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Préambule

Les expérimentations entrant dans le cadre de I'article 51 créé en 2017 par la Loi de
financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2018, telles 'expérimentation d’Incitation a
une prise en charge partagée (Ipep), incluent une évaluation systématique (article L. 162-
31-1 du code de la Sécurité sociale). L’évaluation constitue I'un des éléments d’aide a la déci-
sion des pouvoirs publics concernant la poursuite, I’arrét ou 'entrée des expérimentations
dans le droit commun, et si tel est le cas, la forme qu’elles peuvent prendre.

L’évaluation de 'expérimentation Ipep a été confiée a I'Irdes, en charge de consti-
tuer une équipe d’évaluation en collaboration avec d’autres partenaires académiques et d’en
assurer la mise en ceuvre et la valorisation des résultats. L’Irdes collabore sur cette évalua-
tion avec des chercheurs du Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations
(Cesp, Institut national de la santé et de la recherche médicale-Inserm), du Centre de socio-
logie des organisations (CSO, Sciences Po) et du Centre de recherches sociologiques et poli-
tiques de Paris « Cultures et sociétés urbaines » (Cresppa CSU, Université Paris 8).

La gouvernance de I’évaluation est propre a celle de I'article 51 (Comité technique de
I'innovation en santé-CTIS, comité opérationnel et comité de suivi) et complétée d’un volet
spécifique, avec un comité de suivi piloté par les porteurs institutionnels de I'expérimenta-
tion, direction ministérielle et Assurance maladie (Direction générale de I'offre de soins/
Caisse nationale de I’Assurance maladie-DGOS/Cnam pour Ipep), et une cellule d’évaluation
(Celeval) pilotée par la Cnam. L’avancée dans la mise en ceuvre de ’évaluation ainsi que les
résultats intermédiaires ont été présentés dans ces différents comités.

Le protocole d’évaluation a fait 'objet de présentations au sein des instances de gou-
vernance de ’évaluation en décembre 2019. La mise en ceuvre de I’évaluation s’appuie sur
des travaux de méthodes et de disciplines variées. Les travaux s’appuyant sur une approche
sociologique, mobilisant des données qualitatives, ont pu étre mis en ceuvre selon le calen-
drier prévu initialement. Les analyses exploratoires a partir d’enquétes par questionnaire
systématiques et déclaratives aupres des expérimentateurs et de structures auxquelles nous
pouvons les comparer ont connu un déploiement plus tardif que prévu initialement. Ceci est
dii a des difficultés d’accés a des données de registres et de contacts permettant une diffu-
sion de 'enquéte effective et efficace. Enfin, les analyses d’impact a partir de designs quasi
expérimentaux et de données du Systeme national des données de santé (SNDS) connaissent
une mise en ceuvre tres tardive relativement au calendrier initial en raison d’'un acces aux
données du SNDS et hors SNDS qui n’a été effectif qu’a partir de février 2024 sous le régime
d’une sous-traitance avec ’Assurance maladie.

Ainsi, ce document constitue le volet 1 du rapport d’évaluation : il rassemble des résul-
tats consolidés en ce qui concerne I’évaluation sociologique qualitative (propriétés et logiques
d’engagement des équipes dans I'expérimentation Ipep, pratiques et appropriations locales de
I'expérimentation et du modéle économique), et des résultats descriptifs concernant I'exploi-
tation des données d’enquéte déclarative aupres des structures expérimentatrices (caractéri-
sation des structures expérimentatrices et de leurs pratiques, en regard de structures compa-
rables). Les analyses des impacts a partir des données du SNDS sur des dimensions comme
l'activité, la qualité des soins et services rendus ou les parcours de soins ville-hépital sont en
cours et figureront dans un volet 2 du rapport d’évaluation. Des analyses mixtes croisant les
volets 1 et 2 pourront étre conduites une fois toutes les données disponibles.
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1. Les grands principes, les objectifs
et le déroulement de ’expérimentation
Incitation a une prise en charge partagée (Ipep)

Le ministére de la Santé a défini un dispositif, dans le cadre de I’article 51 créé en
2017 par la LFSS pour 2018, qui offre la possibilité de mettre en ceuvre des expérimenta-
tions dérogatoires aux réegles tarifaires de droit commun pour une période maximale de cinq
ans. L’enjeu est de faire émerger des organisations innovantes dans les secteurs sanitaire
et médico-social, avec pour objectif de « concourir a 'amélioration et a la prise en charge
du parcours des patients, de lefficience du systéme de santé et de I'accés aux soins »'. Un
Fonds pour I'innovation du systeme de santé (Fiss) a ainsi été établi, piloté par une gouver-
nance spécifique. Différents types d’expérimentations sont prévus : des expérimentations
dites ministérielles d'une part, menées par le ministere de la Santé ou I’'Union nationale
des caisses d’assurance maladie (Uncam), et des expérimentations dites a I'initiative des
acteurs de terrain d’autre part, pilotées par les Agences régionales de santé (ARS) [plus de
120 expérimentations? ont été initiées a ce jour]. A la mi-mars 2024, deux expérimenta-
tions ont été généralisées et neuf expérimentations bénéficient d’'une période transitoire3
permettant 'adaptation des dispositifs de droit commun pour une généralisation des cadres
expérimentés.

Dans le contexte de ce dispositif de I’article 51, le ministére des Solidarités et de la
Santé (DSS, DGOS) et la Caisse nationale de ’Assurance maladie (Cnam) avaient conjointe-
ment, dés le printemps 2018, lancé trois Appels a manifestation d’intérét (AMI) pour sou-
tenir trois expérimentations a I’échelle nationale : Incitation a une prise en charge partagée
(Ipep), Paiement en équipe de professionnels de santé en ville (Peps) et Episode de soins
(EDS). L’évaluation de I'expérimentation Ipep a été confiée a I'Irdes, chargé de constituer
une équipe d’évaluation en collaboration avec d’autres partenaires académiques.

