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D epuis une dizaine d’années, les 
pouvoirs publics encouragent le 
regroupement pluriprofession-

nel en soins de premiers recours, notam-
ment sous la forme d’Expérimentations 
de nouveaux modes de rémunération 
(ENMR) en direction des maisons, pôles 
et centres de santé (Mousquès, 2011  ; 
Afrite et al., 2013).

Les objectifs sont multiples  : stimuler 
l’implantation des professionnels de san-
té dans des zones défavorisées en termes 
d’offre médicale, développer les coopé-
rations et une coordination pluriprofes-
sionnelle afin d’améliorer non seulement 
les conditions de travail des personnels de 

santé œuvrant dans ces structures mais 
également la qualité des soins et du suivi 
des patients.

Les sources de données disponibles sur ces 
structures, peu nombreuses, fournissent 
peu d’informations sur les caractéristiques 
des maisons, pôles et centres de santé et 
sur les professionnels y exerçant. De plus, 
elles ne permettent pas de distinguer les 
maisons des pôles de santé. Une enquête 
spécifique a ainsi été réalisée par l’Irdes sur 
147 des 151 maisons, pôles et centres de 
santé inclus lors des deux premières vagues 
des ENMR (2010-2011 et 2011-2012) 
[Encadré Source]. Dans ce quatrième 
volet d’une série de parutions sur l’éva-

luation des ENMR [Repères], nous étu-
dions à partir d’analyses factorielles et de 
classifications la structure, l’organisation 
et le fonctionnement des maisons, pôles 
et centres de santé enquêtés. Les résultats 
complets et une analyse plus détaillée sont 
présentés dans un Document de travail 
qui paraît simultanément à cette synthèse 
(Afrite et Mousquès, 2014). Les prochains 
travaux à paraître s’appuyant sur cette 
typologie étudieront l’impact du regrou-
pement pluriprofessionnel en maisons, 
pôles et centres de santé, sur différentes 
dimensions de performance, tout en poin-
tant d’éventuelles différences de résultats 
selon le type de sites.
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Quelles sont les caractéristiques de taille, de ressources humaines, d’équipement et d’in-
formatisation des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations des 
nouveaux modes de rémunération (ENMR)  ? Leurs modalités d’organisation et de fonc-
tionnement en matière d’offre de soins, de coordination et de coopération pluriprofes-
sionnelles ? 

Ce quatrième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux 
ENMR propose une analyse de leurs caractéristiques structurelles, organisationnelles et 
fonctionnelles, à partir d’une enquête réalisée auprès de 147 sites sur la période 2008-2012. 
Les sites ont été regroupés à partir d’analyses factorielles et de classifications aboutissant 
à cinq classes : deux pour les centres de santé, regroupant des professionnels salariés, et 
trois pour les maisons ou pôles de santé, regroupant des professionnels libéraux.
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Une typologie des maisons, pôles 
et centres de santé participant 

aux ENMR en cinq classes 

L’analyse descriptive des résultats de l’En-
quête réalisée auprès de l’ensemble des 
maisons (74), pôles (37) et centres (36) 
de santé participant aux ENMR met en 
évidence une forte hétérogénéité des sites. 
Celle-ci est pour partie le reflet de leur sta-
tut (maison, pôle ou centre) et des profes-
sionnels qui y travaillent (libéraux et sala-
riés) mais également de caractéristiques 
structurelles, organisationnelles et fonc-
tionnelles distinctes (Afrite et Mousquès, 
2014). Afin de distinguer les sites entre 
eux et de les regrouper par classe pour 
construire une typologie, des méthodes 
d’analyse des données ont été mobilisées.

L’étude porte sur un sous-échantillon de 
128 sites (soit 87 % de l’échantillon) pour 
lesquels le niveau de réponses aux questions 
dans l’enquête, relativement aux dimen-
sions considérées comme potentiellement 
discriminantes (encadré Source), est suf-
fisant. Elle s’appuie sur deux séquences 
distinctes associant Analyse factorielle de 
données mixtes (AFDM) et Classification 
ascendante hiérarchique (CAH) [enca-
dré Méthode et Figure]. La première est 
réalisée sur l’ensemble des maisons, pôles 
et centres de santé et aboutit à quatre 

SOURCE

Une enquête sur la structure, l’organisation et le fonctionnement des maisons, 
pôles et centres de santé

L’enquête a été réalisée auprès de l’ensemble des centres (36), maisons (74) et 
pôles (37) de santé participant aux Expérimentations des nouveaux modes de 
rémunération (ENMR) et inclus lors des deux premières vagues de l’expérimen-
tation (2010-2011 et 2011-2012). Reposant sur quatre questionnaires standardisés, 
elle a été auto-administrée par Internet en 2011-2012 puis en 2013. Son taux de 
participation est élevé, variant de 88 % à 99 % selon le questionnaire. Les sites 
ENMR sont interrogés sur différentes dimensions structurelles, organisation-
nelles et fonctionnelles sur la période 2008-2012. Il s’agit d’étudier la structure, 
l’organisation et le fonctionnement des sites à travers des dimensions (voir 
ci-dessous) reconnues par la littérature internationale sur les soins primaires (ex : 
Kringos et al., 2010) en observant leur degré d’intégration, de regroupement 
des moyens, de l’activité, etc. A titre d’exemple, ce type d’analyse a récemment 
été réalisé aux Etats-Unis pour des Accountable care organizations (Epstein et al., 
2014), au Québec pour des Groupes de Médecin de Famille (Levesque et al., 2010), 
et en Europe, sur les cabinets de groupe ou solo (Engels et al., 2005). Sont ainsi 
explorées :
Les dimensions structurelles : statutaires (centres, maisons ou pôles de santé) ; 
ancienneté ; processus de création, d’implantation géographique et de projets 
(santé, architectural) ; taille, composition et équipement ; management ; acces-
sibilité (horaire et financière) ; financement (charges, recettes, fonds ENMR et 
modalités d’utilisation). 
Les dimensions organisationnelles et fonctionnelles : coordination interne et 
externe ; information et son partage ; rôles professionnels et collaborations déve-
loppées.

