la perfor-
mance des médecins généralistes en matiere d’activité, de productivité, d’efficacité et
d’efficience de leurs pratiques, cette recherche a pour objectif d’analyser la structure,
Porganisation et le fonctionnement des maisons, poles et centres de santé participant
aux ENMR.

Ce travail s’appuie sur une enquéte spécifique réalisée aupres de 147 sites participant aux
ENMR pour la période 2008-2012. Cette enquéte a été réalisée en deux vagues, a partir
de questionnaires standardisés et administrés par Internet en 2011-2012 et en 2013.
Elle décrit I'organisation de la délivrance des soins, le fonctionnement des sites et leur
équipement ainsi que les processus de travail. Elle explore aussi la collaboration entre
les professionnels, existence de pratiques innovantes ainsi que les caractéristiques et
usages des systemes d’information.

Dans un premier temps, des analyses descriptives caractérisent les sites selon leurs prin-
cipales dimensions structurelles, organisationnelles et fonctionnelles. Dans un second
temps, afin de s’affranchir de la dimension statutaire des sites (maisons, poles et centres
de santé) et de tenir compte des dimensions considérées comme déterminantes de la
performance, des méthodes factorielles d’analyses de données sont mobilisées sur un
sous-¢chantillon de 128 sites afin d’en réaliser une typologie.

Les résultats mettent ainsi en évidence la forte hétérogénéité de ces structures au-dela
de la distinction selon leur statut. La typologie réalisée distingue cing catégories de
sites : deux pour les centres de santé et trois pour les maisons et poles de santé. Leurs
différences reposent essentiellement sur leur taille, composition, accessibilité, ainsi que
sur I’étendue des réles et fonctions développés par les professionnels, I'intensité de
I'intégration, de la coordination et de la coopération.

Cobes JEL : D64, D81, 119.

MoTs CLES : Maisons de santé, Poles de santé, Centres de santé, Expérimentation des
nouveaux modes de rémunération (ENMR), Soins primaires, Organisation des soins,
Cabinet de groupe, Enquéte.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Paris, France.
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Forms of of primary care teams

A typology of multidisciplinary group practices,
health care networks and health care centers involved
in the experiments of new mechanisms of remuneration (ENMR)

Anisssa Afrite?, Julien Mousques?

ABSTRACT: This research is part of a global research program focused on French ptrimary
care teams composed of at least a minimum number of general practitioners and nurses, but
that could include other primary health care professionals (e.g. physiotherapist). It specifically
focused on two recent teams organizations forms, — the multidisciplinary group practices (MGP)
and the health care networks (HCN) (so called maisons and poéles de santé pluriprofessionnelles)
—, and a well-known existing structure — the health care centers (HCC) (called centre de santé).
Health care professionals working in the first two types of structure are self-employed and paid
on fee-for-services basis while those working in health care centers are salaried. The main diffe-
rence between MGP and HCN is that in MGP all of the professionals are housed in the same
setting, while this is not the case for HCN.

These three organizations forms are involved in the experiments of new mechanisms of remu-
neration (called Expérimentations de nouveaux modes de rémunération, ENMR) specifically de-
dicated to these practices. The associated research program aimed to establish the contribution
of primary care teams (versus solo general practitioner or mono-disciplinary group practice) on
general practitioner density and on performance measured by productivity, quality and efficiency
of the ambulatory health care services delivered and by hospital utilization. The research pres-
enting here is specifically focused on the analyze of the organizational structure of 147 MGP,
HCN and HCC participating in the ENMR for the period 2008-2012. Based on a survey that had
been conducted in two waves using standardised questionnaires administered via the Internet in
2011-2012 and again in 2013, we provide a detailed description of the organizational structure
and process dimensions, like health care professional composition, size and equipment; health
care professional task and skill-mix, mechanisms of coordination, electronic medical record and
management; scope and accessibility of health care and types of health care services.

Firstly, descriptive statistics give features about primary care teams according to their main orga-
nizational structure and process dimensions. Secondly, in order to go further than focusing only
on “status” dimension (MGP, HCN or HCC) and taking into account dimensions considered
to be decisive for performance, factorial data analysis methods are used to constitute a typology
from a sub-sample of 128 sites.

The results highlight a strong heterogeneity between these primary care teams beyond the dis-
tinction according to their status. The defined typology distinguished the practices in five groups:
two for the HCC and three for the MGP and HCN. Their differences are essentially based upon
their size, composition, accessibility, scope of the roles and task which are developed by some
health professionals, intensity of the integration, coordination and cooperation between health
care professionals.

JEL cobes: D64, D81, 119.

KEYWORDS: Primary care, Primary cate team, Group practice, Team, Patient-centered care,
Multidisciplinary group practice, Health care network, Health care center, Experiments of new
mechanisms of remuneration (ENMR), Survey.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Paris, France.
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1. Introduction

L’offre de soins ambulatoire en France est singuliere : quantitativement importante et a
son plus haut niveau historique, majoritairement financée par des ressoutrces publiques,
sans niveau de soins primaires clairement identifié. Elle est délivrée par différentes caté-
gories de professionnels et praticiens, dont des spécialistes, majoritairement privés (libé-
raux), rémunérés quasi-exclusivement a l'acte, et aux frontieres professionnelles fortes.
En conséquence, la concurrence et la fragmentation au sein comme entre disciplines et
professions sont la régle, la coordination, voire I'intégration sous la forme du regroupe-
ment, I'exception.

Le regroupement se définit en France par Pexercice dans un méme lieu d’au moins
deux praticiens ou professionnels de santé d’une méme catégorie. Ce mode d’exer-
cice recouvre des formes variées : monodisciplinaire lorsqu’il s’agit d’un regroupement
entre médecins d’'une méme et unique discipline ; pluridisciplinaire lorsqu’il implique
des médecins de disciplines différentes ; pluriprofessionnel dans le cas de regroupement
de médecins avec d’autres professionnels de santé, médicaux (comme les sages-femmes,
dentistes...), paramédicaux (infirmiéres, masseurs-kinésithérapeutes...) ou d’autres pro-
fessions (pédicures-podologues, secrétariat médical...).

Le regroupement des médecins généralistes libéraux est désormais majoritaire en
France avec 54 % des médecins généralistes déclarant exercer en groupe en 2009 contre
43 % en 1998. Cette augmentation, principalement liée a un regroupement plus fré-
quent parmi les nouvelles générations de médecins, reflete ainsi lattrait croissant que
revét ce mode d’exercice. Il offre aux médecins généralistes la possibilité d’adopter un
autre rythme de travail sans toutefois modifier leur volume d’activité et ainsi de libérer
du temps pour d’autres activités telles que la formation qu’ils recoivent ou dispensent
(Evrard ez al., 2011).

Pour autant, la dynamique en faveur du regroupement a été essentiellement portée par
les choix des professionnels et Pévolution de leurs aspirations en faveur d’un regrou-
pement monoprofessionnel le plus souvent : les trois quarts des médecins généralistes
regroupés I’étaient dans des cabinets exclusivement composés de deux ou trois méde-
cins généralistes et/ou spécialistes. Ainsi, de nombreuses barrieres freinent le dévelop-
pement du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours (Igas, 2004).
Au final, comparativement a d’autres pays européens ou aux provinces canadiennes, le
regroupement en France parait moins développé, de taille modeste et peu pluriprofes-
sionnel (Bourgueil ez a/., 2009b).

C’est dans ce contexte qu’une politique d’accompagnement et de soutien au regroupe-
ment pluriprofessionnel en soins de premiers recours émerge depuis 2007 (Mousques,
2011), principalement en direction des formes de regroupement récentes en maisons
et poles de santé, ou plus anciennes, en centres de santé (Baudier et Thomas, 2009 ;
Juilhard ez al., 2010). A P'inverse de ce que 'on peut observer dans d’autres pays, comme
par exemple aux Etats-Unis (Rebitzer et Votruba, 2011), au Canada (Hutchison ez 4/,
2011) et pour 'Europe, en Angleterre (Asworth et Armstrong, 20006) ou aux Pays-Bas
(Hombergh ez al., 2009), la connaissance de I'exercice collectif en France reste parcel-
laire, notamment dans sa forme pluriprofessionnelle en maisons, poles et centres de
santé (Mousques, 2011).

Document de travail n® 62 - Irdes - Octobre 2014 7
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Les centres de santé se différencient des maisons et poles de santé principalement par le
fait que leur personnel est trés majoritairement salarié. Une autre différence réside dans
le conventionnement avec I’Assurance maladie. Si Iactivité des centres est principale-
ment financée a l'acte, ces derniers ont pour obligation de pratiquer le tiers payant pour
la part de la dépense de santé prise en charge par I’Assurance maladie — de nombreux
centres le pratiquant également pour tout ou partie de la dépense complémentaire — et
de respecter les tarifs conventionnels du secteur 1.

Les maisons de santé se différencient des poles de santé par 'unité du bati. La distinc-
tion juridique qui prévalait jusqu’a peu entre ces structures n’existe plus. Maisons et
poles sont confondus et regroupés sous le terme « maison de santé » des lors qu’ils sont
dotés d’une personnalité morale et d’un projet de santé formel signé par 'intégralité des
membres, compatible avec le volet ambulatoire du Schéma régional d’organisation des
soins (Sros) et transmis a I’Agence régionale de santé (ARS) pour information'.

I en ressort que les maisons, poles et centres de santé partagent plusieurs points com-
muns : ils accueillent des professionnels de santé de catégories variées (médicaux, auxi-
liaires médicaux, voire pharmaciens), dispensent des soins de premiers recours sans
hébergement, et parfois méme de second recours, et participent a des actions de santé
publique, de prévention, d’éducation pour la santé ainsi qu’a des actions sociales.

Plusieurs lois ont été votées permettant de mieux qualifier I'exercice regroupé pluri-
professionnel en maisons et poles de santé : 1a loi de financement de la Sécurité sociale
(décembre 2007), la loi Hopital, patients, santé, territoires (juillet 2009) et la loi Fourcade
(Loi n° 2011-940 du 10 aott 2011). Des programmes de soutien financiets en direction
de ces structures ont également été mis en place. Un nouveau statut juridique vient
consacrer ces évolutions en 2012 : la Société interprofessionnelle de soins ambulatoires
(Sisa) créée par la loi Fourcade et spécifiquement adaptée aux maisons et poles de santé.
Celui-ci donne lieu a Pattribution d’un numéro Finess et autorise, tout en préservant
Pexercice libéral des professions de santé, la rémunération — notamment par ’Assurance
maladie — d’activités réalisées en commun par différents professionnels dans ces sites.
La Sisa permet également de partager entre professionnels I'information relative au
patient, avec son consentement. Bien qu’aucun organisme ne soit en charge aujourd’hui
d’octroyer un « label » de maison ou pole de santé, lobtention de financements publics
(¢ infra) est souvent conditionnée, en plus des critéres énumérés ci-dessus, par une
composition minimale de deux médecins généralistes associés a au moins un profes-
sionnel paramédical (infirmier, masseur-kinésithérapeute...), ainsi que par la pratique
de tarifs opposables de secteur 1.

Lrattribution d’aides financiéres a l'exercice en groupe, notamment sous la forme
d’aides a linvestissement et/ou au fonctionnement, provenant d’acteurs multiples tels
que 'Etat, ’Assurance maladie ou les collectivités territoriales, s’est parallélement déve-
loppée. Les aides financiéres apportées par ’Assurance maladie, qui proviennent du
Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins (Fiqcs), participent au
financement des études de faisabilité, d’ingénierie du projet, du démarrage ou du fonc-
tionnement. Le nombre de projets financés a augmenté régulicrement, passant de 20 en

Toutefois, cette distinction entre maisons et poles de santé restera mobilisée dans nos travaux afin de distin-
guer les regroupements pluriprofessionnels ayant une unité de bati des autres.
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2007 a 185 en 2011, avec environ 9,1 millions d’euros versés sur cette période, adressés
pour les trois quarts en direction des maisons de santé (Cnamts, 2012).

Dans le cadre de la politique d’aménagement du territoire, I’Etat et les collectivités terri-
toriales apportent également des aides a I'investissement pour des groupes pluridiscipli-
naires. Un « label des poles d’excellence rurale » cofinance des projets intercommunaux
favorisant le développement économique, avec la création depuis 2008 d’une cinquan-
taine de maisons et poles de santé, principalement en zone de revitalisation rurale’.
En 2010, un plan national a été lancé*, visant a cofinancer la création de 250 maisons
en milieu rural sur la période 2010-2013, dans des zones considérées comme fragiles
ou dans lesquelles I'offre de soins nécessite d’étre renforcée. En milieu urbain, le plan
« Dynamique, espoir, banlieues » a pour objectif de créer 10 maisons par an parmi les
215 quartiers prioritaires définis par la politique de la ville (zones urbaines sensibles
(Zus), contrats urbains de cohésion sociale (Cucs)). L’aide a 'investissement s’éleve a
un montant forfaitaire estimé a 100 000 euros en moyenne par maison de santé, soit un
budget global de 25 millions d’euros environ.

Au total, 291 maisons et pdles de santé seraient en fonctionnement, dont 246 avec un
projet de santé attestant de leur exercice coordonné, selon les données transmises en
2013 par ’Observatoire des recompositions de I'offre de soins de la Direction générale
de loffre de soins (DGOS). On dénombre également environ 400 centres de santé
polyvalents, dont la majorité est implantée en milieu urbain (Igas, 2013).

Enfin, au-dela du soutien au regroupent par des aides a Iinvestissement, des
Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ont été introduites
dans la loi de Financement de la Sécurité sociale de 2008° visant a cofinancer le fonc-
tionnement de maisons, poles et centres de santé sur la période 2009-2013. Elles ont été
récemment prorogées jusqu’a fin 2014 et étendues a 150 nouveaux sites dans le cadre
de la stratégie nationale de santé sur la base de critéres de sélection renouvelés. Ces
expérimentations s’inscrivent dans la politique visant a renforcer le maillage territorial,
ces formes d’exercice étant plus attractives, notamment pour les jeunes professionnels.
Ces montants forfaitaires a destination des sites sont distincts du paiement a I'acte
mais non-substitutifs. Ils visent a améliorer organisation et la coordination des soins,
a favoriser la mise en ceuvre de nouveaux services aux patients ainsi qu’a développer la
collaboration entre professionnels.

Pilotées par la Direction de la Sécurité sociale (DSS) et la Direction générale de 'offre
de soins (DGOS), ces expérimentations sont mises en ceuvre au niveau local par les
Agences régionales de santé (ARS)®. Elles sont réalisées dans 19 régions francaises et
concernent 151 structures en 2012, 78 maisons, 37 poles et 36 centres de santé (Afrite

Articles : 1..6323-1, 1..6323-3, 1..6323-4 du code de la Santé publique et 1..162-32 du code de la Sécurité sociale
pour les seuls centres de santé (CDS).

)

http://poles-excellence-rurale.datar.gouv.fr

Circulaire NOR n°EATV1018866C du 27 juillet 2010.

Article n°44 de la Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la Sécurité sociale pour 2008.
Journal officiel, 21 décembre 2007b : p. 20603.

Les professionnels de santé constituent un autre partenaire, soit au titre de leur regroupement au sein de la
Fédération de maisons et poles de santé (FMPS) ou de celle des centres de santé (FNCS), ou syndical au sein
de 'Union nationale des professionnels de santé (UNPS). Enfin, la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (Cnamts), la Mutuelle sociale agricole (MSA) et la Fédération nationale de la mutualité

I

6

francaise (FNMF) y participent en tant que financeurs.
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et al., 2013), inclus lors de deux vagues d’inclusion en 2010-2011 et 2011-2012. Les
nouveaux modes de rémunération (NMR) consistent en un contrat passé entre ’ARS et
une structure volontaire représentant un collectif de professionnels composé a minima
de médecins généralistes et d’infirmiéres. Ce contrat porte sur des montants forfaitaires
additionnels distincts du paiement a I'acte. Ils sont alloués en contrepartie d’améliora-
tions attendues en termes de qualité des soins et d’efficience. Les sites expérimentateurs
sont libres d’utiliser ces montants comme bon leur semble. Trois types de forfaits ont
été mis en ceuvre : le forfait pour les missions coordonnées visant a rémunérer le temps
passé au management du site et a la concertation interprofessionnelle (dit module 1), le
forfait pour les nouveaux services aux patients concernant aujourd’hui principalement
I’éducation thérapeutique du patient (module 2) et, en 2014, le forfait coopération entre
professionnels de santé sous la forme de transferts d’actes et d’activités médicales a
des infirmieres (module 3). Le budget total des forfaits alloués est estimé a 8,5 millions
d’euros en 2013 et 28 millions d’euros depuis le démarrage de 'expérimentation.

Cette recherche s’inscrit dans le cadre d’un programme de recherche global sur le lien
entre le regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, tel qu’il peut
étre observé au travers des sites participant aux ENMR, et la performance des médecins
généralistes en matiere d’activité, de productivité, d’efficacité et d’efficience de leurs
pratiques (Mousques, 2011 ; Afrite ef al., 2013). Ce travail de recherche est structuré de
la fagon suivante. Dans une premiere partie, les objectifs de ce travail, les hypothéses et
le cadre d’analyse sont exposés. Une deuxieme partie présente les données mobilisées, a
savoir enquéte mise en ceuvre aupres des sites ainsi que son déroulement et les dimen-
sions investiguées a travers différents questionnaires. Une troisieme partie explique les
méthodes d’analyse utilisées associant statistiques descriptives, Analyses factorielles des
données mixtes (AFDM) et Classifications ascendantes hiérarchiques (CAH). Dans une
quatrieme partie, les principaux résultats sont décrits. La derniere partie conclut sur les
résultats et les perspectives de cette recherche.

2. Obijectif, hypothéses et cadre d’analyse

Cette recherche a pour objectif d’analyser et décrire la structure, I'organisation et le
fonctionnement des maisons, poles et centres de santé a partir des données d’une en-
quéte spécifique réalisée aupres de I'ensemble des sites participant aux ENMR. Sur
cette base, il s’agit de construire une typologie par classification en regroupant les sites
similaires au regard de leurs caractéristiques. Ainsi, elle répond a un double objectif :
informatif et analytique.

L’objectif principal consiste a étre en mesure de tenir compte de ’hétérogénéité des
sites regroupés, souvent décrite mais rarement démontrée, dans les futures mesures
d’impact du regroupement en maisons, poles ou centres de santé sur différentes dimen-
sions de performance, tout en pointant d’éventuelles différences de résultats selon le
type de sites. Il s’agira d’étre en capacité d’expliquer d’éventuelles différences de pet-
formance intra, entre les maisons, poles et centre de santé inclus dans les ENMR, ou
inter, entre les sites inclus dans les ENMR et des témoins exercant isolément, selon
un cadre conceptuel d’évaluation des organisations d’offre de soins. 1l présuppose que
les caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles (la structure et les
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processus), comme celles de leur implantation géographique (Chevillard ez a/, 2013),
doivent étre considérées comme des déterminants clefs de 'analyse sinon comme des
facteurs de confusion (Donabedian 2005 ; Contandriopoulos ez al., 2000 ; Town ef al.,
2004 ; Burgess et Street, 2011).

L’objectif secondaire consiste a combler le manque d’information et de données admi-
nistratives concernant les maisons, poles et centres de santé. En effet, ces modes d’exer-
cice ne font encore l'objet d’aucun recensement systématique ni d’identification des
professionnels y exercant. Si les centres de santé se voient attribuer un numéro d’établis-
sement (Fichier national des établissements sanitaires et sociaux, Finess), aucune infor-
mation sur les professionnels exercant dans ces structures n’est colligée. Linscription
aupres des institutions des médecins libéraux, exercant dans les maisons et poles de
santé, est une démarche individuelle. Si les maisons et pdles peuvent se constituer sous
la forme d’une Sisa et recevoir un numéro Finess, celui-ci n’est pas encore intégré aux
bases de données administratives existantes dans lesquelles figurent des informations
sur les professionnels (Fichier national de I’Ordre des médecins, Fichier Adeli de la
Direction de la recherche, des études, de ’évaluation et des statistiques (Drees), Systeme
national inter-régimes des professionnels de santé (Snir-Ps), Répertoire partagé des pro-
fessionnels de santé (Rpps)). Enfin, méme si 'Observatoire des recompositions de la
DGOS recense les maisons et poles de santé, il ne permet pas de distinguer ces deux
types de structures statutairement et n’apporte que peu d’information sur leurs carac-
téristiques globales’. Les soutces d’information se résument ainsi a quelques enquétes
transversales (d’Humieres et Gottely, 1989 ; Audric, 2004 ; Evrard ez a/., 2011), dont
aucune n’a porté spécifiquement sur les sites regroupés pluriprofessionnels en maisons,
poles et centres de santé.

1l s’agit donc, d’une part, de qualifier la structure, lorganisation et le fonctionnement des
sites a travers les dimensions traditionnellement considérées comme importantes dans
la littérature internationale sur les soins primaires (Starfield ez a/., 2005 ; Lamarche ¢f al.,
2003 ; Kringos et al., 2010) ou, plus spécifiquement, sur les organisations fournissant
des soins et traduisant une plus ou moins grande intensité de l'intégration, c’est-a-dire
du regroupement des moyens (locaux, professionnels de santé ou non, équipements) et
de Pactivité, qui s’accompagne ou non de coordination entre les professionnels, de coo-
pération pluriprofessionnelle et de partage de I'information, voire de son informatisa-
tion. On retrouve pour les Etats-Unis, I'analyse des Group Practices (Curoe ¢t al., 2003
; Zazzali et al., 2007), des Patient-Centered Medical Homes (Rittenhouse ¢# al., 2008)
ou des Accountable care organizations (Epstein e a/, 2014). Pour le Canada, il s’agit
de I'analyse des Groupes de médecins de famille (Levesque ¢7 a/, 2010.), des Family
Health Teams ou Networks en Ontario (Darhouge ¢z 4/, 2009). Pour ’'Europe, ce sont
les analyses des cabinets de groupe ou solo comme I’Effective Practice Assessment
développé dans le cadre d’un projet européen (Engels ¢ al., 2005). D’autre part, nous
tenons compte dans nos analyses de proxy de dimensions qui ont été jugées nécessaires
a la compréhension du regroupement. Il s’agit de préciser les intuitions formulées a la
suite de précédents travaux exploratoires aupres de maisons et de poles de Franche-
Comté et de Bourgogne (Bourgueil ¢f a/., 2009a) ou de centres de santé d’lle-de-France,

Instruction N°DGOS/PF3/DREES/DMSI/2012/135 du 28 mars 2012 relative a I'enregistrement des mai-
sons de santé dans le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (Finess) et a I'ouverture de
Pobservatoire des maisons de santé.
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de Belfort et de Grenoble (Afrite ¢# al, 2011). Outre que ce mode d’exercice regroupé
pluriprofessionnel permet un meilleur équilibre entre vie personnelle et professionnelle,
il se traduit par une coordination et une coopération effectives entre les professionnels.