1.1. Principes, modele et objectifs d’Ipep

Le ministere chargé de la Santé et '’Assurance maladie ont lancé, le 3 juillet 2019, 'ex-
périmentation Ipep qui avait fait 'objet d’un travail de co-construction entre septembre 2018
et mars 2019. Les travaux de co-construction ont été ainsi menés a travers des échanges
réguliers entre les membres de I’Equipe nationale projet (ENP) et 18 groupements d’acteurs
sélectionnés dans le cadre de cet AMI. Ces derniers ont pu apporter leurs avis, propositions
et expertises sur ce projet pour finalement permettre la publication du cahier des charges
d’Ipep, en annexe de 'arrété du 21 juin 20194,

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/evaluation-des-experimentations-dinnovation-en-sante-article-51

https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/article-51-Ifss-2018-innovations-
organisationnelles-pour-la-transformation-du/les-experimentations/article/experimentations-en-cours

Pour I'atlas actualisé des expérimentations : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/atlas_51_-_version_juin_2023.pdf

3 La liste des expérimentations qui bénéficient d'une période transitoire en attendant leur intégration dans le
droit commun est accessible ici : https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/
article-51-Ifss-2018-innovations-organisationnelles-pour-la-transformation-du/les-experimentations/article/
innovation-periode-transitoire-post-experimentation

4 https://www.femas-hdf.fr/wp-content/uploads/2019/07/PEPS_cahier_des_charges.pdf
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L’objectif initial de cette expérimentation nationale est d’inciter a la coopération et
a la coordination entre des professionnels de santé et entre des structures qui s’unissent
volontairement au sein d’'un groupement, afin de définir des actions a mettre en ceuvre au
service de leur patientéle, sur un territoire. Elles cherchent notamment a améliorer I'acces
aux soins, la coordination des prises en charge — en particulier ville-hopital, la pertinence
des prescriptions médicamenteuses ainsi que la prévention. Selon les résultats des différents
indicateurs et sur la base des gains d’efficience générés, les groupements sont susceptibles
de recevoir un intéressement financier. Cet intéressement ne se substitue pas au paiement
a l’acte ni aux autres rémunérations de droit commun et laisse les groupements libres dans
l'utilisation des financements recus.

1.1.1. Les objectifs de 'expérimentation Ipep

L’expérimentation Ipep s’adresse a des « groupements » pouvant étre constitués par
des professionnels de soins primaires (en exercice regroupé), par des associations ou par
des établissements hospitaliers. La condition d’entrée dans I'expérimentation est cependant
d’étre associé a des médecins généralistes et de présenter une patientele affilée aux médecins
traitants d’au moins 5000 patients. Le cahier des charges (version de juillet 2019) présente
un triple objectif, inspiré de la notion américaine de Triple aims :

o « Améliorer I’état de santé de la population (health population — principe de responsabi-
lité populationnelle) ;

o Améliorer la qualité des soins du point de vue du patient (experience of care — expérience
patient) ;

o Accroitre I'efficience des moyens alloués (per capita cost — offrir de meilleurs soins a partir
des moyens disponibles et agir sur la durabilité du systeme de santé) ».

L’expérimentation Ipep a ainsi pour ambition premiere de décloisonner la prise en
charge des patients entre la ville et 'hopital, d’optimiser les parcours de santé, et d’amé-
liorer la qualité et la pertinence de la prise en charge (et au minimum, de ne pas diminuer
cette qualité) en rendant les acteurs du systéme de santé responsables d’'une enveloppe de
dépenses et de l'atteinte d’objectifs de qualité prédéfinis pour une population donnée du
territoire. L’idée est ainsi d’augmenter ’efficience des dépenses et d’améliorer I'acces aux
soins (schéma 1).

Schéma1 Les objectifs d'lpep
Objectif et modalités de mise en ceuvre

OBJECTIF STRATEGIQUE
Améliorer le service rendu aux patients et I'efficience des dépenses de santé

OBJECTIF : La responsabilité populationnelle

Rendre les acteurs du systéme de santé responsables d'une enveloppe
de dépenses et de I'atteinte d’objectifs de qualité pour une population donnée

v v

Dimension organisationnelle Dimension financiére

Un groupement d’acteurs intégrés mettant en place
un ensemble d'actions au service de leur patientéle
(offre décloisonnée et structurée)

Une incitation financiére basée
sur la performance du groupement

Source : Extrait, présentation Ipep, lancement vague 2, 20/01/2020.
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1.1.2. Les principes de 'expérimentation Ipep

Cette expérimentation, comme ’ensemble des dispositifs expérimentés dans «le
cadre de I'article 51 », s’appuie sur un mode de financement dérogatoire aux modes de tarifi-
cation de droit commun en introduisant des paiements complémentaires a la rémunération
a lactivité selon les performances du groupement expérimentateur, dans les champs définis

par Ipep.

Ainsi, le projet Ipep vise a expérimenter des paiements incitatifs sous forme de bonus
correspondant a un partage des gains liés a la rationalisation des dépenses de santé, notam-
ment via une meilleure coordination des soins entre la ville et I’hpital, visant in fine a dimi-
nuer les dépenses de santé sans réduire la qualité des soins. L’expérimentation se concré-
tise d’abord pour les groupements expérimentateurs par des incitations financiéres sous la
forme de crédits d’amorcage versés selon, notamment, la taille de la patientéle « médecin
traitant » des médecins engagés dans le groupement, puis prend la forme d’un « intéresse-
ment » collectif alloué au groupement. Cet intéressement est versé de facon complémentaire
aux modes de rémunération principaux (a 'acte pour les acteurs de la ville ou a I'activité
pour les acteurs hospitaliers). Il ne peut correspondre a une sanction financiére en cas de
non-atteinte des objectifs fixés, il s’agit d’une incitation positive sans pénalité. L’expérimen-
tation vise l'atteinte d’objectifs de maitrise de la dépense, tout en garantissant une qualité
des soins a minima constante, voire améliorée. Une fois calculé, I'intéressement est versé au
groupement qui reste libre de choisir son utilisation.