Quatre questionnaires sont ainsi exploités : 
Structure. Pivot de l’enquête, ce questionnaire permet d’identifier chaque site 
et de le caractériser selon plusieurs dimensions  : statuts, localisation géogra-
phique, ancienneté, processus de création, organisation, taille des locaux et 
équipements, information-informatisation et son partage, accessibilité horaire 
et financière, management, coordination interne mono et pluriprofessionnelle, 
coordination externe, rôles professionnels et coopérations pluriprofessionnelles 
développées, participation aux différents modules ENMR et les actions et indi-
cateurs associés. 
Composition. Pour chacune des années 2008 à 2012, les effectifs de profession-
nels sont collectés qu’ils soient installés (membres, associés, collaborateurs et/ou
salariés) ou non installés (remplaçants et/ou stagiaires) pour chacune des trois 
catégories de professionnels suivantes : médicaux (médecins généralistes, méde-
cins spécialistes, chirurgiens-dentistes, sages-femmes), paramédicaux (infirmiers, 
masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, etc.) et autres (secrétariat 
médical, agents administratifs, personnels d’encadrement administratif, autres). 
Professionnels. Les caractéristiques principales des médecins généralistes, infir-
miers et masseurs-kinésithérapeutes non disponibles dans les bases de données 
administratives de l’Assurance maladie sont collectées : ancienneté dans la struc-
ture, autres modes d’exercice, part des honoraires reversés au titre des charges 
collectives du site et, pour les professionnels en activité sur la période 2010-2012, 
temps de travail, temps de remplacement et nombre de semaines de vacances.
Financement. Les montants des sources habituelles de financement et des 
charges sont renseignés selon différents postes ainsi que les montants et moda-
lités d’utilisation des forfaits perçus par les structures dans le cadre des ENMR.

classes. Elle oppose deux classes compo-
sées exclusivement ou quasi exclusivement 
de centres à deux classes mixtes de mai-
sons et pôles de taille importante  ; l’une 
constituée majoritairement de maisons 
et l’autre de pôles. La seconde séquence 
est spécifique aux 98 maisons et pôles de 
santé afin de mieux les différencier. Elle 
oppose deux classes composées majori-
tairement de maisons, correspondant à la 
dichotomisation de la classe majoritaire 
en maisons précédente, à la classe mixte 
précédente composée majoritairement de 
pôles (cf. Figure). Au final, ce sont respec-
tivement les deux classes de centres de san-
té issues de la première séquence d’analyse 
et les trois classes de maisons et pôles de 
santé de la seconde, qui sont combinées et 
présentées1.

Les classes de centres, maisons et pôles de 
santé se distinguent notamment en matière 
d’intensité de l’intégration, c’est-à-dire du 
regroupement des moyens (locaux, pro-
fessionnels de santé ou non, équipements) 
et de l’activité, qui s’accompagne ou non 
de coordination entre les professionnels, 

1 Une maison et un pôle de santé classifiés dans la 
seconde classe de centres de santé de la première 
séquence de la typologie ont été reclassifiés dans 
la seconde séquence spécifique aux sites libéraux. 
Deux centres présents dans la classe majoritaire 
en maisons de la première séquence n’ont pas été 
reclassifiés et sont exclus de l’analyse.  Toutefois, 
dans la suite des travaux d’évaluation des ENMR, 
ils seront reclassifiés dans la première classe de 
centres de santé.

REPÈRES
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 quatrième d’une série.
Le premier présentait les objectifs 
et la méthodologie générale de l’évaluation 
(Afrite et al., 2013 ), le second la répartition 
géographique des sites et l’impact sur la densité 
de médecins généralistes (Chevillard et al., 2013) 
et 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).

de coopération pluriprofessionnelle et de 
partage de l’information, voire de son 
informatisation.

Les deux classes de centres de santé, « asso-
ciatifs » et « municipaux », se distinguent 
ainsi des maisons et pôles de santé par 
leurs statut, ancienneté, accessibilité, mais 
aussi par leurs taille, composition profes-
sionnelle et niveau d’équipement ainsi 
que par l’étendue des rôles développés par 
les professionnels et leur coopération (cf. 
Tableau). Elles se différencient par ailleurs 
entre elles par le tiers payant complémen-
taire qui y est pratiqué, les rôles infirmiers 
et l’informatisation.
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MÉTHODE

Deux types d’analyses des données ont été mobilisés pour l’élaboration de la typologie en deux séquences : 
- L’analyse factorielle de données mixtes (AFDM). L’AFDM permet de représenter graphiquement des 

individus décrits par un certain nombre de caractéristiques (qualitatives et/ou quantitatives) en se 
concentrant sur les liaisons (ressemblances et oppositions) et les dimensions les plus discriminantes. 
L’AFDM est particulièrement adaptée ici car elle permet de tenir compte simultanément dans l’analyse 
de la nature qualitative et quantitative des données mais également du fait que la taille de l’échantillon 
considéré est faible relativement au nombre de variables à intégrer (Pagès, 2004 ; Escofier et Pagès, 
2008).
Le choix des variables actives retenues pour construire les axes factoriels de l‘AFDM s’appuie sur deux 
principes  : retenir un nombre de variables et de modalités associées équilibré par dimension tout 
en écartant celles non discriminantes et en regroupant celles corrélées sur la base des statistiques 
descriptives réalisées sur les 147  sites interrogés (Afrite et Mousquès, 2014). Environ 50 variables et 
130 modalités correspondant principalement aux grandes thématiques suivantes ont été retenues  : 
statut, ancienneté, taille, composition et équipement ; accessibilité physique, horaire et financière aux 
soins ; management, rôles professionnels, coopération et coordination (notamment pluriprofession-
nelle), information et informatisation. Les variables non intégrées ou correspondant aux formes désa-
grégées des variables actives, soient 80 variables supplémentaires pour 200 modalités, ont été mobi-
lisées comme variables illustratives afin d’enrichir l’interprétation des similitudes et des différences 
observées entre les sites.

