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Limpact de l'exercice regroupé pluriprofessionnel
sur la qualité des pratiques des médecins généralistes

Résultats de I'évaluation des maisons, poles et centres de santé
participant a 'Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR)

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

Quels impacts I'exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pdles et centres de santé
ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ? La
qualité des pratiques et I'efficience de la prescription des médecins généralistes des sites
ENMR sont-elles améliorées comparativement a I'exercice isolé ? Des différences entre
maisons, poles ou centres de santé apparaissent-elles ? Les analyses montrent-elles un

impact des ENMR ?

Autant de questions qui sont explorées dans ce sixieme volet de I'évaluation des sites
regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. La qualité et I'efficacité des pra-
tiques des généralistes des sites ENMR sont comparées a 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
I'efficience de la prescription.

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

sur une hypothése damélioration de la
performance en matiere des soins et de
services offerts (Afrite et al., 2014). Apres
avoir porté notre attention sur l'activité,
la productivité et les dépenses associées
au recours des patients suivis, a qualité
constante, nous nous intéresserons ici,
précisément, & cette derniere. En effet,
paralléelement aux économies de gammes
et d’échelles évoquées dans le précé-
dent Questions d’économie de la santé, le

Institut de recherche et documentation en économie de la santé

regroupement serait susceptible d’amélio-
rer la qualité des soins et services rendus
(Mousques, 2011). Une premiére raison
évoquée tient a 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 modeles de prise
en charge comme le Chronic Care Model

(Wagner, 1998) ou le Patient-Centered
Medical Home (Rittenhouse et Shortell,
2009 ; Landon et 4l., 2010), en favori-
sant le travail en équipe et la collabora-
tion entre professionnels de santé (Curoe
et al., 2003 ; Wagner, 2000 ; Laurant ez
al., 2004), ou en augmentant le recours
aux technologies de [Iinformation
(Rittenhouse ez 4l., 2010).

Afin de mesurer de fagon spécifique cette
amélioration, la qualité et l'efficacité des

pratiques des médecins généra-

listes des sites participant
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E1)

Trois indicateurs®, validés parla Haute Autorité de santé - Le dépistage : frottis pour les femmes de 25 a 65 ans

aux ENMR sont comparées, sur quatre

ans, de 2009 4 2012, 3 ceux de témoins. Les indicateurs de qualité des pratiques

Les indicateurs mobilisés sont proches
pour la plupart de ceux utilisés dans le
cadre des politiques du contrat d’amé-
lioration a la performance individuelle
(Capi), puis de la Rémunération sur
objectifs de santé publique (Rosp). Ils
sintéressent a 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 lefficience 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

(HAS), portent sur la qualité du suivi des patients
diabétiques de type 2 (fréquence de réalisation de
I'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 a 74 ans (mammo-
graphie). A 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'ceil 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 agés de 16 a 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).

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

pour le cancer du col de '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, |'électro-
cardiogramme (ECG)). Quatre indicateurs* supplé-
mentaires concernent |'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 matiére
de génériques (antidépresseurs, inhibiteurs de la
pompe a protons), 'un sur la prescription d'inhibi-
teurs de I'enzyme de conversion et sartans, et l'autre
sur la prescription d'antiagrégants plaquettaires.

* Tous ces indicateurs sont calculables a partir des
données de 'Assurance maladie.

Cible Maisons ou pdles de santé (MSP ou PDS) Centres de santé (CDS)

(Rosp 1;:{" Cas Témoins Cas Témoins

et/ou 2 (avec ZLT) (ZLT) (avec ZLT) (ZLT)