Les enjeux autour du calcul de I'intéressement sont multiples, notamment autour de
la description de la patientele concernée par les actions du groupement, afin de mesurer
les dépenses historiques et attendues de cette patientéle qualifiée de « patientéle de réfé-
rence ». Ces estimations, ajustées aux risques liés a certaines caractéristiques des patients,
permettent alors d’identifier les gains d’efficience potentiels et les marges d’amélioration des
acteurs du groupement sur la base d'une comparaison avec les résultats obtenus au niveau
national, a la fois sur les valeurs brutes et sur les évolutions de ces niveaux de dépenses
dans le temps pour un méme groupement. L'idée sous-jacente est qu’il n’y a pas une fixation
a priori des objectifs de dépenses. Un autre enjeu est la mesure de la dimension qualité, a
apprécier au niveau du groupement, et qui doit refléter les actions collectives mises en place
pour améliorer cette qualité et 'expérience qu’en ont les patients (schéma 2).

Schéma2 Les objectifs de qualité

Objectifs de la dimension qualité
La qualité — expérience patient comme mesure

de la performance organisationnelle du g nt lpep

La structuration des acteurs de santé au sein d’organisations innovantes doit permettre
une meilleure coordination autour des patients afin :

D’améliorer I'accés aux soins

De réduire les hospitalisations évitables

D’éviter les ruptures de parcours dans la prise en charge des pathologies chroniques
De renforcer les démarches de prévention et promotion de la santé

De garantir la pertinence des prescriptions médicamenteuses

D’améliorer I'expérience patient

—~————

L’enjeu est la mesure de la qualité au niveau d'un groupement

Source : Extrait, présentation Ipep, lancement vague 2, 20/01/2020.
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Un score de qualité est donc calculé annuellement pour chaque groupement, compre-
nant deux volets. Un premier volet « indicateurs » correspond a un minimum de dix indica-
teurs socles obligatoires et communs a tous les groupements et, il avait été envisagé d’ajouter
des indicateurs a la carte mais cela a finalement été abandonné. Mais le poids total des indi-
cateurs socles est bien de 100 points. Le second volet est associé a « 'expérience patient »,
recueillie au moyen d’un questionnaire, et susceptible d’apporter un bonus supplémentaire
de 20 points.

La mise en ceuvre d’Ipep s’est traduite par un accompagnement individualisé des
groupements par ’équipe nationale projet, ainsi que par un ensemble d’incitations finan-
cieres comprenant des crédits d’amorcage.

1.1.3. Le pilotage de 'expérimentation Ipep

L’expérimentation Ipep est pilotée par une équipe nationale d’environ six membres,
entre la DGOS au ministére de la Santé et la Cnam. Cette Equipe nationale projet (ENP)
est accompagnée, d’une part, par des cabinets de conseil en charge de la maitrise d’ouvrage
(rédaction de comptes-rendus, organisation des réunions, suivi du pilotage, etc.), présents
tout au long de 'expérimentation et, d’autre part, par des membres de I’Agence nationale
d’appui a la performance (Anap). Entre 2019 et 2022, ces derniers contribuent a I'organi-
sation de séminaires, de points de suivi et de « groupes de travail » avec les professionnels
de santé expérimentateurs sur des thématiques ciblées, rédigent des rapports de « retour
d’expérience » visant a comprendre les freins et leviers au déploiement local de 'expérimen-
tation, et, enfin, participent & mettre en place des outils de gestion visant a aider les profes-
sionnels de santé dans la mise en ceuvre expérimentale.

En plus de ces acteurs qui contribuent au pilotage de maniere hebdomadaire, d’autres
acteurs sont impliqués dans la conception des modéles économiques. La Haute Autorité de
santé (HAS) et 'Agence technique d’information sur I'hospitalisation (ATIH) contribuent
a élaborer les indicateurs de qualité. Par ailleurs, les décisions sont prises par plusieurs
instances, partagées entre le ministére de la Santé et ’Assurance maladie : '’équipe de la
rapporteure générale du dispositif Article 51, le Comité technique de 'innovation en santé
(CTIS), le Conseil scientifique de I'innovation en santé (CSIS) [Morize et al., 2021].

Enfin, des agents en région au sein des Agences régionales de santé (ARS) représen-
tant 1’Etat, et des Directions de la coordination de la gestion du risque (DCGDR), représen-
tant ’'Assurance maladie, participent au suivi des expérimentations et aux réunions organi-
sées par '’équipe nationale. Elles conservent cependant un role discret dans la mise en ceuvre
de ces expérimentations nationales (Bourgeois et al., 2021).
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Schéma3 Acteursimpliqués dans le dispositif de I'article 51 et dans la mise en place
de Peps et Ipep

Direction de la Cham Directions du ministére
[ |

v

CSIS <«— Rapporteure générale <«— CTIS

dans le dispositif

Article 51
/ N\

Acteurs décisionnaires {

-
Equipe Ipep Equipe Peps
Acteurs (DGOS/ Cnam) (DSS/Cnam)
v g ytra\./a?llant ‘ |
< g_a quotidiennement T v
o [
8 ; Anap Cabinets
£33 L de conseil
SEQ
s o ™ Acteurs
© T yintervenant ATIH  HAS Evaluateurs ARS et Expérimentateurs
ponctuellement (Irdes) DCGDR

Anap : Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux.

ARS : Agence régionale de santé. ATIH : Agence technique de I'information sur I'hospitalisation.