- La classification ascendante hiérarchique (CAH). La CAH est entreprise à partir des coordonnées 
factorielles issues de l’AFDM. Cette méthode de classification repose sur une succession de regroupe-
ments des sites les plus ressemblants, deux à deux et jusqu’à l’obtention d’une seule classe, en fonction 
d’un ensemble de variables. Le critère d’agrégation de Ward utilisé permet un regroupement des sites 
en classes homogènes tout en les distinguant les unes des autres.

Typologie en deux séquences des maisons, pôles et centres de santé participant aux ENMR

Centres
de santé

Maisons
de santé

Pôles
de santé

12

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

n = 12 n = 18 n = 79 n = 19 n = 19 n = 33 n = 46

16

Regroupement
à l’identique 

Regroupement en 2 classes distinctes

30

Effectif Effectif

69

29

0

69

29

2*

1re séquence d’analyses 
sur l’échantillon global

2e séquence d’analyses 
sur le sous-échantillon 

98128

1* 64

1* 13

4

15

4

15

26 39

7 7

} } } } }

* Voir note 1, page 2.
Source : Enquête sur la structure, l’organisation et le fonctionnement des maisons, pôles et centres de santé 2008-2012, Irdes. 
Réalisation : Irdes.  

G1F

Les deux classes de centres 
de santé « associatifs » 

et « municipaux »

Classe 1 : des centres de santé plus 
souvent associatifs, relativement anciens, 
avec une coopération pluriprofessionnelle 
et une coordination plus fréquentes 
que dans les centres « municipaux »

La première classe de centres est composée 
uniquement de centres de santé (12 sites), 
pour moitié associatifs2 sinon gérés par les 
régimes de la sécurité sociale ou mutua-
listes, de vingt-et-un ans d’ancienneté en 
moyenne. Ils sont, très majoritairement, 
implantés dans des espaces urbains défa-
vorisés en offre de soins. Le plus fréquem-
ment, le management y est assuré par une 
personne ressource qui y est salariée, non 
professionnelle de santé ou extérieure au 
site (83 %). Comparativement aux autres 
classes de sites, la taille, la composition, 
l’équipement et l’étendue des rôles et fonc-
tions des professionnels non-médecins y 
sont moindres. La coopération pluripro-
fessionnelle de même que la coordination 
y sont plus fréquentes que dans les centres 
« municipaux » mais moins fréquentes que 
dans les sites libéraux.

2 Dans la suite de l’article, ces centres seront nommés 
« centres associatifs » pour faciliter la lecture.

Les centres «  associatifs  » se distinguent 
par des rôles et fonctions profession-
nels peu développés pour les secrétaires, 
non spécifiques pour les infirmiers, voire 
quasi-absents pour les masseurs-kinési-
thérapeutes. Les secrétariats, quasi sys-
tématiquement communs à tous les pro-
fessionnels de santé, sont pour la majorité 
ou la quasi-majorité d’entre eux essentiel-
lement limités à une fonction, au-delà 
de l’accueil, de la prise de rendez-vous et 
de l’encaissement. Ils n’assument pas de 
fonction « organisationnelle  » (comme la 
gestion, l’organisation de l’éducation thé-

rapeutique, la comptabilité, l’organisation 
d’activités).

En revanche, comme pour la classe des 
centres «  municipaux  », mais de façon 
plus marquée et à l’inverse des sites libé-
raux, la coopération pluriprofessionnelle y 
est fréquente et régulière. Elle s’exprime à 
travers des projets ou processus de coopé-
ration entre professionnels, par le suivi et 
la prise en charge protocolisés des patients 
atteints de maladie chronique, par des 
échanges pluriprofessionnels pour gérer 
les cas complexes.
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Caractérisation des classes de maisons, pôles et centres 
selon quelques modalités considérées en variables actives dans l’analyse

Classes des 
centres de santé

Classes des maisons 
et pôles de santé

Classe 1

(N = 12)
Classe 2

(N = 18)
Classe 3

(N = 19)
Classe 4

(N = 33)
Classe 5

(N = 46)

% % % % %

Dimension administrative

Professionnel(s) assurant le management du site1

Un ou plusieurs professionnel de santé du site (bénévole, indemnisé, salarié) 8 50 47 82 72
Personne ressource du site non professionnel de santé (salarié) ou externe au site (salarié) 83 28 5 6 7
Plusieurs personnes ressources, professionnel de santé et/ou non, exerçant dans le site/extérieur au site 8 22 42 9 17
Non réponse 0 0 5 3 4
Dimension des rôles professionnels et des collaborations développées