Au-dela des différences statutaires entre maisons, poles et centres de santé, le regrou-
pement pluriprofessionnel est avant tout motivé par 'amélioration des conditions de
travail consécutives au seul regroupement monodisciplinaire. Pour autant, le regrou-
pement pluriprofessionnel associé aux ENMR mobilise différents leviers, facteurs de
proximité (rapprochement physique, projet de santé, voire architectural, ladership et
management, adoption de regles de redistribution des forfaits). En dépit des barricres
structurelles existantes, ces « outils » sont des leviers pour faire émerger des actions,
des coopérations et une coordination pluriprofessionnelles effectives bien que souvent
informelles. Ils générent aussi d’autres fonctions nouvelles, notamment en matiere de
management et de gestion de projet. Pour ce faire, nous nous appuyons également
sur les enseignements tirés d’une recherche qualitative exploratoire aupres de quatre
maisons et poles de santé et 62 de leurs professionnels de santé participant aux ENMR
(Fournier e7 al., 2014). Au final, le cadre d’analyse que nous proposons s’inspire de ces
différents apports.

3. Matériel

Afin de pallier I'absence, déja évoquée, de données détaillées pour qualifier les sites, une
enquéte a été développée spécifiquement afin de répondre a nos objectifs. Cette enquéte
ad hoc a été réalisée en 2011-2012 puis renouvelée en 2013 aupres de ensemble des sites
participant aux ENMR et couvrant la période 2008-2012 (¢ infra). Elle vise a couvrir
les grandes dimensions suivantes de 'organisation et du fonctionnement des sites. Les
dimensions structurelles et en particulier statutaires, les sites (centres, maisons ou pOles
de santé) ayant des statuts institutionnels et juridiques variés d’ancienneté ; de processus
de création, d’implantation géographique et de projets (santé, architectural) ; de taille,
de composition et d’équipement ; de management ; d’accessibilité (horaire, physique
et financiére) ; de financement (charges, recettes, fonds ENMR percus et modalités
d’utilisation). Les dimensions procédurales et en particulier : la coordination interne
et externe ; I'information et son partage ; Uinformatisation ; les roles professionnels et
éventuelles collaborations développées.

Des données externes, produites dans le cadre de I'évaluation des ENMR, ont égale-
ment été mobilisées dans les analyses : premierement, la typologie de 'environnement
d’implantation des sites inclus dans les ENMR. Elle décrit en six classes 'environne-
ment géographique des espaces d'implantation des sites en termes d’offre et de besoins
de soins selon les caractéristiques de la population résidente et de la structure spatiale
des territoires (Chevillard ez a/, 2013). Deuxiémement, trois indicateurs de mesures de
la coopération entre professionnels ont été estimés a partir des données de rembourse-
ment de ’Assurance maladie : la proportion d’actes de médecine générale réalisés par
d’autres médecins généralistes du site que le médecin traitant aupres des patients inscrits
médecin traitant dans le site (coopération entre médecins généralistes)®, la proportion

Cette mesure n’est évaluable que pour les maisons et poles de santé. En effet, pour les patients recourant
en centres de santé, nous ne disposons que de Iidentification du centre de santé consulté ; il n’est pas pos-
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d’actes infirmiers prescrits par un médecin du site et exécutés par un infirmier du site et
la proportion d’actes infirmiers réalisés par les infirmiers du site prescrits par les méde-
cins du site (coopération médecin infirmier).

3.1. L’enquéte aupres des sites ENMR

La base d’échantillonnage est composée de 'ensemble des maisons, poles et centres de
santé participant aux ENMR, inclus lors des deux vagues d’inclusion de 2010-2011 et
2011-2012, et signataires des forfaits pour les missions coordonnées (module 1) et des
nouveaux services aux patients (module 2) [Afrite ez o/, 2013]. Au final, ce sont 147 des
151 sites patticipant qui ont été interrogés, correspondant a 36 centres, 74 maisons et
37 poles de santé. Parmi ces derniers, 14 sites sont des « maisons-poles » associant a la
fois les caractéristiques d’une maison de santé, un bati unique et un exercice pluripro-
fessionnel, et d’'un pole de santé, avec différents cabinets correspondant a différents
professionnels.

L’enquéte a reposé prioritairement sur un questionnement auto-administré par Internet
(Computer Assisted Web Interviewing, CAWI) et, alternativement, sur un questionne-
ment auto-administré sur support papier a titre exceptionnel et uniquement en cas de
contraintes techniques manifestes. L’administration par Infernet a été privilégiée car elle
présente plusieurs avantages — relativement au support papier — tant en maticre d’éla-
boration des questionnaires que dans le suivi du terrain et la mise a disposition des
données. Dans chacun des sites enquétés, une personne référente (professionnel de
santé, coordonnateur de site ou autre personne) a été désignée par le site lui-méme pour
I'adressage des questionnaires et en charge de leur remplissage. Afin d’améliorer la com-
plétude des données entre les deux vagues d’enquéte, lorsqu’elles étaient incompletes,
certaines réponses ont été pré-remplies a partir de données accessibles par ailleurs : le
numéro ADELI des professionnels de santé disponible dans les bases de rembourse-
ment de I’Assurance maladie, le nombre et les adresses des différentes antennes des sites.
Les diverses étapes de cette enquéte électronique incluant notamment I’élaboration des
questionnaires, la passation des questionnaires (invitations, remplissage et relance), la
gestion et le suivi du terrain de 'enquéte et exportation des résultats ont été réalisées

a l’aide du logiciel libre de sondage en ligne "LimeSurvey"’

. Ce logiciel permet un acces
sécurisé aux questionnaires localisés sur un serveur web lui-méme sécurisé et hébergé
a I'lrdes. Chaque enquété, repéré par un identifiant unique et anonyme, est invité par
mailing a répondre a chaque questionnaire en cliquant sur un lien de connexion incluant
cet identifiant. La confidentialité des données recueillies est ainsi assurée par un acces

restreint de chaque enquété a ses propres questionnaires uniquement.

3.2. Les questionnaires

L’enquéte aupres des sites ENMR recueille des informations nécessaires a une meilleure
connaissance de 'équipement, du fonctionnement, de 'organisation, de la composition

sible d’identifier individuellement le(s) médecin(s) consulté(s) dans les bases de données du Systeme national
0 d’information inter-régimes de I’Assurance maladie (Sniiram) utilisées pour le calcul de cet indicateur.
www.limesurvey.org/fr/
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en professionnels, ainsi que des processus de travail (process) des structures de groupe
pluriprofessionnelles. Elle repose sur quatre questionnaires standardisés et auto-admi-
nistrés : Structure, Composition, Professionnels et Financement.

Le questionnaire « Structure » est le questionnaire pivot de I'enquéte. 1l permet d’iden-
tifier chaque site et de le caractériser selon plusieurs dimensions :

* La nature et la localisation du site : statut (maison, pole ou centre de santé), site mo-
no-antenne (cabinet ou centre) ou multi-antennes (cabinets ou centres) et adresses
des antennes correspondantes.

* Le processus de création du site : ancienneté de exercice pluriprofessionnel, acteurs
associés au projet, motivations et objectifs, etc.

* Les statuts juridiques par catégorie de professionnels.

* L’organisation du site : le management, la coordination interne mono et pluripro-
fessionnelle et externe par catégorie de professionnels, les roles « avancés » des pro-
fessionnels (secrétariat, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes) et les coopérations
pluriprofessionnelles développées.

* La description des locaux et des équipements : I’accessibilité physique, la composi-
tion (unité/catégorie), la taille (m?), le matériel médical disponible, I'informatisation
(nature de équipement et mode d’utilisation), 'information et son partage.

e [Jaccessibilité horaire et financiére : durée d’ouverture hebdomadaire et annuelle,
plages horaires d’ouverture et modalités d’acces aux soins et services offerts, partici-
pation a la permanence des soins et continuité des soins, pratique du tiers payant et
tarification.

Dans ce questionnaire sont également recueillies des informations relatives a leur parti-
cipation aux différents modules ENMR et les actions et indicateurs mis en ceuvre dans
ce cadre.

Le questionnaire « Composition » renseigne sur les effectifs par discipline et métier.
Pour chacune des années 2008 a 2012, sont recueillis les nombres de professionnels ins-
tallés (les membres, associés, collaborateurs et/ou salariés) et non installés (remplagants
et/ou stagiaires) pour chacune des trois catégories de professionnels suivantes :

* Professionnels de santé médicaux : médecins généralistes, médecins spécialistes,
chirurgiens-dentistes, sages-femmes.

* Professionnels de santé paramédicaux : infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédi-
cures-podologues, diététiciens, orthophonistes, orthoptistes, opticiens, manipulateurs
en électroradiologie médicale, techniciens de laboratoire, techniciens d’information
médicale, autres professionnels paramédicaux.

* Autres professionnels : secrétariat médical, agents administratifs, personnels d’enca-
drement administratif, autres professionnels.

Le questionnaire « Professionnels » vise a décrire les caractéristiques principales des
médecins généralistes, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes non disponibles dans les
bases de données administratives de I’Assurance maladie. Il permet de disposer de leur
numéro ADELI", de leurs dates d’arrivée et de départ, de leur ancienneté dans la struc-
ture, de leurs autres modes d’exercice ainsi que de la part des honoraires reversés au titre
des charges collectives du site. Par ailleurs, pour chacun des professionnels exercant ou

10
Ces informations étaient, par ailleurs, essentielles pour extraire les données de I’Assurance maladie afin de

constituer la base de données nécessaire a I’évaluation des ENMR.
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ayant exercé une activité dans la structure entre 2010 et 2012, il renseigne sur les temps
de travail, les temps de remplacement ainsi que sur le nombre de semaines de vacances.

Le questionnaire « Financement » informe sur les montants et les modalités d’utilisation
des forfaits percus par les structures dans le cadre des ENMR, ainsi que sur les mon-
tants des autres sources habituelles de financement (subventions diverses hors hono-
raires versés par ’Assurance maladie pour les structures libérales) et des charges selon
différents postes (frais de personnel, loyer et charges locatives, matériel...).

3.3. Le taux de participation des sites

Le taux de participation des sites a 'enquéte est relativement élevé (cf. Tableau 1). Les
modalités de réponse aux questionnaires varient selon la catégorie de site et le ques-
tionnaire. Ainsi, pour les centres de santé, les modalités de réponse ont varié selon
le questionnaire. Pour le questionnaire Structure, chaque centre de santé a répondu a
un questionnaire. En revanche, pour les questionnaires Composition et Professionnels,
deux centres de santé rattachés a un méme centre gestionnaire ont rempli un question-
naire commun car certains de leurs professionnels exercent dans les deux structures. De
méme pour le questionnaire Financement : 'impossibilité d’individualiser les charges et
recettes au niveau d’un centre (pour certains des centres de santé rattachés a un méme
centre gestionnaire) a rendu nécessaire le remplissage d’un questionnaire unique pour
les deux centres déja évoqués mais également pour trois autres rattachés a un méme
centre gestionnaire.

La non-réponse totale, c’est-a-dire 'absence de réponse a ’ensemble des questions d’un
questionnaire, est variable selon le questionnaire considéré méme si elle est plus impor-
tante pour le questionnaire Financement et/ou pour les poles.

Tableau 1. La non-réponse totale des sites aux différents questionnaires de
Penquéte
Centres Maisons Péles Ensemble

Sites % Sites % Sites % Sites %
Questionnaire Structure 36 - 74 - 37 - 147 -
Non complétés 2 5,56 0 0,00 0 0,00 2 1,36
Complétés 34 94,44 74 100,00 37 100,00 145 98,64
Questionnaire Professionnels 35 - 74 - 37 - 146 -
Non complétés 2 5,71 0 0,00 4 10,81 6 411
Complétés 33 94,29 74 100,00 33 89,19 140 95,89
Questionnaire Composition 35 - 74 - 37 - 146 -
Non complétés 1 2,86 1 1,35 3 8,11 5 3,42
Complétés 34 97,14 73 98,65 34 91,89 14 96,58
Questionnaire Financement 33 - 74 - 37 - 144 -
Non complétés 4 12,12 6 8,11 7 18,92 17 11,81
Complétés 29 87,88 68 91,89 30 81,08 127 88,19

Source : Enquéte sur la structure, l'organisation et le fonctionnement des maisons, pdles et centres de santé 2008-2012, Irdes

La non-réponse partielle, c’est-a-dire I'absence de réponse volontaire ou non a certaines
questions, est parfois élevée mais concentrée sur certaines questions. Dans certains cas,
elle ne concerne que certaines catégories de sites. Pour le questionnaire Professionnels,
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elle est difficilement évaluable puisque nous avons pré-rempli les réponses a certaines
questions. Sur la base de ces éléments, et compte tenu de la difficulté pour ces sites a col-
liger leurs réponses, il a été décidé d’exclure de ce travail de recherche les questionnaires
associés a six poles de santé. Au final, I’échantillon de travail considéré est composé de
141 sites : 74 maisons, et 31 poles et 36 centres.

4. Méthode
4.1.  Stratégie d’analyse

L’exploitation des données recueillies est réalisée en deux étapes : d’une part, caractéri-
ser les maisons, poles et centres de santé en fonction des dimensions structurelles, orga-
nisationnelles et fonctionnelles retenues et apparaissant comme les plus discriminantes,
et, d’autre part, décrire en quoi ces sites se distinguent les uns des autres au regard de ces
dimensions. Dans un premier temps, nous présentons donc les principales caractéris-
tiques des sites enquétés selon les différentes dimensions abordées dans 'enquéte. Les
résultats sont systématiquement présentés pour chaque variable d’intérét, dimension par
dimension, avec une distinction selon le statut des sites (maison, pole et centre). Cette
étape repose sur des statistiques descriptives et des tests d’indépendance du Chi2 ou de
Fisher afin de mettre en évidence la présence ou non de différences significatives selon
le statut des sites (entre maisons, poOles et centres de santé ou entre maisons et poles
pour les questions ne concernant que les structures libérales). Les résultats disponibles
étant foisonnants, nous ne présenterons que les plus saillants obtenus a partir des don-
nées les mieux recueillies et discriminant le plus les sites entre eux et/ou mobilisés dans
la seconde étape des analyses''. Dans un second temps, nous recourons aux méthodes
d’analyses statistiques multidimensionnelles des données afin de tenir compte simulta-
nément de plusieurs dimensions d’intérét (et non plus deux uniquement) et 7 fine pro-
duire une typologie des sites. L’objectif est d’aller au-dela de la dimension « statutaire »
des sites (maison, pole ou centre) afin de mettre en évidence des types de sites ayant des
profils semblables, c’est-a-dire dont les profils de répartition sur I’ensemble des modali-
tés sont proches. Plus spécifiquement, nous recourons aux méthodes factorielles dont le
principe consiste a décrire dans un nombre de dimensions moindres — par des variables
synthétiques (facteurs ou axes factoriels) — les liaisons existantes (proximités et oppo-
sitions) entre les individus observés, au travers des variables considérées dans I’analyse.
Ces derniéres étant qualitatives ou continues, nous procédons a une analyse factorielle
de données mixtes (AFDM). Une classification ascendante hiérarchique (CAH) per-
met ensuite de partitionner les sites étudiés en les regroupant en classes. Chaque classe
contient des maisons et/ou poles et/ou centres de santé ayant un profil voisin tout en
se distinguant des autres classes.

Deux séquences distinctes ’AFDM couplée a une CAH sont réalisées successive-
ment. Une premicere séquence d’analyse porte sur 'ensemble des sites (maisons, poles
et centres de santé). Elle est fortement structurée par une opposition entre les centres
d’un coté et les maisons et poles de lautre, et donc déséquilibrée en effectifs par classe
compte tenu du moins grand nombre de centres participant aux ENMR. Les dimen-

L’ensemble de ces résultats est disponible a la demande.
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sions caractérisant les classes de maisons et poles de santé, tres déséquilibrées en tailles,
sont celles les opposant aux centres : elles ne permettent donc pas de les caractériser
spécifiquement. Afin de mieux les différencier, une seconde séquence d’analyses, cen-
trée uniquement sur les maisons et poles de santé, est entreprise. Au final, ce sont les
deux classes de centres de santé issues de la premicre séquence d’analyse et les trois
classes de maisons et poles de la seconde qui sont combinées et présentées dans la suite
de ce document de travail. Les analyses descriptives sont réalisées avec le logiciel SAS
9.3, les méthodes factorielles sont mises en ceuvre avec le logiciel Spad 7.3.

4.2. Danalyse factorielle de données mixtes (AFDM)

I’Analyse factorielle de données mixtes (AFDM) permet d’inclure simultanément des
variables qualitatives et quantitatives (données dites mixtes) en tant qu’éléments actifs
d’une méme analyse (Pages, 2004 ; Escofier et Pages, 2008). Elle nous a semblé une
alternative techniquement plus pertinente et fiable que I’Analyse des correspondances
multiples (ACM) qui est la méthode généralement utilisée en présence de données
mixtes et applicable apres transformation des variables quantitatives en variables quali-
tatives par codage en classes.

En effet, elle nous assure une stabilité des résultats malgré un nombre de sites com-
posant notre échantillon relativement faible face au nombre sensiblement élevé de
variables actives que nous souhaitions intégrer dans I'analyse : 128 sites'?, 12 variables
quantitatives et 63 variables qualitatives pour 147 modalités. I’ ACM est une méthode
éprouvée des lors que les individus sont suffisamment nombreux, plus d’une centaine ;
elle fournit des résultats peu stables en deca (Pages, 2004). Une tentative de mise en
ceuvre d’'une ACM sur notre échantillon a confirmé ce constat.

Par ailleurs, cette méthode mobilise les variables continues sans transformation, a I'in-
verse de PACM dont la mise en ceuvre requiert un découpage en classes de ces variables.
Or, le codage en classes conduit généralement a une perte d’information, dans la mesure
ou l'appartenance a un intervalle de données est une donnée moins informative que la
donnée numérique elle-méme. De plus, afin de maintenir un nombre de modalités par
variable homogeéne avec celui des variables qualitatives (majoritairement dichotomiques
ou composées de trois modalités), nous aurions été contraints de choisir un nombre
de classes relativement faible, ce qui aurait contribué également a réduire I'information

disponible.

Au final, PAFDM présente ainsi 'avantage de pouvoir analyser simultanément I'impact
des variables qualitatives et quantitatives : cette méthode revient a réaliser simultané-
ment une Analyse en composantes principale (ACP) sur les variables quantitatives et
une ACM sur les variables qualitatives. De fait, les résultats obtenus sont analysables
selon les mémes regles que PACP et PACM. 11 a été démontré que PAFDM est une
méthode équivalente a une Analyse factorielle multiple (AFM) dans laquelle chaque
groupe est composé d’une unique variable, quantitative ou qualitative. Nous mettons en
ceuvre cette méthode a partir du programme d’AFM disponible dans le logiciel SPAD,
en introduisant sous forme condensée les variables qualitatives et sous forme brute les

Sur les 141 sites composant notre échantillon d’analyse (¢f. partie 4.3 dans ce document).
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variables quantitatives (pour une ACP normée), chacune de ces variables représentant
donc un groupe (Pages, 2004).

4.3. Spécifications et critéres d’analyses des AFDM

Le choix des variables actives, ou questions actives, retenues dans PAFDM s’appuie
sur deux principes directeurs : retenir un nombre de variables et de modalités associées
équilibré par dimension étudiée tout en écartant les variables et modalités non-discri-
minantes entre les sites du point de vue statutaire (repérées au travers des statistiques
descriptives) et en regroupant les variables ou modalités corrélées. Ont donc été intro-
duites en illustratives, les variables ne discriminant pas suffisamment les sites, corrélées
avec les variables actives, spécifiques a une catégorie de population, correspondant a des
dimensions jugées non pertinentes pour qualifier les sites et/ou correspondant a des
variables actives introduites de maniere regroupée.

Les sites non répondants ou présentant une participation trop faible aux questions asso-
ciées aux variables actives sont exclus de 'analyse. Ainsi, 128 sites (69 maisons, 29 poles
et 30 centres) sont considérés dans la premiere AFDM et 98 dans la seconde. Les ré-
ponses manquantes font I'objet d’un traitement différencié selon leur nature. La non-
réponse partielle vraie, c’est-a-dire résultant d’un refus de répondre, a constitué¢ une mo-
dalité supplémentaire (« non-réponse »), de méme lorsque 'absence de réponse résulte
d’une question ne concernant qu’une partie des sites (« non concernée »). Lorsqu’elles
correspondent a des « sans objet », elles ont été selon les cas reclassées dans la modalité
la plus proche (le plus souvent négative) ou en « non concernée ». Par ailleurs, un seuil
de ventilation des modalités actives d’effectif inférieur a 7 %" a été appliqué afin de
s’affranchir des modalités rares — qui pourraient perturber Panalyse — en les répartissant
aléatoirement entre les autres modalités de la variable.

La premiere AFDM, réalisée sur ensemble des sites, repose sur la sélection de 55 va-
riables actives : 12 sont des variables continues et 43 des variables qualitatives associées
a 112 modalités apres ventilation des modalités rares (127 modalités initialement). Ces
vatiables se répartissent ainsi par dimension : 10 variables qui concernent 'administra-
tif et la composition du personnel, 4 pour les locaux et matériels disponibles, 9 pour
I'information et 'informatisation, 8 pour I'accessibilité des soins, 15 pour les réles pro-
fessionnels et 9 variables relatives a la coopération externe et interne des professionnels
(¢ Annexe 1 - Tableau 4 et Tableau 5 pour la description de ces variables). Ainsi, 84 va-
riables illustratives ont été considérées : 15 variables continues et 69 variables qualitatives
associées a 193 modalités apres ventilation des modalités rares (214 initialement).

La seconde AFDM, réalisée sur 'ensemble des sites libéraux, repose sur une sous-sélec-
tion de 52 variables actives'* : 40 variables qualitatives, auxquelles sont associées 108 mo-
dalités apurées des modalités rares (132 initialement) et 12 variables quantitatives. Aussi,
80 variables illustratives, 15 quantitatives et 65 qualitatives ont été introduites auxquelles

Soit environ 9 et 7 sites pour les premicre et seconde AFDM.

Le choix des variables actives est identique a la premiere séquence d’analyse a quelques exceptions pres. Des
variables ne discriminant pas les maisons et les poles de santé ont désormais été considérées en variables
illustratives tandis qu’a I'inverse, certaines les discriminant fortement ont été introduites.
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sont associées 160 modalités (194 initialement) [¢f. Annexe 1 - Tableau 4 et Tableau 5
pour la description de ces variables].

11 existe différents critéres empiriques pour déterminer le nombre d’axes factoriels a
retenir pour leur interprétation : le critére de Kaiser, le test du coude... Nous choisis-
sons le critere de Kaiser qui consiste a retenir les axes dont l'inertie est supérieure a
I'inertie moyenne apportée par un axe : celle-ci est respectivement égale a 0,976 et 1,028
pour les premiere et seconde AFDM. Sur la base de ce critére, nous retenons respec-
tivement les 25 et 27 premiers axes obtenus, expliquant 75,9 % et 78,3 % de l'inertie
totale (¢ Annexe 2).

4.4. La classification ascendante hiérarchique (CAH)

Une classification ascendante hiérarchique (CAH) est mise en ceuvre a partir des fac-
teurs obtenus a l'issue de PAFDM.