Cnam : Caisse nationale de I'Assurance maladie. CSIS : Conseil stratégique de I'innovation en santé.

CTIS : Comité technique de I'innovation en santé. DCGDR : Direction de la coordination régionale de la gestion du risque.
DGOS : Direction générale de I'offre de soins. DSS : Direction de la Sécurité sociale.

Ipep : Incitation a une prise en charge partagée [Expérimentation de I'article 51].

Peps : Paiement en équipe de professionnels de ville [Expérimentation de l'article 51].

Source : Extrait de Morize etal., 2021.

1.1.4. Les expérimentateurs d’Ipep

Les groupements d’acteurs expérimentateurs ont été sélectionnés par I’équipe natio-
nale en deux vagues, avec des caractéristiques « de taille » du fait des conditions d’éligibi-
lité, c’est-a-dire un volume minimal de patientele requis d’au moins 5000 patients ayant
déclaré un Médecin traitant (MT) dans le groupement constitué, et donc la présence de
médecins généralistes en nombre suffisant. Le projet des groupements doit proposer une
approche populationnelle, non ciblée sur une pathologie ou des patients particuliers et doit
avoir une dimension territoriale. Pour la vague 1 (juin 2019), la liste des 18 structures auto-
risées a participer a Ipep (tableau 1) illustre la volonté des ENP d’expérimenter le modele
sur des groupements treés divers : groupements de Maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP), constituées en Société interprofessionnelle de soins ambulatoires (Sisa), Commu-
nautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), Groupements hospitaliers de territoire
(GHT), etc., situés dans 11 régions. Les 11 structures autorisées a participer pour la vague
2 (tableau 2) renforcent la dimension territoriale de ’expérimentation en ajoutant quatre
régions.
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Tableau 1 Liste des groupements autorisés a participer a Ipep dés juin 2019

Structure

ARS / région

Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) de Pont d’Ain

MSP Saint-Claude

MSP Bel Air (Carpentras)

MSP Liberté Pole de santé Maubeuge
Groupement MSP Amandinoise et Neuvy-sur-Loire

Groupement MSP orléanais pour les soins non programmés

article 51 Gamme 53

14¢ arrondissements

Ange Gardien CHU de Bordeaux
Centre hospitalier (CH) de Troyes
CH de Niort

CH de Douai

Groupement hospitalier de territoire Haute-Sadne

Groupement des acteurs mayennais membres des expérimentations

Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) Paris 13¢ et

Auvergne-Rhone-Alpes (Ara)

Groupement Apep Alpine MSP de Chambéry et Saint-Martin d'Héres Ara

Bourgogne-Franche-Comté (BFC)
Provence-Alpes- Cote d'Azur (Paca)
Hauts-de-France (HDF)

BFC

Centre-Val de Loire (CVDL)

Pays de la Loire (PDL)

lle-de-France (IDF)

CPTS de la Bievre IDF

CPTS Bondy Bobigny IDF
Groupement de coopération sanitaire Alliance Cornouailles Santé Bretagne
Groupement Lab Parcours Centre hospitalier universitaire (CHU) de Lille HDF

Nouvelle-Aquitaine (NA)
Grand Est (GE)

NA

HDF

BFC

Source : Données de suivi des expérimentations (ministére de la Santé et de I'Accés aux soins, Cnam).

Tableau2 Liste des groupements complémentaires sélectionnés pour participer a Ipep,

début 2020

Structure

Agences régionales de santé (ARS) / Région

Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) Les Allymes
Centre hospitalier (CH) de Carentan
CH de Cayenne, Amazonie frangaise

Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) de
Vénissieux

CPTS Nord Essonne Hygie

CPTS Tip@Santé

CPTS de Colomiers

CPTS de la Riviera francaise

Centre municipal de santé (CMS) d’Aubervilliers
CMS de La Courneuve

CMS Richerand

Ara
Normandie
Guyane

Ara

lle-de-France (IDF)

La Réunion

Occitanie

Provence-Alpes- Cote d’Azur (Paca)
IDF

IDF

IDF
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1.2. Chronologie compléte de ’expérimentation Ipep (2017-2024)
La chronologie complete de 'expérimentation est représentée sur le schéma 4.

Une premiére phase de préparation de ’expérimentation s’étend de 2017
a 2019. Elle comprend la réflexion sur la mise en place de financements dérogatoires, la
publication de la Loi permettant la mise en place du cadre expérimental, la rédaction et la
diffusion d’'un AMI, la sélection de structures participant a des séances de co-construction
du cahier des charges de I'expérimentation, puis la publication de ce cahier des charges et,
enfin, deux vagues de sélection des organisations participantes.

L’expérimentation elle-méme s’étend de mi-2019 a mi-2024. Au cours de la
premiére année de chaque vague, sauf pour les groupements de la Fédération hospitaliere de
France (FHF), les groupements participants recoivent des crédits d’amorcage, puis, a partir
de la seconde année, des intéressements. Le schéma 4 montre que la pandémie de Covid-19
est intervenue au début de la mise en ceuvre de I'expérimentation, non sans effets sur son
déploiement, ce dont I’évaluation tient compte.

Schéma4 Chronologie de I'expérimentation Ipep

e q Expérimentation
paration de I'expérimentation périmentatio

ment
crédits
Diffusion Ricages Versement

de I'appel de I'intéressement Ipep

a manifestation —
d'intérét

Premier

Publication Séances de « cocol confinement
la loi LFsS du cahier des lié au Covid-19

2017 2018 ‘ 2020 2021 2022 2023 2024

Second
confinement
lié au Covid-19

Sélection des

Rédaction
de I'appel

a manifestation
d'intérét

Source : Données de suivi des expérimentations (ministére de la Santé et de I'Accés aux soins, Cham).
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2, Méthode:
quelle évaluation de ’expérimentation Ipep ?