Exemples de rôles et fonctions assumés par le secrétariat
Conseil ou information de nature médicale au patient notamment pour les demandes urgentes ou non programmées 25 33 26 67 50
Gestion des dossiers patients (archivage des courriers, résultats des examens...) 92 94 68 82 87
Comptabilité (écritures comptables...) 8 50 53 36 54
Organisation des activités de la structure 8 11 42 30 57
Exemples de rôles et fonctions assumés par les infirmiers
Accueil téléphonique, conseil ou information au patient, demandes non programmées ou urgentes 8 72 0 9 33
Education thérapeutique du patient chronique 50 78 63 45 63
Suivi des anti-vitamines K pour les patients sous traitement anticoagulant 50 28 53 18 52
Coordination des parcours de soins complexes (patients ayant une polypathologie chronique...) 17 33 21 6 28
Fréquence des réunions ou échanges formels réguliers concernant des questions d'organisation de l'équipe de soins  entre médecins généralistes et infirmiers1

Hebdomadaire ou mensuelle 17 39 47 12 74
Trimestrielle ou semestrielle 25 39 5 39 13
Aucune réunion entre médecins généralistes et infirmiers 58 22 472 48 13
Fréquence des réunions ou échanges formels réguliers concernant des questions médicales, dossiers de patients, référentiels partagés ou autre question de pratique profes-
sionnelle entre médecins généralistes et infirmiers1

Hebdomadaire ou mensuelle 25 44 37 12 83
Trimestrielle ou semestrielle 33 28 11 21 7
Aucune réunion entre médecins généralistes et infirmiers 42 28 47 67 11
Mise en place d'échanges pluriprofessionnels et réguliers pour la gestion des cas complexes 100 67 58 64 91
Développement régulier d'actions de promotion de la santé ou de prévention 100 83 63 45 57
Mise en place de projets ou processus de coopération régulière entre les professionnels de santé et/ou les autres professionnels 100 67 74 42 72
Collaboration ou coordination régulière du site avec des services ou des institutions inscrits sur le territoire 92 100 84 64 83
Dimension de partage et d'informatisation de l'information 

Accessibilité du dossier médical 
d’un patient suivi par un médecin du site

par les autres médecins du site 92 67 0 91 91
par les autres professionnels de santé non médecins 92 61 0 85 87

Exemples de fonctionnalités informatiques ou d'actions réalisées à partir du dossier médical informatisé et des outils informatiques associés utilisées régulièrement par les médecins
Aide au diagnostic 0 11 5 21 41

Aide à la prescription 92 50 16 73 93
Édition de notes de synthèse et/ou de plan de prévention personnalisé et/ou extraction de listes de patients à relancer 
pour des actes de dépistage et/ou de prévention 58 56 21 64 91

Extraction d'une liste des patients porteurs d'une pathologie donnée et/ou d'une caractéristique donnée et/ou de données 
caractérisant les soins pratiqués à des patients donnés 83 50 16 70 70

Utilisation de l'informatisation par les infirmiers pour gérer les dossiers infirmiers des patients  42 83 37 58 67

Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
Dimension de composition en professionnels installés (nombre en 2012)

Nombre de professionnels de santé installés dans le site en 2012
Médicaux (hors médecins généralistes) 2 14 1 1 1
Médecins généralistes 4 7 6 5 5
Paramédicaux (hors infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes) 2 5 2 3 3
Infirmiers 3 5 9 5 4
Masseurs-kinésithérapeutes 0 1 3 2 2
Autres professionnels 5 17 6 3 3

1 Questions dont les modalités de réponses sont exclusives (la somme des modalités vaut 100 %).
2 Le pourcentage inclut la non-réponse.
Lecture :  Dans 42 % des sites de la classe 1 de centres de santé, les infirmiers utilisent l’informatisation pour gérer les dossiers infirmiers des patients. Ce n’est pas 
le cas dans 58 % des sites de cette classe.
Source : Enquête sur la structure, l’organisation et le fonctionnement des maisons, pôles et centres de santé 2008-2012, Irdes.  
Réalisation : Irdes.     Télécharger les données

G1T

http://www.irdes.fr/donnees/201-les-formes-du-regroupement-pluriprofessionnel-en-soins-de-premiers-recours.xls
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Le développement d’actions de promo-
tion de la santé (éducation à la santé…) 
ou de prévention (dépistage des infections 
sexuellement transmissibles…) y est régu-
lier de même que la collaboration avec les 
professionnels de santé extérieurs au site, 
en dehors des réseaux professionnels.

En matière de coordination, les réunions 
monodisciplinaires entre médecins géné-
ralistes y ont le plus souvent lieu toutes les 
semaines alors qu’entre infirmiers, elles ne 
sont que trimestrielles ou semestrielles. En 
outre, plus de la moitié des centres de santé 
de cette classe ne déclare pas de réunions 
médicales entre infirmiers et généralistes.

Les centres de santé «  associatifs  » se dis-
tinguent en termes d’accessibilité horaire 
quotidienne sur la semaine, celle-ci étant 
moins étendue que dans les sites libé-
raux (moins de 12 heures par jour). Mais 
l’accessibilité hebdomadaire y est simi-
laire (12  demi-journées d’ouverture sur la 
semaine) et la durée d’ouverture le samedi 
matin supérieure à 4 heures, ce qui n’est 
pas le cas des centres de santé «  munici-
paux  ». La non-participation à la perma-
nence de soins y est moins marquée que 
pour les centres «  municipaux  » (58 %). 
Comparativement aux sites libéraux, l’ac-
cessibilité financière est facilitée dans tous 
les centres par la pratique systématique (car 
statutaire) du tiers payant pour la part des 
dépenses de santé prise en charge par l’As-
surance maladie. Par ailleurs, la pratique 
du tiers payant par les complémentaires de 
santé est élevée (83 %). Plus de 70 contrats 
avec des mutuelles, assurances ou instituts 
de prévoyance différents sont en moyenne 
comptabilisés, soit moins que pour les 
centres « municipaux ». La non-acceptation 
de demandes d’inscription de nouveaux 
patients auprès d’un médecin généraliste 
traitant du site y est fréquente (42 %).

