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La pratique en groupe monodisciplinaire des médecins généralistes, attractive pour les jeunes,
est désormais majoritaire. Depuis une dizaine d'années, les pouvoirs publics encouragent le
regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, principalement en direction des
maisons, poles et centres de santé. Dans ce cadre, les expérimentations de nouveaux modes de
rémunération (ENMR) a destination de ces structures ont été mises en ceuvre en 2010. Il s'agit de
financer I'amélioration de I'organisation et de la coordination des soins, de proposer de nouveaux
services aux patients et de développer la coopération interprofessionnelle.

A partir de I'observation des sites recensés dans I'Observatoire des recompositions de l'offre de
soins ou participant aux ENMR, cet article présente les objectifs et la méthode générale d’'une
évaluation de ces formes de regroupement, dont la connaissance reste encore parcellaire. Deux
questions principales sont posées : I'exercice collectif interprofessionnel permet-il de maintenir
une offre de soins dans les zones moins bien dotées ? Est-il plus performant en termes d’activité
et de productivité, de consommation et de qualité des soins ?

Premier volet de cadrage méthodologique, ce Questions d'économie de la santé inaugure une
série de publications de résultats.

epuis une dizaine d’années, l'or-
ganisation des soins de premiers
recours en France se renforce au

travers de trois leviers principaux : d’'une
part, en 2004, Iinscription des patients
aupres d’'un médecin traitant, coordina-
teur du parcours de soins, qui a révélé la
préférence des patients pour les médecins
généralistes ; d’autre part, une clarification
du périmétre de l'offre de soins de premiers
recours permise par la loi Hopital, patients,
sant¢ et territoires (HPST, 2009), qui se
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décline a I'échelon des territoires de proxi-
mité ; enfin, le développement d’une poli-
tique de soutien au regroupement pluri-
professionnel en soins de premiers recours,
principalement vers les formes récentes de
maison et pdle de santé, ou plus anciennes,
de centre de santé (Baudier et Thomas,
2009 ; Juilhard ez al., 2010).

Avec 54 % de médecins généralistes décla-
rant exercer en groupe en 2009 (Baudier
et al., 2010), contre 43 % en 1998, la pra-

tique collective est désormais majoritaire.
Lattrait est encore plus net chez les moins
de 40 ans qui déclarent huit fois sur dix
exercer en groupe, notamment en raison du
meilleur équilibre entre vie professionnelle
et vie personnelle (Bourgueil ez alii, 2009a ;
Aulagnier et al., 2007). Le regroupement est
cependant moins développé et moins pluri-
professionnel en France que dans d’autres
pays (Bourgueil ez alii, 2009b) ; la taille des
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groupes est également plus modeste : les trois
quarts des généralistes regroupés exercent
dans des cabinets exclusivement composés
de deux ou trois médecins. De nombreuses
barriéres freinent encore le développement
de lexercice collectif (Igas, 2004) alors
méme qu’il semble porteur de perspectives
intéressantes en matiére de gains d’efficience
(Mousques, 2011). D’un point de vue empi-
rique, 'apport de la pratique de groupe en
soins ambulatoires reste un enjeu pour la
recherche et la décision publique.

Ce Questions d’économie de la santé rappelle
brievement le contenu de la politique de
soutien au regroupement pluriprofession-
nel, notamment les récentes expérimenta-
tions de nouveaux modes de rémunération
(ENMR) & destination des maisons, poles
et centres de santé. Il présente 'objectif
principal et la méthode générale d’une
évaluation de I'impact du regroupement
pluriprofessionnel, tel quobservé au travers
des sites recensés dans I’Observatoire des
recompositions de ['offre de soins ou par-
ticipant aux ENMR. Pour les maisons et
poles de santé recensés dans I’Observatoire
des recompositions de l'offre de soins ou
participant aux ENMR, leffet de ces orga-
nisations a fait 'objet d’analyses spécifiques
sur l'attractivité des médecins généralistes
et le maillage territorial de loffre de soins
de premiers recours. Pour les sites ENMR,
sont également menées des analyses éco-
nomiques de l'activité et de la productivité
des structures de soins, ainsi que de la qua-
licé et de la consommation de soins. Cette
évaluation n’a donc pas pour objectif de
mesurer I'impact des financements reus
par les ENMR. Premier volet de cadrage
méthodologique, cet article inaugure une
série de publications de résultats.