2.1. Objectifs de I’évaluation

L’évaluation de l’expérimentation Ipep, toujours en cours de réalisation, est mise
en ceuvre par des chercheurs de I'Irdes, du Cesp-Inserm, de l'université de Paris 8, de
Sciences Po, dans le cadre d’un programme de recherche dénommé Evaluation d’expéri-
mentations article 51 de rémunération alternative a ’acte (Era2).

L’expérimentation Ipep est une expérimentation co-construite, avec une dimension
exploratoire et complexe. Par ailleurs, Ipep a résolument ciblé des groupements et acteurs
aux environnements et motivations diverses, mais avec un point commun, I'antériorité dans
leur historique de travail ensemble. Ce constat s’est confirmé dans I’analyse des profils des
expérimentateurs décrits comme des professionnels de I'expérimentation, interrogeant de
facto la généralisation et la « réplicabilité » de ce type d’expérimentation (Schlegel, 2022).
Il n’empéche que la trajectoire méme d’une telle expérimentation, avec sa phase de co-
construction, est incertaine (Lascoumes et Le Galés, 2012). C’est pourquoi notre démarche
évaluative s’est appuyée sur une démarche formative ou de développement, d’'une part, et
compréhensive, d’autre part, en s’intéressant tout autant au contexte de mise en ceuvre de
lexpérimentation qu’a sa mise en ceuvre en elle-méme et a ses effets.

Ainsi, premiérement, la démarche évaluative a été formative ou « de développement »
(Patton, 2010) en ce sens que ’équipe d’évaluation a eu, comme cela a été le cas des la phase
de co-construction, des échanges réguliers avec les sites expérimentateurs, les promoteurs et
I’équipe nationale. Ces échanges ont permis de prendre en considération les enjeux pour les
différents acteurs, la nature méme de la démarche expérimentale, sa construction progres-
sive, et pour toutes les parties prenantes — promoteurs et expérimentateurs — de bénéficier
de la démarche évaluative et des résultats intermédiaires afin d’adapter et modifier le dis-
positif. Ces échanges et restitutions faites a 'équipe nationale comme aux expérimentateurs
ont permis de renforcer la validité externe des enseignements intermédiaires, et permettront
également dans un second temps d’affiner les enseignements finaux qui seront tirés de la
démarche évaluative.

Deuxiemement, la démarche de recherche évaluative est « compréhensive » dans
le sens que lui donnent a la fois les sociologues (Weber, 1922) et des chercheurs dans le
domaine de la santé publique (Brousselle et al., 2011). Pour les premiers, il s’agit de partir du
point de vue des acteurs, de leur expérience et du sens qu’ils donnent a leurs pratiques. Pour
les seconds, il s’agit de mesurer ce qui a été produit par l'intervention, mais aussi de com-
prendre comment et pourquoi. Cela conduit notamment a tenter d’analyser les relations de
causalité existantes entre les différentes composantes de I'intervention, et dans les disposi-
tifs tels que Ipep, a analyser a la fois la pertinence entre les objectifs globaux et les problemes
identifiés en termes de changement(s) organisationnel(s) ; la cohérence entre les objectifs
opérationnels et spécifiques de chaque structure et les ressources mobilisées ; I'efficacité au
regard des résultats observés et des objectifs inscrits dans le cahier des charges ; ou encore
Pefficience au regard des réalisations et des ressources mobilisées.
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L’évaluation a donc été pensée sur la base d’'une méthode mixte (Curry et Nunez-
Smith, 2015 ; Contandriopoulos et al., 2015) associant plusieurs registres et démarches de
recherche évaluative, mobilisant les disciplines de la géographie, de la sociologie et de I’éco-
nomie (Brousselle et al., 2011 ; Bergeron et Hassenteufel, 2018 ; Bozio, 2014), afin de :

o Appréhender les enjeux auxquels les expérimentations répondent (enjeux stratégiques)
et les contextes au sein desquels les MSP et Centres de santé (CDS) s’inscrivent (enjeux
contextuels) ;

e Décrire les pratiques professionnelles, les organisations et leur fonctionnement (struc-
ture, processus) et les transformations a 'ceuvre, les modes d’engagement des acteurs, les
interactions et les usages des dispositifs par les acteurs (implantation)

¢ Qualifier les moyens mis en ceuvre et les mécanismes causaux a 'ceuvre en lien avec 'expé-
rimentation ou non (analyse logique)

e Mesurer les impacts (effets)

2.2. Schéma général de I’évaluation de ’expérimentation Ipep

Afin de répondre a ces objectifs, le programme de recherche associe plusieurs types
d’approches, récapitulées dans le schéma 5 :

e Des démarches qualitatives compréhensives fondées sur des observations et
entretiens avec les acteurs depuis la phase de co-construction et d’élaboration du cahier
des charges jusqu'au déploiement de I'expérimentation sur plusieurs années, et des
démarches quantitatives exploratoires (enquétes aupres des MSP par question-
naire) ont été conduites dans un premier temps (workpackages 1, 2 et 3). Leurs résultats,
dont certains pourront encore étre affinés, sont présentés dans ce rapport.

¢ Des démarches quantitatives confirmatoires sont en cours a partir de données
médico-administratives (SNDS) et de données constituées dans le cadre de I'expérimen-
tation (plateforme, enquéte expérience des patients, enquéte aupres des groupements ou
professionnels de santé) relatives aux patients-assurés-bénéficiaires et aux professionnels
de santé (workpackages 4 et 5). Elles seront présentées dans un second rapport.