Concernant l’informatisation, les centres 
de santé «  associatifs  » sont distincts 
des centres de santé «  municipaux  ». 
L’utilisation d’un logiciel unique de gestion 
des dossiers médicaux certifié par la Haute 
Autorité de santé (HAS) et l’Agence des 
systèmes d’information partagée de santé 
(Asip)3 par les médecins est plus fréquente 
(75 %) dans les centres « associatifs », l’ac-
cessibilité des secrétaires et/ou des autres 
professionnels de santé non médecins aux 

3 www.has-sante.fr/ et esante.gouv.fr/asip-sante

dossiers quasi systématique (92 %) et l’uti-
lisation de certaines fonctionnalités asso-
ciées au dossier informatisé plus fréquente 
(par exemple : aide à la prescription, l’ex-
traction de listes de patients inscrits méde-
cin traitant...). En revanche, les infirmiers, 
en majorité, n’utilisent pas l’informatisa-
tion pour gérer les dossiers infirmiers des 
patients (58 %). 

Les centres de santé « associatifs » se diffé-
rencient également en matière de taille (en 
moyenne 344 m² et 5 salles de consultation 
ou administration des soins), de variété de 
professionnels médicaux et paramédicaux 
et de nombre de professionnels installés 
(4  médecins généralistes et 3 infirmiers). 
Ces éléments sont, en moyenne, inférieurs 
à ceux des centres de santé « municipaux » 
et des classes de maisons ou pôles de santé. 
Les masseurs-kinésithérapeutes y sont très 
peu représentés. Le partage de patientèle 
entre médecins généralistes et infirmiers, 
mesuré par la part d’actes infirmiers pres-
crits par un médecin généraliste du site et 
réalisés par les infirmières du site est net-
tement inférieur à celui effectué dans les 
sites libéraux et moindre que celui des sites 
municipaux (21 %).

Dans les centres de santé «  associatifs  », 
les ressources ENMR sont principalement 
allouées à l’indemnisation, variables selon 
les disciplines et/ou professions, du temps 
consacré par les professionnels à la coordi-
nation (67 %) mais de façon moins mar-
quée que les classes de maisons de santé. 
Contrairement aux sites libéraux, la majo-
rité des sites ne consacre pas ces ressources 
à l’achat d’équipement et/ou de matériel 
médical ou informatique (83 %) ou à l’in-
demnisation du temps consacré au mana-
gement du site (75 %). 

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 »

Cette seconde classe regroupe 16 centres 
de santé (89 %), en majorité municipaux 
(67 %), plus anciens (quarante-six ans en 
moyenne) et souvent locataires avec un 
bail spécial (par exemple, mis à disposi-
tion à titre gratuit). Les centres de cette 
classe sont, très majoritairement, implan-
tés dans des espaces urbains défavorisés 
en offre de soins. Le plus fréquemment, 

le management y est assuré par un ou 
plusieurs professionnels de santé du site, 
bénévole, indemnisé ou salarié (50 %). 
Comparativement aux autres classes de 
sites : l’accessibilité horaire y est moindre 
mais l’accessibilité financière supérieure  ; 
la taille, la composition, l’équipement 
y sont supérieurs  ; l’étendue des rôles et 
fonctions des professionnels non méde-
cins y est également supérieure à celles des 
centres de santé « associatifs » ; la coopé-
ration pluriprofessionnelle moindre que 
dans les centres « associatifs » et supérieure 
aux sites libéraux  ; la coordination pluri-
professionnelle y est supérieure et l’infor-
matisation moindre.

L’accessibilité horaire des centres de santé 
« municipaux » y est moindre que celle des 
centres de santé « associatifs » et des mai-
sons et pôles de santé : ouverture moins de 
12 heures par jour du lundi au vendredi, 
moins de 4 heures le samedi et 11 demi-
journées dans la semaine. La non-parti-
cipation à la permanence de soins y est 
encore plus marquée (78 %). L’accessibilité 
physique des centres «  municipaux  » est 
similaire à celle des centres « associatifs » 
mais, du fait de leur ancienneté, l’accès ou 
la circulation pour les personnes à mobi-
lité réduite y sont moins souvent facilités. 
L’accessibilité financière y est cependant 
davantage simplifiée par la pratique quasi 
systématique du tiers payant pour la part 
de la dépense prise en charge par les com-
plémentaires santé, avec un nombre de 
contrats conventionnés nettement supé-
rieur (131 en moyenne). L’accès aux soins 
infirmiers y est possible avec ou sans ren-
dez-vous et, à la différence des centres 
« associatifs », l’acceptation des demandes 
d’inscription à un médecin traitant des 
nouveaux patients y est systématique. 

Les centres de santé «  municipaux  » se 
distinguent également par des rôles pro-
fessionnels plus développés que dans les 
centres de santé « associatifs », tant pour 
les secrétaires, infirmiers que pour les 
masseurs-kinésithérapeutes. Comme pour 
les centres « associatifs », le secrétariat est 
le plus souvent commun à tous les profes-
sionnels de santé et, à l’inverse du libéral, 
assure l’encaissement mais pas de fonction 
d’organisation. En revanche, il assume des 
rôles et fonctions plus diversifiés que dans 
les centres « associatifs » (aide à l’ouverture 
de droits ou accompagnement dans les 
démarches administratives et sociales…). 
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Les infirmiers développent de nombreux 
rôles et fonctions dépassant les soins infir-
miers et de façon beaucoup plus marquée 
que dans les centres «  associatifs  » (telles 
les consultations infirmières ou orienta-
tions pour les demandes urgentes ou non 
programmées, l’éducation thérapeutique 
du patient chronique). Plus fréquemment 
présents que dans les centres de santé 
«  associatifs  », les masseurs-kinésithéra-
peutes assument de nombreuses fonctions 
(prévention des troubles musculo-squelet-
tiques, suivi des lombalgies chroniques…).