Regroupement pluriprofessionnel :

un soutien progressif des pouvoirs

publics, notamment dans les zones
rurales et urbaines défavorisées

Le terme de regroupement, qui se définit
par exercice dans un méme lieu d’au moins
deux professionnels de santé, recouvre des
formes variées : monodisciplinaires (méde-
cins d’'une méme discipline), pluridiscipli-
naires (médecins de disciplines différentes)
et enfin pluriprofessionnelles, qui asso-
cient des médecins avec d’autres profes-
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sionnels de santé, médicaux (notamment
sages-femmes, dentistes et pédicures-podo-
logues), paramédicaux (infirmicres, mas-
seurs-kinésithérapeutes, etc.), voire d’autres
professions comme les secrétaires médi-
cales. Dans cette forme qui nous intéresse
plus particulierement ici, l'exercice peut étre
libéral, notamment sous la dénomination
de maison ou péle de santé pluriprofession-
nels. Lexercice sera majoritairement salarié
dans le cadre des centres de santé qui sont
des structures de soins ambulatoires régies
par ’Assurance maladie.

La connaissance de l'exercice collectif et
de ces effets reste parcellaire en France,
les sources d’information étant limitées
A quelques enquétes transversales (d’Hu-
mieres et Gottely, 1989 ; Audric, 2004 ;
Baudier et 4l., 2010). Lexercice en groupe
ne fait encore l'objet d’aucun recensement
systématique ; l'inscription des médecins
libéraux aupres des institutions est une
démarche individuelle. Les centres de
santé se voient quant a eux attribuer un
numéro d’établissement (Fichier national
des établissements sanitaires et sociaux,
Finess) mais aucune information sur les
professionnels exercant dans ces structures
nest colligée.

Depuis 2007, plusieurs lois ont permis de
mieux qualifier I'exercice regroupé pluri-
professionnel en maisons et poles de santé
[loi de financement de la sécurité sociale
(2007), loi Hopital, patients, santé, ter-
ritoires (2009) et loi Fourcade (2011)].
Malgré leurs différences, les maisons, poles
et centres de santé ont plusieurs points
communs : ils accueillent des profession-
nels de santé de catégories variées (médi-
caux, auxiliaires médicaux, voire pharma-
ciens), dispensent des soins de premiers
recours sans hébergement — parfois méme
de second recours —, et peuvent participer
a des actions de santé publique, de préven-
tion et d’éducation pour la santé ainsi qu’a
des actions sociales.

Les centres de santé se différencient des
maisons de santé et des poles de santé prin-
cipalement par le fait que leur personnel
est tres majoritairement salarié. Une autre
différence réside dans le conventionne-
ment avec Assurance maladie. Si lacti-
vité des centres de santé est principalement
financée a l'acte, ces derniers ont pour
obligation de pratiquer le tiers-payant pour
la dépense d’assurance maladie obligatoire
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L'exercice en groupe constitue I'un des axes
principaux du programme de |'équipe Prospere
(www.irdes.fr/Prospere). L'évaluation

des expérimentations des nouveaux modes

de rémunération est menée par I'lrdes dans le
cadre de son partenariat avec I'équipe Prospere.

— de nombreux centres le pratiquant éga-
lement pour tout ou partie de la dépense
complémentaire — et de respecter les tarifs
conventionnels du secteur 1.

