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Quels impacts l’exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pôles et centres de santé 

ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ? La 

qualité des pratiques et l’efficience de la prescription des médecins généralistes des sites 

ENMR sont-elles améliorées comparativement à l’exercice isolé  ? Des différences entre 

maisons, pôles ou centres de santé apparaissent-elles  ? Les analyses montrent-elles un 

impact des ENMR ?

Autant de questions qui sont explorées dans ce sixième volet de l’évaluation des sites 

regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. La qualité et l'efficacité des pra-

tiques des généralistes des sites ENMR sont comparées à des témoins sur quatre ans, entre 

2009 et 2012. Les analyses portent sur quatre grandes dimensions de la pratique : le suivi 

des patients diabétiques de type 2, la vaccination, le dépistage et la prévention, ainsi que 

l’efficience de la prescription.

L ’intérêt de soutenir le dévelop-
pement des structures de soins 
primaires repose notamment 

sur une hypothèse d’amélioration de la 
performance en matière des soins et de 
services offerts (Afrite et al., 2014). Après 
avoir porté notre attention sur l’activité, 
la productivité et les dépenses associées 
au recours des patients suivis, à qualité 
constante, nous nous intéresserons ici, 
précisément, à cette dernière. En effet, 
parallèlement aux économies de gammes 
et d’échelles évoquées dans le précé-
dent Questions d’ économie de la santé, le 

regroupement serait susceptible d’amélio-
rer la qualité des soins et services rendus 
(Mousquès, 2011). Une première raison 
évoquée tient à ce que le regroupement 
favoriserait les investissements humains 
et/ou matériels qui permettent d’adapter 
l’offre de soins aux nouveaux besoins de 
santé, rendant ces derniers économique-
ment viables et visibles pour les patients 
(Getzen, 1984 ; Cutler, 2010). Ces adap-
tations se concrétisent, notamment, en 
mettant en place des actions recomman-
dées par les nouveaux modèles de prise 
en charge comme le Chronic Care Model 

(Wagner, 1998) ou le Patient-Centered 
Medical Home (Rittenhouse et Shortell, 
2009 ; Landon et al., 2010), en favori-
sant le travail en équipe et la collabora-
tion entre professionnels de santé (Curoe 
et al., 2003 ; Wagner, 2000 ; Laurant et 
al., 2004), ou en augmentant le recours 
aux technologies de l’information 
(Rittenhouse et al., 2010).

Afin de mesurer de façon spécifique cette 
amélioration, la qualité et l’efficacité des 
pratiques des médecins généra-
listes des sites participant 
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Les indicateurs de qualité des pratiques

Trois indicateurs*, validés par la Haute Autorité de santé 
(HAS), portent sur la qualité du suivi des patients 
diabétiques de type 2 (fréquence de réalisation de 
l’HbA1c), la prévention, avec la vaccination contre la 
grippe des 65 ans et plus, et le dépistage du cancer 
du sein pour les femmes de 50 à 74 ans (mammo-
graphie). À ces trois indicateurs, six autres* ont été 
ajoutés en lien avec la politique de la Rémunération 
sur objectifs de santé publique (Rosp) :

- Le suivi des patients diabétiques : fond d’œil ou réti-
nographie pour les diabétiques de plus de 50 ans
pour les hommes, ou 60 ans pour les femmes, ceux 
sous statines et antihypertenseurs ; statines, antihy-
pertenseurs et AFD ou anticoagulants.

- La prévention, avec la vaccination contre la grippe
pour les patients âgés de 16 à 64 ans en Affections 
de longue durée (ALD) et la prévention des risques 
iatrogéniques : traitement des 65 ans par vaso-dila-
tateurs, benzodiazépines demi-vie longue).

- Le dépistage : frottis pour les femmes de 25 à 65 ans 
pour le cancer du col de l’utérus.

A ces dix indicateurs, quatre autres* s’ajoutent, qui
sont des standards du suivi des patients diabétiques 
pour les patients diabétiques de type 2 (créati-
némie, microalbuminurie, cholestérol, l’électro-
cardiogramme (ECG)). Quatre indicateurs* supplé-
mentaires  concernent l’efficience de la prescription 
de génériques (antibiotiques, antihypertenseurs, 
statines) ou de transport. Et quatre* encore en lien 
avec la politique de la Rosp  : deux portent égale-
ment sur l’efficience de la prescription en matière 
de génériques (antidépresseurs, inhibiteurs de la 
pompe à protons), l’un sur la prescription d’inhibi-
teurs de l’enzyme de conversion et sartans, et l’autre 
sur la prescription d’antiagrégants plaquettaires. 

* Tous ces indicateurs sont calculables à partir des
données de l’Assurance maladie.

aux ENMR sont comparées, sur quatre 
ans, de 2009 à 2012, à ceux de témoins. 