La CAH repose sur une méthode ascendante de construction d’un arbre hiérarchique
obtenu en procédant a de multiples partitions successives et emboitées des sites a clas-
sifier. En considérant chaque site comme appartenant a une classe distincte (partition la
plus fine), il s’agit de regrouper deux a deux les éléments (site et/ou classe de sites) les
plus ressemblants jusqu’a 'obtention d’une seule classe (partition la plus grossiere). Le
regroupement des classes repose sur l'utilisation du critere d’agrégation de Ward (critere
de la variance) qui consiste a réaliser a chaque étape un regroupement qui minimise
I'augmentation de la variance interne de chaque classe (inertie intra-classe) et maximise
I'augmentation de la variance entre les classes (inertie interclasse). Cet algorithme de
regroupement permet d’obtenir a chaque étape de la construction de I'arbre hiérar-
chique des classes de sites les plus différentes les unes des autres mais composées des
sites les plus ressemblants.

Quelles que soient les partitions optimales qu’il est possible d’obtenir a partir de cette
CAH, nous souhaitons compte tenu de la taille de nos échantillons obtenir des parti-
tions composées au minimum de 3 classes et au plus de 4 classes afin de disposer d’ef-
fectifs suffisants dans chacune de ces classes. Ce choix est guidé a priori par hypothése
que nos trois types de sites se différencieront globalement dans des classes différentes.
Au final, une partition en 4 classes est considérée pour 'ensemble de I’échantillon et
une partition en 3 classes pour le sous-échantillon de maisons et poles. Une étape de
consolidation par agrégation autour des centres mobiles permet d’optimiser la partition
choisie en améliorant ’homogénéité des sites a lintérieur des classes. Elle consiste a
réaffecter a chaque itération les sites aux classes dont le centre de gravité est le plus
proche, la procédure s’arrétant lorsque I'inertie interclasse n’augmente plus de facon
significative. Une consolidation avec 10 itérations maximum est choisie (le plus souvent
la stabilité de la partition est obtenue avant).

Le nombre d’axes factoriels a retenir pour mettre en ceuvre les deux CAH a lissue des
AFDM résulte d’un travail exploratoire pas a pas. Sachant que la typologie, la taille des
classes et leur interprétation sont sensibles au nombre d’axes factoriels introduits, plu-
sieurs classifications ont été réalisées en faisant varier celui-ci. LLe nombre de facteurs
a considérer repose sur un arbitrage entre conserver un nombre d’axes apportant un
niveau d’information suffisant pour classifier au mieux les sites mais pas trop élevé afin
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de ne pas introduire de « bruit statistique ». Aussi, notre démarche consiste-t-elle a faire
varier ce nombre entre un minimum expliquant au moins 50 % de I'inertie totale, soit
respectivement 11 et 12 facteurs pour les analyses sur ensemble des sites et sur le sous-
échantillon (hors centres), et un nombre maximum correspondant aux nombres d’axes
retenus sur la base du critere de Kaiser, soit respectivement les 25 et 27 premiers axes.

Le choix final du nombre d’axes a conserver a reposé sur un ensemble de criteres a
optimiser concernant les partitions en 3 et/ou 4 classes qui seraient obtenues : dispo-
ser d’effectifs suffisants (au moins égal a 10 sites) dans chacune des classes ; disposer
d’effectifs suffisants concernant le nombre de sites pour lesquels un témoin exercant
isolément (structure mono disciplinaire libérale) a été construit dans le cadre de I’éva-
luation des ENMR ; obtenir des classes les plus discriminantes entre elles selon le statut
de sites (maisons et/ou poles et/ou centres) ; si possible, obtenir deux classes distinctes
de centres et/ou de maisons de santé. D’autres criteres plus qualitatifs ont été également
retenus : repérer les partitions les plus fréquemment et/ou systématiquement obtenues ;
analyser les changements de classe des sites entre partitions avec un méme nombre de
classes. Ainsi, 15 facteurs ont été retenus pour réaliser la CAH sur 'ensemble de I’échan-
tillon et 17 facteurs sur le sous-échantillon de maisons et poles de santé (¢ Annexe 3
pour la description de 'arbre hiérarchique).

5. Résultats

Les principaux résultats de cette recherche sont présentés en deux sections pouvant
étre lues indépendamment I'une de l'autre. La premicre partie vise a présenter un état
des lieux général de 'ensemble des maisons, poles et centres de santé participant aux
ENMR. A partir d’analyses bivariées, toutes les dimensions explorées dans 'enquéte
sont décrites selon les différentes catégories de sites (maison, pole ou centre de santé).
La seconde partie décrit les cing classes de maisons, poles et centres de santé élaborées
a partir d’analyses multivariées sur un sous-échantillon de 128 sites pour lesquels nous
disposions d’un niveau de réponse suffisant aux questions associées aux dimensions
considérées dans la construction de la typologie. Pour cette seconde partie exclusive-
ment, "Annexe 4 de ce document présente des résultats descriptifs de ces classes au
regard des dimensions considérées.

5.1.  Caractéristiques des sites participant aux ENMR

Les statistiques sont présentées sur la base des 141 sites répondants, soient 74 maisons,
31 poles et 36 centres de santé. Chaque pourcentage indiqué ne tient compte que des
sites ayant indiqué une réponse a la question analysée.

5.1.1. Ancienneté, processus de création et d’implantation géographique,
statut juridique

L’ancienneté du site est extrémement variable entre les catégories de sites participant
aux ENMR (p = 0,000") et au sein de chacune de ces catégories. Les centres de santé

15
La « p-value » indiquée renvoie a un test de Chi2, ou le cas échéant, de Ficher. Il décrit la significativité du

test d’indépendance réalisé entre la question étudiée et la catégorie de sites (maison, pole, centre de santé).
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sont des structures assez anciennes : 79 % d’entre eux déclarent avoir ouvert leurs struc-
tures avant les années 2000 et, parmi eux, pres de la moitié a ouvert entre 1935 et 1970,
un tiers dans les années 1970 et 20 % dans les années 1980-1990. A I'inverse, les maisons
de santé sont plus récentes : 50 % ont été créées entre 2008 et 2010 et 20 % depuis 2011.
Seules 11 % d’entre elles sont antérieures a 2000 et 19 % ont été créées entre 2000 et
2007. Les poles de santé sont encore plus récents, étant tous postérieurs a 2000 : 10 %
ont été créés entre 2000 et 2007, 31 % entre 2008 et 2010 et 59 % depuis 2011.

Pour autant, la notion d’ancienneté pour les maisons et les péles de santé est imprécise
tant la datation de I'ouverture du site peut correspondre a celle de sa « requalification »
et donc étre plus récente que celle d’un exercice sous une forme regroupée et pluripro-
fessionnelle. Ainsi, une structure sanitaire préexistait pour 36 % des maisons de santé
et 73 % des poles de santé (p = 0.001). Pour les maisons, cette structure préexistante se
présentait sous la forme d’un ou plusieurs cabinets de médecins généralistes uniquement
(83 %) ou associés a des cabinets d’infirmiers (50 %) ou associés simultanément a des
cabinets infirmiers et pluridisciplinaires (33 %). Pour les podles de santé, plus fréquem-
ment concernés, elle se présentait également le plus souvent sous la forme d’un ou plu-
sieurs cabinets de médecins généralistes (86 %) uniquement ou associés a des cabinets
d’infirmiers (86 %) ou a la fois a des cabinets d’infirmiers et pluridisciplinaires (41 %).

L’ancienneté des centres de santé et la structuration en multi-sites des poles résultant
le plus souvent d’une activité collective préexistante font que ces sites ne sont pas ou
peu concernés par la construction d’un nouveau batiment. Ce n’est pas le cas pour les
maisons de santé ayant déclaré qu’aucune structure sanitaire ne préexistait déja (64 %).
En effet, leur création a treés majoritairement donné lieu a la construction d’un nouveau
bati (82 %), d’ou 'importance du projet architectural. De plus, pour 36 % d’entre elles,
ce sont les professionnels de santé qui ont décidé seuls du lieu d’implantation, pour
49 % la décision a été prise en commun avec les élus. Rares sont les maisons de santé
pour lesquelles la décision n’implique que les élus (4 %). Pour les quelques poles de
santé concernés (27 %), ce sont également majoritairement les professionnels de santé
qui ont décidé du lieu d’implantation du nouveau bati, seuls (50 %) ou conjointement
avec les élus (38 %). Les porteurs de projets de ces sites posent comme premier argu-
ment présidant au choix du lieu d’implantation Popportunité et, en second, les besoins
de la population. Les maisons et poles de santé mettent ensuite principalement en avant
Pattractivité pour les professionnels, I'accessibilité au site et la proximité des services a
la personne, médicaux ou médicaux-sociaux. Pour les centres de santé, la proximité des
services médicaux ou médico-sociaux est le principal autre critere désigné.

La quasi-majorité des centres de santé ont une activité polyvalente (86 %0). 1ls relévent
pour la plupart d’un statut municipal (49 %) ou associatif (23 %) et, plus rarement, du
régime des mines ou mutualiste. Aussi, les centres de santé polyvalents considérés sont
tous municipaux. Plus de la moitié des centres de santé de I’échantillon (56 %) sont
rattachés a un méme centre gestionnaire. Ces « antennes » de centres de santé, souvent
au nombre de deux ou trois, sont situées a des adresses différentes. Les locaux sont
le plus souvent mis gratuitement a disposition des centres de santé (48 %), sinon les

Au seuil d’incertitude de 5 %, disposer d’une p-value inférieure a 0,005 signifie que 'on rejette ’hypothese
d’indépendance, c’est-a-dire qu’il existe une différence significative entre les différentes catégories de sites
concernant leur ancienneté. Une p-value supérieure a 0,005 signifie que 'on ne peut conclure quant a une
différence significative entre les différentes catégories de sites selon leur ancienneté.

Document de travail n® 62 - Irdes - Octobre 2014 21



Formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours

centres sont locataires (34 %), voire propriétaires (21 %). Tous les poles de santé sont
multi-sites et déclarent le plus souvent 9 antennes, dont 6 avec au moins un médecin
généraliste et/ou un infirmier et/ou un masseur-kinésithérapeute.

Pour les maisons et les poles de santé, les statuts juridiques pour lesquels au moins
un professionnel de santé est signataire peuvent étre multiples. Les principaux statuts
déclarés regroupent la Sisa (respectivement 80 % et 63 %)', I'association (54 % et
67 %) ou la Société civile de moyens (SCM, 58 % et 40 %), assez fréquemment avec une
Société civile immobiliere (SCI, 38 % et 23 %). Les infirmiers et les masseurs-kinési-
thérapeutes sont moins souvent impliqués dans la SCL. Dans pres de 97 % des maisons
de santé et 90 % des poles, au moins un des médecins généralistes est propriétaire des
locaux, cela concerne un site sur 2 pour les infirmiers et 36 % des maisons de santé, et
50 % des poles pour les masseurs-kinésithérapeutes. Au moins un membre du site est
propriétaire des locaux dans 93 % des maisons de santé et 71 % des poles dans lesquels
au moins un professionnel est signataire de la SCI.

Tous les sites sauf exception déclarent avoir un projet de santé ou d’établissement for-
malisé ; deux tiers déclarent le suivre, voire I’évaluer.

5.1.2. Taille, composition des équipes, temps de travail, équipement et sys-
téme d’information

Comparés aux maisons et poles de santé, les centres sont tres hétérogenes en taille : ils
présentent une surface moyenne de 927 m?, variant de 110 a 4 100 m? selon les sites. En
moyenne, 9 salles de consultation de 26 m? sont dédiées aux soins de médecine générale,
2 salles de 31 m? aux soins infirmiers, 1 salle de 58 m? a la masso-kinésithérapie ; 4 salles
sont proposées comme espace d’accueil ou d’attente et 2 sont consacrées aux réunions,
ala prise de repas et/ou au repos. Les maisons de santé déclarent en moyenne une sut-
face de 551 m?, 6 salles de consultation de médecine générale de 30 m?, 1 salle de soins
infirmiers de 24 m? et 2 salles de masso-kinésithérapie de 75 m? Ces sites disposent
également de 4 espaces dédiés a 'accueil ou a I’attente et d’une salle dédiée aux réunions,
a la prise de repas et/ou au repos. Les poles de santé présentent en moyenne une sut-
face de 678 m?, 9 salles de consultation de médecine générale de 39 m?, 2 salles de soins
infirmiers de 25 m? et 3 salles de masso-kinésithérapie de 69 m?. En moyenne, 7 salles
sont dédiées a I'accueil ou a 'attente et 2 aux réunions, a la prise de repas et/ou au repos.

En 2012, le nombre des professionnels médicaux (médecins généralistes, spécialistes...)
déclarés comme installés dans les centres de santé (non remplacants ou stagiaires) est de
14,1 en moyenne, ce qui est nettement supérieur a celui des maisons et poles de santé
avec respectivement 5,3 et 7,9 professionnels. En revanche, avec 7,8 professionnels
paramédicaux installés, les centres de santé apparaissent moins dotés que les poles et les
maisons de santé avec respectivement 13,6 et 8,2 professionnels installés. Les centres de
santé se distinguent par ailleurs par un nombre élevé d’autres professionnels (adminis-
tratif, secrétariat) : 12,5 contre 3,2 et 5 professionnels respectivement pour les maisons
et poles de santé. La variété de cette catégorie de professionnels y est également plus
importante.

16
Signalons qu’au moment de la passation des questionnaires, il était normal de trouver des sites n’ayant pas

encore constitué de Sisa, le décret d’application de ce statut ayant été publié en mars 2012.
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Sur la base du recensement des numéros ADELI effectué, nous dénombrons en
moyenne 6,4 médecins généralistes présents dans les centres de santé en 2012, avec
une grande dispersion (entre 2 et 17 médecins généralistes). Ces sites déclarent par
ailleurs 5,9 médecins généralistes installés et 1,8 non installés'”. En termes d’activité, les
centres de santé déclarent que les médecins généralistes travaillent pres de 25 heures par
semaine et prennent 5,7 semaines de vacances par an (soit un équivalent temps-plein
annuel moyen de 3,5). IIs déclarent également 3,9 infirmiers en moyenne, 3,9 instal-
lés et 1,5 non-installés, travaillant 27,5 heures par semaine et prenant 6,3 semaines de
vacances par an (soit 3,8 ETP). Les centres de santé ont en moyenne 0,9 masseur-ki-
nésithérapeute, 1,1 installés et 0,2 non installés, travaillant 26 heures par semaine en
moyenne et prenant 6,1 semaines de vacances par an (1,7 ETP).

Dans les maisons de santé exercent en moyenne 4,2 médecins généralistes installés
et 3,3 qui ne le sont pas. Quel que soit ce statut d’installation, ils déclarent travailler
49 heures par semaine et prendre 6,2 semaines de vacances par an (5,8 ETP). Les mai-
sons de santé déclarent en moyenne 3,8 infirmiers travaillant pres de 48 heures par
semaine et prendre 5,4 semaines de vacances par an (4,5 ETP). Les maisons de santé ont
en moyenne 1,6 masseurs-kinésithérapeutes déclarant travailler 49 heures par semaine et
prenant 5,1 semaines de vacances par an (3,5 ETP).

Les poles de santé ont en moyenne 6,9 médecins généralistes qui travaillent pres de
44 heures par semaine et prennent 6 semaines de vacances par an (7,6 ETP). En
moyenne, ils déclarent également 7,4 infirmiers travaillant 46,5 heures par semaine et
prenant 4,1 semaines de vacances par an (10,1 ETP). En moyenne, les masseurs-kiné-
sithérapeutes sont au nombre de 2,7, ils déclarent travailler 43 heures par semaine et
prendre 5,1 semaines de vacances par an (5,4 ETP).

Le travail a temps partiel est plus développé dans les centres de santé que dans les
maisons et poles de santé qui présentent a ce titre des caractéristiques communes. Les
centres de santé disposent en moyenne de 11 équipements sur une liste prédéfinie de
27 (par exemple : oxymetre, appareil de mesure de la glycémie, spirometre, électrocar-
diogramme, mesure ambulatoire de la pression artérielle, tensiometre) ; les maisons et
poles de santé sont encore moins bien équipés que ces derniers avec en moyenne un
tiers de ces équipements disponibles dans leurs locaux (voire dans au moins une des
antennes pour les poles de santé).

Dans la quasi-intégralité des maisons et des poéles de santé (pour toutes les antennes
ou au moins une) et 85 % des centres de santé, les médecins généralistes gerent infor-
matiquement les dossiers médicaux des patients (p= 0.000). Les dossiers médicaux des
patients (informatique ou papier) sont partagés entre médecins tant en lecture qu’en
écriture dans la majorité des centres de santé (92 %) et maisons (97 %), et dans au
moins une des antennes de la moiti¢ des poles de santé (53 %). Des régles communes de
remplissage sont définies dans plus de 7 sites sur 10. Le partage se fait également entre
médecins et non médecins (secrétaires et autres professionnels) dans la majorité des
centres et maisons de santé (92 % et 97 %) et dans au moins une des antennes d’envi-
ron un tiers des poles de santé (36 %), voire dans 1 péle sur 5 lorsque la partage n’a lieu

B

: Dans la perspective d’une description plus précise des effectifs des professionnels présents dans la structure,
nous avons distingué parmi les professionnels présents les non installés (remplagants ou stagiaires) des instal-
1és (les membres, associés, collaborateurs ou salariés). Seule la notion de professionnels installés est mobilisée
dans la typologie.

Document de travail n® 62 - Irdes - Octobre 2014 23



Formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours

qu’entre médecins et secrétaires uniquement. Dans I'ensemble, les infirmiers utilisent
également l'informatisation pour gérer les dossiers infirmiers des patients : c’est le cas
pour les deux tiers des centres et des maisons de santé et dans au moins une antenne
de 60 % des poles de santé. Le méme logiciel est utilisé par tous les infirmiers présents
au sein du site dans tous les centres de santé, dans 80 % et 86 % des maisons et poles
de santé.

Alors que la télétransmission des feuilles de soins électroniques est systématique dans les
maisons de santé et dans au moins une des antennes des poles de santé, elle ne concerne
que la moitié des centres de santé (56 %) [p = 0.000]. Les autres fonctionnalités infor-
matiques réguliecrement utilisées par les médecins des maisons de santé concernent la
réception/télétransmission par Internet des résultats de biologie (91 %) ou de comptes
rendus et courriers (70 %), I'aide a la prescription (83 %), 'édition de notes de synthese
(59 %), extraction de listes de patients porteurs d’une pathologie donnée (63 %), ins-
crits médecin traitant (55 %), a relancer pour des examens de prévention (44 %) ou
encore porteurs d’une caractéristique donnée comme I'age ou le sexe (44 %). Dans les
poles de santé (pour toutes les antennes ou au moins une), ce sont également principale-
ment la réception/télétransmission par Internet des résultats de biologie (100 %) ou de
comptes rendus et de courriers (56 %), I’aide a la prescription (84 %), I’édition de notes
de synthese (84 %), 'extraction de listes de patients inscrits médecin traitant (47 %)
ou porteurs d’une pathologie donnée (47 %). Les centres de santé se distinguent des
maisons et poles de santé par I'utilisation réguliére de I'aide a la prescription (78 %), la
réception/télétransmission des résultats de biologie par Internet (56 %), Uextraction de
listes de patients inscrits médecin traitant (54 %), porteurs d’une caractéristique donnée
(54 %) ou composant leur file active (50 %), I’édition de notes de synthese (50 %0).

5.1.3. Management, coordination et utilisation des fonds ENMR

Le management des maisons et poles de santé est assuré a minima par un professionnel
de santé du site (médecin ou non) a titre bénévole (54 % et 43 %) et/ou un profession-
nel de santé du site (médecin ou non) avec indemnisation (34 % et 46 %) et/ou pat
un salarié¢ du site n’exercant pas d’activité de soins (18 % et 36 %). Dans les centres de
santé, le management n’est jamais exercé a titre bénévole ; il est réalisé le plus souvent
par un professionnel de santé salarié du site (45 %) et/ou par un salarié provenant d’un
organisme extérieur n’exercant pas d’activité de soins dans le site (45 %).

En matiere de coordination, des réunions ou échanges formels, réguliers, mono et plu-
riprofessionnels entre professionnels de santé sont tres fréquemment mis en place dans
les sites, tant pour la gestion et le management de I’équipe de soins que pour des ques-
tions d’ordre médical.

Ces échanges formels sur des questions d’organisation donnent lieu a I’établissement de
listes d’émargement plus fréquemment dans les poles de santé (92 %) que dans les mai-
sons (77 %) et centres de santé (61 %) [p = 0.031] et a la rédaction de comptes rendus
quasi-systématiquement (p = 0.402). Lorsqu’elles portent sur des questions médicales,
la rédaction des listes d’émargement ou des comptes rendus de réunions est nettement
plus fréquente dans les poles de santé que dans les maisons ou les centres de santé (p
= 0.003 ; p = 0.004). Ainsi, les listes d’émargement et les comptes rendus de réunions
sont élaborés quasi-systématiquement dans les poles de santé (95 % et 96 %), dans les
deux tiers des maisons de santé, et par la majorité des centres de santé (57 % et 76 %).
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Par ailleurs, le rythme de ces échanges formels est plus fréquent dans les maisons de
santé que dans les centres ou poles de santé. Ainsi dans les centres de santé, ces échanges
se déroulent indifféremment toutes les semaines, mois ou trimestres, entre médecins
généralistes dans 77 % des sites lorsqu’ils portent sur des questions d’organisation et
85 % pour les questions médicales. Lorsqu’elles sont organisées entre infirmiers, le
rythme de ces réunions organisationnelles et médicales est plus fréquent : 33 % et 22 %
toutes les semaines, 40 % et 30 % tous les mois ou trimestres. En revanche, elles ne
sont pas organisées respectivement dans 23 % et 44 % des centres de santé. Dans les
maisons de santé, le rythme de ces rencontres est plus fréquent que dans les centres et
les poles de santé. En effet, entre médecins généralistes, ces échanges sur des questions
organisationnelles et médicales ont lieu dans plus d’une maison de santé sur deux toutes
les semaines (54 % et 53 %) ou tous les mois pour un quart d’entre elles (24 % et 25 %).
Entre infirmiers, ces réunions ont lieu également le plus souvent de maniere hebdo-
madaire (43 % et 48 %), voire mensuellement ou trimestriellement (28 % et 19 %) ;
toutefois, elles ne sont pas organisée dans un quart d’entre elles (26 % et 31 %). Dans
les poles de santé, les réunions monoprofessionnelles entre médecins généralistes ont
lieu indifféremment toutes les semaines ou tous les mois (68 % et 79 %) ; de méme pour
celles organisées entre infirmiers (39 % et 45 %). En revanche, pres de la moitié des
poles de santé n’organise aucune réunion entre infirmiers (46 % et 48 %).