D’autre part, les maisons de santé se diffé-
rencient des poles de santé par 'unité du
bati, dans la plupart des cas, méme si cette
distinction n'existe plus juridiquement.
Maisons et péles de santé sont effective-
ment confondus et regroupés sous le terme
« maison de santé » des lors quils sont
dotés d’'une personnalité morale et d’un
projet de santé formel signé par I'intégra-
lité¢ de leurs membres, compatible avec le
Schéma régional d’organisation des soins
ambulatoires et transmis & 'Agence régio-
nale de santé (ARS) pour information.
Néanmoins, cette différenciation entre
maison et pole restera mobilisée dans nos
travaux afin de distinguer les regroupe-
ments pluriprofessionnels ayant une unité
de bati des autres.

Un nouveau statut juridique vient consa-
crer ces évolutions en 2012, la Société
interprofessionnelle de soins ambulatoires
(Sisa), qui donne lieu a l'attribution d’un
numéro Finess et autorise, tout en pré-
servant l'exercice libéral des professions
de santé pour les maisons ou les poles de
santé, la rémunération — notamment par
IAssurance maladie — d’activités réalisées
en commun par différents professionnels.

Le partage d’information entre les profes-
sionnels dans ces structures est aujourd " hui
juridiquement possible avec 'accord du
patient. En termes de systéme d’informa-
tion, ’Agence des systémes d’information
partagés de santé (Asip) est en charge de
la labellisation du caractére pluriprofes-
sionnel des logiciels patients, sur démarche
volontaire des éditeurs.

Bien quaucun organisme ne soit en charge
aujourd’hui d’octroyer un label de maison
ou péle de santé, 'obtention de finance-
ment public est souvent conditionnée, en
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plus des critéres énumérés ci-dessus, par
une composition minimale de deux méde-
cins généralistes associés a4 au moins un
professionnel paramédical, ainsi que par la
pratique de tarifs opposables de secteur 1.

La Haute Autorité de santé (HAS) a par ail-
leurs précisé les principales caractéristiques
de l'exercice au sein de maisons, poles ou
centres de santé, qui reposent sur les notions
de projet et de continuité des soins mais
aussi de coordination et de protocolisation
des pratiques (élaboration et adoption de
protocole, concertation, analyse et échange

sur les pratiques...) [HAS, 2007].

Il sagit, enfin, de lattribution d’aides
financiéres & l'exercice en groupe, notam-
ment sous la forme d’aides 4 I'investisse-
ment et/ou au fonctionnement, prove-
nant d’acteurs multiples tels que I'Erat,
I’Assurance maladie ou les collectivités
territoriales.

Les aides financiéres apportées par I'Assu-
rance maladie provenant du Fonds d’inter-
vention pour la qualité et la coordination
des soins relevent désormais du Fonds
d’intervention régional dont le champ a
été élargi. Elles participent au financement
des études de faisabilité, de 'ingénierie du
projet, de I'aide au démarrage ou au fonc-
tionnement. Le nombre de projets financés
a augmenté réguli¢rement, passant de 20
en 2007 4 185 en 2011, avec 9,1 millions
d’euros, attribués pour les trois quarts aux
maisons de santé (Cnamts, 2012).

Dans le cadre de la politique d’aménage-
ment du territoire, 'Etat et les collectivi-
tés territoriales apportent également des
aides a 'investissement pour des groupes
pluriprofessionnels. D’une part, un « label
des poles d’excellence rurale » cofinance
des projets intercommunaux favorisant le
développement économique, avec la créa-
tion depuis 2008 d’'une cinquantaine de
maisons et poles de santé, principalement
en zone de revitalisation rurale”2. En 2010,
un plan national a été lancé, visant a cofi-
nancer la création de 250 maisons ou poles
de santé 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. Dans
le cadre de la stratégie nationale de san-
té, objectif a été porté a 300 maisons ou
poles de santé d’ici la fin 2014. En milieu
urbain, le plan « Dynamique espoir ban-

lieues » a pour objectif de créer 10 maisons
de santé par an parmi les 215 quartiers
prioritaires de la politique de la ville (zones
urbaines sensibles (Zus), contrat urbain de
cohésion sociale (Cucs)). Laide a I'inves-
tissement s'éléve 3 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 rtotal, 291 maisons et poles de santé
seraient en fonctionnement, dont 246 avec
un projet de santé, selon les données trans-
mises en 2013 par 'Observatoire des mai-
sons et podles de santé du ministére de la
Santé. On dénombre également environ
400 centres de santé polyvalents, dont la
majorité est implantée en milieu urbain
(Igas, 2013).