Les indicateurs mobilisés sont proches 
pour la plupart de ceux utilisés dans le 
cadre des politiques du contrat d’amé-
lioration à la performance individuelle 
(Capi), puis de la Rémunération sur 
objectifs de santé publique (Rosp). Ils 
s’intéressent à quatre grandes dimen-
sions de la pratique des généralistes : le 
suivi des patients diabétiques de type 2, 
la vaccination, le dépistage et la préven-
tion, ainsi que l’efficience de la prescrip-
tion (encadré 1).

Les résultats de ces indicateurs sont pré-
sentés pour un sous-échantillon de sites et 
de généralistes, et comparés aux résultats 

Résultats synthétiques des indicateurs du module 1 ENMR et/ou Rosp calculables à partir des données de l’Assurance maladie 
pour un sous-échantillon ENMR avec témoins (ZLT) pour l’année 2012 – maisons, pôles et centres de santé –

Cible 
(Rosp 
et/ou 

ENMR)

Taux 
nat. 

2012

Maisons ou pôles de santé (MSP ou PDS) Centres de santé (CDS)

Cas 
(avec ZLT)

Témoins 
(ZLT)

Cas 
(avec ZLT)

Témoins 
(ZLT)

Obs.* Moy.* E.T.* Obs.* Moy.* E.T.* Obs.* Moy.* E.T.* Obs.* Moy.* E.T.*
Suivi du diabète

HbA1c ≥ 65 % 48,7 64 59,53 12,10 64 49,92 9,13 30 46,02 9,57 30 48,65 7,35

Créatinémie 64 86,46 9,27 64 83,47 4,50 30 86,18 9,38 30 85,04 3,26

Microalbuminurie 64 34,03 18,94 64 23,79 9,80 30 50,72 13,51 30 37,63 8,92

Cholestérol 64 73,13 9,81 64 73,02 5,92 30 78,45 9,74 30 76,47 4,97

Électrocardiogramme (ECG) 64 23,95 10,50 64 20,78 7,02 30 28,67 14,80 30 24,63 5,39

Endocrinologue 64 6,15 3,95 64 7,42 4,28 30 15,02 9,49 30 12,57 4,21

Cardiologue 64 31,95 10,28 64 32,04 6,47 30 38,82 12,13 30 35,42 5,10

Ophtalmologiste 64 46,96 7,60 64 45,21 6,08 30 47,06 8,91 30 46,98 4,82

Fond d'œil & rétinographie (2 ans) ≥ 80 % 61,5 64 65,98 7,98 64 63,72 6,17 30 69,63 10,44 30 66,34 4,90

Diabétiques de plus de 50 ans (hommes) ou 60 ans (femmes)
- sous statines et antihypertenseurs (vs. antihypertenseurs) ≥ 75 % 59,9 64 61,44 9,29 64 59,97 6,01 30 61,10 11,88 30 61,25 3,41
- sous statines, antihypertenseurs & AFD ou anticoagulant 
 (vs.statines & antihypertenseurs) ≥ 65 % 53,5 64 48,89 11,08 64 46,82 5,88 30 45,41 10,22 30 44,73 4,06

Vaccination, dépistage et prévention du risque iatrogénique médicamenteux

Vaccination des patients de 65 ans et plus ≥ 75 % 56,4 64 55,69 7,05 64 54,70 5,01 30 48,37 9,23 30 54,14 4,08

Vaccination des patients de 16 à 64 ans en ALD ≥ 75 % 35 64 18,30 4,97 64 17,45 3,48 30 18,19 5,73 30 16,07 1,83

Mammographie pour les femmes de 50 à 74 ans (2 ans) ≥ 80 % 64,8 64 65,61 9,60 64 64,45 7,04 30 62,37 10,08 30 65,87 4,95

Frottis pour les femmes de 25 à 65 ans (3 ans) ≥ 80 % 57,5 64 54,97 6,71 64 52,94 5,90 30 53,62 7,58 30 54,87 7,00

Traitement par vasodilatateur pour les plus de 65 ans ≤ 5 % 7,1 64 5,24 3,52 64 7,27 2,74 30 2,90 1,69 30 5,22 1,59

Traitement par benzodiazépines demi-vie longue 
pour les plus de 65 ans ≤ 5 % 12,1 64 10,74 3,13 64 11,98 2,54 30 9,05 3,33 30 11,57 1,72

Effi  cience de la prescription

Acquisition d'antibiotiques 

réalisée 
dans le répertoire 
des génériques 

≥ 90 % 80,9 64 82,00 7,38 64 80,96 4,02 30 85,27 7,62 30 83,18 1,64

Inhibiteur de la pompe à protons ≥ 85 % 83,1 64 68,67 13,45 64 64,03 8,76 30 71,90 9,03 30 70,20 3,87