Les réunions pluriprofessionnelles organisées sur ces questions organisationnelles et
médicales, entre médecins généralistes et infirmiers, le sont a un rythme plus fréquent
dans les maisons et les poles de santé que dans les poles. Dans les centres, elles ont lieu
le plus souvent tous les semestres (23 % et 19 %), voire tous les mois (20 % et 26 %).
Elles ont lieu le plus souvent tous les mois (29 % et 23 %) ou toutes les semaines (21 %
et 31 %) dans les maisons de santé tandis que dans les poles de santé elles sont organi-
sées mensuellement (32 % et 45 %). En revanche, ces réunions ne sont pas organisées
dans de nombreux sites, tant parmi les centres de santé (37 % et 30 %) que dans les
maisons de santé (26 % et 31 %) que dans les poles de santé (39 % et 41 %).

Les réunions monoprofessionnelles entre masseurs-kinésithérapeutes sont organisées
surtout dans les maisons de santé et les poles, plus fréquemment sur des questions
organisationnelles (44 % et 269 %) que médicales (33 % et 21 %).

Des échanges pluriprofessionnels et réguliers sont mis en place pour la gestion des
cas complexes dans trois quarts des maisons, poles et centres de santé (p = 0.988).
Cependant, ces échanges ne font I'objet d’une protocolisation que pour a peine plus
d’un tiers d’entre eux : environ 40 % des centres et poles de santé et un tiers des maisons

de santé (p = 0.490).

Des projets ou processus de coopération réguliére entre les professionnels de santé et/
ou les autres professionnels ont été mis en place dans les trois quarts des centres de
santé (77 %) et des poles de santé (79 %) et dans plus de la moitié des maisons de santé
(58 %) [p = 0.063].

Le suivi et la prise en charge des patients souffrant de maladie chronique s’appuient
sur des protocoles formalisés (formulaires, aide-mémoires, dossiers partagés...) dans
la plupart des centres de santé (84 %) et dans pres des deux tiers des maisons (61 %o)
et poles de santé (66 %) [p = 0.061]. Le nombre de champs d’action de ces protocoles
est en moyenne de trois et il s’agit le plus souvent de protocoles de suivi du diabete
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(Asalée ou autre sans précision), de protocoles de conduites a tenir (piqare, pansements,
vaccination, dépistage, dosages d’anti-vitamines K ou d’insuline) et, dans une moindre
mesure, de protocoles de suivi (’hypertension artérielle, des hépatites ou a domicile) ou
de dépistage.

La majorité des structures répondantes déclare avoir une collaboration ou une coor-
dination réguliere avec des services ou institutions inscrits sur le territoire : c’est le cas
pour la quasi-totalité des centres de santé (90 %) et des poles de santé (90 %) et les trois
quarts des maisons de santé (72 %) [p = 0.043]. Quel que soit le type de site, il s’agit le
plus fréquemment de collaboration ou de coordination avec des services ou institutions
médicaux et médico-sociaux, également de types sociaux pour les centres de santé. La
quasi-majorité des poles de santé (93 %) et la majorité des centres et maisons de santé
(84 % et 88 %) participent a un ou plusieurs réseaux (p = 0.545) et/ou ont développé,
par ailleurs, une collaboration réguli¢re avec des professionnels de santé extérieurs au
site : 77 % des centres, 71 % des maisons et 83 % des poles de santé (p = 0.445).

A lexception de quelques maisons et poles de santé (4 % et 14 %), la majorité des sites
déclare disposer d’un secrétariat. Dans la quasi-totalité des centres de santé répondants,
le secrétariat est commun a 'ensemble des professionnels de santé ; il n’est que tres ex-
ceptionnellement dédié exclusivement aux médecins (6 %). Dans les maisons de santé,
il est plus fréquent que tous les professionnels de santé bénéficient du secrétariat (59 %)
ou que ce soit uniquement les médecins (32 %). A l'inverse, dans les poles de santé, ce
sont fréquemment les médecins qui bénéficient exclusivement du secrétariat (54 %) ou
tous les professionnels de santé (32 %).

Les montants des financements ENMR percus par les sites ainsi que les modalités de
leur utilisation varient significativement selon la catégorie de sites considérée. I’absence
fréquente de réponses ou, dans certains cas, un faible nombre de sites concernés, induit
une certaine variabilité dans les montants déclarés. Aussi, nous présentons les valeurs
moyennes et médianes simultanément ainsi que la part des sites concernés ayant précisé
les montants.

L’ensemble des centres de santé a souscrit au module pour les missions coordonnées
(module 1). En 2012, pres des deux tiers des centres de santé concernés (59 %) déclarent
avoir per¢u en moyenne 50 903 € (40 000 € en valeur médiane) au titre de ce module. De
méme, les deux tiers des centres de santé (62 %) ont souscrit au module relatif aux nou-
veaux services aux patients (module 2) et, selon un quart des centres de santé concernés,
ils ont recu a ce titre 33 420 € en moyenne (21 800 €). L'utilisation de ces fonds pour
I'indemnisation ou la compensation du temps consacré a la coordination entre profes-
sionnels est majoritaire parmi les centres de santé (79 %) et, en moyenne, 27 234 € y
sont consactés (23 587 €) selon les montants déclarés par deux tiers des centres concet-
nés (68 %), majoritairement sur la base de montants variables selon les disciplines et/
ou professions (78 %). Plus d’un tiers des centres de santé (38 %) consacre également
ces ressources a 'indemnisation ou au salariat des personnes en charge du management
du site ; pres de la moitié de ces centres (44 %) déclarent que ce sont 30 729 € qui y
sont dédiés en moyenne (30 680 €). De rares centres de santé financent des frais liés aux
locaux (13 %).

La quasi-totalité des maisons de santé (97 %) a souscrit au module pour les missions
coordonnées, avec un montant moyen percu s’élevant a 44 364 € (41 420 € en valeur
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médiane) selon les déclarations des trois quarts des maisons de santé concernées. Le
module 2 a été, quant a lui, souscrit par 43 % des maisons de santé ; la moitié de ces mai-
sons de santé concernées, déclarent avoir percu en moyenne 19 826 € (14 000 €) au titre
du module 2. Les subventions ENMR pergues sont consacrées par la quasi-majorité des
maisons de santé (94 %) a 'indemnisation ou a la compensation du temps consacré a
la coordination entre professionnels ; les trois quarts des maisons de santé concernées
(78 %) déclarent qu’en moyenne 18 450 € y sont dédiés (12 440 €), le plus souvent sur
la base de montants fixes (56 %), non modulés selon les disciplines et/ou professions.
Elles sont 57 % a également allouer ces ressources a I'indemnisation salariale ou forfai-
taire de personne(s) en charge du management du site, 8 961 € en moyenne (5 000 €)
selon les montants indiqués par les trois quarts de ces maisons de santé (78 %), et 59 %
a I’achat de matériel et/ou d’équipement avec 6 760 € en moyenne (3 500 €) consacrés
selon la déclaration des trois quarts des maisons de santé concernées (76 %). Certaines
maisons de santé contribuent a financer d’autres frais (secrétariat, juridique, formation).

A Tinstar des maisons de santé, la quasi-majorité des poles de santé (94 %) a souscrit
au module 1 avec un financement moyen percu égal a 69 131 € (54 523 € en valeur
médiane) selon les déclarations des deux tiers des poles de santé concernés. A peine la
moitié des poles de santé a souscrit au module 2 ; un pole de santé concerné sur trois
a indiqué les montants percus et déclarent avoir recu 19 210 € en moyenne a ce titre
(18 000 €). Comme les maisons de santé, la quasi-majorité des poles (96 %) alloue les
ressources ENMR percues a 'indemnisation ou a la compensation du temps consacré
a la coordination entre professionnels, 27 180 € en moyenne (22 700 €) déclarés par la
quasi-majorité des poles de santé (95 %), principalement sur la base de montants fixes
(80 %). Ils sont également 74 % a consacrer ces ressources a I'indemnisation salariale
ou forfaitaire de personnes en charge du management du site, 16 843 € en moyenne
(12 775 €) déclarés par la quasi-majorité des poles (94 %) et 57 % a I’achat de matériel
ou d’équipement, 12 557 € en moyenne (8 579 €) y sont dédiés selon les trois quarts des
poles concernés (77 %), voire pour une partie a d’autres frais (formation, secrétariat,

juridique).

5.1.4. Roles professionnels et coopération interprofessionnelle

Si la quasi-intégralité des sites déclare disposer d’un secrétariat, 14 % des poles de santé
n’en déclarent pas. Dans la quasi-totalité des centres de santé, il est commun a I’ensemble
des professionnels de santé et n’est qu‘exceptionnellement dédié aux seuls médecins.
Dans les maisons de santé, le secrétariat est dans la majorité des cas commun 2a tous
les professionnels (59 %) ou sinon le plus souvent dédié aux seuls médecins (32 %). La
situation est inversée pour les poles de santé, le secrétariat étant le plus souvent dédié
aux médecins uniquement (54 %) ou sinon commun a tous les professionnels (39 %).

Les secrétaires assument des roles et fonctions qui varient fortement selon le statut
des sites. Ainsi, les secrétaires assument des roles d’accueil téléphonique et physique
systématiquement dans les centres de santé, presque toujours dans les maisons de santé
(95 %) et souvent dans les poles de santé (88 % et 79 %) [p = 0.139 ; p = 0.009] ; il
en est de méme pour la prise de rendez-vous (97 % des maisons et 71 % des poles de
santé) [p = 0.000]. Elles sont également fréquemment mobilisées pour la gestion des
dossiers médicaux, dans 90 % des centres, 92 % des maisons et 75 % des poles de santé
(p = 0.083). Dans 59 % des maisons, 42 % des poles et 26 % des centres de santé, les
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secrétaires participent a la délivrance de conseils ou d’informations de nature médicale
au patient (p = 0.008).

Dans les centres de santé, le personnel de secrétariat est quasi systématiquement mobi-
lisé pour I'encaissement (97 %), trés majoritairement pour I'aide a 'ouverture de droits
ou I'accompagnement dans les démarches administratives et sociales (71 %), la gestion
des consommables (61 %) et souvent pour la coordination avec les professionnels exté-
rieurs au site ou en institution (52 %) ; il I'est plus rarement pour la comptabilité ou
d’autres réles d’organisation au sein du centre de santé. Dans les maisons de santé, le
personnel de secrétariat est tres largement mobilisé pour la coordination avec les pro-
fessionnels extérieurs au site ou en institution (79 %) et la gestion des consommables
(76 %), majoritairement pour la comptabilité (53 %), 'organisation, la gestion ou main-
tenance de la structure (52 %), et plus rarement pour l'aide a Pouverture de droits
(35 %) ou l'encaissement (23 %). Dans les poles de santé, le personnel de secrétariat
est majoritairement mobilisé pour la gestion des consommables (63 %), fréquemment
pour la coordination avec les professionnels extérieurs au site ou en institution (46 %)
comme pour la comptabilité¢ (46 %) ou l'organisation de la structure (38 %) et, plus
rarement, pour I'aide a 'ouverture de droits (25 %), la gestion ou maintenance de la
structure (21 %) ou I'encaissement (17 %).

Tout comme les secrétaires, les infirmiers assument des roles et fonctions particuliers al-
lant au-dela de la délivrance de soins infirmiers en centre, cabinet ou a2 domicile, dans les
trois quarts des maisons, poles et centres de santé (p = 0.979). L’implication des infir-
miers dans ’éducation thérapeutique du patient chronique est aussi fréquente en centre
de santé qu’en maison ou podle ou elle concerne plus des trois quarts de ces sites (p =
0.39). En revanche, sur d’autres dimensions, on distingue des roles et fonctions exercées
par les infirmiers qui différent selon le type de structures. Ainsi, les infirmiers assurent
dans deux tiers des centres de santé, contre environ un tiers des maisons ou poles de
santé, l'accueil physique, voire la consultation ou l'orientation des demandes urgentes
(p = 0.003) ou non programmées (p = 0.028). L’accueil téléphonique, le conseil ou
I'information du patient pour les demandes urgentes ou non programmeées sont égale-
ment plus souvent assumés par les infirmiers dans les centres de santé (52 %) que dans
les maisons (29 %) et, a fortiori, dans les péles de santé (14 %) [p = 0.020]. De méme,
la préparation de 'amont de la consultation comme le suivi de I'aval sont également
plus courants en centres (30 % et 44 %) qu’en maisons (10 % et 24 %) ou en poles de
santé (18 % et 23 %) [p = 0.076 ; p = 0.171]. En revanche, le suivi des anti-vitamines
K (AVK) pour les patients sous traitement anticoagulant mobilise les infirmiers plus
fréquemment dans les maisons et poles de santé (51 % et 64 %) que dans les centres de
santé (43 %). Globalement, la coordination des parcours de soins complexes (comme
celle des patients avec polypathologies chroniques) est plus rare et concerne 22 % des
maisons, 36 % des poles et 30 % des centres de santé (p = 0.391). Les infirmiers n’assu-
ment donc pas les mémes roles et fonctions en maison, poles et centres de santé, ce qui
est da a leur statut et a leur mode de rémunération. Travaillant principalement dans les
centres de santé, les infirmiers y sont salariés dans les centres et n’interviennent pas au
domicile a 'inverse des infirmiers exercant en maisons ou poles de santé. Ces derniers,
travaillant en libéral, réalisent I'essentiel de leur activité au domicile des patients.

Les masseurs-kinésithérapeutes, présents dans 50 % des centres de santé, 77 % des mai-
sons et 77 % des pdles y sont majoritairement impliqués dans : le suivi des lombalgies

28 Document de travail n® 62 - Irdes - Octobre 2014



Formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours

chroniques, la prévention et la rééducation des troubles de la marche chez les personnes
agées, le diagnostic et la prise en charge de pathologies cardio-respiratoires et, souvent,
la prévention des troubles musculo-squelettiques et le suivi des patients atteints de rhu-
matismes inflammatoires chroniques.

5.1.5. Les nouveaux services aux patients : les programmes d’éducation théra-
peutiques du patient

Un site sur deux déclare avoir souscrit au forfait des nouveaux services aux patients des
ENMR (module 2) : 62 % des centres de santé, 43 % des maisons et un pole de santé
sur deux (p = 0.202). En moyenne, un seul programme d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) est mis en place dans les centres ou les poles de santé contre deux pour
les maisons de santé. Par ailleurs, 59 % des maisons de santé déclarent mettre en ceuvte
au moins deux programmes d’ETP.

L’éducation thérapeutique des patients diabétiques de type 2 est le programme le plus
fréquemment réalisé par les sites concernés par le module 2 : 78 % des centres de santé
ayant décrit leurs programmes d’ETP, 55 % des maisons et 79 % des poles de santé.
Dans 72 % des maisons de santé, on trouve également des programmes dédiés a I'édu-
cation thérapeutique des patients avec facteurs de risques et/ou maladies cardio-vascu-
laires. Par ailleurs, ces programmes I’ETP mis en ceuvre par les sites sont quasi-systé-
matiquement autorisés par ’ARS. Dans la majorité des sites concernés par le module 2,
les patients peuvent choisir les différents créneaux pour participer aux séances de leur
programme d’ETP. De plus, le médecin traitant est quasi-systématiquement informé de
la participation des patients aux séances.

Les programmes d’éducation thérapeutique des patients diabétiques de type 2 sont mis
en ceuvre majoritairement lors de séances collectives et individuelles (hors séances de
diagnostic initial et d’évaluation finale) bien que ces dernieres soient peu détaillées par
les sites dans I'enquéte. Globalement, ces deux types de séances sont mis en ceuvre
simultanément dans deux tiers des sites. En moyenne, les centres de santé prévoient
16 patients par séance collective, ce nombre variant de 5 a 75 patients et étant d’au
moins 10 dans la moitié des centres de santé et pres de 5 séances collectives par patient.
Pour les rares centres de santé qui nous ont donné l'information, pres de 2 séances
individuelles par patient sont le plus fréquemment prévues. Du coté des maisons de
santé, le nombre de patients prévus par séance collective est plus élevé : en moyenne,
13 patients attendus par séance, au moins 9 attendus dans la moiti¢ des maisons de santé
et un nombre moyen de 4 séances individuelles par patient. Les rares structures ayant
précisé le nombre de séances individuelles par patient en prévoient 3 le plus fréquem-
ment. Dans les poles de santé, le plus fréquemment, 9 patients par séance et 5 séances
collectives sont attendus en moyenne.

Pour ce programme, alors que les médecins généralistes sont systématiquement impli-
qués dans les centres et maisons de santé, les autres professionnels de santé impliqués
varient avec le type de site. Ainsi, dans les centres de santé, en moyenne sont impliqués :
4 médecins généralistes (3 le plus fréquemment), 3 infirmiers (au moins 2 dans la moitié
des centres ou ils sont impliqués), 1 médecin spécialiste, 1 diététicien. Dans les maisons
de santé, ils sont en moyenne : 3 médecins généralistes (un seul le plus souvent et cela
dans la moitié des maisons de santé), 2 infirmiers (systématiquement impliqués, le plus
souvent au nombre de 2 dans la moitié des maisons), 2 masseurs-kinésithérapeutes
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(dans la moitié des sites mais le plus souvent 1) et 1 diététicien. Dans les poles de santé,
sont impliqués en moyenne : 4 médecins généralistes, 3 infirmiers (le plus souvent 1) et
1 diététicien.

Le programme d’éducation thérapeutique des patients présentant des facteurs de risque
et/ou des maladies cardiovasculaires est réalisé essentiellement dans les maisons de
santé. Des séances collectives et individuelles sont mises en ceuvre simultanément dans
71 % des sites concernés. En moyenne, 4 séances collectives sont prévues avec 13
patients par séance (au moins 8 patients dans la moitié des maisons de santé) et environ
4 séances individuelles par patient. Pour ce programme sont impliqués en moyenne : 2,6
médecins généralistes (au minimum et le plus fréquemment 1, et 2 dans la moiti¢ des
maisons), 2 infirmiers (au minimum 1), 1,5 masseur-kinésithérapeute et 1 diététicien.

5.1.6. Accessibilité et continuité des soins

Les territoires envisagés lors de la mise en ceuvre des projets de sites sont en priorité la
commune (64 %) associée ou non au territoire des soins de proximité (42 %), au bassin
de vie (27 %) ou au quartier (24 %) pour les centres de santé ; le bassin de vie (54 %),
le territoire des soins de proximité (40 %), le canton (31 %), la commune (30 %) ou la
communauté de commune (29 %) pour les maisons de santé ; les territoires de soins de
proximité (43 %), la communauté de communes (30 %) ou le bassin de vie (20 %) pour
les poles de santé.

La grande majorité des maisons de santé met a disposition des patients un parking
(84 %), ce qui n’est pas systématiquement le cas des centres et poles de santé dont I'im-
plantation plus urbaine en fait des sites aisément accessibles par les transports en com-
mun (p = 0.000). Dans la plupart des sites, 'acces et la facilité de circulation a lintérieur
des sites pour les personnes a mobilité réduite est possible, mais avec une fréquence plus
importante en maison qu’en poles ou centres de santé p = 0,000).

Plus de 8 centres de santé sur 10 (81 %), la totalité des maisons et les trois quarts des
poles (74 %) répondants déclarent étre ouverts toute 'année. La quasi-majorité des
sites est ouverte du lundi au samedi. Le plus fréquemment, les structures, quel que soit
leur type, déclarent ouvrir en moyenne et le plus fréquemment 11 demi-journées par
semaine. Toutefois, ce résultat masque I’hétérogénéité des structures d’'un méme type
quant au nombre de demi-journées d’ouverture. La durée moyenne quotidienne d’ou-
verture en semaine, du lundi au vendredi, est plus faible pour les centres de santé, avec
une moyenne de 9 heures 30 contre un peu plus de 11 heures pour les maisons de santé
et un peu moins de 11 heures pour les poles. La durée d’ouverture des sites le samedi
matin, le plus souvent une demi-journée, est en moyenne de 4 heures 30 pour les centres
et les maisons de santé et de 5 heures pour les antennes des poles de santé. Sila quasi-to-
talité des centres (90 %) et toutes les maisons de santé déclarent étre ouverts le samedi,
ils sont rares a I’étre le dimanche au contraire d’un tiers des poles de santé qui déclare
Pouverture d’au moins une de leurs antennes. Les centres de santé se distinguent des
autres types de sites puisqu’ils sont 81 % a faire une interruption a la mi-journée contre
27 % des maisons de santé, ces dernicres étant ouvertes sans interruption (73 %). Prés
de la moitié des poéles de santé sont ouverts sans interruption (4 %) tandis qu’un tiers
se distingue par un rythme différent selon les antennes les composant (36 %). Au final,
la durée d’ouverture hebdomadaire est moins élevée pour les centres de santé que pour
les autres types de sites, 53 heures, contre plus de 61 heures pour les maisons de santé
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et 58 heures pour les poles de santé. De plus, ces derniers assurent une continuité des
soins plus importante que les centres de santé avec une ouverte quotidienne supérieure
a 12 heures dans 55 % des maisons et 56 % des poles de santé.

L’acces se fait avec ou sans rendez-vous pour la médecine générale, mais uniquement
sur rendez-vous dans un tiers des centres de santé et environ 40 % des maisons et poles
de santé. Les soins infirmiers se font avec ou sans rendez-vous dans tous les centres, les
deux tiers des maisons et trois quarts des pOles de santé.

Seul un tiers des centres participe a la permanence de soins, principalement sous la
forme de régulation libérale contre la quasi-totalité des maisons et poles de santé (res-
pectivement 88 % et 86 %), le plus souvent sous la forme de régulation libérale mais
également sous la forme de gardes de secteur ou au sein du site. Ces permanences sont
assurées dans la quasi-majorité des sites les dimanche et jours fériés ainsi que la nuit (20h
a 24h, 6h a 8h).

Au sein des centres de santé, le tiers payant pour la part des dépenses de santé prise
en charge par ’Assurance maladie est la régle. Cela concerne environ trois quarts des
maisons (78 %) et poles de santé (71 %) [p = 0.001]. Pour la part des dépenses prisesen
charge par les complémentaires santé, le tiers payant est pratiqué dans la plupart des
centres de santé (90 %), de facon plus ou moins compléte (50 % des sites le proposent
pour plus de 55 complémentaires et 25 % pour plus de 200) tandis que moins d’un tiers
des maisons de santé et a peine 20 % des poles le pratiquent (p = 0.000).

5.2. Typologie en cinq classes des maisons, poles et centres de santé
participant aux ENMR

5.2.1. Conception de la typologie en cinq classes des maisons, pdles et centres
de santé

La typologie en cinq classes des maisons, péles et centres de santé résulte de la sélection
et de la combinaison de classes de sites obtenues a I'issue de deux séquences d’analyses
réalisées respectivement sur ’échantillon global des sites puis sur le sous-échantillon des
sites libéraux.

La premiére séquence d’analyse réalisée sur 'ensemble des 128 maisons, poles et centres
de santé de Iéchantillon aboutit a la sélection d’une partition en quatre classes. Celle-ci
oppose les centres de santé « associatifs » et « municipaux » aux sites libéraux, maisons
et poles de santé.

En pratique, nous obtenons deux classes composées exclusivement (classe 2) ou quasi-
exclusivement (classe 3) de centres de santé'® et deux classes mixtes de maisons et poles
de santé ; 'une de taille importante et majoritaire en maisons (classe 1), 'autre compo-
sée de la plupart des poles (classe 4)'’[¢f. Tableau 2].