Les expérimentations
de rémunérations collectives
et forfaitaires aux maisons,
poles et centres de santé

Des expérimentations de nouveaux modes
de rémunération (ENMR) ont été intro-
duites dans la loi de financement de la
Sécurité sociale de 20084 visant 4 cofinan-
cer le fonctionnement de maisons, poles et
centres de santé sur la période 2009-2013,
et récemment étendue jusqu'a fin 2014.
Ces montants affectés aux structures visent
3 améliorer l'organisation des soins, déve-
lopper la collaboration entre professionnels
et favoriser la mise en ceuvre de nouveaux
services aux patients. Ces expérimenta-
tions s'inscrivent dans la politique visant a
renforcer le maillage territorial et 4 estimer
la pertinence de ces formes d’exercice plus
attractives, notamment pour les jeunes
professionnels. Pilotées par la Direction
de la sécurité sociale (DSS), les ENMR
sont mises en ceuvre au niveau local par
les Agences régionales de santé (ARS), qui
sont notamment en charge de la sélection
et du suivi des sites’. Ces expérimenta-
tions réalisées dans 19 régions francaises
concernent 151 structures en 2012, dont
115 maisons ou poles de santé [Carte].

Ces nouveaux modes de rémunération
consistent en un contrat passé entre ’ARS
et une structure volontaire représentant
un collectif de professionnels composé a
minima de médecins généralistes et d’in-

&

firmieres. Ce contrat porte sur des mon-
tants forfaitaires distincts du paiement a
I’acte, mais non substitutifs, en contrepar-
tie d’améliorations attendues en termes de
qualité des soins et d’efficience® et sans obli-
gations en matiere de modalités d’allocation
des ressources versées. Lhypothese sous-
jacente est que le paiement forfaitaire favo-
rise une meilleure performance des struc-
tures collectives que le paiement a Iacte.

Trois types de forfaits ont été opération-
nalisés : le forfait pour les missions coor-
données (dit module 1), le forfait pour les
nouveaux services aux patients (module 2)
et, en 2013, le forfait coopération entre
professionnels de santé (module 3).

Le premier module vise & rémunérer le
temps passé 2 la coordination (mana-
gement de la structure et concertation
interprofessionnelle) ; le second concerne
aujourd’hui  principalement I'éducation
thérapeutique du patient, méme s’il na
pas vocation 4 se limiter & ce dernier ; le
troisi¢me renvoie a la coopération sous la
forme de transferts d’actes et d’activités
médicales 2 des infirmiéres. Lensemble
des sites inclus dans les ENMR sont
signataires du module 1, sauf exception,
les modules 2 ou 3 sont cumulables avec
le module 1, et les modules 2 et 3 le sont
sous certaines conditions. Les modalités
de calcul des forfaits initiaux sont propres
a chaque module. Elles reposent principa-
lement sur la taille des équipes équivalent
temps plein (ETP) et sur le nombre de
patients inscrits « médecin traitant » pour
le module 1, sur le nombre de patients

Articles : L.6323-1, L. 6323-3, L. 6323-4 du code de
la santé publique et L 162-32 du code de la sécurité
sociale pour les seuls centres de santé.

2 http://poles-excellence-rurale.datar.gouv.fr
3 Circulaire NORR°EATV1018866C du 27 juillet 2010.