Acquisition de statines ≥ 70% 53,8 64 45,72 12,59 64 38,00 6,25 30 40,18 15,88 30 39,46 5,24

Acquisition d’antihypertenseurs ≥ 65 % 72,6 64 71,26 4,87 64 69,37 3,43 30 68,66 6,77 30 68,54 2,31

Acquisition d’antidépresseurs ≥ 80 % 66,5 64 70,39 10,35 64 66,09 6,02 30 70,03 9,89 30 68,72 3,44

Acquisition d'inhibiteurs d’enzyme de conversion / IEC & sartans ≥ 65 % 39,6 64 46,03 8,93 64 42,77 5,21 30 40,71 12,08 30 39,60 4,18

Traitement par aspirine à FD parmi les patients traités par AAP ≥ 85 % 83,3 64 76,88 7,60 64 75,02 4,66 30 74,04 10,33 30 76,02 4,24
Prescriptions de VSL 64 69,65 17,44 58 75,79 17,21 30 51,71 24,16 28 67,71 19,27

* Obs. : observations ; Moy. : moyenne ; E.T. : écart type.
Sources : Système national d’information inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram, Cnamts). Datamart de consommation inter-régimes (DCIR), Système national 
inter-régimes pour les professionnels de santé (Snir-PS).
Exploitation : Irdes.   Télécharger les données : www.irdes.fr/Donnees/

G1T1
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des taux d’acquisition de génériques plus 
importants pour trois classes de géné-
riques (inhibiteurs de la pompe à protons, 
statines, antidépresseurs), et une équiva-
lence pour l’indicateur de prescription de 
transport par véhicules sanitaires légers.

Les généralistes des maisons, 
pôles et centres de santé ont une 
meilleure qualité de pratique que 
les témoins pour la quasi-totalité 

des indicateurs considérés

L’ampleur des écarts entre les cas ENMR 
et les témoins est modifiée dès lors qu’ils 
sont analysés au niveau de chaque géné-
raliste (tableau 2) et que sont pris en 

1 Cet indicateur vise à prévenir les chutes induites par 
le traitement par vasodilatateurs.

Eff ets marginaux résultant des modélisations linéaires hiérarchiques des taux, généraliste par généraliste, de réalisation des indicateurs 

de qualité des pratiques sur la période 2009-2012, centres, maisons ou pôles de santé versus témoins, toutes choses égales par ailleurs 

Statut Classes de la typologie Statut Classes de la typologie

Centres 
de santé

Centres de santé Maisons 
de santé

Pôles
de santé

Maisons ou pôles de santé

« associatifs » « municipaux »
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

Suivi du diabète

HbA1c 3,50 ** 6,74 ** 1,40 10,20 *** 4,61 *** 8,71 *** 7,69 *** 10,35 ***
Créatinémie 3,50 ** 6,74 ** 1,40 3,17 *** 1,31 3,14 *** 3,84 *** 2,26 ***
Microalbuminurie 16,24 *** 17,51 *** 15,42 *** 10,76 *** 8,43 *** 12,25 *** 10,95 *** 9,57 ***
Cholestérol 2,59 * 2,27 2,80 0,77 -0,69 0,20 0,65 0,57
Électrocardiogramme 3,13 ** 7,36 *** 0,37 5,81 *** 2,31 ** 8,78 *** 3,58 *** 5,19 ***
Fond d'oeil & rétinographie (2 ans) 7,41 *** 7,53 *** 7,33 *** 2,68 *** 2,67 *** 5,73 *** 2,25 *** 2,07 ***
Diabétiques de plus de 50 ans (hommes) ou 60 ans (femmes) 
- sous statines et antihypertenseurs (vs. antihypertenseurs) 2,48 * 5,08 ** 0,86 1,66 ** 2,65 ** 2,65 ** -0,24 2,70 ***
- sous statines, antihypertenseurs & AFD ou anticoagulant
(vs.statines & antihypertenseurs) 0,95 0,12 1,46 2,53 *** 1,72 0,42 0,80 3,85 ***

Vaccination, dépistage et prévention du risque iatrogénique médicamenteux

Vaccination des patients de 65 ans et plus 1,12 4,36 *** -0,97 0,45 -1,55 ** 0,29 1,36 ** -0,58
Vaccination des patients de 16 à 64 ans en ALD 3,42 *** 5,65 *** 1,97 *** 6,10 *** 2,52 *** 5,14 *** 4,03 *** 6,47 ***

Mammographie pour les femmes de 50 à 74 ans (2 ans)* 3,51 *** 2,80 ** 3,97 *** -0,05 0,10 2,40 *** -0,27 -0,55
Frottis pour les femmes de 25 à 65 ans (3 ans)* 6,34 *** 6,79 *** 6,06 *** 2,34 *** 1,61 3,99 *** 3,07 *** 1,29 **