Schéma5 Design général de I'évaluation Era2 faisant apparaitre les disciplines contributives

WP1 - Typologie Ipep / Peps = incitations financiéres
des environnements + modifications organisationnelles
et gouvernance territoriale + transformations des pratiques
(géographie, sociologie) Environnement
ou
Contexte WPS5 - Estimation quantitative
WP2 - Acteurs et organisation confirmatoire de limpact
co-construction, dispositif (économie)
d'accompagnement
(sociologie) Effets
WP4 - « Expérience patient »
WP3 - Enquéte récurrente Implantation relativement a leur trajectoire
« organisation et pratiques ou (sociologie)
professionnelles » Implémentation

(économie, sociologie, géographie)
WP : Workpackage.

Ipep : Incitation a une prise en charge partagée [Expérimentation de l'article 51].
Peps : Paiement en équipe de professionnels de santé de ville [Expérimentation de I'article 51].
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Les enjeux de ’évaluation sont ainsi relatifs a ’analyse des différents types d'impacts
de ces expérimentations (en termes de pratiques, d’organisation, de qualité, de cofits, etc.) et
aux enseignements qui pourront étre tirés en matiere de reproductibilité, d’extension, voire
de généralisation (ou changement d’échelle). Les enjeux ont été et restent aussi techniques,
en ce sens que le design des opérations de recherche et d’évaluation que nous avons menés
ont été conditionnés par de nombreuses caractéristiques propres a 'expérimentation Ipep
ainsi qu’a sa mise en ceuvre, au fil de la phase de construction, de 'entrée et de la sortie d’ex-
périmentateurs, ou de la mise en ceuvre de dispositifs paralléles (notamment, le déploiement
concomitant des Communautés professionnelles territoriales de santé-CPTS).

L’évaluation doit globalement prendre en compte des biais de participation inhérents
au caractere volontaire de 'expérimentation, sachant que celui-ci s’accompagne générale-
ment d’une auto-sélection de structures engagées dans des expérimentations par le passé
et/ou bénéficiant d’autres dispositifs en parallele (Accord conventionnel interprofessionnel-
ACI, Asalée, etc.). Ensuite, 'évaluation a dii prendre en considération la logique adapta-
tive de 'expérimentation, avec par exemple le retard du passage a I'intéressement Ipep de
certains expérimentateurs, ou avec le rétrécissement de 'ambition en termes de mesure de
la qualité du fait du retard pris dans le recueil de I'expérience patient, etc. Ces éléments
constituent le caractére exploratoire de I’évaluation auquel s’ajoute un degré de complexité
important lié a des modifications conjointes des organisations (évolution de la composi-
tion des groupements avec la création ou 'incorporation de nouvelles structures, évolution
des professionnels exercant dans les structures et de 'organisation de leur travail...) et des
modes de rémunération (ajustements du calcul des intéressements au fil de I'expérimenta-
tion). Enfin, la crise sanitaire liée a la pandémie de Covid 19 a eu des conséquences impor-
tantes, tant sur la capacité des groupements sur le terrain a mettre en ceuvre leurs actions
que pour le modéle en lui-méme dans la possibilité de calculer les intéressements avec les
décalages temporels rencontrés. Des travaux initialement non prévus ont été menés pour
comprendre les processus d’adaptation des équipes a ces situations extrémes (entretiens
supplémentaires réalisés par les membres de I'équipe d’évaluation avec les membres des
groupements expérimentateurs et de I’équipe nationale, observation des temps d’échanges
dédiés lors des réunions de ’équipe nationale avec les expérimentateurs, analyse des retours
d’expérience orchestrés par ’Anap, etc.).

Plusieurs ajustements ont été apportés au protocole d’évaluation soumis en 2019 :

e Workpackage 1. Analyse de 'implantation des groupements expérimentateurs
et de la gouvernance territoriale (approches géographique et sociologique) :

1l s’agissait dans cette premiere étape de notre programme de recherche de carac-
tériser les sites participant a Ipep ainsi que leurs territoires d’'implantation afin d’étre en
mesure, par la suite, de construire des territoires « témoins » ou de sélectionner des struc-
tures « témoins » dans des territoires similaires aux participants a I'expérimentation afin de
documenter son impact.

Les premiers mois de 'expérimentation ont été marqués par une crise sociale impor-
tante (le mouvement des Gilets jaunes), puis par la crise sanitaire de la Covid 19. Nous avons
décidé de reporter cette analyse des territoires et des contextes socio-économiques pour
nous concentrer, dans ces périodes particuliéeres, sur 'analyse de la gouvernance territoriale
des structures engagées dans Ipep. L'idée était d’étudier dans quelle mesure les acteurs du
territoire avaient contribué a favoriser son émergence, dans ces circonstances particulieres,
et comment I'expérimentation avait pu elle-méme contribuer aux dynamiques locales de
réponse a I'épidémie. Pour cela, des entretiens ont été menés avec les professionnels des
groupements impliqués dans 'expérimentation, avec les chargés de mission des ARS (siege
régional et délégations territoriales) et de ’Assurance maladie (Cpam et Direction de la

19



Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
2. Méthode : quelle évaluation de I'expérimentation Ipep ?

Irdes - mars 2025

coordination de la gestion du risque-DCGDR), ainsi qu’avec les autres acteurs impliqués.
Couplée a I'analyse d’autres structures de soins primaires impliquées dans la réponse a 1’épi-
démie, cette analyse a donné lieu 4 une premiére publication (Fournier et al., 2021)°.

e Workpackage 2. Acteurs et organisation, co-construction et dispositif
d’accompagnement

1l s’agissait d’étudier, d’'une part, les négociations entre les pouvoirs publics et les
groupements expérimentateurs autour de la construction des expérimentations et de leur
évaluation, et de documenter le dispositif d’accompagnement mis en place, au niveau natio-
nal, régional et local, ainsi que son évolution au fil du temps.

L’enquéte a été menée comme prévu et a donné lieu a deux publications, analysant
conjointement les deux expérimentations nationales Ipep et Peps : (Morize et al., 2021 et
Bourgeois et al., 2021°).