4 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 en
fédération de maisons et poles de santé ou de
centres de santé, ou syndical au sein de I'Union na-
tionale des professionnels de santé (UNPS). Enfin, la
Cnamts, la MSA et la FNMF y participent en tant que
financeurs.

w

Voir les trois newsletters des ENMR :

- http://www.ars.sante.fr/fileadmin/PORTAIL/Fichiers_
DSS/presentation_DSS/Newsletter ENMR_N1.pdf

- http://www.scribd.com/doc/54766013/Newsletter-
ENMR-2

- http://www.ars.sante.fr/fileadmin/PORTAIL/Fichiers_
DSS/presentation_DSS/Newsletter_ ENMR_N3.pdf
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C L’implantation des sites ENMR selon leur statut

Types de structures
W Centre de santé participant aux ENMR
B Maison ou pdle de santé participant aux ENMR
1 Autre maison ou pélle de santé recensé

Réalisation : Irdes.

Source : Sources : DGOS, Observatoire des recompositions de I'offre de soins

inclus dans le module 2 et sur le nombre
d’infirmiers ETP pour le module 3.

Bien que prévue initialement, la modula-
tion des montants des forfaits selon I'at-
teinte d’objectifs de performance, calculée
sur les résultats agrégés de tous les profes-
sionnels de la structure, apres une premicre
année « blanche » de mise en route, a été
abandonnée pour des raisons pratiques.

Les indicateurs, définis préalablement
par la DSS et validés initialement par la
Cnamts et la HAS, sont calculés pour
I'ensemble des sites d’expérimentation. Ils
portent sur trois dimensions : qualité des
pratiques, travail coordonné pluriprofes-
sionnel, efficience de la prescription. A
chaque objectif est associé un ou plusieurs
indicateurs (24 en tout) qui permettent
d’apprécier le niveau de réalisation des
objectifs. Chaque site choisit au minimum
quatre indicateurs de qualité des pratiques
parmi les douze proposés, au minimum
quatre indicateurs de coordination et de
continuité des soins parmi les sept pro-
posés, les indicateurs d’efficience étant les
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mémes pour tous les sites. Une partie de
ces indicateurs sont déclaratifs.

Au cours de lexpérimentation, certains
des indicateurs de qualité des pratiques,
calculés a partir des données de I'Assu-
rance maladie et initialement validés, ont
di étre abandonnés en raison de I'impos-
sibilité & utiliser les données permettant
leur calcul (dépistage du cancer du colon,
vaccination de la grippe par les infirmieres,
délivrance de dispositifs médicaux par les
infirmiéres).

Les deux premiers modules des ENMR
ont été mis en ceuvre & partir de janvier
2010, avec une premitre vague d’inclu-
sion de 39 sites dans 6 régions pilotes
(Bretagne, Bourgogne, Franche-Comté,
lle-de-France, Lorraine et Rhone-Alpes)
répartis comme suit : 17 maisons de santé,
3 sites associant les caractéristiques d’une
maisons de santé et dun péle de santé
(pour 27 adresses), 19 centres de santé.
Cette premire vague d’inclusion repré-
sente 87 médecins généralistes en maisons
de santé ou poles de santé, 176 331 assu-
rés dans la file active des médecins géné-
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ralistes, dont 84 268 inscrits auprés d’un
médecin traitant en 2010.

Une seconde vague d’inclusion sest
déroulée entre janvier 2011 et janvier
2012. Elle a concerné 112 nouveaux sites,
61 maisons de santé, 11 maisons/pdles
de santé (89 adresses), 23 poles de santé
(245 adresses), 17 centres de santé répar-
tis dans 19 régions. Cette seconde vague
d’inclusion représente 474 médecins géné-
ralistes en maisons ou poles de santé,
669 844 assurés dans la file active des
médecins généralistes dont 329 359 ins-
crits aupres d'un médecin traitant en 2010.

Le budget total des forfaits alloués est esti-
mé 4 7 millions d’euros par an.