Traitement par vasodilatateur pour les plus de 65 ans -3,15 *** -3,14 *** -3,16 *** -2,96 *** -2,38 -3,11 *** -3,08 *** -2,68 ***

Traitement par benzodiazépines demi-vie longue 
pour les plus de 65 ans -2,70 *** -2,11 *** -3,08 *** -1,76 *** -1,81 *** -2,88 *** -2,13 *** -1,27 ***

Effi  cience de la prescription

Acquisition d'antibiotiques 

réalisée
dans le répertoire
des génériques 

0,97 3,06 * -0,38 1,85 *** 0,13 -0,25 2,09 *** 1,79 ***

Inhibiteur de la pompe à protons 3,75 ** 11,38 *** -1,20 4,06 *** 1,99 3,72 *** 6,78 *** 2,09 **

Acquisition de statines 4,58 *** 11,84 *** -0,14 5,75 *** 3,36 ** 7,16 *** 3,55 *** 5,87 ***

Acquisition d’antihypertenseurs 2,83 *** 2,47 * 3,06 *** 1,70 *** 2,00 *** 1,97 *** 1,63 *** 1,75 ***

Acquisition d’antidépresseurs 3,69 ** 5,24 ** 2,69 3,52 *** -0,27 2,15 * 4,93 *** 2,04 ***

Acquisition d'inhibiteurs d’enzyme de conversion / IEC & sartans 3,40 *** 6,11 *** 1,64 2,53 *** 3,48 *** 1,51 2,10 *** 3,32 ***

Traitement par aspirine à FD parmi les patients traités par AAP -2,36 ** -4,70 *** -0,87 1,88 *** 0,87 0,90 1,56 ** 2,04 ***

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
Lecture : Un eff et marginal de + 1 signifi e que, toutes choses égales par ailleurs, un généraliste qui exerce en maison ou pôle de santé a un taux de 1 % supérieur à celui 
d’un généraliste témoin.
Sources : Système national d’information inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram, Cnamts). Datamart de consommation inter-régimes (DCIR), Système national 
inter-régimes pour les professionnels de santé (Snir-PS).
Exploitation : Irdes.   Télécharger les données : www.irdes.fr/Donnees/

G1T2

pour les témoins, en statique (en 2012) et 
dynamique (en tendance) [Tableau 1].

Pour les sites ENMR, des résultats 
équivalents sinon plus favorables, 

et qui évoluent peu

Les résultats présentés ici pour la période 
2009-2012 concernent les taux moyens 
pour les généralistes d’un sous-échantil-
lon de 94 sites ENMR qui sont comparés 
à ceux des généralistes de 94 zones locales 
témoins (ZLT).

Les taux de réalisation pour l’HbA1c sont 
supérieurs dans les sites ENMR compa-
rativement aux témoins (55 % vs 50 %). 
C’est le cas également pour les taux de 
réalisation de deux autres indicateurs 
concernant les patients diabétiques (sur 

les 7 disponibles) : le taux de réalisation 
du dosage annuel de la microalbuminu-
rie (39 % vs 28 %) et de l’électrocardio-
gramme (25 % vs 22 %). 

Pour les autres indicateurs de suivi des 
diabétiques, les résultats dans les sites 
ENMR sont similaires à ceux des témoins.

S’agissant des taux de réalisation pour 
les indicateurs de vaccination, de dépis-
tage et de prévention du risque iatrogé-
nique médicamenteux, les sites ENMR 
présentent des résultats équivalents aux 
témoins, sinon supérieurs, notamment 
pour le taux de traitement des plus de 
65  ans par vasodilatateurs, qui est plus 
bas dans les sites participant aux ENMR1 
(4,5 % vs 6,5 %).

En matière d’efficience de la prescrip-
tion, les sites ENMR se singularisent par 
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matière de suivi des patients diabétiques, 
pour tous les indicateurs (effets margi-
naux compris entre 2,5 % et 16 %) hor-
mis en matière de prévention du haut 
risque vasculaire par le traitement par 
statines, antihypertenseurs et aspirines à 
faible dose ou anticoagulants, pour lequel 
ils ne se différencient pas. Les centres de 
santé de la classe 1, de type « associatifs 
», ont des performances nettement supé-
rieures à celles des centres de santé de la 
classe 2, « municipaux », qui ne se dif-
férencient qu’en matière de microalbumi-
nurie et de fond d’œil.

… de même que les pratiques 
de vaccination, de dépistage 
et de prévention… 

Les généralistes des maisons de santé ont 
aussi une meilleure qualité des pratiques 
que les témoins en matière de vaccina-
tion, de dépistage et de prévention du 
risque iatrogénique, pour tous les indica-
teurs (effets marginaux absolus compris 
entre 1,7 % et 6 %), hormis en matière 
de vaccination contre la grippe pour les 
65 ans et plus, ainsi que pour la mammo-
graphie pour les femmes de 50 à 74 ans.