La maison et le pole de santé classifiés dans cette seconde classe de centres, 'ont été en raison de leur implan-
tation géographique outre d’autres caractéristiques communes avec les centres composant la classe. Ils seront
reclassifiés dans d’autres classes dans la seconde séquence spécifique aux sites libéraux.

Précisons qu’une partition moins fine en 3 classes regroupe les deux classes de centres de santé (classes 2 et 3)
et qu’une participation plus fine en 5 classes désagrege la petite classe de centres (classe 2) en deux classes
distinctes.
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Tableau 2. Typologie en quatre classes des 128 maisons, poles et centres de
santé
Centres Maisons Péles Ensemble

Sites % Sites % Sites % Sites %
Classe 1 2 3 64 81 13 16 79 100
Classe 2 12 100 0 0 0 0 12 100
Classe 3 16 89 1 6 1 6 18 100
Classe 4 0 0 4 21 15 79 19 100
Ensemble 30 23 69 54 29 23 128 100

Source : Enquéte sur la structure, l'organisation et le fonctionnement des maisons, poles et centres de santé 2008-2012, Irdes

La seconde séquence d’analyse, réalisée spécifiquement sur les 98 maisons et poles de
santé de I’échantillon aboutit, quant a elle, a la sélection d’une partition en trois classes.
Elle oppose poles et maisons de santé ; ces derniéres étant distinguées selon I'intensité
de la dimension pluriprofessionnelle.

Ainsi, nous obtenons une classe composée essentiellement de poles (classe 1°) et deux
autres classes majoritaires en maisons de santé (classes 2’ et 3°) (¢f. Tableau 3).

Tableau 3. Typologie des 98 sites maisons et pdles de santé en 3 classes
Centres Maisons Péles
Sites % Sites % Sites %
Classe T/ 4 21 15 79 19 100
Classe 2’ 26 79 7 21 33 100
Classe 3’ 39 85 7 15 46 100
Ensemble 69 70 29 30 98 100

Source : Enquéte sur la structure, l'organisation et le fonctionnement des maisons, pdles et centres de santé 2008-2012, Irdes

Cette typologie en trois classes (seconde séquence) est cohérente avec la typologie obte-
nue sur Pensemble de I’échantillon (premiere séquence). En effet, la classe 17, composée
essentiellement de poles, correspond exactement a la classe mixte majoritaire en poles
de la premicre séquence (classe 4). Les classes 2’ et 3’ correspondent, quant a elles, a la
dichotomisation de la classe majoritaire en maisons de la premiere séquence (classe 1), a
deux sites libéraux pres®. Ce résultat nous rassure quant a la qualité et la pertinence des
classes obtenues dans cette typologie.

Au final, ce sont respectivement les deux classes de centres issues de la premiere sé-
quence d’analyse (classes 2 et 3) et les trois classes de maisons et poles de la seconde
(classes 1”7 a 3°), qui sont combinées afin de constituer une typologie en cinq classes des
128 maisons, podles et centres de santé participant aux ENMR (¢ Figure 1).

5.2.2. Description des cinq classes de maisons, pdles et centres de santé

Les deux classes de centres de santé, « associatifs » (classe 1 de la Figure 1) et « munici-
paux » (classe 2), se distinguent des classes de maisons (classes 4 et 5) et poles de santé
(classe 3) par leur statut, ancienneté, roles développés par les professionnels y exer-

20
Une maison et un poéle de santé classifiés dans la seconde classe de centres de santé (classe 3) de la premiére

séquence ont été reclassifiés dans la classe 3’ de la seconde séquence.
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Figure 1. Typologie en cinq classes des 128 maisons, péles et centres de santé
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cant, coopération pluriprofessionnelle, accessibilité, taille, composition et équipement.
Elles se différencient par ailleurs entre elles par : le tiers payant complémentaire qui y
est pratiqué, les roles infirmiers et Uinformatisation. Les trois classes de sites libéraux,
opposant poles et maisons de santé trés pluriprofessionnels et maisons moins pluripro-
fessionnelles, se distinguent également entre elles en matiére de taille, de composition et
d’équipement, de coordination et coopération pluriprofessionnelles, d’informatisation
et d’accessibilité (¢ Annexe 4).

Afin d’enrichir la description de ces classes, des informations non prises en compte
dans la construction de la typologie ont été intégrées. Elles concernent : les forfaits
ENMR souscrits par les sites et, le cas échéant, les montants forfaitaires percus en
2012 ; les montants alloués aux différentes modalités d’utilisation de ces fonds déclarées
par les sites ; le statut juridique des centres de santé.

e Classe 1: des centres de santé « associatifs »

La premiere classe de centres de santé est composée uniquement de centres de santé (12 sites), pour
moitié associatifs”! sinon gérés par les régimes de la Sécurité sociale on mutnalistes, de vingt-et-un ans
d'ancienneté en moyenne. 1ls sont trés majoritairement implantés dans des espaces urbains défavorisés
en offre de soins (83 %o des sites de la classe). Le plus fréquemment, le management y est assuré par
une personne ressource qui y est salariée, non professionnelle de santé ou extérienre an site (83 %).
Comparativement aux antres classes de sites, la taille, la composition, I'équipement et [étendne des
roles et fonctions des professionnels non-médecins y sont moindres. La coopération pluriprofessionnelle
de méme que la coordination y sont plus fréquentes que dans les centres de santé « municipanx » mais
moins fréquentes que dans les sites libéraux.

Les centres de santé de cette classe se distinguent par des roles professionnels peu
développés pour les secrétaires, non spécifiques pour les infirmiers, voire quasi absents,
pour les masseurs-kinésithérapeutes. Ainsi, si la quasi-majorité de ces sites dispose d'un
personnel assurant le secrétariat commun a tous les professionnels de santé (92 %), les

21
Dans la suite de ce document de travail, ces centres de santé seront nommés centres de santé « associatifs »

pour faciliter la lecture.
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roles et fonctions particuliers des secrétariats portent essentiellement sur encaissement
(tous les sites) et sont peu mobilisés au-dela, contrairement aux centres de I'autre classe.
A Topposé des sites libéraux, la majorité ou quasi-majorité des secrétariats n’est pas
impliquée dans la gestion, la maintenance de la structure (aucun des centres), la comp-
tabilité (92 %), la gestion des programmes d’éducation thérapeutique (aucun des sites),
Porganisation des activités de la structure (92 %).

Contrairement a Pautre classe de centres de santé et aux structures libérales, les infir-
miers ne se distinguent pas spécifiquement par la nature de leurs implications dans leur
site. De méme, et bien que trés peu nombreux dans cette classe, les masseurs-kinési-
thérapeutes se distinguent majoritairement par leur non-participation a des fonctions
spécifiques telles que la prévention et rééducation des troubles de la marche chez les
personnes agées (83 %), le suivi des lombalgies chroniques (dépistage, bilan kinésithé-
rapique) [75 %] ; I'éducation thérapeutique (aucun des sites), le diagnostic et prise en
charge de pathologies cardio-respiratoires (bronchiolite, BPCO, insuffisants cardiaques
et rénaux) [83 %], le suivi des patients atteints de rhumatismes inflammatoires chro-
niques (83 %).

A linverse des sites libéraux, la coopération pluriprofessionnelle est fréquente et régu-
liere dans ces sites, comme dans lautre classe de centres de santé, mais plus intense,
voire systématique pour certaines dimensions. Elle s’exprime a travers des projets ou
processus de coopération entre les professionnels de santé et/ou les autres profession-
nels (personnel administratif ou médico-social) ; le suivi et la prise en charge des patients
atteints de maladie chronique s’appuyant sur des protocoles formalisés pour les profes-
sionnels de santé (dossier partagé, aide-mémoire papier ou électronique, pour certaines
maladies ou population spécifiques...), et par des échanges pluriprofessionnels pour gérer
les cas complexes. Le développement d’actions de promotion de la santé (comme I’édu-
cation 2 la santé a ’école...) ou de prévention (le dépistage des infections sexuellement
transmissibles (IST)...) y est régulier. La collaboration est également régulicre avec les
professionnels de santé extérieurs au site, en dehors des réseaux professionnels.

Les centres de santé de cette classe se distinguent aussi en matiere de coordination.
Des réunions monodisciplinaires entre médecins généralistes sont organisées tant pour
aborder des questions d’organisation de I’équipe de soins que médicales, toutes les se-
maines dans la majorité des sites (50 % et 58 %) ce qui n’est pas souvent le cas entre
infirmiers (42 % et 50 % des centres de santé n’en organisant jamais). Cependant, dans
un quart des sites, des réunions trimestrielles ou semestrielles sont organisées entre
infirmiers, ce qui distingue cette classe des autres centres. Enfin, les sites de cette classe
se différencient par la proportion importante de sites dans lesquels aucune réunion plu-
ridisciplinaire entre médecins généralistes et infirmiers n’est organisée sur des questions
d’ordre médical ou d’organisation de I'équipe de soins (42 % et 58 %)

L’accessibilité est une autre dimension trés caractéristique des centres de santé de
cette classe. Une fois encore, c’est 'opposition avec les sites libéraux qui prédomine.
L’accessibilité horaire quotidienne sur la semaine se caractérise par une étendue moindre,
relativement aux maisons et poles de santé, les centres n’étant pas ouverts 12 heures par
jour du lundi au vendredi. En revanche, I'accessibilité hebdomadaire est importante
avec douze demi-journées d’ouverture par semaine et une ouverture de plus de quatre
heures pour les deux tiers des centres de santé de la classe le samedi matin, ce qui n’est
pas le cas des centres de Iautre classe. L.a non-participation a la permanence de soins y
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est moins marquée que pour les centres de santé municipaux (58 %). L’accessibilité fi-
nanciére est facilitée dans tous les centres de santé, comparativement aux sites libéraux,
par la pratique systématique (car statutaire) du tiers payant pour la part des dépenses de
santé prise en charge par ’Assurance maladie mais également pour celle prise en charge
par les complémentaires de santé (83 %), avec en moyenne plus de 70 contrats avec des
mutuelles, assurances ou instituts de prévoyance différents, ce qui est moins élevé que
pour la classe des centres municipaux. [’accessibilité physique est caractérisée par I’ab-
sence plus fréquente de parkings pour les patients (50 % des sites) mais compensée par
une accessibilité aux sites par les transports en commun systématique, comme pour les
centres de santé de l'autre classe. Enfin, la non acceptation de demandes d’inscription
de nouveaux patients aupres d’un médecin généraliste traitant du site y est fréquente
(42 %), contrairement a ce que 'on observe dans les autres centres de santé.

L’intensité de I'informatisation et la nature des fonctionnalités informatiques utilisées
constituent une troisieme grande dimension distinguant significativement cette classe
de centres de santé associatifs de celle des centres de santé municipaux. La certification
HAS et Asip des logiciels communs de gestion des dossiers médicaux par les médecins
y est plus fréquente (75 %). L’accessibilité aux secrétaires et/ou aux autres profession-
nels du site non professionnels de santé au dossier médical d’un patient (informatique
ou papier) est quasi systématique (92 %). Il sont également caractérisés par une non
utilisation réguliere des fonctionnalités informatiques suivantes : aide au diagnostic
(tous les sites), réception/ télétransmission de comptes rendus et courriers par Internet
(83 %), feuilles de soins électroniques (50 %), résultats de biologie par Internet (42 %),
l'aide a la prescription et/ou linterprétation des électrocardiographies (ECG) et/ou
des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) [tous les sites], extraction d’une liste
des patients porteurs d’une pathologie donnée (75 %) ou a relancer pour des actes de
dépistage et/ou de prévention (83 %) ou encore d’édition de notes de synthése (58 %0).
Néanmoins, I'aide a la prescription est 'une des fonctionnalités informatiques utilisées
régulierement par les médecins (92 %) et le recours aux actions suivantes associées au
dossier médical informatisé est fréquente : extraction d’une liste des patients inscrits
médecin traitant (75 %), de la file active (50 %), porteurs d’une caractéristique donnée
(age, sexe...) [75 %] ainsi que I’édition de plans de prévention personnalisés (42 %). En
revanche, majoritairement, les infirmiers n’utilisent pas 'informatisation pour gérer les
dossiers infirmiers des patients (58 %).

Les centres de santé associatifs se différencient en matiere de taille (en moyenne 344 m?
et 5 salles de consultation ou d’administration des soins), de variété de professionnels
médicaux et paramédicaux et de nombre de professionnels installés (4 médecins géné-
ralistes et 3 infirmiers), en moyenne inférieurs a ceux des centres de santé municipaux
et des classes de maisons et/ou poles de santé. Les masseurs-kinésithérapeutes y sont
trés peu représentés. Le partage de patientele entre médecins généralistes du site et
infirmiers, mesuré par la part d’actes infirmiers prescrits par un médecin généraliste du
site et réalisés par les infirmicres du site, est nettement inférieur a celui effectué dans les
sites libéraux et moindre que celui des sites municipaux (21 %).

I’ensemble des centres de santé associatifs a souscrit au module pour les missions coor-
données (module 1) ; le financement pergu a ce titre s’éleve en moyenne a 32 512 €
(34 500 € en valeur médiane). Ces sites sont nombreux a avoir déclaré avoir souscrit
également au module relatif aux nouveaux services aux patients (50 %), mais les mon-
tants percus n‘ont pas été déclarés.
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Dans les centres de santé associatifs, les ressources ENMR sont principalement des-
tinées a l'indemnisation, variables selon les disciplines et/ou professions, du temps
consacré par les professionnels a la coordination (67 %) mais de fagon moins marquée
que les classes de maisons de santé. En moyenne, 31 042 € (30 198 € en valeur médiane)
y ont été consacré. Contrairement aux sites libéraux, la majorité des sites ne consacre
pas ces ressources a 'achat d’équipement et/ou de matériel médical ou informatique
(83 %) ou a 'indemnisation du temps consacré au management du site (75 %).

* Classe 2 : des centres de santé « municipaux »

Cette seconde classe regroupe 16 centres de santé (89 %), en majorité municipaux: (67 %), plus anciens
(quarante-six ans en noyenne) et sonvent locataires de locaux: avec un bail spécial (par exemple, mis
a disposition a titre gratuit). Les centres de santé municipaux sont, trés majoritairement, implantés
dans des espaces urbains défavorisés en offre de soins (83 %). Le plus fréquemment, le management y
est assuré par un ou plusieurs professionnels de santé du site, bénévole, indenmmnisé on salarié (50 %).
Comparativement anx autres classes de sites : l'accessibilité horaire y est moindre et l'accessibilité finan-
ciere supérienre ; la taille, la composition, I'équipement supérieurs ; I'étendue des roles et fonctions des
professionnels non médecins supérienre comparativement anx centres de santé associatifs ; la coopération
pluriprofessionnelle y est moindre que dans les centres de santé associatifs et supérienre a celle des sites
libéranx: ; la coordination pluriprofessionnelle y est supérienre et 'informatisation moinde.

L’accessibilité est une dimension forte de cette classe avec des caractéristiques présentes
pour la totalité ou la plupart des sites qui la composent. L’accessibilité horaire quoti-
dienne sur la semaine est moins étendue que celle des sites libéraux, comme pour les
centres de santé associatifs. De plus, aucun des sites de cette classe n’est ouvert au moins
12 heures par jour du lundi au vendredi. Bien que cela ne caractérise pas spécifiquement
les centres de cette classe, accessibilité horaire y est moindre que celle offerte par les
centres de santé associatifs avec une majorité de sites ouverts au plus 4 heures le samedi,
et un nombre moyen de demi-journées d’ouverture dans une semaine égal a 11. L.a non-
participation a la permanence de soins y est encore plus marquée que pour les centres
associatifs (78 %). A linstar des centres de santé associatifs, ’accessibilité physique
des centres de santé municipaux est caractérisée par une absence de parkings pour les
patients (deux tiets des sites), mais du fait de leur ancienneté, I’acces et/ou la circulation
pour les personnes a mobilité réduite y sont moins souvent facilités (56 %). Cependant,
P'accessibilité financiere y est davantage simplifiée par la pratique quasi systématique du
tiers payant pour la part des dépenses prise en charge par les complémentaires santé
(94 %) et le nombre de contrats conventionnés y est nettement plus élevé (131 en
moyenne). ’information sur les tarifs des professionnels est affichée a 'accueil, dans la
ou les salles d’attente (pres de 9 sites sur 10). L’acces aux soins infirmiers au sein du site
est possible avec et/ou sans rendez-vous dans tous les centres de santé et les demandes
d’inscription de nouveaux patients aupres d’un médecin généraliste traitant du site sont
systématiquement acceptées, contrairement aux centres associatifs.

La seconde dimension caractérisant fortement cette classe porte sur la nature des roles
professionnels développés (secrétariats, masseurs-kinésithérapeutes, infirmiers), I'exis-
tence d’actions de promotion et d’éducation a la santé, I'intensité et la forme prise par la
coordination (interne et externe) et la coopération interprofessionnelle. Les centres de
santé municipaux se distinguent également par des roles professionnels plus développés
que dans les centres de santé associatifs, tant pour les secrétaires, infirmiers, que pour
les masseurs- kinésithérapeutes.
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Comme pour les centres de santé associatifs, un personnel assurant un secrétariat, com-
mun a tous les professionnels de santé, est tres fréquent (89 %). A I'inverse des sites
libéraux, les secrétariats assument 'encaissement (89 %) mais ne sont pas mobilisés
dans les fonctions d’organisation des activités de la structure (89 %) ni la gestion des
programme d’éducation thérapeutique (95 %). Toutefois, ils assument des réles et fonc-
tions plus diversifiés que dans les centres de santé associatifs : aide a ouverture de
droits ou accompagnement dans les démarches administratives et sociales (83 %), prise
de rendez-vous (tous les sites), accueil physique (tous les sites).

De méme, les infirmiers développent de nombreux roles et fonctions particuliers allant
au-dela de la délivrance de soins infirmiers et de fagon beaucoup plus marquée que
dans les centres de santé associatifs : accueil physique, voire consultation infirmiére ou
orientation des demandes urgentes (83 %), accueil téléphonique, conseil ou information
au patient, demandes non programmées ou urgentes (72 %), aide au médecin pendant
sa consultation (67 %), gestion du dossier patient (56 %), préparation de 'amont de la
consultation (1 site sur 2) et de I'aval (44 %), éducation thérapeutique du patient chro-
nique (78 %). Plus fréquemment présents que dans les centres de santé associatifs, les
masseurs-kinésithérapeutes assument de nombreuses fonctions : diagnostic et prise en
charge de pathologies cardio-respiratoires (1 site sur 2), prévention des troubles muscu-
lo-squelettiques (44 %), suivi des lombalgies chroniques (44 %), etc.

Les centres de santé municipaux se singularisent également par une coopération pluri-
professionnelle et une coordination mono et pluriprofessionnelle plus importantes que
celles pratiquées par les sites libéraux mais moins fréquentes que dans les centres de
santé associatifs. Elles s’expriment par des protocoles de suivi et de prise en charge des
maladies chroniques formalisés dans les trois quarts des centres et souvent sous la forme
de formulaires, aide-mémoires, fiches de déclaration, registres (39 %). La coordination
interne y est peu fréquente avec une fréquence trimestrielle ou semestrielle des réunions
monoprofessionnelles sur des questions d’organisation de 'équipe de soins ou médicales
entre médecins généralistes (39 % et 28 %) et mensuelles entre infirmiers (39 % et 28 %).

Le développement d’actions de promotion de la santé (comme I’éducation a la santé a
I’école...) ou de prévention est tres fréquent (dépistage des IST...) [83 %] et la colla-
boration ou la coordination (convention, réunions d’échange, interventions, communi-
cation, expertise, activité de soins...) avec des services ou des institutions inscrits sur le
territoire systématique.

Le niveau d’informatisation, la taille, la composition en professionnels et ’équipement
en matériels médicaux constituent les autres dimensions distinguant assez fortement
ces centres de santé municipaux des associatifs. La certification des logiciels communs
de gestion des dossiers médicaux des patients par les médecins y est rare (28 %), et ils
ne sont alors pas certifiés HAS et Asip. L’accessibilité des autres professionnels aux
dossiers médicaux (informatique ou papier) y est relativement moindre (deux tiers des
centres). Par ailleurs, le plus souvent, les dossiers infirmiers des patients sont infor-
matisés (83 %) et les infirmiers utilisent le méme logiciel (83 %). Contrairement aux
centres de santé associatifs, les centres de santé municipaux sont également caractérisés
par I'utilisation réguliére moins fréquente des fonctionnalités informatiques suivantes :
réception/télétransmission de comptes rendus et courtiers par Internet (89 %), des ré-
sultats de biologie par Internet (56 %), des feuilles de soins électroniques (44 %), d’aide
a la prescription et/ou linterprétation des ECG et/ou des interprétations des EFR
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(44 %) et d’aide au diagnostic (83 %) ; extraction d’une liste des patients a relancer pour
des actes de dépistage et/ou de prévention (83 %), des patients inscrits médecin traitant
ou de la file active (61 %), de patients porteurs d’une caractéristique donnée (age, sexe...)
[72 %] ou d’une pathologie donnée (67 %), d’édition de notes de synthese (56 %o).

Les centres de santé municipaux se distinguent par une taille importante, supérieure
a celle des sites libéraux et des centres de santé associatifs. En moyenne, le nombre
et la variété des professionnels installés dans le site sont élevés : 14 professionnels de
santé médicaux (7 médecins généralistes) de 3 spécialités différentes, 5 professionnels
de santé paramédicaux et 17 professionnels administratifs correspondant a 3 catégories
de fonctions distinctes. Les locaux sont spacieux avec en moyenne : une surface totale
de 1 372 m?, 12 salles dédiées aux soins, 2 salles dédiées aux soins infirmiers de 32 m?2.
Le niveau d’équipement en matériels médicaux (en moyenne 13 matériels médicaux
recensés sur un total de 27), est également nettement supérieur a celui des centres de
santé associatifs et des structures libérales.

Contrairement 2 la classe précédente, mais de maniere nettement moins importante que
pour les sites libéraux, le partage de patientele au sein des centres de santé est fréquent
s’agissant de la proportion d’actes infirmiers prescrits par un médecin généraliste du site
et exécutés par les infirmiers du site (26 %0).

Le module 1 relatif aux missions coordonnées a été souscrit par I'ensemble des sites de
cette classe. La moitié des sites concernés déclare avoir percu, a ce titre, en moyenne
73 712 € (52 388 € en valeur médiane). Plus d’un site sur deux a également souscrit
au module relatif aux nouveaux services aux patients (56 %), mais nous ne pouvons
conclure sur les montants percus faute de données suffisantes.

Enfin, a I'instar des centres de santé associatifs, les ressources ENMR sont le plus fré-
quemment allouées a I'indemnisation du temps consacré par les professionnels a la
coordination (61 %) et non pas a I'investissement en équipement et/ou matériel médical
ou informatique (67 %). Dans une moindre mesure, certain sites municipaux consacrent
ces ressources a 'indemnisation du temps consacré au management du site (44 %). Les
montants déclarés, uniquement par la moitié des sites concernés, s’élevent en moyenne
219 663 € (20 000 € en valeur médiane) pour I'indemnisation des professionnels pour
le temps dédié a la coordination et a 28 663 € (30 680 € en valeur médiane) pour celui
consacré au management.