Objectifs, hypotheses
et cadre d’analyse de I'évaluation

Lévaluation des sites inclus dans les
ENMR a pour principal objectif, au-dela
de sa dimension de suivi et de monitoring,
d’apporter un éclairage quantitatif sur les
apports du regroupement pluriprofession-
nel sur le maillage territorial des médecins
généralistes et de performance. Elle per-
mettra également d’identifier les étapes a
respecter ou les précautions & prendre pour
une généralisation raisonnée de nouveaux
modes de rémunération en structures col-
lectives. Deux hypothéses principales sont
explorées.

Premiére hypothése : les exercices collectifs
interprofessionnels seraient plus attractifs et
satisfaisants pour les professionnels, en rai-
son des meilleures conditions de travail et
du meilleur équilibre entre vie profession-
nelle et vie personnelle. Ils constitueraient
donc un levier pour maintenir une offre de
santé sur des territoires aujourd’hui défavo-
risés en termes d’offre de soins de premiers
recours.

Seconde hypothése : les exercices col-
lectifs  interprofessionnels seraient plus
performants en matiére de soins et ser-
vices offerts (qualité, efficience, équité).
Ils impliqueraient des gains d’efficience
consécutifs 2 des économies de gamme
(cotits de production réduits par Iélargis-
sement de la « gamme » de soins et ser-
vices dispensés) et d’échelle (colits moyens
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réduits du fait de l'augmentation de la
production) générées par I'intégration ver-
ticale (entre professionnels de professions
ou de disciplines différentes) et horizontale
(entre professionnels d’'une méme profes-
sion ou discipline).

Le cadre d’analyse retenu sinspire des
modeles  d’évaluation des  politiques
publiques (Duran, 2010 ; Fougere,
2010), et des modeles d’évaluation des
organisations de soins et des pratiques
professionnelles  (Donabedian 2005
Contandriopoulos ¢ al., 2000 ; Kelley et
Hurst, 2006), ainsi que des enseignements
tirés de nos expériences précédentes
revues de littérature et comparaisons inter-
nationales sur le regroupement et la coo-
pération entre généralistes et infirmiéres,
évaluations qualitatives et quantitatives
sur les réseaux, le regroupement en maison
ou centre de santé, et, enfin, travaux sur la
coopération généralistes-infirmicres.

Dans ce cadre, les impacts ou les résultats
de lexercice regroupé pluriprofessionnel
sanalysent au regard de l'organisation et
du fonctionnement des sites (la structure
et les processus) comparativement a des
témoins mais aussi a 'environnement et au
contexte dans lesquels ils s’inscrivent. Pour
chacune de ces composantes, une métho-
dologie et des sources de données spéci-
fiques sont mobilisées.

Une évaluation s'appuyant sur
une méthode quasi-expérimentale

Lenvironnement géographique est analysé
en termes d’offre et de besoins de soins au
travers des caractéristiques de la popula-
tion résidente et de la structure spatiale
des territoires. Cette analyse repose sur
deux typologies, I'une réalisée a I’échelle
des bassins de vie pour les sites en dehors
de l'espace & dominante rurale, et lautre 2
Iéchelle des pseudo-cantons pour les sites
a4 dominante urbaine, principalement sur
la base des données du recensement. Ces
typologies permettent en comparant les
types d’espaces dans lesquels sont implan-
tés les maisons et poles de santé avec ceux
des territoires sans maisons ni pdles, d’ana-
lyser leurs spécificités.
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Lorganisation et le fonctionnement des
sites sont étudiés a travers une typologie
constituée a partir d’une enquéte réali-
sée aupres de l'ensemble des sites parti-
cipant aux ENMR, par le biais de ques-
tionnaires standardisés et administrés par
Internet en 2011-2012 et, de nouveau, en
2013. Lenquéte décrit en détail lorgani-
sation de la délivrance des soins, le fonc-
tionnement des sites et leur équipement,
ainsi que les processus de travail des sites
ENMR, permettant ainsi d’explorer la col-
laboration entre les professionnels, I'exis-
tence de pratiques innovantes, ainsi que

les caractéristiques et usages des systemes
d’information.