Cette supériorité est moindre pour les 
généralistes des pôles, qui ne se différen-
cient pas en matière de mammographie, 
de frottis, et sont même moins perfor-
mants en matière de vaccination des 
plus de 65 ans contre la grippe. Selon le 
« type » de maisons ou pôles, on constate 
cette fois-ci que ceux de la classe 3 ont des 

Les cinq classes de la typologie des maisons, pôles et centres de santé

La typologie portant sur un sous-échantillon de 
128 sites (sur les 150 étudiés) distingue deux classes 
de centres de santé et trois classes de maisons et 
pôles de santé1. Les classes de centres, maisons et 
pôles de santé se différencient en matière d’inten-
sité de l’intégration, c’est-à-dire de regroupement 
des moyens (locaux, professionnels de santé ou non, 
équipements) et de l’activité, qui s’accompagne ou 
non de coordination entre les professionnels, de 
coopération pluriprofessionnelle et de partage de 
l’information, voire de son informatisation. Les deux 
classes de centres de santé, « associatifs » et « muni-
cipaux  », se distinguent ainsi des maisons et pôles 
de santé par leurs statut, ancienneté, accessibilité, 
mais aussi par leurs taille, composition profession-
nelle et niveau d’équipement, ainsi que par l’étendue 
des rôles développés par les professionnels et leur 
coopération. Elles se différencient par ailleurs entre 
elles par le tiers payant complémentaire qui y est 
pratiqué, les rôles infirmiers et l’informatisation.

• Classe 1 : des centres de santé plus souvent asso-
ciatifs, relativement anciens, avec une coopéra-
tion pluriprofessionnelle et une coordination 
plus fréquentes que dans les centres «  munici-
paux ».

• Classe 2  : des centres de santé majoritairement 
municipaux, plus anciens, où l’étendue des rôles 
et fonctions des professionnels non médecins 
est plus forte que dans les centres de santé 
« associatifs ».

• Classe 3  : essentiellement des pôles de santé, 
très récents et moins intégrés.

• Classe 4  : surtout des maisons de santé, assez 
récentes et faiblement intégrées.

• Classe 5 : des maisons de santé majoritaires, rela-
tivement récentes et plus intégrées.

1 Pour plus de détails, voir Afrite, Mousquès, 2014.

G1E2

L’Irdes est en charge de l’évaluation 
des Expérimentations des nouveaux 
modes de rémunération (ENMR) à destination 
des maisons, pôles et centres de santé, 
sur la période 2009-2012. Cet article, qui s'appuie 
sur une analyse plus approfondie (Afrite 
et Mousquès, 2014), est le sixième d’une série. 
Le premier présentait les objectifs 
et la méthodologie générale de l’évaluation 
(Afrite et al., 2013 ), le deuxième la répartition 
géographique des sites et l’impact sur la densité 
de médecins généralistes (Chevillard et al., 2013), 
le troisième les formes prises par le travail 
pluriprofessionnel et le rôle des ENMR 
dans leurs évolutions à partir d’une enquête 
qualitative (Fournier et al., 2014), le quatrième, 
une typologie des sites ENMR au regard 
de leurs modalités d’organisation 
et de fonctionnement (Afrite et Mousquès, 2014) 
et le cinquième, une évaluation de l’impact 
de l’exercice regroupé pluriprofessionnel 
en maisons, pôles et centres de santé en termes 
d’activité et de dépenses (Mousquès, 2015).

REPÈRES

compte  : les caractéristiques des patien-
tèles (âge, genre, régime assurantiel, 
Affection de longue durée (ALD)), de 
l’activité des généralistes, l’année et le 
type de site cas ENMR, en les distin-
guant selon leur « statut » ou selon leur 
classe d’appartenance dans les typologies 
(Afrite et Mousquès, 2014) [encadré 2], le 
tout selon l’environnement géographique 
de localisation (Chevillard et al., 2013).

Un suivi des patients diabétiques 
de meilleure qualité…

Les généralistes des maisons de santé 
présentent une meilleure qualité des 
pratiques que les témoins en matière de 
suivi des patients diabétiques, pour tous 
les indicateurs (effets marginaux compris 
entre 1,6 % et 11 %), hormis en matière 
de suivi lipidique pour lequel ils ne se 
différencient pas. Cette supériorité est 
moindre pour les généralistes des pôles 
qui ne se différencient pas en matière de 
créatinémie, de suivi lipidique et préven-
tion du haut risque vasculaire par le trai-
tement par statines, antihypertenseurs et 
aspirine à faible dose ou anticoagulants. 
Selon le « type » de maisons ou pôles, 
on constate que ceux de la classe 5, des 
maisons de santé les « plus coordonnées 
et coopératives », ont des résultats posi-
tifs pour un plus grand nombres d’indi-
cateurs de suivi du diabète (7 sur 8) que 
ceux de la classe 1 (6 sur 8) ou 2 (5 sur 8).