* Classe 3 : des poles de santé trés récents et moins intégrés

Cette classe de maisons et poles de santé comprend surtout des poles de santé (79 %) et concentre a elle
senle la moitié de léchantillon des poles des ENMR (52 %s). Les sites de cette classe sont relativement
récents et plus jeunes que ensemble des sites libéranx de l'échantillon (dens ans d’ancienneté contre cing
ans en moyenne). 1ls sont implantés le plus souvent en Zone rurale défavorisée en offre de soins (32 %)
ou avec une offre de soins moindre mais favorisée en besoin de soins (21 %), voire en gome urbaine défa-
vorisée en offre de soins (37 %). Les caractéristiques des poles de santé de cette classe témoignent d’une
moindre intégration, coordination et coopération pluriprofessionnelles relativement anx antres classes de
maisons et poles de santé.

Du fait de la structuration en « antennes » des poéles de santé, les pdles qui composent
I'essentiel des sites de cette classe se singularisent par une taille et des effectifs impor-
tants et un management spécifique.
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Ainsi, relativement a 'ensemble des maisons et poles de santé, ils sont caractérisés par
des effectifs nettement supérieurs d’infirmiers (en moyenne 9 contre 5,6 pour 'ensemble
des maisons et poles de santé de ’échantillon), de médecins généralistes (6 contre 5,1) et
de personnels administratifs (5,9 contre 3,8) nettement supérieurs. De méme, le nombre
d’espaces dédiés aux soins infirmiers (2,3 contre 1,6), aux réunions, repas et/ou repos
(2,2 contre 1,8) ou a I'attente et I'accueil des patients (5,9 contre 4,7) sont plus impor-
tants.

Sile management est assuré le plus fréquemment (47 %), mais moins fréquemment que
dans les autres sites libéraux, par un ou plusieurs professionnel(s) de santé, bénévole(s),
indemnisé(s) ou salarié(s), cette classe se distingue principalement par un management
assuré par plusieurs personnes ressources, professionnel de santé et/ou non, exercant
dans le site et/ou a I'extérieur (42 %).

Le partage de patientele est relativement similaire a celui des autres classes de maisons
de santé s’agissant de la proportion d’actes de médecine générale réalisés par un autre
médecin du site que le médecin traitant pour les patients de la patientele inscrite (16 %).
En revanche, comme pour la classe de maisons de santé faiblement intégrées, la pro-
portion d’actes infirmiers prescrits par un médecin généraliste du site et exécutés par
les infirmiers du site (38 %) est inférieure a celle de la seconde classe de maisons, plus
intégrées.

A l'inverse des classes de maisons de santé, le statut associatif prédomine avec au moins
un médecin (74 %) ou un paramédical (68 %) signataire. Mais cette classe se distingue
surtout par une quasi-absence des médecins (84 %) ou paramédicaux (89 %) dans la SCI
et également dans la SGM (79 % et 79 %).

Par ailleurs, cette classe se distingue des autres classes de maisons et poles de santé par
la surreprésentation des modalités « non-réponse » a certaines questions associées aux
dimensions suivantes : information et informatisation, accessibilité horaire et financiére
aux sites, organisation de réunion mono et multidisciplinaires, statut des professionnels
vis-a-vis des locaux et modalités d’allocation des ressources ENMR.

Les sites de cette classe se distinguent également des autres classes de maisons et poles
de santé par une « non-réponse » importante ou une absence, sinon un moindre déve-
loppement de la coordination entre les professionnels, des réles et fonctions spécifiques
des secrétariats et infirmiers, du partage de I'information et de son informatisation.

Aucune réunion monodisciplinaire sur des questions d’organisation de I’équipe de soins
ou médicales n’est organisée entre médecins généralistes dans un tiers des sites de cette
classe (37 % et 32 %) ou entre infirmiers dans plus de la moitié d’entre eux (53 % et
58 %). Par ailleurs, relativement aux classes de maisons de santé, des échanges pluri-
professionnels et réguliers sont moins fréquemment mis en place pour gérer les cas
complexes (58 %0).

Les poles de santé de cette classe vont se distinguer des autres sites libéraux essentiel-
lement par certains roles et fonctions particuliers non assumés par les professionnels.
L’implication des secrétariats est nettement moindre dans les fonctions de gestion des
dossiers patients (68 %) ou la prise de rendez-vous (68 %) tandis que la délivrance de
conseil ou information de nature médicale au patient notamment pour les demandes
urgentes ou non programmeées n’est pas assurée dans les trois quarts de ces sites (74 %).
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L’accueil téléphonique, conseil ou information au patient, des demandes non program-
mées ou urgentes n’est jamais assuré par les infirmiers, et la prévention des troubles
musculo-squelettiques n’est pas assurée par les masseurs-kinésithérapeutes dans les
deux-tiers de ces sites.

En maticre de partage d’information, et bien que la non-réponse soit importante pour
cette dimension, aucun site n’a déclaré le partage du dossier médical (informatique ou
papier) avec les autres médecins du site. Au contraire, elle concentre une grande partie
des sites dans lesquels ce partage est absent (32 % contre 10 % pour 'ensemble des
maisons et poles de I'échantillon).

Bien qu’elle constitue une caractéristique importante, la qualification de cette classe
par la dimension d’informatisation est limitée du fait des non-réponses élevées. On
constate toutefois une surreprésentation des sites non équipés informatiquement ou ne
disposant pas d’un logiciel unique pour gérer les dossiers médicaux. Par ailleurs, les sites
équipés d’un logiciel unique certifiés par la HAS pour la gestion des dossiers médicaux
sont sous-représentés (21 %) relativement aux autres classes de maisons de santé, de
méme que informatisation des dossiers infirmiers (37 %) et, le cas échéant, I'utilisation
d’un logiciel unique par les infirmiers (26 %).

En revanche, la coopération externe par la participation a un ou plusieurs réseaux ou au
travers de collaborations régulieres avec des professionnels de santé extérieurs au site,
est tres fréquente (84 %).

En matiere d’accessibilité, la durée d’ouverture hebdomadaire pour les poles de santé
de cette classe est supérieure a celle des centres, mais inférieure a celle de 'ensemble des
sites libéraux (55h30). L’ampleur de la non-réponse a la dimension d’accessibilité sous-
estime probablement ces modalités.

La pratique du tiers payant pour la part des dépenses prise en charge par I’Assurance
maladie est moins favorisée (42 %), de méme que P'acceptation systématique des de-
mandes d’inscription au médecin traitant des nouveaux patients (47 %), comparative-
ment aux autres maisons, poles et a fortiori centres de santé.

Le module 1 de coordination a été souscrit par la quasi-majorité des sites de cette classe
(95 %) tandis que le module 2 ne I'a été que par un site sur deux (53 %). Tres peu de sites
de cette classe ont déclaré le montant de ces fonds ENMR percus.

Enfin, cette classe se caractérise par une allocation des fonds ENMR 2 'indemnisation/
compensation, des professionnels du site, du temps consacré au management du site
(53 %) avec en moyenne 19 684 € consactés (13 363 € en valeur médiane). Et, de facon
moins marquée que dans les classes majoritaires en maisons de santé, ces fonds ont été
dédiés au financement du temps de coordination (58 %), avec en moyenne 25 383 €
consactés (21 279 € en valeur médiane) et/ou a 'achat d’équipement et/ou de matériel

(32 %).

* Classe 4 : des maisons de santé assez récentes et faiblement intégrées

Composée de 33 maisons et poles de santé, cette classe est majoritaire en maisons (79 %). Elle concentre
plus d'un tiers des maisons de santé (38 %) et un quart des poles de santé de I'échantillon ENMR.
Relativement anx centres de santé, ces sites sont récents (cing ans en moyenne). Ils sont surtout implantés
en gones rurales défavorisées en matiére d'offre de soins (42 %) ou avec une offre de soins moindre mais
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Sfavorisée en besoin de soins (15 %). Les caractéristiques des maisons et poles de santé de cette classe
témoignent d’une moindre intégration, coordination et coopération pluriprofessionnelles relativement a la
derniére classe de maisons. Elle s’oppose anx sites de la seconde classe de maisons essentiellement par des
caractéristiques relatives d la coordination interprofessionnelle, les roles et fonctions des professionnels de
santé, la coopération, l'information, l'informatisation et le nivean d'équipement en matériels médicanx
des sites.

Cette classe se distingue par une majorité de sites managés par un ou plusieurs profes-
sionnels de santé du site, bénévole, indemnisé¢ ou salarié (82 %). Relativement a I'en-
semble des sites libéraux, les maisons et poles de santé composant cette classe ne se
distinguent pas en matiere de taille et composition. Toutefois, et contrairement aux sites
de la seconde classe de maisons de santé, en moyenne les sites de cette classe sont moins
bien équipés en matériels médicaux que 'ensemble des maisons et poles de santé réunis
(7 contre 8,4) et que les sites de I'autre classe de maisons.

Les sites de cette classe se caractérisent et s’opposent aux sites de la seconde classe
de maisons de santé, essentiellement par : une intensité moindre de la coordination
monoprofessionnelle et une absence ou une faible régularité de la coordination pluri-
professionnelle ; une absence fréquente de développement de certains roles et fonctions
spécifiques des infirmiers et des secrétariats ; une absence ou un moindre développe-
ment de la coopération pluriprofessionnelle ou avec des institutions ou professionnels
extérieurs ; une informatisation des dossiers médicaux et un partage de I'information
plus fréquents que la classe des poles de santé mais un recours moindre a certaines fonc-
tionnalités associées a 'informatisation que la seconde classe de maisons et notamment,
bien que majoritaire, une moindre informatisation des dossiers infirmiers.

Ainsi, des réunions hebdomadaires portant sur des questions médicales entre méde-
cins sont peu fréquentes (24 %). Cette classe se distingue surtout par I’absence de réu-
nions qu’elles soient monodisciplinaires, entre médecins (33 %) ou infirmiers (67 %),
ou multidisciplinaire (67 %). En matiere d’organisation de I’équipe de soins, elle se dis-
tingue par des réunions entre médecins programmées avec une fréquence trimestrielle
ou semestrielle (27 %) bien qu’elles aient lieu toutes les semaines dans un tiers des sites.
Lorsqu’elles impliquent les infirmiers, ces réunions ne sont pas organisées ou le sont a
un rythme trimestriel ou semestriel et dans une proportion variant selon qu’elles sont
monodisciplinaires (55 % et 30 %) ou pluridisciplinaires (49 % et 39 %).

Les maisons de santé dans lesquelles les infirmiers ne développent pas de roles et fonc-
tions particuliers, allant au-dela de la délivrance de soins infirmiers en cabinet ou a
domicile sont surreprésentées (45 %). En particulier, en ce qui concerne : le suivi du
dosage des anti-vitamines K (AVK) pour les patients sous traitement anticoagulant
(82 %) ; la coordination des parcours de soins complexes (comme les patients ayant
une polypathologie chronique) [94 %] ; I'accueil physique, voire la consultation infir-
miere ou Porientation des demandes urgentes (91 %) ou des demandes non program-
mées (90 %) ; le suivi de I'aval de la consultation (information sur la prescription et sur
I'observance) [94 %] ; 'éducation thérapeutique du patient chronique (diabete, asthme,
BPCO, insuffisance cardiaque chronique, insuffisance rénale chronique) [55 %] et I'ac-
cueil téléphonique, conseil ou information au patient, des demandes non programmées
ou urgentes (91 %).
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Majoritairement dans cette classe de maisons de santé, et a Popposé de celle des poles,
les secrétariats font du conseil ou de l'information au patient, notamment pour les
demandes urgentes ou non programmeées (67 %). En revanche, ils ne sont pas fréquem-
ment impliqués dans la comptabilité (64 %) et, au contraire des sites de l'autre classe
de maisons de santé, dans I'aide a 'ouverture de droits ou a 'accompagnement dans
les démarches administratives et sociales (85 %), dans ’encaissement des consultations
(97 %), dans la gestion et la maintenance de la structure (76 %), l'organisation des
activités de la structure (70 %), la gestion des programmes d’éducation thérapeutique
(82 %) ni dans la coordination avec les professionnels extérieurs au site ou en institution

(45 %).

En matiere de coopération interne, I’absence de mise en place de projets ou processus
de coopération réguliere entre les professionnels de santé et/ou les autres profession-
nels (personnel administratif ou médico-social) est fréquente (55 %). La coopération
externe, exprimée par la collaboration ou coordination réguli¢re (convention, réunion
d’échange, intervention, communication, expertise, activité de soins...) avec des set-
vices ou des institutions inscrits sur le territoire est absente dans plus d’un tiers des
maisons de santé (36 %). Aussi, les sites présentant une collaboration régulicre avec
des professionnels de santé extérieurs au site (61 %) et participant a des réseaux pro-
fessionnels (48 %) sont sous-représentés relativement a la classe de poles de santé. La
coopération pluriprofessionnelle dans la gestion des cas complexes est moins fréquente
(64 %) relativement a 'autre classe de maisons de santé.

Le partage de I'information entre les différents professionnels du site est une caractéris-
tique importante des deux classes de maisons de santé, ce qui n’est pas vraiment le cas
pour la classe des poles de santé. Ainsi, dans cette classe de maisons, le dossier médical
d’un patient (informatique ou papier) suivi par un médecin du site est trés fréquemment
accessible aux autres médecins du site, en lecture et en écriture a la fois (91 %), et a tous
les autres professionnels de santé non médecins (85 %).

La réception/télétransmission des feuilles de soins électroniques est une fonctionnalité
informatique quasi systématiquement utilisée par les médecins (97 %), de méme que
Iextraction de listes de patients selon certains criteres (porteurs d’une pathologie don-
née et/ou d’une caractéristique donnée (age, sexe...) et/ou ayant recu certains soins)
[70 %)]. En revanche, cette classe se distingue par le non-recours aux différentes fonc-
tionnalités suivantes : 'interprétation des électrocardiogrammes (ECG) [94 %], I’édition
de plans de prévention personnalisés (85 %), extraction d’une liste des patients de la
file active (79 %), et en opposition aux sites de l'autre classe de maisons de santé, par
Pextraction d’une liste des patients a relancer pour des actes de dépistage et/ou de
prévention (70 %) ou inscrits médecin traitant (55 %), I’édition de notes de synthese
(45 %), l'aide au diagnostic (79 %) ou a la prescription (27 %), linterprétation des
explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) [94 %], la réception/télétransmission
de comptes rendus et courriers (48 %) ou de résultats de biologie (15 %) par Internet.

En matiere de statut juridique, cette classe s’oppose a 'autre classe de maisons de santé
par I'absence fréquente de signataires de la SCI parmi les médecins (82 %) et les para-
médicaux (88 %), mais également de la SGE (respectivement 91 % et 88 %).

Le partage de patientele est — a I'inverse de la seconde classe de maisons de santé — en
moyenne inférieure a ce qu’il est globalement dans I'ensemble des sites libéraux, que
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cela concerne la proportion d’actes infirmiers réalisés par les infirmiers du site qui ont
été prescrits par les médecins du site (en moyenne 31,9 % des actes contre 41,8 %) ou
la proportion de prescriptions d’actes infirmiers d’un médecin du site exécutés par un
infirmier du site (39,4 % contre 47 %), ou encore la proportion d’actes réalisés par un
autre médecin du site aupres de patients inscrits médecin traitant dans ce site (13,7 %
contre 16,7 %).

En matiére d’accessibilité, et a la différence de la seconde classe de maisons de santé,
les maisons ou poles de santé de cette classe se caractérisent par un acces aux soins de
médecine générale majoritairement sur rendez-vous uniquement (61 %), une perma-
nence des soins organisée essentiellement sous forme de gardes de secteur (58 %) ou de
régulation libérale (21 %), une acceptation non systématique des demandes d’inscrip-
tions médecin traitant des nouveaux patients fréquente (30 %).

Les fonds ENMR sont quasi-systématiquement mobilisés pour indemniser ou compen-
set les professionnels du site pour le temps consacré a la coordination (85 %), selon des
montants fixes le plus souvent, ou dans une moindre mesure pour financer I'achat d’équi-
pement et/ou de de matériel (55 %) ou le temps consacré au management du site (45 %).

A Tinstar de la précédente classe, le module 1 de coordination a été souscrit par la qua-
si-majorité des sites de cette classe (97 %) ; les montants percus déclarés s’élevent en
moyenne a 56 337 € (43 900 € en valeur médiane). Le module 2 a été souscrit, quant a
lui, par un tiers des sites (36 %), avec des montants moyens déclarés s’élevanta 11 800 €
(12 000 €).

Les fonds ENMR sont quasi systématiquement mobilisés pour indemniser ou compen-
ser les professionnels du site pour le temps consacré a la coordination (85 %), selon
des montants fixes le plus souvent, ou dans une moindre mesure pour financer Pachat
d’équipement et/ou de de matériel (55 %) ou le temps consacré au management du
site (45 %). Les montants consacrés respectivement a ces modalités d’allocation sont
en moyenne de 20 152 € (11 501 € en valeur médiane), 11 859 € (7 115 €) et 9 063 €
(4930 €).

e Classe 5 : des maisons de santé majoritaires, relativement récentes et plus intégrées

Composée de 46 maisons et poles de santé, cette classe est également majoritaire en maisons de santé
(85 %). Elle concentre plus de la moitié des maisons (57 %) et un quart des poles de santé de 'échan-
tillon ENMR. Elles sont plus récentes que les centres de santé (sixc ans en moyenne) et majoritairement
implantées en gone rurale (61 %) dans des gomes défavorisées en matiere d'offre de soins, voire de
besoins de soins.

Comme la premiére classe de maisons, elle est caractérisée essentiellement par la coordination interpro-
Jfessionnelle, les roles et fonctions des professionnels de santé, la coopération, l'information et linformati-
sation dans les sites, le nivean d’accessibilité mais s'en distingue par d'antres dimensions : ['accessibilite,
le statut juridigue et le statut vis-a-vis des locanx.

Comparativement a la classe des poles de santé, cette classe se caractérisent par des
effectifs de médecins généralistes (4,7 contre 5,1), dinfirmiers (4,3 contre 5,0) et de
salles de soins infirmiers (1,4 contre 1,6) nettement moindres. Enfin, et contrairement
aux sites de la seconde classe de maisons de santé, les sites de cette classe sont en
moyenne mieux équipés en matériels médicaux que 'ensemble des sites libéraux réunis
(9,3 contre 8,4).
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L’intégration y est également plus élevée. Elle se distingue de l'autre classe de maisons
de santé par une fréquence plus grande de sites parmi lesquels au moins un médecin
(53 %) et un paramédical (37 %) est signataire de la SCI. De méme, contrairement a la
classe des poles de santé, au moins un médecin (63 %) ou un paramédical (50 %) est si-
gnataire de la SGM. Un autre statut caractéristique de cette classe est celui de SGE pour
lequel au moins un paramédical est signataire dans un quart des sites de cette classe.

Le partage de la patientele entre professionnels du site est nettement supérieur relative-
ment a ensemble des sites libéraux : 18,5 % d’actes de médecine générale sont réalisés
aupres de la patientéle inscrite médecin traitant par d’autres médecins généralistes du
site que le médecin traitant, 53,4 % des actes infirmiers prescrits par les médecins du site
sont exécutés par des infirmiers du site.

La coordination entre professionnels de santé y est également plus importante et 'op-
pose a la premiere classe de maisons de santé. Contrairement a la précédente classe de
maisons caractérisée par un nombre élevé de sites dans lesquels aucune réunion portant
sur des questions médicales ou organisationnelles n‘est organisée ou a une fréquence
trimestrielle ou semestrielle, les sites de cette classe se distinguent par des rencontres
monodisciplinaires et multidisciplinaires fréquentes. Ces réunions sont systématique-
ment organisées entre médecins généralistes mais peuvent ne pas I’étre dans de rares
sites lorsqu’elles impliquent les infirmiers. Ainsi, des réunions hebdomadaires sur des
questions médicales sont organisées dans la majorité des sites entre médecins généra-
listes (70 %) et entre infirmiers (65 %) mais également entre médecins généralistes et
infirmiers toutes les semaines (41 %) ou tous les mois (41 %). Lorsqu’elles concernent
des questions d’organisations de I’équipe de soins, elles ont lieu majoritairement toutes
les semaines (63 %) entre médecins généralistes, toutes les semaines ou tous les mois
entre infirmiers (52 % et 30 %) et entre médecins généralistes et infirmiers (30 % et

43 %).

A T'instar de la premicre classe de maisons de santé et a I'inverse de la classe de poles,
le partage de l'information entre les différents professionnels du site est une caracté-
ristique importante : le dossier médical d’un patient (informatique ou papier), suivi par
un médecin du site est accessible aux autres médecins du site, en lecture et en écriture
a la fois (91 %), et a tous les autres professionnels de santé non médecins (87 %).
Contrairement a la classe de podles de santé ou cette fréquence est moindre, dans de
nombreux sites, les logiciels uniques utilisés par les médecins pour gérer les dossiers
médicaux sont certifiés HAS et I'informatisation des dossiers infirmiers des patients est
majoritaire (67 %).

La réception/télétransmission des feuilles de soins électroniques est une fonctionna-
lité informatique qui fait consensus dans les maisons de santé, elle est utilisée par les
médecins de tous les sites de cette classe. A I'instar de la premiere classe de maisons
de santé, elle est caractérisée par une surreprésentation de sites dans lesquels les outils
d’aide a I'interprétation des ECG (83 %), permettant I'extraction de listes des patients
de la file active (74 %) ou I’édition de plans de prévention personnalisés (78 %) ne sont
pas régulierement utilisés par les médecins tandis qu’ils le sont pour I'extraction de
liste de patients selon certains critéres (porteurs d’une pathologie donnée et/ou d’une
caractéristique donnée (age, sexe...) et/ou ayant recu certains soins) [70 %]. Cette classe
s’oppose a l'autre classe de maisons de santé par une proportion de sites plus impot-
tante dans lesquels les médecins ont régulierement recours aux différentes fonctionna-
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lités permettant I'extraction de listes de patients inscrits médecin traitant (57 %) ou a
relancer pour des actes de dépistage (50 %), pour I’édition de notes de synthese (72 %),
laide a la prescription (93 %), la réception/télétransmission des résultats de biologie
(96 %) ou de comptes rendus et courriers par Internet (76 %), I'interprétation des EFR
(28 %) ainsi que I'aide au diagnostic (41 %). Les roles professionnels y sont également
plus étendus.