Pour répondre a la question de la valeur
ajoutée de lexercice pluriprofessionnel
— Cest-a-dire de son impact en matiére
d’attractivité (hypothese 1) et de perfor-
mance des soins et services fournis (hypo-
thése 2) — deux contraintes méthodolo-
giques doivent étre contournées.

La premiere tient a ce que leffet cau-
sal de l'exercice en groupe pluriprofes-
sionnel tel que défini dans les ENMR ne

Sites expérimentant les nouveaux modes de rémunération (ENMR) : les professionnels et
les patients qui les composent

Les médecins généralistes pris en compte sont ceux considérés comme «installés » pour tout ou partie d'une
année, et signataires de la convention sur les ENMR. Les professionnels de santé des sites d'expérimentation
signataires des conventions et recensés par les ARS sont ensuite identifiés dans les données de la Cnamts
par 'équipe d'évaluateurs. En cas d'inadéquation, une validation finale de I'inclusion est décidée de facon
conjointe par les ARS, I'lrdes, voire les sites ENMR.

Les zones locales témoins : définitions et compositions

Notre échantillon témoin principal correspond aux médecins généralistes qui n'exercent pas dans un site
d'expérimentation mais dans sa « zone de chalandise » principale, la « zone locale témoin » (ZLT), ainsi que les
patients constitutifs de leur patientéle.

La ZLT est définie comme une agrégation de communes appartenant a la zone de chalandise principale
(cf. carte ci-dessous), c'est-a-dire I'agrégation de communes dans lesquelles au moins 10 % des actes sont
réalisés par les médecins généralistes exercant dans le site d'expérimentation. A ces communes sont ajoutées
celles dans lesquelles les actes délivrés pour les résidents représentent plus de 5 % de |'activité des sites d'expé-
rimentation, ou 500 consultations ou visites sur I'année. Les communes limitrophes ont ensuite été associées.

Dans le cas ou le nombre de généralistes est inférieur a 10, un critére d'extension, pas a pas, est appliqué
de telle sorte que le nombre de généralistes soit au moins équivalent a 10 dans la ZLT. Dans le cas ou ce
nombre est supérieur a 30, un critére de sélection aléatoire avec pondération est appliqué afin de ne retenir
que 30 généralistes. Outre I'appartenance a la ZLT, les généralistes témoins doivent présenter des caractéris-
tiques équivalentes aux médecins des sites sur les points suivants :

étre « véritablement » actif, c'est-
a-dire avoir exercé une activité
libérale, déclarée a temps plein

Zone locale témoin (ZLT) : I'exemple de Bréhan
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compris entre 1500 et 13 500;
étre conventionné de secteur 1,
sans dépassement ;

étre sans mode dexercice
particulier (Mep), déclaré ou
constaté dés lors que 100 % des
actes délivrés sont techniques ;
réaliser moins de 10 % d'actes
techniques ;

réaliser moins de 25 % d'actes de
permanence des soins ;

avoir un nombre de patients
inscrits médecin traitant au moins
supérieur a 100.

Enfin, nous avons utilisé la propor-
tion des actes de médecine géné-
rale d'une commune effectués au
sein de la maison de santé pluri-
professionnelle pour pondérer le
poids des différents généralistes
de la ZLT (Iactivité d'un médecin
généraliste a d'autant plus de poids
que la « part de marché » du site est
importante dans la commune dans
laquelle il exerce).

' LaFerriere __,«“ :

b

" Plumieux -

Bréhan

Les Forges

Pleuariffet

Zone locale témoin

Bl Commune dimplantation de la M5P Zone d'attraction simple 8 Zone d'attraction étendue

Part des actes réalisés par des médecins généralistes dans la MSP
de 104 moins de 25% B de 25 amoins de 50% I de 50 & moins de 75 %

Part des actes réalisés par les médecins généralistes
B de 2 & moinsde 5%
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peut étre observé directement : la grande
majorité des sites des ENMR et des pro-
fessionnels qui les composent exercaient
préalablement sous une forme regroupée
interprofessionnelle.