Les centres de santé ont une meilleure 
qualité des pratiques que les témoins en 

résultats positifs, y compris pour la mam-
mographie, et ceux de la classe 4, pour 
la vaccination des plus de 65 ans contre 
la grippe.

Les centres de santé ont une meilleure 
qualité des pratiques que les témoins en 
matière de vaccination, dépistage et pré-
vention du risque iatrogénique, pour tous 
les indicateurs (effets marginaux absolus 
compris entre 2,6 % et 6 %), hormis en 
matière de vaccination contre la grippe 
des 65 ans et plus pour les centres de 
santé de la classe des « municipaux ».

… et une meilleure efficience 
de la prescription

Les généralistes des maisons de santé ont 
une meilleure « efficience » de la prescrip-
tion avec des taux d’acquisition de géné-
riques pour les cinq classes étudiées, d’in-
hibiteurs de l’enzyme de conversion ou 
d’aspirine à faible dose, systématiquement 
supérieurs aux témoins (effets marginaux 
compris entre 1,8 % et 5,7 %). Cela est 
beaucoup moins vrai pour les pôles qui 
se distinguent uniquement pour deux 
classes de génériques (statines, antihyper-
tenseurs) et pour les inhibiteurs de l’en-
zyme de conversion. Selon le « type » de 
maisons ou pôles, on constate que ceux 
des classes 4 et 5 ont des résultats positifs 
pour les sept indicateurs, contre quatre 
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POUR EN SAVOIR PLUS

pour ceux de la classe 3. Les centres de 
santé ont une meilleure « efficience » de 
la prescription avec des taux d’acquisi-
tion de génériques pour les cinq classes, 
d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
ou d’aspirine à faible dose, systématique-
ment supérieurs aux témoins (effets mar-
ginaux absolus compris entre 2,6 % et 
4,5 %). Cette supériorité est concentrée 
dans les centres « associatifs », les centres 
« municipaux » ne se distinguant qu’en 
matière de taux d’acquisition de géné-
riques pour les antihypertenseurs.

* * *
Les généralistes des maisons, pôles et 
centres de santé ont une meilleure qua-

lité des pratiques pour la quasi-totalité 
des indicateurs considérés, les différences 
entre types de sites selon la typologie res-
tant assez faibles. Selon une analyse de 
différence de différences développée dans 
le rapport et non présentée ici, ces résultats 
tiennent presque essentiellement aux dif-
férences initiales observées entre les sites 
regroupés, pluriprofessionnels ou non, 
et leurs généralistes, et ne sont donc pas 
directement imputables à l’entrée des sites 
dans les ENMR (Mousquès, Bourgueil et 
al., 2014).

Ces résultats confirment donc les hypo-
thèses émises quant à l’amélioration des 
pratiques dans les sites pluriprofession-

nels regroupés, comparativement à l’exe-
rice isolé. Cette analyse renforce en outre 
la portée des résultats présentés sur l’acti-
vité, la productivité et la consommation des 
soins des patients (Mousquès, 2015), et per-
met de conclure à la plus grande efficience 
de ce mode d’exercice. Ces recherches sur 
l’impact du regroupement pluriprofession-
nel en matière de qualité des soins seront 
complétées par des travaux sur la satisfac-
tion des patients en termes d’expérience de 
soins. Au delà, des recherches se fondant 
sur des données issues des dossiers patients 
informatisés, si elles étaient disponibles, 
permettraient d’étendre les travaux à des 
thématiques jusque-là non explorées. 
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Chaque second mardi du mois, retrouvez toute
l'actualité de l'économie de la santé à l'Irdes :
publications, colloques, interview, données
chiffrées et produits documentaires et ailleurs :
vu sur d'autres sites...
 Consulter l'historique de la lettre

Nouveau sur le site

Données chiffrées

Le graphique du mois
Les principaux diagnostics des
personnes hospitalisées à temps
plein en psychiatrie, selon le mode
légal

Eco-Santé France
Mises à jour : Equipements lourds
(2004-2011), accidents de la route
(nombre de tués et de blessés en
2012), causes médicales de décès
par âge et sexe (2011), principaux
indicateurs démographiques (2013,
2014)...
 Historique de la base France

Zoom
La lettre d’information de l’Irdes se met à la page
Grâce à sa nouvelle maquette, la Lettre d’information de l’Irdes s'adapte désormais à tous vos écrans :
téléphones mobiles, tablettes, etc.