Les centres de santé «  municipaux  » se 
singularisent aussi par une coopération 
pluriprofessionnelle (protocoles de suivi 
et de prise en charge des maladies chro-
niques…) moins fréquente que dans les 
centres « associatifs » mais davantage qu’en 
libéral et par une coordination mono et 
pluriprofessionnelle plus importante que 
dans les autres classes de sites, hormis celle 
des maisons de santé les plus coordonnées 
et coopératives.

Le développement d’actions de promo-
tion de la santé ou de prévention est très 
fréquent (83 %) et la collaboration ou 
la coordination (convention, réunion 
d’échange, intervention, communication, 
expertise, activité de soins…) avec des ser-
vices ou des institutions inscrits sur le ter-
ritoire systématique.

Concernant l’informatisation, les centres 
de santé «  municipaux  » sont différents 
des centres «  associatifs  ». L’utilisation 
des logiciels uniques de gestion des dos-
siers médicaux certifiés HAS et Asip y 
est rare (28 %), et l’utilisation de cer-
taines fonctionnalités associées au dossier 
informatisé y est encore moins fréquente. 
L’accessibilité des autres professionnels 
aux dossiers médicaux (papier ou informa-
tique) n’y est pas systématique.

Les centres de santé « municipaux » se dis-
tinguent enfin par une taille (en moyenne 
1 372 m² et 12 salles de soins), un nombre 
et une variété de professionnels (14 pro-
fessionnels de santé médicaux et 17 non 
médicaux), et un niveau d’équipement 
en matériels médicaux4 (en moyenne 
13  matériels médicaux recensés sur un 

4 Tels que  : oxymètre, appareil de mesure de la 
glycémie, spiromètre, électrocardiogramme, mesure 
ambulatoire de la pression artérielle, tensiomètre 
avec brassards multiples (adultes, obèses, enfants)…

total de 27), supérieurs à ceux des centres 
de santé «  associatifs  » et des classes de 
maisons et pôles de santé. Contrairement à 
la classe précédente, mais moins que pour 
les sites libéraux, le partage de patientèle 
au sein des centres de santé est légèrement 
plus fréquent que pour les centres « asso-
ciatifs » s’agissant de la proportion d’actes 
infirmiers prescrits par un médecin géné-
raliste du site et exécutés par les infirmiers 
du site (26 %).

Enfin, comme pour les centres de santé 
« associatifs », les ressources ENMR sont 
le plus fréquemment allouées à l’indem-
nisation du temps consacré par les profes-
sionnels à la coordination (61 %) et non 
pas à l’investissement en équipement et/
ou matériel (67 %).

Les trois classes de maisons 
et pôles de santé

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

Cette classe de maisons et pôles de san-
té comprend surtout des pôles de santé 
(79 %) et concentre à elle seule la moitié 
de l’échantillon des pôles des ENMR. 
Ces sites sont relativement récents (en 
moyenne, deux ans d’ancienneté) et 
implantés le plus souvent en zone rurale 
défavorisée en offre de soins (32 %) ou 
avec une offre de soins moindre mais 
dont les besoins en soins sont moindres 
(21 %), voire en zone urbaine défavorisée 
en offre de soins (37 %). Les caractéris-
tiques des pôles de cette classe témoignent 
d’une moindre intégration, coordination 
et coopération pluriprofessionnelles rela-
tivement aux autres classes de maisons et 
pôles de santé.

Compte tenu de leur structuration en 
multi-sites, les pôles de cette classe se sin-
gularisent par une taille et des effectifs 
importants et un management spécifique. 
Les effectifs d’infirmiers (en moyenne 9 
contre 5,6 pour l’ensemble des maisons 
et pôles de santé libéraux), de médecins 
généralistes (6 contre 5,1) ou de personnels 
administratifs (5,9 contre 3,8) sont impor-
tants de même que le nombre d’espaces 
dédiés aux soins infirmiers (2,3 contre 
1,6), aux réunions, repas et/ou repos (2,2 

contre 1,9) ou à l’accueil et l’attente des 
patients (5,9 contre 4,7). Le management 
est, lui, assuré le plus souvent par plusieurs 
personnes ressources.

Le partage de patientèle est relativement 
similaire à celui des autres classes de mai-
sons de santé concernant la proportion 
d’actes de médecine générale réalisés par 
un autre médecin du site que le médecin 
traitant pour les patients de la patientèle 
inscrite (16 %)5. En revanche, comme 
pour les maisons de santé « assez récentes 
et faiblement intégrées  », la proportion 
d’actes infirmiers prescrits par un médecin 
généraliste du site et exécutés par les infir-
miers du même site (38 %) est inférieure à 
celle de la seconde classe de maisons.

A l’inverse des classes de maisons de san-
té, le statut associatif prédomine avec au 
moins un médecin (74 %) ou un para-
médical (68 %) signataire, mais cette 
classe se distingue surtout par une quasi 
absence des paramédicaux dans la Société 
civile immobilière (SCI). Les sites de cette 
classe se différencient également par une 
non-réponse importante, une absence ou 
un moindre développement  : de la coor-
dination entre les professionnels (réunions 
monodisciplinaires, échanges pluriprofes-
sionnels pour gérer les cas complexes…), 
des rôles et fonctions spécifiques des secré-
tariats (gestion des dossiers patients, prise 
de rendez-vous…) et infirmiers (accueil 
téléphonique, conseil ou information au 
patient, demandes non programmées ou 
urgentes…), du partage de l’informa-
tion et de son informatisation (logiciel 
unique ou pas). En revanche, la coopéra-
tion externe par la participation à un ou 
plusieurs réseaux ou grâce à des collabora-
tions régulières avec des professionnels de 
santé extérieurs au site, est très fréquente.