La deuxie¢me est qu'il est @ priori délicat de
dissocier ce qui tient des différences pré-
existantes, consécutives des processus de
sélection (territoires attirant certains types
de site, groupes attirant certains profils de
médecins, groupes volontaires aux ENMR
etc.).

Deux dispositifs, fondés sur une analyse
quasi-expérimentale, contournent  ces
contraintes. Ils étudient tant pour I'ana-
lyse de lattractivité que de la performance
la situation des cas et des témoins compa-
rables a partir de données longitudinales.

Pour lanalyse de [lattractivité (hypo-
thése 1), nous observons les densités de
médecins généralistes libéraux et leurs
évolutions sur deux périodes consécutives
— la date charniére étant I'année 2008
(2004-2008, 2008-2011), moment-clé du
développement des maisons et poles de
santé —, a 'échelle des bassins de vie ou
des pseudo-cantons, selon que le territoire
abrite (cas) ou pas (témoin) au moins une
maison ou un podle de santé recensé dans
I'Observatoire des recompositions de
loffre de soins ou les ENMR (méthode
dite en double différence ou différence de
différences). Lanalyse cas-témoin se fait
entre des espaces similaires tels que définis
dans les typologies. Cette évaluation porte
sur un échantillon de 10 349 communes
dotées de médecins généralistes actifs.

Pour I'analyse de la performance, les cas
sont un sous-échantillon des sites partici-
pant aux ENMR (hypothese 2), les pro-
fessionnels qui les composent ainsi que
les patients suivis, comparés a des témoins
proches — territoires sans sites ENMR,
Cest-a-dire professionnels libéraux (géné-
ralistes, infirmiéres ou masseurs-kinési-
thérapeutes) et leurs patients, exercant
isolément ou en groupe monodisciplinaire
(encadré Source et méthode).

Les cas (ici les médecins généralistes
des sites d’expérimentation ainsi que les
patients les ayant choisis comme médecin
traitant ou issus de leur file active) sont
comparés a des témoins, les médecins géné-
ralistes n'exercant pas dans l'un des sites
d’expérimentation mais dans des zones
locales témoins (ZLT). Ces ZLT sont défi-
nies comme des agrégations de communes
et sont constituées sur la base des zones de
« chalandise » principales des sites d’expé-
rimentation et propres & chaque site (enca-
dré Source et méthode). Cette comparai-
son, réalisée sur une période de quatre ans
(2009-2012), permet d’analyser la situa-
tion en dynamique sur la période, voire de
reconstituer 4 posteriori un « avant » (2008
et 2009 pour la vague 1, 2009 et 2010 pour
la vague 2) et un « apres » (2011 et 2012
pour la vague 1, 2012 pour la vague 2)
Ientrée dans 'expérimentation (2010 pour
la vague 1 et 2011 pour la vague 2). Cette
évaluation porte sur un sous-échantillon
de 94 sites, 65 maisons ou poles de santé
pour 280 médecins généralistes, 29 centres
de santé et 2 123 médecins généralistes-
témoins. Elle concerne 1,7 millions de
patients inscrits médecin traitant. ¢

T Les effectifs de I’évaluation

Nombre de sites ou de ZLT
Nombre de médecin généralistes

Nombre de patients de 16 ans et plus dans la file active
Nombre de patients inscrits médecin traitant dans la file active

Cas Témoins (ZLT)
94 94

280 2123

368 774 2678 880
219127 1482 055

Sources: Géo : Sniiram, Irdes, base permanente des équipements (BPE), Statistique annuelles des établissements
de santé (SAE), CépiDC (Inserm), recensement (Insee). Eco : Systéme national d'information inter régime (Sniiram,
Cnamts) et plus précisément : Datamart de consommation inter régimes (DCIR) appariées données du PMSI-MCO,
Systeme national inter régimes pour les professionnels de santé (SNIR-PS).
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