ENMR) 2012

Obs* Moy* ET* |Obs* Moy* ET* [Obs* Moy* ET* |Obs* Moy* ET*
Suivi du diabete
HbA1c >65% 48,7 | 64 59,53 12,10 64 49,92 9,13| 30 46,02 9,57 | 30 4865 7,35
Créatinémie 64 86,46 927 | 64 8347 450| 30 86,18 938 30 8504 3,26
Microalbuminurie 64 34,03 1894 64 23,79 980 30 50,72 13,51 | 30 37,63 892
Cholestérol 64 73,13 981 | 64 73,02 592| 30 7845 974| 30 7647 4,97
Electrocardiogramme (ECG) 64 2395 1050| 64 20,78 7,02| 30 2867 1480| 30 24,63 539
Endocrinologue 64 6,15 395 64 742 428| 30 1502 949| 30 12,57 421
Cardiologue 64 31,95 10,28 | 64 32,04 647| 30 3882 12,13| 30 3542 5,10
Ophtalmologiste 64 46,96 760| 64 4521 6,08| 30 4706 891| 30 4698 4,82
Fond d'ceil & rétinographie (2 ans) >80% 615 | 64 6598 798| 64 63,72 6,17| 30 6963 1044 30 6634 4,90
Diabétiques de plus de 50 ans (hommes) ou 60 ans (femmes)
- sous statines et antihypertenseurs (vs. antihypertenseurs) >75% 599 | 64 6144 929| 64 5997 6,01| 30 61,10 11,88 30 61,25 341
vestatines gsaﬁrt]utﬁ%gftgﬁgéﬁlrjsr)s &AFDouanticoagulant | ooo. 535 | 64 4880 11,08| 64 4682 588 30 4541 1022 30 4473 4,06
Vaccination, dépistage et prévention du risque iatrogénique médicamenteux
Vaccination des patients de 65 ans et plus >75% 564 | 64 5569 705| 64 5470 501| 30 4837 923| 30 5414 4,08
Vaccination des patients de 16 a 64 ans en ALD >75% 35 64 1830 497| 64 1745 3,48| 30 18,19 5,73| 30 16,07 1,83
Mammographie pour les femmes de 50 a 74 ans (2 ans) >80% 648 |64 6561 960 64 6445 7,04| 30 6237 10,08 30 6587 4,95
Frottis pour les femmes de 25 a 65 ans (3 ans) >80% 575 | 64 5497 6,71 64 5294 590| 30 5362 758| 30 54,87 7,00
Traitement par vasodilatateur pour les plus de 65 ans <5% 71 | 64 524 352| 64 727 2,74| 30 290 1,69 30 522 1,59
Traitement par benzodiazépines demi-vie longue <5% 121 | 64 1074 313 64 1198 254| 30 905 333 30 1157 172
pour les plus de 65 ans
Efficience de la prescription
Acquisition d'antibiotiques >90% 809 | 64 8200 738| 64 809 4,02| 30 8527 762 30 83,18 1,64
Inhibiteur de la pompe a protons réalisée >85% 83,1 64 6867 1345| 64 6403 876| 30 7190 903| 30 7020 3,87
Acquisition de statines dans le répertoire >70% 53,8 64 4572 12,59| 64 3800 6,25| 30 40,18 1588 | 30 3946 5724
Acquisition d’antihypertenseurs des génériques >65% 726 | 64 7126 487 64 6937 343| 30 6866 677| 30 6854 231
Acquisition d’antidépresseurs >80% 66,5 64 7039 1035| 64 66,09 6,02| 30 70,03 989| 30 6872 344
Acquisition d'inhibiteurs d'enzyme de conversion / IEC & sartans >65% 396 | 64 46,03 893 64 42,77 521| 30 40,71 12,08| 30 3960 4,18
Traitement par aspirine a FD parmi les patients traités par AAP >85% 833 64 7688 760| 64 7502 466| 30 7404 1033 | 30 76,02 4724
Prescriptions de VSL 64 69,65 17,44 | 58 7579 1721| 30 51,71 24,16 | 28 67,71 19,27
* Obs. : observations ; Moy. : moyenne ; E.T. : écart type.

Sources: Systéme national d'information inter-régimes de I'Assurance maladie (Sniiram, Cnamts). Datamart de consommation inter-régimes (DCIR), Systeme national
inter-régimes pour les professionnels de santé (Snir-PS).
Exploitation : Irdes. ‘/6 Télécharger les données: www.irdes.fr/Donnees/
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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
a ceux des généralistes de 94 zones locales
témoins (ZLT).

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

T2

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

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

Sagissant 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
065 ans par vasodilatateurs, qui est plus
bas dans les sites participant aux ENMR!
(4,5 % vs 6,5 %).

En matiére d’efficience de la prescrip-
tion, les sites ENMR se singularisent par

Effets 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 pdles de santé versus témoins, toutes choses égales par ailleurs

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

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

des indicateurs considérés

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

! Cetindicateurvise a prévenir les chutes induites par
le traitement par vasodilatateurs.