Dans la majorité des sites, et contrairement a la premiere classe de maisons de santé,
les infirmiers développent des rdles et fonctions particuliers, qui vont au-dela de la déli-
vrance de soins infirmiers en cabinet ou a domicile (89 %). Ainsi, cette classe s’oppose
aux autres classes par des infirmiers plus fréquemment impliqués dans Iaccueil télé-
phonique, le conseil ou 'information au patient, des demandes non programmées ou
urgentes (33 %). Elle se distingue également par une implication plus fréquente des
infirmiers dans 'accueil physique, voire la consultation infirmiére ou l'orientation des
demandes urgentes (37 %) ou des demandes non programmeées (35 %), le suivi des AVK
pour les patients sous traitement anticoagulant (52 %) et la coordination des parcours
de soins complexes (comme les patients ayant une polypathologie chronique) [28 %].

Elle est également caractérisée par une surreprésentation des sites dans lesquels les
secrétariats sont impliqués dans la gestion des consommables (suivi des stocks, passage
des commandes...) [80 %] et par opposition a Iautre classe de maisons de santé, qui
participent a la coordination avec les professionnels extérieurs au site ou en institution
(78 %), a I'organisation des activités de la structure (57 %), a la gestion, maintenance de
la structure (59 %), a Pencaissement des consultations (30 %), a I'aide a 'ouverture de
droits ou a 'accompagnement dans les démarches administratives et sociales (41 %) et
dans la gestion des programmes d’éducation thérapeutique (37 %).

Elle s’oppose a la premiere classe de maisons de santé en matiere de coopération interne
dans la mesure ou la mise en place de projets ou processus de coopération réguliere
entre les professionnels de santé et/ou les autres professionnels (personnel administratif
ou médico-social) est tres fréquente (71 %). En outre, des échanges pluriprofessionnels
réguliers sont mis en place pour gérer les cas complexes dans la majorité des sites (91 %).

Relativement aux autres classes de maisons et poles de santé, 'accessibilité y est supé-
rieure : les demandes d’inscription au médecin généraliste traitant des nouveaux patients
sont quasi-systématiquement acceptées (83 %), 'acces a la médecine générale est moins
restrictif car il est possible avec ou sans rendez-vous (67 %). En matiere d’accessibilité
horaire, la durée d’ouverture hebdomadaire du site est en moyenne légerement supé-
rieure a celle de 'ensemble des sites libéraux (62h38 contre 60h30), des modalités de
permanences des soins multiples (régulation médicale, gardes/astreintes) sont organi-
sées par les médecins des sites pour assurer la permanence des soins (39 %) et les sites
sont majoritairement ouverts au moins 12 heures par jour du lundi au vendredi (61 %).

L’accessibilité financiere est facilitée par une pratique quasi systématique du tiers payant
pour la part des dépenses de santé prise en charge par ’Assurance maladie (78 %). Elle
se distingue aussi par une communication des tarifs des professionnels plus étendue
que Pautre classe de maisons de santé, a 'accueil, dans la ou les salles d’attente (72 %) et
conjointement dans les salles de consultation (28 %).

Le statut vis-a-vis des locaux est une autre des dimensions qui distingue cette classe
des deux autres : au moins un médecin est propriétaire des locaux dans prés d’un tiers
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des sites (30 %), notamment les médecins généralistes (33 %) ; de méme, au moins un
paramédical est propriétaire des locaux dans pres d’un site sur cing (22 %), notamment
les infirmiers (24 %).

En matiére d’implantation géographique, cette classe concentre plus des trois quarts des
sites libéraux implantés dans des bassins de vie ruraux défavorisés en besoins de soins
mais avec une offre de soins satisfaisante, méme s’ils ne représentent que 15 % des sites
de cette classe. Par ailleurs, pres d’un quart des sites est implanté dans des zones rurales
défavorisées en offre de soins, soit une proportion moindre que dans I'autre classe de
maisons de santé.

La majorité des sites de cette classe a souscrit au module des missions coordonnées
(98 %) ; les montants déclarés s’élevant en moyenne a 46 484 € (42 900 € en valeur
médiane). La moitié des sites a également souscrit au module 2 (50 %) ; la subvention
moyenne percue s’élevant a 24 382 € (15 000 €).

ATinstar de la classe de maisons précédente, les fonds ENMR sont quasi systématique-
ment mobilisés pour indemniser ou compenser les professionnels du site pour le temps
consacré a la coordination (87 %), selon des modalités fixes le plus souvent, et dans
plus d’un site sur deux pour financer 'achat d’équipement et/ou de matériel (54 %) ou
le temps consacré au management du site (59 %). Les montants moyens alloués sont
respectivement de 20 024 € (14 300 € en valeur médiane), 6 656 € (3 689 €) et 11 001 €
(6 920 €).

6. Conclusion

L’enquéte aupres des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux premieres va-
gues des ENMR, et les analyses factorielles et classifications mises en ceuvre, ont permis
de mettre en évidence l'existence d’une forte hétérogénéité entre les sites résultant no-
tamment de caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles distinctes.
Aussi, nous avons élaboré une typologie en cing classes, deux pour les centres de santé
et trois pour les maisons et poles de santé regroupant entre eux les sites les plus ressem-
blants sur la base des dimensions considérées comme déterminantes de la performance.
Ces classes se distinguent entre elles par des différences importantes en matiere de
taille, de composition, d’accessibilité, d’étendue des roles et fonctions développés par
les secrétariats, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes, d’intensité de 'intégration, de
la coordination et de la coopération au sein et entre catégories de professionnels. Ainsi,
elle permet d’aller au-dela de la traditionnelle distinction des sites entre eux selon leur
statut, maison de santé pour les maisons et poles versus centres de santé, ou selon leurs
professionnels, libéraux versus salariés.

Ce travail met en évidence deux apports permettant d’enrichir la connaissance des sites
regroupés pluriprofessionnels apparaissant désormais comme des acteurs importants
dans le paysage des soins ambulatoires. D’une part, il apporte de la connaissance nou-
velle sur les caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles des sites
regroupés pluriprofessionnels, pour lesquels aujourd’hui il n’existe que peu de données.
Drautre part, il permet de mieux qualifier les structures volontaires ayant participé aux
ENMR et d’apporter un éclairage sur leurs dimensions procédurales et structurelles
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identifiables. Néanmoins, si extrapolation des résultats observés ici pour 98 maisons et
poles de santé a 'ensemble des maisons aujourd’hui recensées, 280 selon les données de
I’Observatoire des recompositions de la DGOS, parait raisonnable, cela n’est pas le cas
pour les centres de santé. La taille de notre échantillon est en effet modeste au regard
du nombre de centres de santé recensés, environ 400 (Igas, 2013).

Surtout, cette typologie constitue un outil utile intégrant les différences structurelles,
organisationnelles et fonctionnelles des sites. Elle sera ainsi mobilisable dans les pro-
chains travaux relatifs a I’évaluation des ENMR pour analyser les différences d’impact
du regroupement pluriprofessionnel en maisons, poles et centres de santé — compara-
tivement a I’exercice isolé — sur Pactivité, la productivité et la qualité des pratiques des
médecins généralistes, de recours et de dépenses de soins des assurés, ou encore des
parcours de soins des patients entre la médecine de ville et I'hopital.
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Annexe 1. Liste des variables actives et illustratives
introduites dans ’analyse

Tableau 4. Liste des variables nominales et continues actives

Type de variables  Nbre Typologie
- de  Maisons), P?éles),
Nominale: N moda-  (Clentres)desante
Continue: € lits  Mpc MP

Statut, ancienneté, management, locaux, composition et équipement

1 Statut dusite N 3 X -
2 Nombre d'années d'ancienneté de la structure en 2012 C - X X
3 Professionnel assurant le management du site N 4 X X
4 Aumoins un médecin généraliste... dussite est-il N 5% X =
5 Aumoins un médecin (médecin généraliste, spécialiste, dentiste)... I;?r;a;}?i:értea?rg N 5% - X
6 Aumoins un paramédical (infirmier, masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue)..; des locaux ? N 5% - X
7 Surface totale du site en m’ C - X X
8 Taille moyenne des salles de consultation de médecine générale dans le site C = X X
9 Taille moyenne des espaces de soins dédiés aux soins infirmiers dans le site C - X X
10 Nombre de médecins généralistes... : C = X X
11 Nombre d'infirmiers... H C - X X
12 Nombre de masseurs-kinésithérapeutes... L“;E"és C - X X
13 Nombre de professionnels de santé médicaux (hors médecins généralistes)...} |e site C - X X
14 Nombre de professionnels de santé paramédicaux : en 2012 C i X X
(hors infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes)... :

15 Nombre de professionnels autres... C - X X

C X X

16 Nombre de matériels médicaux disponibles dans le site (varie de 0 a 27) -
Informatisation et partage de l'information

17 ¢ Aide au diagnostic N 3* X X

18 Aide a la prescription et/ou a I'interprétation des électrocardiogrammes N 3* X }
Fonctionnalités ; et/ou a linterprétation des explorations fonctionnelles respiratoires

19 mforn:ﬁﬁggg: ¢ Aide a la prescription N 3% - X

20 réguliérement : Aide a l'interprétation des électrocardiogrammes et/ou a l'interpré- N 3* ) X

par les ; tation des explorations fonctionnelles respiratoires

médecins Réception/télétransmission des feuilles de soins électroniques
21 et/ou de résultats de biologie et/ou de comptes rendus et courriers N 3* X -
par Internet (ou interprofessionnelle)

Edition de notes de synthese et/ou de plans de prévention

22 Actions : personnalisés et/ou extractions de listes de patients a relancer N 3* X X
réquliéres : pour des actes de dépistage et/ou de prévention
a partir Extraction d’une liste des patients inscrits médecin trai
; patients inscrits médecin traitant B
= durggé?l‘;{ et/ou de la file active N 3 X X

informatisé : Extraction d'une liste des patients porteurs d’une pathologie donnée
et/ou d'une caractéristique donnée et/ou de données caractérisant N 3* X X
les soins pratiqués a des patients donnés

25 Accessibilité par d'autres médecins du site au dossier médical (informatique N 3* X X

26 Accessibilité par la/les secrétaire(s) et/ou tous ggrpuarf :ggddegg 532%? S N 3* X X
les autres professionnels de santé non médecins :

27 Lesinfirmiers utilisent-ils I'informatisation pour gérer les dossiers infirmiers des patients? N 3* X X

Accessibilité physique, horaire et financiere
L'acces au site est-il adapté aux personnes a mobilité réduite et dans le site,

28 la circulation des personnes a mobilité réduite est facilitée ? N 3 X X
29 Durée d'ouverture du site le samedi N 4* X X
30 Ouverture du site au moins 12h/jour du lundi au vendredi (continuité des soins) N 3* X X

Les médecins du site se sont-ils organisés collectivement pour participer a la perma- N 5 X X

nence des soins (gardes/astreintes) et/ou a la régulation médicale de cette derniére ?

Suite du tableau page suivante
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Tableau 4. Liste des variables nominales et continues actives
Suite 1

Type de variables  npye Typologie
) de M(aisons), P(6les),
Nominale: N moda-  Clentres) de santé
(ontinue: € lités WPC MP

Accessibilité physique, horaire et financiére (suite)

32 Modalités d'accés a la médecine générale au sein du site N 3* X X

33 Modalités d'accés aux soins infirmiers au sein du site ? N 3* X X
Les demandes d'inscription (médecin généraliste traitant) de nouveaux patients o

34 P ] N 3 X -
sont-elles systématiquement acceptées ?
Pratique réguliére du tiers payant par le site pour la part obligatoire (AMO) N 4 X )

et/ou complémentaire (AMC) de la dépense ?

Réles professionnels, coordination mono et pluriprofessionnelle, coopération interne et collaboration externe

36 Conseil ou information de nature médicale au patient notamment N ) X X
pour les demandes urgentes ou non programmées
37 A : Gestion des dossiers patients (archivage des courriers, résultats des examens...) N 2 X X
38 Roles eth . i N 5 X
fonctions ; Encaissemen -
39 assumés i Comptabilité (écritures comptables...) N 2 X X
Parle s pide 3 fouverture de droits ou accompagnement dans les démarches
40 secretariat ; 5 qministratives et sociales N 2 X i
41 : Organisation des activités de la structure N 2 X X
42 : Gestion des programmes déducation thérapeutique N 2 X X
43 Les infirmieres développent-elles des roles et fonctions particuliers allant au-dela N ) X X
de la délivrance de soins infirmiers en cabinet ou a domicile ?
24 : Accueil téléphonique, conseil ou information au patient, des demandes N 2 X X
i non programmeées ou urgentes
: Préparation de I'amont de la consultation (préparation des dossiers )
45 Réles et : patlpent, biométrie...) N 2 X
46 _fonctions : Education thérapeutique du patient chronique (diabéte, asthme, BPCO, 9 X X
particuliers : insuffisance cardiaque chronique, insuffisance rénale chronique)
47 as;:'rnlgz ¢ Suivi des anti-vitamines K pour les patients sous traitement anticoagulant N 2 X X
48  infirmiers : Coordination des parcours de soins complexes (patients ayant une N ) X X
: polypathologie chronique...)
49 Aide au médecin pendant sa consultation N 2 X -
50 i Gestion du dossier patient N 2 X -
S 3 . e . * _
51 Fréquence des réunions: entre médecins généralistes N 5 X
52 sur des questions d'organisation: entre infirmiers N 5% = X
53 de [€quipe de somsg entre médecins généralistes et infirmiers N 5% X X
54 e .  entre médecins généralistes N 5* - X
réquence des réunions: P * )
35 Surdes questions médicales; entre nfirmiers N > X
56  entre médecins généralistes et infirmiers N 5* X X
57 Des échanges pluriprofessionnels et réguliers sont-ils mis en place pour gérer les cas complexes? N 2 X X
58 Nature de la formalisation des protocoles de suivi et de prise en charge des maladies chroniques N 5 X X
59 Nombre de champs d'action distincts du protocole de suivi et de prise en charge C ) X X
et de prise en charge des maladies chroniques
60 Lastructure déyglgpFe-t-eIIe régulierement des actions de promotion de la santé N 3% X X
(éducation ala santé a école...) ou de prévention (dépistage des infections sexuellement transmissibles...)
61 Lesite a-t-il mis en place des projets ou processus de coopération réguliere entre les pro- N 3 X X
fessionnels de santé et/ou les autres professionnels (personnel administratif ou medico-sociaﬁ?
Le site a-t-il une collaboration ou une coordination réqulieres (convention, réunion
62 d'échange, intervention, communication, expertise, activité de soins...) avec des services N 3* X X
ou des institutions inscrits sur le territoire ?
63 Lesite articipe a un ou plusieurs réseaux et/ou a une collaboration avec des profes- N 4* X X

sionnels de santé extérieurs au site ?

* Une des modalités correspond aux réponses manquantes de la variable.

Document de travail n® 62 - Irdes - Octobre 2014 51



Formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours

Tableau 5. Liste des variables nominales et continues illustratives
Type devariables  ppe Typologie
. de  Misons), P(oles),
Ngmlr!ale: I: moda-  ((entres) de sante
ontinue : lités WPC MP
Statut, implantation géographique, locaux et composition
1 Statut dusite en 4 classes N 4 X X
2 : ¢ un professionnel de santé signataire N 3ex X -
3 Société et un médecin généraliste signataire N 3% X =
4 groupement : un infirmier signataire N 3% X
demoyen5§ 1. PSP 2 Al
¢ un médecin (médecin généraliste, spécialiste, e :
J avecau nE(S)iGnT)’ dentiste) signataire N 3 X
6 " un paramédical (infirmier, masseur-kinésithéra- N - i .
: peute, pédicure-podologue) signataire
7 un professionnel de santé signataire N 3% X =
8 e un médecin généraliste signataire N 3 X -
9 gr(fl?[féﬁigtg un infirmier signataire N 3% X =
10 d'exercice (SGE), } un médecin (médecin généraliste, spécialiste, N 3ex ) X
avec au moins... dentiste) signataire
i un paramédical (infirmier, masseur-kinésithéra- x
11 g Zm N . N 3 o X
: peute, pédicure-podologue) signataire
12 : Sodiétéint ¢ un professionnel de santé signataire N 3** X -
i Société interpro- TR .
13 fessionnellz de : unmédecin généraliste signataire N 3** X -
14 jurisdfiztl:g i soinsambula- { uninfirmier signataire N 3% X -
dusite:  toires(Sisa~£ yp medecin (médecin généraliste, spécialiste, vx
15 o statuten cours | gonticra) cinatar N 3 = X
MSP/PDS : ’ U ¢ dentiste) signataire ?
d'adoption), ; e NPT
16 avecau moins... ; Un paramedmal (infirmier, ma§seur—!(|ne5|thera— N 3w ) X
: peute, pédicure-podologue) signataire
17 un professionnel de santé signataire N 3** X -
18 i un médecin généraliste signataire N 3% X -
19 Association un infirmier signataire N 3% X =
20 avecau moins..t i un médecin (médecin généraliste, spécialiste, N 3ux ) X
: dentiste) signataire
¢ un paramédical (infirmier, masseur-kinésithéra- %
21 g M N R N 3 = X
: peute, pédicure-podologue) signataire
22 : un professionnel de santé signataire ? N 3% X -
23 o un médecin généraliste signataire N 3 X =
24 ﬁ%ﬁgebfll:’eli : uninfirmier signataire N 3% X -
25 (5C1), ¢ un médecin (médecin généraliste, spécialiste, N 3wx ) .
avec au moins... dentiste) signataire
2 ¢ un paramédical (infirmier, masseur-kinésithéra- N 3w ) X
H i peute, pédicure-podologue) signataire
27 Construction d'une zone locale témoin (ZLT) N 2 X X
28 (lasse d'appartenance a la typologie géographique N 6 X X
29 Aumoins un médecin généraliste du site est-il locataire ou propriétaire des locaux? N 5% = X
30 Aumoins un infirmier du site est-il locataire ou propriétaire des locaux ? N 5% X X
31 Type de batiment du nouveau site N frx = X
32 Taille moyenne des espaces de soins dédiés a la kinésithérapie dans le site C X X
3 Nombre de salles de consultations ou administration des soins (salles de consulta- C X X
tions, de réalisation d'actes techniques) dans le site
34 Nombre d'espaces dédiés aux soins infirmiers dans le site ( X X
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Tableau 5. Liste des variables nominales et continues illustratives
Suite 1

Type de variables  npye Typologie

) de M(aisons), P(oles),
Nommale ‘N moda-  Clentres) de santé
Continue: C litds  ppc WP

Statut, implantation géographique, locaux et composition (suite)

35 Nombre d'espaces dédiés a la kinésithérapie dans le site C - X X
Nombre de salles ou espaces d'accueil et d'attente (accueil secrétariat, salles/espaces
36 : C - X X
d'attente) dans le site
37 Nombre de salles de réunion et/ou de repas et/ou de repos dans le site C - X X
38 Nombre de santé médicaux installés dans le site en 2012 C - X X
39 de cgltset?r?c’t':: £ de santé paramédicaux installés dans e site en 2012 C - X X
40 de professionnels autres installés dans le site en 2012 C - X X
Informatisation et certification
41 ¢ Aide a la prescription N 3* X -
42 Interprétation des électrocardiogrammes N 3% X X
43 F(i):fcotrlglnaI;ia“lf: Interprétation des Explorations fonctionnelles respiratoires N 3* X X
44 ilisées régglié- Réception/télétransmission des feuilles de soins électroniques N 3* X X
45 rement par les : Réception/télétransmission des résultats de biologie par Internet N 3* . X
médecins (ou interprofessionnelle)
46 i Réception/télétransmission de comptes rendus et courriers N 3% X ,
i par Internet (ou interprofessionnelle)
47 ¢ Note de synthése B X X
48 ¢ Plan de prévention personnalisé N 3% X X
 Extraction de données caractérisant les soins pratiqués pour des
49  patients donnés (porteurs d'une maladie ou d'une caractéristique N 3% X X
Actions : donnée)
50 re%”":rrgig Extraction de la liste des patients inscrits médecin traitant N 3* X X
51 4 d(r))ssier Extraction de la liste des patients de la file active N 3* X X
52 médical § Extraction d'une liste de patients porteurs d'une caractéristique N 3 X X
informatisé ; donnée (age, sexe...)
53 { Extraction d'une liste de patients porteurs d'une pathologie donnée N 3% X X
¢ Extraction d'une liste des patients a relancer pour des actes de dépis-
54  tage et/ou de prévention (vaccin, frottis, mammographie, coloscopie, N 3* X X
i hémoculture...)
Certification (ASIP, HAS) du logiciel unique utilisé par les médecins pour gérer les N 5% , .
dossiers médicaux
56 Les infirmiers utilisent-ils tous le méme logiciel pour gérer les dossiers infirmiers des N e , .

patients
57 Lesite dispose-t-il d'un parking pour les patients ? N 3% X X
58 Lesite est-il aisément accessible en transports en commun ? N 3* X X
59 Durée d'ouverture hebdomadaire du site (min) C
60 Nombre moyen de demi-journées d'ouvertures du site dans une semaine ordinaire (en

- X X

dehors de la participation éventuelle a la permanence des soins et/ou a sa régulation) C i X X
6 Les demandes d'inscription (médecin généraliste traitant) de nouveaux patients N 3 ) X
sont-elles systématiquement acceptées ?
62 Pratique réquliere du tiers payant par le site pour la part obligatoire de la dépense N 3* X X
63 Pratique réguliere du tiers payant par le site pour la part complémentaire de la dépense N 3% X X
6 Nombre de mutuelles, d'assurances ou d'instituts de prévoyance différents pour C ) X X
lesquels est pratiqué le tiers payant sur la dépense complémentaire
65 Communication des informations sur les tarifs pratiqués par les professionnels dusite N 4* X X

Suite du tableau page suivante
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Tableau 5. Liste des variables nominales et continues illustratives
Suite 2

Type devariables  npye Typologie
. de M(aisons), P(dles),
Nominale: N moda-  Clentres) de sante
(ontinue : C lités MPC  MP

Réles professionnels, coordination monoprofessionnelle, coopération interne et collaboration externe

66 Le site bénéficie-t-il de personnels assurant le secrétariat ? N 4* X X
67 ¢ Accueil téléphonique N 2 X X
68 Accueil physique N 2 X X
69 Prise de rendez-vous N X X
Réles  coordination (ex. télé i i
D1es . téléphone, courrier...) avec les professionnels
70 et fonctions : eytarieurs au site ou en institution N 2 X X
assumés: .
71 parle ; Gestion des consommables (suivi des stocks, passage des commandes...) N X X
72  secrétariat Gestion, maintenance de la structure N X X
73 Encaissement N - X
i Aide a I'ouverture de droits ou accompagnement dans les démarches
74 : S . N 2 = X
i administratives et sociales
75 Préparation de I'amont de la consultation (préparation des N ) ) X
: dossiers patient, biométrie...)
76 Rolesetfonctions ¢ Accueil physique, voire consultations infirmiéres ou orientation N 5 . ,
particuliers  des demandes non programmées
77 assumés par les : Accueil physique, voire consultations infirmigres ou orientation
infirmiers : des demandes urgentes N 2 X X
i Suivi de I'aval de la consultation (information sur la prescription
78 3 )
 etsur l'observance) N 2 X X
79 Suivi des lombalgies chroniques (dépistage, bilan kinésithérapeutique) N 3* X X
80 ¢ Diagnostic et prise en charge de pathologies cardio-respiratoires N 3 X X
: (bronchiolite, BPCO, insuffisants cardiaques et rénaux)
81 Roles et Prévention des troubles musculo-squelettiques N 3* X X
g2 fonctions : yivi des patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques N 3* X X
assuméspar: TR
83 les masseurs- ; Prévention et rééducation des troubles de la marche chez les N 3% X X
kindsithéra- ; Personnes agées
84 peutes : Rééducation périnéale N 3% X X
85 ¢ Roles et fonctions assumés par les masseurs-kinésithérapeutes : N 3 X X
: Rééducation des vertiges
86 ¢ Education thérapeutique N 3* X X
87 sur des questions d'organisation de |'équipe de soins entre médecins N 5 , )
Fré i généralistes
requence : ) -~ .- . P
88 des i sur des questions d'organisation de I'équipe de soins entre infirmiers N 5% X -
89  réunions sur des questions médicales entre médecins généralistes N 5% X -
90 i sur des questions médicales entre infirmiers N 5% X -
Le suivi et la prise en charge des patients souffrant de maladie chronique s'appuient-
91 ils sur des protocoles formalisés pour les professionnels de santé (aide-mémoire N 2 X X
papier ou électronique, pour certaines maladies ou population spécifiques...) ?
Proportion d'actes réalisés par un autre médecin généraliste du site (CDG/MSP/PDS) C ) « ,
auprés des patients inscrits médecin traitant dans ce site (CDS/MSP/PDS)
93 Proportion de prescriptions dactes infirmiers réalisées par un médecin généraliste C ) X X
du site (CDS/MSP/PDS) exécutés par un infirmier du site (CDS/CDG/MSP/PDS)
Proportion d'actes infirmiers réalisés par les infirmiers du site (CDS/MSP/PDS) C ) X X
qui sont prescrits par les médecins généralistes du site (CDS/CDG/MSP/PDS)
95 Le site participe-t-il a un ou plusieurs réseaux (le(s) professionnel(s) y participant N ) X X
|e faisant au moins en partie au titre du site) ?
% Le site a-t-il une collaboration réguliére avec les professionnels de santé extérieurs N 5 X X

au site, en dehors des réseaux évoqués précédemment ?