+ La premiére publication, Questions d’économie de la santé n°® 261, intitulée « Renouveler
Uaction publique en santé : un article (51) pour expérimenter avec les organisations de
santé », décrit la maniere dont les équipes du ministere en charge de la santé et de Cnam
pilotent 'expérimentation, en articulant deux objectifs : composer avec les enjeux des dif-
férents acteurs du dispositif afin d’expérimenter ensemble, tout en créant des dispositifs
généralisables que le plus grand nombre pourra s’approprier et qui seront adaptés aux
contraintes du systéme de santé.

+ La seconde publication, Questions d’économie de la santé n° 262, intitulée « Accompa-
gner le renouvellement de l'action publique en santé au niveau régional : des expéri-
mentations nationales de Uarticle 51 qui apprennent a (dé)cadrer », s’est intéressée a la
maniere dont les acteurs régionaux, en particulier les ARS, se sont emparés de ces nou-
veaux dispositifs dont une partie avait été concue a ’échelle nationale.

e Workpackage 3. Mise en ceuvre, organisation et usages par les professionnels

1l s’agissait de répondre aux questions suivantes :

+ Quelle organisation du travail de soin au sein des équipes des groupements engagés dans
Pexpérimentation : quelle gouvernance ? quelle évolution du partage des taches, des fron-
tieres et des hiérarchies professionnelles ? Quels partages des rémunérations et des res-
ponsabilités entre les professionnels ?

« Ces questions se posent-elles différemment selon les types de groupements participant a
lexpérimentation ?

Deux approches ont été mises en ceuvre :
+ Une enquéte sociologique qualitative auprés d’un petit nombre de structures (voir
ci-dessous pour la méthodologie précise),
« Une enquéte par questionnaire, adressé a des MSP et CDS faisant partie de groupements
expérimentateurs, ainsi qu’a des structures témoins (voir ci-dessous pour la présentation
de I'enquéte Efop aupres des MSP et des CDS).

® Concernantles WP 4 et WP 5, qui s’intéressent aux impacts de ’expérimentation
sur l’activité, ’acces, la qualité et la pertinence des soins et parcours :

En complément des analyses sociologiques qualitatives qui ont été menées aupres
d’un petit nombre de structures et des enquétes par questionnaire aupres des MSP et CDS,
cherchant a comprendre les processus en cours au sein de ’expérimentation et les méca-

https://www.irdes.fr/recherche/2021/qes-260-les-soins-primaires-face-a-l-epidemie-de-covid-19.html

https://www.irdes.fr/recherche/2021/qes-261-renouveler-l-action-publique-en-sante-un-article-51-pour-experi-
menter-avec-les-organisations-de-sante.html
https://www.irdes.fr/recherche/2021/ges-262-accompagner-le-renouvellement-de-l-action-publique-en-sante-
au-niveau-regional.html
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nismes sous-jacents a leurs effets, des analyses quantitatives confirmatoires s’intéresseront
aux effets sur l'activité, le recours aux soins, la qualité et la pertinence des soins et parcours,
ainsi que l'efficience des organisations. La mesure des impacts s’appuiera sur des designs
quasi-expérimentaux afin de contourner au mieux les contraintes méthodologiques a la me-
sure d’un effet causal dans les conditions de I’expérimentation Ipep.

2.3. Méthodologie et terrains d’enquéte

2.3.1. Recherche sociologique qualitative compréhensive

Une recherche sociologique qualitative a été menée entre septembre 2019 et
février 2024, mobilisant plusieurs échelles d’enquéte. Cette recherche sociologique s’appuie
sur une épistémologie compréhensive d’analyse des processus, qui consiste a interpréter des
causalités de maniére non linéaire, c’est-a-dire en prenant en compte les éléments de contexte
dans l'analyse des effets de ’expérimentation (Delahais et al., 2021). Cette approche, clas-
sique en analyse qualitative des politiques publiques (Revillard, 2023), permet de resituer
les évolutions observées dans des dynamiques plus globales, en prenant en compte 'antério-
rité des transformations des soins primaires.

Un premier volet de I'enquéte sociologique a concerné le niveau national, avec la
réalisation d’une vingtaine d’entretiens semi-directifs avec les membres de I’équipe natio-
nale et leurs partenaires’. Ces entretiens portaient sur leur parcours professionnel, leur tra-
vail, et leurs relations avec les autres acteurs impliqués dans 1’élaboration et le pilotage des
expérimentations. Ces entretiens ont été complétés par I’observation de nombreux comités
de pilotage autour de 'expérimentation. Ce matériel a permis de comprendre en détail les
enjeux inhérents a I'expérimentation, les évolutions du modele économique et les attentes
des membres de I’équipe nationale.

Ce rapport porte cependant plus précisément sur un second volet de I'enquéte socio-
logique, qui concerne la mise en ceuvre de I'expérimentation au sein des structures expéri-
mentatrices. Ce second volet mobilise principalement trois types de matériaux : des obser-
vations lors d’événements au plan national ; des entretiens dits « porteurs » avec quelques
individus-clés par organisation ; et enfin des enquétes « monographiques », qui consistent
en l'exploration détaillée par entretiens semi-directifs répétés au fil du temps et par obser-
vations de quelques structures sélectionnées. Nous revenons sur chacune de ces modalités
plus en détail ci-dessous. Dans ce rapport, ’ensemble des organisations et des individus a été
pseudonymisé afin de protéger les personnes rencontrées.

Premierement, nous avons effectué un suivi régulier des diverses réunions organisées
par I'équipe nationale et leurs partenaires : « séances pléniéres », « groupes de travail »,
« accélérateurs », « échanges bilatéraux », etc. Ces réunions se composaient des membres
de I’équipe nationale et des professionnels des structures expérimentatrices. Leur observa-
tion a permis d’obtenir des éléments descriptifs sur les différentes structures expérimen-
tatrices, de mieux comprendre les logiques d’engagements des « porteurs », et de rendre
compte des interactions entre les divers acteurs présents.