Suivi du diabéte

HbA1c

Créatinémie

Microalbuminurie

Cholestérol

Electrocardiogramme

Fond d'oeil & rétinographie (2 ans)

(vs.statines & antihypertenseurs)

Vaccination des patients de 65 ans et plus
Vaccination des patients de 16 a 64 ans en ALD

Frottis pour les femmes de 25 a 65 ans (3 ans)*

Traitement par benzodiazépines demi-vie longue
pour les plus de 65 ans

Efficience de la prescription
Acquisition d'antibiotiques
Inhibiteur de la pompe a protons réalisée
Acquisition de statines
Acquisition d'antihypertenseurs

Acquisition d’antidépresseurs

Diabétiques de plus de 50 ans (hommes) ou 60 ans (femmes)

- sous statines et antihypertenseurs (vs. antihypertenseurs)
- sous statines, antihypertenseurs & AFD ou anticoagulant

Vaccination, dépistage et prévention du risque iatrogénique médicamenteux

Mammographie pour les femmes de 50 a 74 ans (2 ans)*

Traitement par vasodilatateur pour les plus de 65 ans

dans le répertoire
des génériques

Acquisition d'inhibiteurs d'enzyme de conversion / IEC & sartans
Traitement par aspirine a FD parmi les patients traités par AAP

## 0.20,01, ** p<0.05, * p<0.1.

d'un généraliste témoin.

Exploitation : Irdes.

inter-régimes pour les professionnels de santé (Snir-PS).

Statut Classes de la typologie Statut Classes de la typologie
Centres Centres de santé Maisons Poles Maisons ou péles de santé
de santé cassodatifi»  «munidpaur» | de santé de santé
(lasse 1 (lasse 2 (lasse3 (lasse 4 (lasse 5
3,50 ** 6,74 ** 1,40 10,20 *** 4,61 **¥ 8,71 *** 7,69 *** 10,35 ***
3,50 ** 6,74 ** 1,40 3,17 *** 1,31 3,14 *** 3,84 *** 2,26 **¥
16,24 *** 17,51 *** 15,42 **¥ 10,76 *** 8,43 ¥¥*| 12 25%** 10,95 *** 9,57 **¥
2,59 *% 2,27 2,80 0,77 -0,69 0,20 0,65 0,57
3,13 ** 7,36 *** 0,37 5,81 *** 2,31 ** 8,78 *** 3,58 *** 5,19 **¥
TA1%E 7,53%  733%kk| D egwer QT HEK|  G7IaRE DRk ) (7 Kk
2,48 % 5,08 ** 0,86 1,66 ** 2,65 ** 2,65 ** -0,24 2,70 **X
0,95 0,12 1,46 2,53 ##** 1,72 0,42 0,80 3,85 **¥
112 4,36 *** -0,97 0,45 -1,55 ¥* 0,29 1,36 ** -0,58
3,42 #** 5,65 *** 1,97 ¥4+ 6,10 #** 2,52 *** 5,14 #* 4,03 ##* 6,47 ***
3,57 #** 2,80 ** 3,97 *#**|  -0,05 0,10 2,40 ***  -0,27 -0,55
6,34 *¥** 6,79 *** 6,06 *** 2,34 ¥*¥* 1,61 3,99 ¥** 3,07 *¥** 1,29 **
-3,15 ¥** -3,14 *¥¥ -3,16 *** -2,96 *** -2,38 -3,11 ¥** -3,08 *¥** -2,68 ***
2,70 ¥* 22,11 ¥4 -3,08 ** 1,76 %+ 1,81 ¥4+ -2,88 *** 22,13 ¥4 1,27 #**
0,97 3,06 * -0,38 1,85 *** 0,13 -0,25 2,09 *¥** 1,79 ***
3,75 ** 11,38 #** -1,20 4,06 *** 1,99 3,72 %% 6,78 *** 2,09 **
4,58 *¥** 11,84 #** -0,14 5,75 *** 3,36 ** 7,16 *** 3,55 *#¥* 5,87 #**
2,83 *¥¥* 2,47 * 3,06 *** 1,70 #** 2,00 *¥** 1,97 #** 1,63 **¥ 1,75 *¥%
3,69 ** 5,24 ** 2,69 3,52 *** -0,27 2,15% 4,93 *** 2,04 ***
3,40 *¥** 6,11 ¥** 1,64 2,53 ¥¥* 3,48 *¥¥* 1,51 2,10 *¥** 3,32 %%
-2,36 ** -4,70 ***  -0,87 1,88 *** 0,87 0,90 1,56 ** 2,04 ***
Lecture : Un effet marginal de + 1 signifie que, toutes choses égales par ailleurs, un généraliste qui exerce en maison ou poéle de santé a un taux de 1 % supérieur a celui
Sources: Systeme national d'information inter-régimes de I'Assurance maladie (Sniiram, Cnamts). Datamart de consommation inter-régimes (DCIR), Systéme national
‘% Télécharger les données: www.irdes.fr/Donnees/
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compte : les caractéristiques des patien-
teles (age, genre, régime assurantiel,
Affection de longue durée (ALD)), de
Pactivité des généralistes, '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 Mousques, 2014) [encadré 2], le
tout selon I'environnement géographique
de localisation (Chevillard et a/., 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 mati¢re de
suivi des patients diabétiques, pour tous
les indicateurs (effets marginaux compris
entre 1,6 % et 11 %), hormis en matiére
de suivi lipidique pour lequel ils ne se
différencient pas. Cette supériorité est
moindre pour les généralistes des poles
qui ne se différencient pas en matiére de
créatinémie, de suivi lipidique et préven-
tion du haut risque vasculaire par le trai-
tement par statines, antihypertenseurs et
aspirine a faible dose ou anticoagulants.
Selon le « type » de maisons ou poles,
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 diabéte (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