Trois propositions de stages de 6 mois, à partir de mars 2014
- Qualité et efficience de la prescription pharmaceutique
- Risky Health Behaviors among Immigrants in Europe
- Mesurer et analyser les trajectoires de soins
 Contenu des stages et contact

Publications

Editions de l'Irdes

L’hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : première exploitation
du Rim-P et état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011
Questions d'économie de la santé n° 193, 2013/12
Coldefy M., Nestrigue C.
Ce premier état des lieux de l’hospitalisation sans consentement, s’appuyant sur les données
récemment disponibles du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), a plusieurs
objectifs : réaliser une photographie des personnes hospitalisées sans leur consentement en psychiatrie
et de la diversité de leurs prises en charge et trajectoires de soins en 2010. Il s’agit à terme de suivre

Eco-Santé Régions &
Départements
Nouveau : Les équipements lourds
dans les établissements de santé
(2004-2011)

Historique de la base Régions &
Départements

Documentation

Doc veille
Rassemble par thème la veille
documentaire en économie de la
santé : articles, littérature grise,
rapports

Doc veille du 7 février 2014
Doc veille du 24 janvier 2014

Synthèses thématiques
Mise à jour :

La santé en France

Lu pour vous
Sélection et résumés d'ouvrages et
présentation de sites web

Février 2014

Enquête Santé et Protection
sociale (ESPS)

ESPS 2014
L’enquête ESPS 2014 de l’Irdes est
sur le terrain depuis le 22 janvier
2014.
Cette année, ESPS intègre l’enquête
européenne sur la santé EHIS
(European Health Interview Survey).

Le courrier envoyé aux personnes
sollicitées pour l’enquête 2014

La plaquette de présentation

les effets de la réforme engendrée par la loi du 5 juillet 2011, relative aux droits et à la protection des
personnes faisant l’objet de soins psychiatriques...

The Impact of Multi-Professional Group Practices on Healthcare Supply - Evaluation
Aims and Methods for « Maisons», « Pôles de santé» and « Centres de santé» within
the Framework of Experiments with New Mechanisms of Remuneration
Traduction du Questions d'économie de la santé n° 189, 2013/07-08 : « L’impact du regroupement
pluriprofessionnel sur l’offre de soins - Objectifs et méthode d’une évaluation des maisons, pôles et
centres de santé dans le cadre de l’expérimentation des nouveaux modes de rémunération ».

3 questions à...
... Magali Coldefy à l’occasion de la parution du Questions d’économie de la santé n°
193 de décembre 2013, intitulé : « L’hospitalisation sans consentement en
psychiatrie en 2010 : première exploitation du Rim-P et état des lieux avant la
réforme du 5 juillet 2011», réalisé avec Clément Nestrigue

Comment sont définis les soins sans consentement ? Dans quel contexte cette étude est-elle produite
?
Quels sont vos principaux résultats tant concernant les patients hospitalisés sans leur  consentement
que des prises en charge dans ce domaine ?
Comment souhaiteriez-vous approfondir ce premier état des lieux ?
Lire l'interview

Vu sur d'autres sites
 Accéder à l'intégralité de la rubrique « Vu sur d'autres sites » du mois de février 2014
Dépenses de santé
Economie de la santé
Enquêtes - Sondages
Etat de santé et recours aux soins
Évaluation des politiques publiques
Géographie de la santé
Handicap
Inégalités de santé - Accès aux soins - Handicap
International
Politiques de santé
Prévention
Professions de santé - Pratiques professionnelles
Psychiatrie et santé mentale
Sécurité sociale - Assurance maladie
Systèmes de santé
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d’ESPS

Colloques et séminaires
Calendrier des colloques

Consulter le calendrier des
colloques selon le lieu où ils sont
organisés

Interventions des chercheurs
de l'Irdes
Magali Coldefy et Clément Nestrigue

participeront au IVe Congrès national
Adelf-Emois 2014, à Paris, 3-4 avril
2014

Vieillissement - Fragilité

 Accéder à l'intégralité des sélections 2007-2014 de la rubrique « Vu sur d'autres sites ».

Prochaine lettre le 11 mars 2014

Lettre réalisée par C. Banchereau et A. Evans, relue et diffusée par S. Bequignon, M. Broïdo, A. Marek et S. Chriqui, conception graphique et technique A. Sirvain,
développement J. Harrouin
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6 mars : Calendrier des colloques en économie de la santé
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L'hospitalisation sans
 consentement en
 psychiatrie en 2010...

Les jeunes et l'alcool :
 évolution des
 comportements facteurs
 de risque...

Supplemental health
 insurance and healthcare
 consumption...