En matière d’accessibilité, la durée d’ou-
verture hebdomadaire pour les pôles de 
santé de cette classe est supérieure à celle 
des centres, mais inférieure à celle de 
l’ensemble des sites libéraux (55h30). La 
pratique du tiers payant pour la part des 
dépenses prises en charge par l’Assurance 
maladie est moins favorisée (42 %), de 
même que l’acceptation systématique des 
demandes d’inscription au médecin trai-

5 On ne peut pas évaluer cette mesure pour les 
centres de santé, les médecins y exerçant ne sont pas 
identifiables dans le Système national d’information 
inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram).
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tant des nouveaux patients (47 %), com-
parativement aux autres maisons, pôles et 
a fortiori centres de santé.

Enfin, cette classe se caractérise par une 
allocation des fonds ENMR à l’indemni-
sation/compensation du temps consacré 
au management du site (53 %) et, de façon 
moins marquée que dans les classes majo-
ritaires en maison de santé, à la coordina-
tion (58 %) et/ou à l’achat d’équipement 
et/ou de matériel (32 %). 

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

Composée de 33 maisons et pôles de 
santé, cette classe est majoritaire en mai-
sons de santé (79 %). Elle concentre 
plus d’un tiers des maisons (38 %) et 
un quart des pôles de l’échantillon 
ENMR. Relativement aux centres de 
santé, ces sites sont récents (cinq ans en 
moyenne). Ils sont surtout implantés en 
zones rurales défavorisées en matière 
d’offre de soins (42 %) ou avec une offre 
de soins moindre mais avec des besoins 
de soins moindres (15 %). Les caractéris-
tiques des maisons et pôles de cette classe 
témoignent d’une moindre intégration, 
coordination et coopération pluriprofes-
sionnelles relativement à la dernière classe 
de maisons.

Cette classe se caractérise par des sites 
managés par un ou plusieurs profession-
nels de santé du site, bénévole, indemni-
sé ou salarié (82 %). Ces sites ne se dis-
tinguent pas par leur taille et composition. 
Toutefois, ils semblent légèrement moins 
équipés en matériel médical (7 contre 8,4) 
que les sites de l’autre classe de maisons.

Les sites de cette classe se caractérisent et 
s’opposent essentiellement à la classe des 
maisons de santé «  relativement récentes 
et plus intégrées » par : moins de coordi-
nation monoprofessionnelle et l’absence 
ou une faible régularité de la coordina-
tion pluriprofessionnelle, l’absence fré-
quente de rôles et fonctions spécifiques 
infirmiers (dosage des anti-vitamines  K, 
parcours de soins complexes, accueil 
physique ou téléphonique des demandes 
urgentes ou non programmées…) et de 
secrétariats (comptabilité, organisation et 
administration du site…), l’absence ou un 
moindre développement de la coopéra-
tion pluriprofessionnelle au sein des sites 

(projet de coopération pluriprofessionnel, 
gestion des cas complexes…) ou avec des 
institutions ou professionnels extérieurs. 
L’informatisation des dossiers médicaux et 
le partage de l’information sont plus fré-
quents que dans la classe des pôles de santé 
mais avec un recours moindre à certaines 
fonctionnalités associées à l’informatisa-
tion que dans la seconde classe de maisons 
de santé, notamment, une moindre infor-
matisation des dossiers infirmiers.

L’absence fréquente de signataires de la 
SCI parmi les médecins (82 %) et les 
paramédicaux (88 %), mais également 
de la Société et groupement d’exercice 
(SGE) [respectivement 91 % et 88 %], 
oppose cette classe de maisons de santé à 
la seconde. 

Le partage de patientèle entre profession-
nels du site est également inférieur à celui 
de l’autre classe de maisons de santé, et 
globalement aux sites libéraux, avec une 
moindre proportion d’actes réalisés par un 
autre médecin que le médecin traitant pour 
les patients de la patientèle inscrite (13,7 % 
contre 16,7 %) et d’actes infirmiers pres-
crits par les médecins et exécutés par les 
infirmiers du site (39,4 % contre 47 %).

En matière d’accessibilité, les maisons ou 
pôles de santé de cette classe se caractérisent 
par un accès à la médecine générale essen-
tiellement sur rendez-vous uniquement 
(61 %), une permanence des soins organisée 
principalement en gardes de secteur (58 %) 
ou de régulation libérale (21 %), une accep-
tation non systématique des demandes de 
nouvelles inscriptions auprès d’un médecin 
traitant fréquente (30 %).

Les fonds ENMR sont quasi-systéma-
tiquement mobilisés pour indemniser 
ou compenser les professionnels du site 
pour le temps consacré à la coordination 
(85 %), selon des montants fixes le plus 
souvent, ou dans une moindre mesure, 
pour financer l’achat d’équipement ou de 
matériel (55 %) ou le temps consacré au 
management du site (45 %).

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

A l’instar de la précédente classe, cette 
dernière classe de 46 maisons et pôles est 
surtout composée de maisons de santé 
(85 %). Elle concentre plus de la moitié 

des maisons (57 %) et un quart des pôles 
de l’échantillon ENMR. Elles sont plus 
récentes que les centres de santé (six ans 
en moyenne) et majoritairement implan-
tées en zone rurale, dans des zones défa-
vorisées en matière d’offre de soins, voire 
de besoins de soins (61 %). Les carac-
téristiques des maisons de cette classe 
témoignent d’une intégration, coordina-
tion et coopération pluriprofessionnelles 
supérieures aux autres classes de maisons 
et pôles.