E2)

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
poles de santé'. Les classes de centres, maisons et
péles de santé se différencient en matiére d'inten-
sité de l'intégration, c'est-a-dire de regroupement
des moyens (locaux, professionnels de santé ou non,
équipements) et de l'activité, qui saccompagne ou
non de coordination entre les professionnels, de
coopération pluriprofessionnelle et de partage de
I'information, voire de son informatisation. Les deux
classes de centres de santé, « associatifs » et « muni-
cipaux », se distinguent ainsi des maisons et poles
de santé par leurs statut, ancienneté, accessibilité,
mais aussi par leurs taille, composition profession-
nelle et niveau d'équipement, ainsi que par I'étendue
des roles développés par les professionnels et leur
coopération. Elles se différencient par ailleurs entre
elles par le tiers payant complémentaire qui y est
pratiqué, les roles infirmiers et I'informatisation.

Questions d'économie de la santé n® 211 - juillet-aolt 2015

matiére de suivi des patients diabétiques,
pour tous les indicateurs (effets margi-
naux compris entre 2,5 % et 16 %) hor-
mis en matiére de prévention du haut
risque vasculaire par le traitement par
statines, antihypertenseurs et aspirines a
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 2 celles des centres de santé de la
classe 2, « municipaux », qui ne se dif-
férencient quen matiere de microalbumi-
nurie et de fond d’ceil.

... de méme 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 émoins en matiére 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 matiére
de vaccination contre la grippe pour les
65 ans et plus, ainsi que pour la mammo-
graphie pour les femmes de 50 & 74 ans.

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

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

» 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, ot I'étendue des roles
et fonctions des professionnels non médecins
est plus forte que dans les centres de santé
«associatifs ».

Classe 3 : essentiellement des péles de santé,
trés 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.

! pour plus de détails, voir Afrite, Mousques, 2014.
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LIrdes est en charge de I'évaluation

des Expérimentations des nouveaux

modes de rémunération (ENMR) a destination
des maisons, pdles et centres de santé,

sur la période 2009-2012. Cet article, qui s'appuie
sur une analyse plus approfondie (Afrite

et Mousqués, 2014), est le sixiéme d'une série.

Le premier présentait les objectifs

et la méthodologie générale de I'évaluation
(Afrite et al., 2013 ), le deuxiéme la répartition
géographique des sites et I'impact sur la densité
de médecins généralistes (Chevillard et al., 2013),
le troisieme les formes prises par le travail
pluriprofessionnel et le role des ENMR

dans leurs évolutions a partir d'une enquéte
qualitative (Fournier et al., 2014), le quatrieme,
une typologie des sites ENMR au regard

de leurs modalités d’'organisation

et de fonctionnement (Afrite et Mousques, 2014)
et le cinquiéme, une évaluation de I'impact

de I'exercice regroupé pluriprofessionnel

en maisons, poles et centres de santé en termes
d'activité et de dépenses (Mousques, 2015).

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
matiére de vaccination, dépistage et pré-
vention du risque iatrogénique, pour tous
les indicateurs (effets marginaux absolus
compris entre 2,6 % et 6 %), hormis en
matiere 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 cing classes étudiées, d’in-
hibiteurs de I'enzyme de conversion ou
d’aspirine a faible dose, systématiquement
supérieurs aux témoins (effets marginaux
compris entre 1,8 % et 5,7 %). Cela est
beaucoup moins vrai pour les poles 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 poles, on constate que ceux
des classes 4 et 5 ont des résultats positifs
pour les sept indicateurs, contre quatre
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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 cing classes,
d’inhibiteurs de I'enzyme de conversion
ou d’aspirine a 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 quen
mati¢re de taux d’acquisition de géné-
riques pour les antihypertenseurs.

* kX

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