Suite du tableau page suivante
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Tableau 5. Liste des variables nominales et continues illustratives
Suite 3

Type devariables  npye Typologie
) de M(aisons), P(dles),
Nommale: N moda-  Clentres)desanté
Continue : lités MP-C MP

Utilisation des fonds ENMR

97 i Indemnisation/salariat du médecin ou d'un autre professionnel, N 3 X X
AIIocatlgns : du temps consacré au management du site
es I . . .
¢ Indemnisation/compensation des professionnels du site, du temps .
2 ress?&ﬁé : consacré a la coordination i . X X
99 i Achat d'équipement et/ou de matériel (médical, informatique) N 3* X X
100 Modalités d'indemnisation/compensation des professionnels du site pour le temps N g X X

consacré a la coordination

* Une des modalités correspond aux “non réponses” de la variable

**Une des modalités correspond aux “non réponses” de la variable ou“non concerné” pour les questions adressées uniquement aux centres
de santé ou aux maisons et pdles de santé

*** Deux des modalités correspondent a“non réponse” et “non concerné”
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Annexe 2. Analyse factorielle des données mixtes (AFDM) -
Tableaux des valeurs propres

Echantillon des maisons, pdles et centres de santé

L’analyse de I’histogramme des valeurs propres issu de PTAFDM nous indique que les
trois premiers axes factoriels traduisent 24 % de I'information initiale, le premier axe
factoriel en résumant a lui seul 10 %. La part de Pinertie totale expliquée augmente
ensuite plus faiblement passant de 29 % avec 4 axes a 76 % pour 25 axes (¢ Tableau 6).

Les dimensions qui apparaissent les plus discriminantes entre les sites sont : le statut,
I'ancienneté, 'information, la taille, 'accessibilité, la coopération et la coordination.

Les deux premiers axes factoriels sont chacun fortement liés a cinq grandes dimen-
sions suivantes. Premiérement, a la dimension statutaire (maison, pole ou centre de
santé), d’ancienneté et a la situation des médecins généralistes relativement aux locaux
(locataires/propriétaires). Deuxi¢émement, a I'information et a son informatisation :
les criteres de partage du dossier médical entre professionnels médicaux et paramé-
dicaux ; 'usage régulier de fonctionnalités informatiques par les médecins ainsi que la
réalisation d’actions a partir du dossier médical informatisé. Troisiemement 2 la taille,
la composition et a ’équipement des sites : la composition en professionnels médicaux
et administratifs, les effectifs de médecins généralistes (axe 2 uniquement), masseurs-
kinésithérapeutes (axe 1) et infirmiers ; la surface totale du site (axe 2 uniquement) ; le
niveau d’équipement en matériels médicaux. Quatriemement, a ’accessibilité : finan-
ciere (pratique du tiers payant pour la partie des dépenses de santé prise en charge par
I’Assurance maladie et/ou des complémentaires de santé) et horaire (ouverture ou non
du site au moins 12 heures par jour du lundi au samedi, axe 2 uniquement). Et enfin, a
la coordination et coopération entre professionnels : réles et fonctions particuliers assu-
més par les infirmiers et les secrétariats (axe 2 uniquement) ; collaboration/coordination
avec des services, institutions ou autres professionnels extérieurs aux sites ; actions de
promotion de la santé. Aussi, la nature des variables considérées dans chacune de ces
dimensions suggere fortement que les sites contribuant le plus a la définition de ces axes
sont les centres de santé, par opposition aux maisons et poles de santé.

Le troisieme axe factoriel est fortement caractérisé par les questions relatives a la coopé-
ration entre professionnels médicaux et/ou paramédicaux, qui expliquent a elles seules
les trois quarts de I'information résumée par cet axe factoriel. Ainsi, sont fortement
contributives les questions relatives : a la fréquence des rencontres entre professionnels
médicaux et paramédicaux dans le site (sur des questions d’organisation, médicales ou
de gestion des cas complexes) ; aux roles et fonctions particuliers des infirmiers allant
au-dela de la délivrance de soins infirmiers en cabinet ou a domicile, et certains roles
et fonctions assumés ou non par les secrétariats ; les échanges et processus de coopé-
ration/ coordination entre professionnels du site et extérieurs au site. L’informatisation
(fonctionnalités informatiques réguliecrement utilisées par les médecins, ainsi que les ac-
tions réalisées a partir du dossier médical, I'utilisation de I'informatique pour la gestion
des dossiers infirmiers), le niveau d’équipement en matériels médicaux sont les autres
dimensions expliquant essentiel du reste de I'information portée par Iaxe.
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La surface totale du site ainsi que la composition en personnels professionnels de santé
(notamment en médecins généralistes installés) et administratifs contribuent a expliquer
pres de la moitié de information résumée par le quatrieme axe. L’accessibilité du site
aux personnes a mobilité réduite, le nombre d’espaces dédiés aux soins, l'utilisation ré-
guliere par les médecins des fonctions informatiques pour I'interprétation des résultats
(épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), électrocardiogrammes (ECG)) et comme
aide au diagnostic et a la prescription, les roles et fonctions assumés par les infirmiers,
sont les autres dimensions fortement associées 2 cet axe.

Le cinquicme axe exprime principalement la coopération et la coordination entre pro-
fessionnels de santé avec comme modalités dominantes la nature de la formalisation
et le nombre distinct de champs d’action des protocoles de suivi et de prise en charge
des maladies chroniques. D’autres dimensions sont exprimées : le partage du dossier
médical entre professionnels du site, I'utilisation des fonctionnalités informatiques pour
Iinterprétation de résultats (EFR, ECG) et d’aide au diagnostic et a la prescription.

Tableau 6. Tableau des valeurs propres de PAFDM des maisons, péles
et centres de santé

Apercu de la précision des calculs : Trace avant diagonalisation : 75,1406
Somme des valeurs propres : 75,1406
Histogramme des 30 premieres valeurs propres

; Valeur Pourcentage
Numéro propre Pourcentage cumulég

1 7,6339 10,16 10,16

2 6,6056 8,79 18,95

3 4,0751 5,42 24,37

4 33049 4,40 28,77

5 29854 3,97 32,75

6 27351 3,64 36,39

7 2,4584 3,27 39,66 FERRRRREEERRRRRRLERRRRRR A
8 2,1752 2,89 42,55 FEREE R
9 2,0703 2,76 45,31 FEREE R
10 2,0598 2,74 48,05 FEREE R
11 1,8841 2,51 50,56 FRREEREE R
12 1,7942 2,39 52,94 FRREEREERERER R
13 1,6982 2,26 55,20 FRREERERE R

14 1,6339 2,17 57,38 FRREEREERE R

15 1,5970 2,13 59,50 FEREEREERERERRE

16 1,4698 1,96 61,46 FREER R R R

17 1,4633 1,95 63,41 R AR ARRS

18 1,3350 1,78 65,18 FERERERERERERR

19 1 ,2720 1 ,69 66,88 FRREEEFRERREEK
20 1,2550 1,67 68,55 FERERERERERERR
21 1,2049 1,60 70,15 FEERRER R
22 1,1147 1,48 71,63 RRERRERRERRE
23 1,1072 1,47 73,11 FREERERR RS
24 1,0477 1,39 74,50 ERRRRRERE
25 1,0293 1,37 75,87 FRERFEREERE
26 0,9420 1,25 77,12 FRREREREE
27 0,9154 1,22 78,34 FRREREREEE

28 0,8943 1,19 79,53 HEREERRRAR

29 0,8534 1,14 80,67 R

30 0,8334 1,11 81,78 rrnr—

Edition sommaire des valeurs propres suivantes :

31=10,8100 32= 10,7869 33= 10,7121 34= 10,7045 35= 0,6558 36= 0,6416 37= 0,5854 38= 0,5558 39= 0,5428 40= 0,5147
41=0,5022 42=0,4771 43= 10,4391 44=0,4235 45=0,4206 46=0,3960 47=0,3703 48=0,3231 49=0,3101 50= 0,2920
51=10,2876 52=0,2603 53 = 0,2441 54= 10,2180 55=0,2021 56=0,1885 57=0,1782 58=0,1750 59=0,1651 60 = 0,1584
61=10,1306 62=0,1174 63=0,1098 64 = 0,1057 65= 0,0950 66= 0,0867 67 = 0,0768 68= 0,0742 69= 0,0712 70= 0,0603
71= 10,0528 72=0,0472 73= 10,0365 74=0,0299 75= 0,0266 76= 0,0211 77 = 0,0094

Valeur propre moyenne apportée par un axe : 75,1406/77 = 0,975851948.
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4

Echantillon des maisons et pdles de santé

L’analyse de I'histogramme des valeurs propres issu de ’Analyse factorielle de données
mixtes (AFDM) nous indique que les quatre premiers axes factoriels traduisent 26 %
de I'information initiale, le premier axe factoriel en résumant a lui seul 10 %. La part de
I'inertie totale expliquée augmente ensuite plus faiblement passant de 30 % avec 5 axes
a 78,3 % pour 27 axes (¢ Tableau 7).

Les dimensions les plus discriminantes entre les sites sont : I'informatisation, la coordi-
nation et la collaboration pluriprofessionnelles. Le premier axe factoriel est fortement
lié a trois dimensions. Premierement, a la dimension administrative des sites au tra-
vers du statut des médecins et des paramédicaux relativement aux locaux (locataire et/
ou propriétaire), ainsi qu'au management du site. Deuxiémement, a la fréquence des
réunions multidisciplinaires entre médecins généralistes et infirmiers sur des questions
médicales ou d’organisation des équipes de soins, ainsi que la coopération entre pro-
fessionnels a travers la formalisation des protocoles de suivi et de prise en charge des
maladies chroniques. Troisiemement, par I'accessibilité au site le samedi.

Le second axe traduit principalement le niveau d’informatisation des sites : les fonc-
tionnalités informatiques régulierement utilisées par les médecins ainsi que les actions
réalisées a partir du dossier médical. Secondairement, la coopération entre profession-
nels de santé et/ou les autres professionnels administratifs ou médicosociaux, ainsi que
la participation a des réseaux et/ou une collaboration avec des professionnels de santé
extérieurs au site. Troisiemement, I’accessibilité au site pour les personnes a mobilité
réduite. Enfin, il exprime également, mais dans une moindre mesure que pour le pre-
mier axe, le statut des paramédicaux relativement aux locaux et le management du site.

Le troisieme axe est expliqué par la fréquence des réunions pluriprofessionnelles sur
des questions médicales et, dans une moindre mesure, par celles portant sur des ques-
tions organisationnelles de I’équipe de soins dans le cadre de réunions entre médecins
généralistes. Les fonctionnalités informatiques réguliérement utilisées par les sites sont
ainsi fortement liées a cet axe comme le partage de I'information (dossiers médicaux)
entre les professionnels du site. Certaines dimensions d’accessibilité sont également
tres contributives, accessibilité physique pour les personnes a mobilité réduite, modalité
d’acces aux soins infirmiers et surtout 'organisation collective a la permanence des
soins (gardes/astreintes) ou a la régulation médicale.

Le quatrieme axe est quant a lui fortement lié a certaines fonctionnalités informatiques,
P'accessibilité au site pour les personnes a mobilité réduite, la coopération entre profes-
sionnels internes ou extérieurs au site.

Enfin, le cinquiéme axe traduit essentiellement les dimensions de management et de
statut des professionnels vis-a-vis des locaux, I'informatisation du site, la coordination
et la coopération entre professionnels internes ou extérieurs au site.
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Tableau 7.

de santé

Tableau des valeurs propres de PAFDM des maisons et pdles

Apercu de la précision des calculs : Trace avant diagonalisation : 79,1224

Somme des valeurs propres : 79,1224
Histogramme des 30 premieres valeurs propres

Numéro :)/?(l);lr'é Pourcentage Pogﬁcrgﬂtlgge
1 8,1206 10,26 10,26
2 5,1064 6,45 16,72
3 3,8608 4,88 21,60
4 3,5437 4,48 26,08
5 3,1048 3,92 30,00
6 2,7948 3,53 33,53
7 2,5857 3,27 36,80 FREREERRE R R AR
8 2,3974 3,03 39,83 R AR
9 2,3553 2,98 42,81 RRERRERERRFRRRRRERERETER
10 2,2354 2,83 45,63 FREEERRERRREERRERRRRES
1 2,0788 2,63 48,26 FRERRRRR R
12 2,0612 2,61 50,86 FERRRREERERRRR AR
13 1,9960 2,52 53,39 KRERREREREFERRERERER
14 1,8852 2,38 55,77 FERRRFIRIEFRERIRRE
15 1,7936 2,27 58,04 FERERREEERERRR AR
16 1,6748 2,12 60,15 FERRRRERIRR R R
17 1,6205 2,05 62,20 FRREREEREER RS
18 1,5605 1,97 64,17 FERRRREERRRR RS
19 1,4965 1,89 66,06 RERRERERRRRRRES
20 1,3760 1,74 67,80 FRRERREERRRR
21 1,3543 1,7 69,52 FERRRREEERRRR
22 1,3110 1,66 71,17 FRERFERERRERS
23 1,2234 1,55 72,72 ERRRREEERRRRR
24 1,1712 1,48 74,20 FERRRRRERRRR
25 1,1153 1,41 75,61 FERRRRE RS
26 1,0729 1,36 76,96 RRRRRREAR
27 1,0353 1,31 78,27 FERRRRR AR
28 1,0000 1,26 79,54 Frrrrrr.,
29 0,9588 1,21 80,75 RERKERER R
30 0,9064 1,15 81,89 REERERERE

Edition sommaire des valeurs propres suivantes :
31=10,8703 32= 10,8659 33=0,8350 34=0,7863 35=0,7245 36=0,6732 37=0,6358 38=0,6126 39=0,5916 40=0,5553
41=10,5292 42= 10,5008 43 = 0,4673 44=0,4478 45= 0,4219 46=0,3906 47=0,3707 48=0,3510 49=0,3288 50 = 0,2849
51=10,2846 52=0,2517 53=0,2425 54= 10,2161 55=0,2111 56=0,1975 57=0,1906 58=0,1809 59=0,1572 60 = 0,1400
61=0,1315 62= 10,1193 63=0,1117 64=0,0919 65= 0,0850 66= 0,0813 67= 0,0674 68= 0,0616 69= 0,0478 70 = 0,0419
71= 10,0388 72=0,0364 73=0,0301 74=0,0221 75=0,0199 76= 0,0120 77= 0,015

Valeur propre moyenne apportée par un axe : 75,1406/77 = 0,975851948.
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Annexe 3. Classification ascendante hiérarchique (CAH) -
Dendogrammes

Le dendogramme est une représentation graphique de I'arbre hiérarchique des parti-
tions. Il décrit Pordre de regroupement successif des classes et permet ainsi d’obtenir
un aper¢u du nombre de classes dans lesquelles les sites de 'échantillon peuvent étre
regroupés.

Le nombre de classes de chaque partition dépend du niveau de coupure de 'arbre repré-
senté ici par une ligne horizontale : il est égal au nombre de branches coupées de I'arbre.
Pour chaque ligne horizontale coupant I'arbre sont indiqués le nombre de classes puis,
au niveau des branches coupées, les pourcentages de sites contenus dans chacune de ces
classes.

Sont ainsi présentées les partitions en 2, 3 et 4 classes issues des CAH directes sur les
facteurs obtenus a I'issue des AFDM, d’abord sur I’échantillon global de sites (Figure 2),
puis celui restreint aux maisons et poles (Figure 3).

Par souci de clarté ne sont représentés que les 50 derniers éléments terminaux formés.

Figure 2. Dendogramme de la classification des maisons, poles et centres
de santé

Partition

en2classes ... 8400 . 6%

Partition

en3classes ... 62% 23% 160

Partition

en 4 classes 62(% e L 16/%

Echantillon des 128 CDS, MSP et PDS. CAH directe sur les 15 premiers facteurs de 'AFDM.

Lecture : La partition en 3 classes regroupe 62 % des 128 sites dans la premiere classe, 23 % d'entre eux dans la seconde
et 16 % dans la troisiéme. La deuxiéme classe de cette partition est issue de I'agrégation des classes 2 et 3 de la partition
en 4 classes.
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Figure 3. Dendogramme de la classification des maisons et pdles de santé

Partition
en2classes .. “°(° oM

Partiti
en3classes 6% 2% | sw
Partition 7% 9/% 32/% 52/%

ené4classes - T T

Hﬁ?ﬁﬁﬁﬁ#ﬁmﬁ{

Echantillon des 98 MSP et PDS. CAH directe sur les 17 premiers facteurs de I'AFDM.

Lecture: La partition en 2 classes regroupe 16 % des 98 sites dans la premiére classe et 84 % d'entre eux dans la seconde. La
deuxieme classe de cette partition est issue de I'agrégation des classes 2 et 3 de la partition en 3 classes.
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Une typologie des maisons, péles et centres de santé participant
aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)

Forms of primary care teams

A typology of multidisciplinary group practices, health care networks and health care
centers involved in the experiments of new mechanisms of remuneration (ENMR)

Anissa Afrite, Julien Mousqués

Dans le cadre d’'un programme de recherche global sur le lien entre le regroupement pluriprofessionnel en soins de
premiers recours dans les sites participant aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) et
la performance des médecins généralistes en matiere d’activité, de productivité, d’efficacité et d’efficience de leurs
pratiques, cette recherche a pour objectif d’analyser la structure, l'organisation et le fonctionnement des maisons,
poles et centres de santé participant aux ENMR.

Ce travail appuie sur une enquéte spécifique réalisée aupres de 147 sites participant aux ENMR sur la période 2008-
2012. Cette enquéte a été réalisée en deux vagues, a partir de questionnaires standardisés et administrés par Internet
en 2011-2012 et en 2013. Elle décrit 'organisation de la délivrance des soins, le fonctionnement des sites et leur
équipement ainsi que les processus de travail. Elle explore aussi la collaboration entre les professionnels, I'existence de
pratiques innovantes ainsi que les caractéristiques et usages des systtmes d’information.

Dans un premier temps, des analyses descriptives caractérisent les sites selon leurs principales dimensions structu-
relles, organisationnelles et fonctionnelles. Dans un second temps, afin de s'affranchir de la dimension statutaire des
sites (maisons, poles et centres de santé) et de tenir compte des dimensions considérées comme déterminantes de la
performance, des méthodes factorielles d’analyses de données sont mobilisées sur un sous-échantillon de 128 sites
afin d’en réaliser une typologie.

Les résultats mettent ainsi en évidence la forte hétérogénéité de ces structures au-dela de la distinction selon leur
statut. La typologie réalisée distingue cinq catégories de sites : deux pour les centres de santé et trois pour les maisons
et poles de santé. Leurs différences reposent essentiellement sur leur taille, composition, accessibilité, ainsi que sur
I'étendue des roles et fonctions développés par les professionnels, l'intensité de I'intégration, de la coordination et de

la coopération.
* %k %k

This research is part of a global research program focused on French primary care teams composed of at least a mini-
mum number of general practitioners and nurses, but that could include other primary health care professionals (e.g.
physiotherapist). It specifically focused on two recent teams organizations forms, — the multidisciplinary group prac-
tices (MGP) and the health care networks (HCN) (so called maisons and poles de santé pluriprofessionnelles) —, and
a well-known existing structure — the health care centers (HCC) (called centre de santé). Health care professionals
working in the first two types of structure are self-employed and paid on fee-for-services basis while those working in
health care centers are salaried. The main difference between MGP and HCN is that in MGP all of the professionals
are housed in the same setting, while this is not the case for HCN.

These three organizations forms are involved in the experiments of new mechanisms of remuneration (called Expéri-
mentations de nouveaux modes de rémunération, ENMR) specifically dedicated to these practices. The associated
research program aimed to establish the contribution of primary care teams (versus solo general practitioner or mo-
no-disciplinary group practice) on general practitioner density and on performance measured by productivity, quali-
ty and efficiency of the ambulatory health care services delivered and by hospital utilization. The research presenting
here is specifically focused on the analyze of the organizational structure of 147 MGE, HCN and HCC participating
in the ENMR for the period 2008-2012. Based on a survey that had been conducted in two waves using standardised
questionnaires administered via the Internet in 2011-2012 and again in 2013, we provide a detailed description of
the organizational structure and process dimensions, like health care professional composition, size and equipment;
health care professional task and skill-mix, mechanisms of coordination, electronic medical record and management;
scope and accessibility of health care and types of health care services.

Firstly, descriptive statistics give features about primary care teams according to their main organizational structure
and process dimensions. Secondly, in order to go further than focusing only on “status” dimension (MGE HCN or
HCC) and taking into account dimensions considered to be decisive for performance, factorial data analysis methods
are used to constitute a typology from a sub-sample of 128 sites.

The results highlight a strong heterogeneity between these primary care teams beyond the distinction according to
their status. The defined typology distinguished the practices in five groups: two for the HCC and three for the MGP
and HCN. Their differences are essentially based upon their size, composition, accessibility, scope of the roles and
task which are developed by some health professionals, intensity of the integration, coordination and cooperation

between health care professionals.
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