Les sites de cette classe se distinguent 
des autres maisons et pôles de santé par 
leur taille, composition, coordination et 
coopération pluriprofessionnelles. Leurs 
effectifs de médecins généralistes (4,7 
contre 5,1) et d’infirmiers (4,3 contre. 5,6) 
sont inférieurs, la taille de leurs locaux 
moindre, mais leur niveau d’équipement 
est légèrement supérieur (9,3 contre 8,4).

L’intégration y est également plus élevée 
avec une fréquence plus grande de paramé-
dicaux signataires de la SCI (37 %) et de 
la SGE (24 %), un « partage » des patients 
entre professionnels du site nettement 
supérieur  : 18,5 % d’actes de médecine 
générale sont réalisés auprès de la patien-
tèle inscrite chez un médecin traitant par 
d’autres médecins généralistes du site que 
le médecin traitant, 53,4 % des actes infir-
miers prescrits par les médecins du site 
sont exécutés par des infirmiers du site.

La coordination y est également plus 
importante se déployant avec  : une fré-
quence plus élevée (toutes les semaines) 
de la coordination mono-professionnelle 
et pluriprofessionnelle pour près de deux 
tiers des sites, l’informatisation et le par-
tage du dossier médical des patients au 
sein du site quasi systématiques, le recours 
plus fréquent à certaines fonctionnali-
tés associées à l’informatisation, des dos-
siers infirmiers informatisés plus courants 
(réception/télétransmission des résultats 
de biologie, aide à la prescription, édition 
de notes de synthèse, rappel pour des actes 
de dépistage…).

Les rôles professionnels y sont plus éten-
dus  : développement plus fréquent, bien 
que non systématique, de certains rôles et 
fonctions spécifiques infirmiers (dosage 
des AVK, accueil physique ou télépho-
nique des demandes urgentes ou non 
programmées, parcours de soins com-
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plexes…) et de secrétariats (organisation 
et administration du site  : coordination 
avec les professionnels extérieurs au site, 
organisation des activités, gestion des 
programmes d’éducation thérapeutique, 
encaissement des consultations…), une 
coopération pluriprofessionnelle, au sein 
des sites, régulière (projet de coopération 
pluriprofessionnel, gestion des cas com-
plexes) ou avec des institutions ou profes-
sionnels extérieurs.

Enfin, l’accessibilité y est également supé-
rieure aux autres sites avec des nouvelles 
demandes d’inscription au médecin trai-
tant quasiment systématiquement accep-
tées (83 %), un accès à la médecine géné-
rale facilité parce que fréquemment avec 
ou sans rendez-vous (67 %), une durée 
d’ouverture hebdomadaire légèrement 
supérieure et une participation à la perma-
nence des soins organisée sous forme de 
régulation et de gardes (39 %).

A l’instar de la classe de maisons de santé 
précédente, les fonds ENMR sont quasi 
systématiquement mobilisés pour indem-
niser ou compenser les professionnels du 
site pour le temps consacré à la coordi-
nation (87 %), selon des modalités fixes 
le plus souvent et, dans plus d’un site 

sur deux, pour financer l’achat d’équipe-
ment et/ou de matériel (54 %) ou le temps 
consacré au management du site (59 %).

* * *
L’enquête auprès des sites regroupés pluri-
professionnels participant aux premières 
vagues des ENMR a mis en évidence 
l’existence d’une forte hétérogénéité entre 
les sites résultant notamment de caracté-
ristiques structurelles, organisationnelles 
et fonctionnelles distinctes. Aussi avons-
nous élaboré une typologie en cinq classes 
– deux pour les centres de santé, trois pour 
les maisons et pôles – regroupant entre eux 
les sites les plus ressemblants. Ces classes 
se distinguent entre elles par des diffé-
rences importantes en matière de taille, de 
composition, d’accessibilité, d’étendue des 
rôles et fonctions développés par les secré-
tariats, infirmiers et masseurs-kinésithéra-
peutes, d’intensité de l’intégration, de la 
coordination et de la coopération au sein 
et entre catégories de professionnels.

Ce travail d’enquête et de classifica-
tion permet de regrouper, sur la base des 
dimensions considérées comme détermi-
nantes de la performance, 128 sites de 
l’enquête. Il permet notamment d’aller 

au-delà de la traditionnelle distinction des 
sites entre eux selon leur statut, maison 
de santé pour les maisons et pôles versus 
centres de santé, ou selon leurs profession-
nels, libéraux versus salariés. Néanmoins, 
si l’extrapolation des résultats observés ici 
pour 98 maisons et pôles de santé à l’en-
semble des maisons aujourd’hui recensées 
– 280 selon les données de l’Observatoire 
des recompositions de la DGOS – paraît 
raisonnable, cela n’est pas le cas pour les 
centres de santé pour lesquels la taille de 
notre échantillon est modeste au regard de 
leur nombre recensé, environ 400 centres 
polyvalents.

Surtout, cette typologie constitue un outil 
supplémentaire, intégrant les différences 
structurelles, organisationnelles et fonc-
tionnelles des sites. Elle est mobilisée dans 
les travaux d’évaluation des ENMR pour 
analyser l’impact du regroupement pluri-
professionnel. Par la suite, seront notam-
ment explorés l’impact du regroupement 
pluriprofessionnel selon le type de site, 
comparativement à l’exercice isolé, sur 
l’activité, la productivité et la qualité des 
pratiques des généralistes, le recours et les 
dépenses de soins des assurés, ou encore le 
parcours des patients entre la médecine de 
ville et l’hôpital. 
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