Lancement de l'Enquête
 santé et protection
 sociale (ESPS) 2014
le 22 janvier 2014

L'hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : première
 exploitation du Rim-P et état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011
Coldefy M., Nestrigue C.
Questions d'économie de la santé n° 193. 2013/12
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L’exercice regroupé pluriprofessionnel 
en maisons, pôles et centres de santé 
génère des gains en matière de productivité et de dépenses
Résultats de l’évaluation des sites participant à l’Expérimentation 
des nouveaux modes de rémunération (ENMR)

Julien Mousquès (Irdes), en collaboration avec Fabien Daniel (Irdes)

Quels impacts l’exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pôles et centres de san-
té ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) 
entre 2010 et 2014 ? Les médecins généralistes des sites ENMR sont-ils plus actifs et plus 
productifs que les autres ? La structure de leur activité est-elle similaire ? Leurs patients re-
courent-ils plus ou moins fréquemment aux différentes catégories de soins ambulatoires ? 
Leurs dépenses sont-elles moindres ou plus élevées ? Ces résultats sont-ils homogènes ou 
hétérogènes entre les différents types de sites participant aux ENMR ?

Autant de questions qui sont explorées dans ce cinquième volet de l’évaluation des sites 
regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. Les analyses évaluatives quan-
titatives de mesure de l’impact du regroupement sur l’activité et les soins et services de 
santé sont effectuées à partir de designs quasi-expérimentaux.

L ’intérêt de soutenir le dévelop-
pement des structures de soins 
primaires repose, au-delà d’une 

hypothèse de plus grande attractivité pour 
les professionnels testée dans un travail 
précédent (Chevillard et al., 2014), sur 
une hypothèse d’amélioration des soins 
et services (Afrite et al., 2014). Elle sera 
étudiée au travers de deux dimensions 
principales : dans un premier temps, l’ac-
tivité, la productivité et les dépenses asso-
ciées aux soins et services, en raisonnant à 
qualité constante ; dans un second temps, 
la qualité des soins et services rendus qui 

feront l’objet d’un prochain Questions 
d’ économie de la santé.

L’exercice regroupé pluriprofessionnel 
impliquerait des gains de productivité dus à 
des économies de gamme et d’échelle liées 
à l’intégration entre professionnels d’une 
même profession ou discipline, ou pas 
(Mousquès, 2011). Ces économies résulte-
raient notamment de la minimisation des 
coûts relatifs aux échanges (on parle de 
coût de transaction) entre médecins géné-
ralistes ainsi qu’entre médecins généra-
listes et paramédicaux. Elles résulteraient 

également de la minimisation des coûts 
de délivrance des soins et services en rai-
son de l’utilisation de facteurs de produc-
tion communs. Elles résulteraient enfin 
de l’optimisation des complémentarités et 
substitutions entre le généraliste médecin 
traitant et les autres généralistes et entre 
généralistes et paramédicaux. Ces gains 
d’efficience productive permettraient un 
moindre recours et une moindre dépense 
de soins spécialisés. Enfin, ces économies 
n’auraient pas pour corolaire une augmen-
tation notable de la dépense en 
soins primaires (Brilleman 
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• Toutes les publications de l'Irdes 
sont mises en ligne dès leur parution
• La Lettre d'information mensuelle 
de l'Irdes présente les dernières 
actualités en économie de la santé 
(publications, séminaires et colloques, 
3 questions à un chercheur, graphique 
du mois...). Elle est envoyée par courriel 
sur simple inscription.
• La base de données Eco-Santé, outil 
d'analyse retrospective des statistiques de santé, est conçue pour créer des 
tableaux, des graphiques ou réaliser des cartes à partir de données offi  cielles 
récentes.
• Des produits documentaires élaborés par la Documentation : Doc Veille et 
Doc News, deux veilles thématiques bimensuelles, l'une bibliographique réa-
lisée à partir de la littérature scientifi que en santé, l'autre de la presse santé 
en ligne ; et aussi des synthèses thématiques, le glossaire spécialisé français/
anglais...

Le site est disponible en français et en anglais.
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ACTUALITES
14 janvier : Lancement de l’enquête ESPS 2014 le 22 janvier 2014.

16 décembre : Mise en ligne des questionnaires principaux 1er et 2e contact

27 novembre : Mise à jour du dictionnaire des variables 2010
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ACTUALITES
6 mars : Calendrier des colloques

6 mars : Doc Veille : veille bibliographique en économie de la santé (EPub & PDF)

4 mars : "Lu pour vous : les livres et les sites du mois"

18 février : Historique des lois de financement de la Sécurité sociale en France

7 février : La santé en France : éléments de bibliographie

28 janvier : Titres de la presse, autres revues de presse en ligne et coordonnées des journaux

CENTRE DE DOCUMENTATION 
Dès sa création en 1985, l'Irdes s'est doté d'un centre de documentation spécialisé en économie de la santé.
 Son fonds pluridisciplinaire s'avère être une des principales références dans ce secteur comme dans d'autres
domaines corollaires : organisation des systèmes de santé en France et dans les pays industrualisés
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