Deuxiémement, nous avons réalisé des entretiens plus spécifiquement avec 48 « por-
teurs » des structures expérimentatrices (tableau 3). Ces porteurs sont les professionnels

7" Une trentaine d'entretiens, dont certains transversaux, ont été réalisés au total pour les deux expérimentations
Ipep et Peps.
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qui se situent en premiére ligne des interactions avec ’équipe nationale, en répondant a
I’AMI, en se rendant aux réunions ou encore en effectuant les remontées de documents
demandés par ’équipe nationale. Ces entretiens portaient sur les trajectoires profession-
nelles et sociales des personnes, leurs conditions d’exercice actuelles, les logiques d’engage-
ment dans 'expérimentation et la mise en ceuvre de celle-ci dans le groupement concerné.
Dans certains groupements, plusieurs entretiens « porteurs » ont été réalisés lorsque ces
taches étaient divisées entre plusieurs personnes. Ces entretiens ont été réalisés de maniere
presque exhaustive dans les groupements participant a Ipep.

Tableau3  Entretiens avec les porteurs de projet

Total Dont Dont
, . Dont .
Type de groupement d’entretiens P professionnel | personnel
médecins 1 o .
« porteurs » paramédical | administratif
Groupement porté par une Maison de santé 9 9

pluriprofessionnelle (MSP)

Groupement porté par une Communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS) 14 9 2 3
ou autre type d'association territoriale

Groupement porté par un Centre de santé (CDS) 10 8 2
Groupement porté par un hopital 15 5 4 6
Total 48 31 6 Ih

Source : Enquéte sociologique Era2.

Troisiemement, nous avons réalisé des enquétes monographiques détaillées dans cinq
groupements. Elles consistent en la passation d’entretiens avec un large nombre d’acteurs
— au-dela des seuls médecins généralistes — afin de comprendre avec finesse le fonction-
nement des différentes organisations, les relations entre groupes professionnels et la mise
en ceuvre de I'expérimentation. Ces enquétes reposent principalement sur des entretiens
semi-directifs avec les divers professionnels. Les entretiens portaient sur cinq thématiques
principales, a savoir la trajectoire sociale et professionnelle de 'acteur ; son travail et ses
conditions d’exercice ; le travail coopératif réalisé avec d’autres acteurs ; les représentations
et pratiques en lien avec 'expérimentation ; et enfin les représentations sur les modes de
rémunération et 'usage des financements dans les structures expérimentatrices.

De plus, des observations sur site ont également été réalisées lorsque c’était possible,
permettant d’assister a des réunions pluriprofessionnelles et d’observer le travail d’accueil
des patients. Si possible, ces entretiens et observations ont été répétés de maniere longitudi-
nale, entre 2020 et 2023, afin de saisir des évolutions dans le temps dans la mise en ceuvre
du forfait et dans les relations entre professionnels. Ce dispositif d’enquéte a été complété
par un recueil de documents relatifs au fonctionnement interne et aux activités des struc-
tures expérimentatrices.

L’enquéte par monographie est le coeur de ce rapport. Elle n’est pas exhaustive — ni
de 'ensemble des professionnels des structures, ni de I'ensemble des structures expérimen-
tatrices — et ne vise pas a quantifier les phénomeénes observés. En revanche, elle éclaire
avec finesse les dynamiques en cours dans les structures expérimentatrices, au-dela du seul
déploiement d’Ipep, afin de saisir ce qui amene les acteurs a s’engager dans I'expérimen-
tation et quelles transformations des soins primaires ils portent. Ces monographies ont
reposé sur des entretiens réalisés aupres de 69 enquétés, dont certains a plusieurs reprises
(tableau 4).
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Tableau4  Monographies dans cing groupements expérimentateurs

Nombre total d'enquétés
Pseudonyme ayant participé a des Groupe professionnel des acteurs rencontrés
entretiens (certains répétés)

Cing médecins généralistes, trois kinésithérapeutes,

Maison de santé une infirmiere salariée, une psychologue,

pluriprofessionnelle | 18 enquétés (27 entretiens) | une pharmacienne, une diététicienne, trois coordinateurs

(MSP) de Servoisins salariés, un médiateur en santé, deux animateurs d’ateliers
collectifs.

Six médecins généralistes, trois infirmiéres salariées,
MSP de Mazernard | 13 enquétés (21 entretiens) | une podologue, une pharmacienne, deux secrétaires
salariées.

Huit médecins généralistes, une infirmiére libérale,

MSP de Vosgirard n une infirmiére salariée, une diététicienne.

Cing médecins généralistes (dont deux directeurs du CMS

Centre municipal ou de la santé), une Infirmiere en pratique avancée
de santé (CMS) 11 (IPA), une responsable administrative, une responsable
de Bonnart de l'accueil et une agente d'accueil, une responsable

de la médiation, une psychologue clinicienne.

Cing médecins généralistes, une infirmiére salariée,

Projet Fédération deux infirmiéres Asalée, trois médecins spécialistes
de Chessois, projet | 16 hospitaliers, trois responsables administratifs hospitaliers,
Charmois deux coordinateurs de dispositifs territoriaux (Contrat local

de santé-CLS, Dispositif d'appui a la coordination-Dac)

Total 69 enquétés (86 entretiens)

Source : Enquéte sociologique Era2.

Afin de croiser les analyses portant sur ces différentes structures expérimentatrices,
des documents descriptifs dits « monographies » ont été rédigés avec un plan commun, per-
mettant de :

¢ Contextualiser les terrains d’enquéte (description des contextes d’exercice, histoire de la
structure, etc.)

¢ Détailler I'organisation de la gouvernance et du travail au sein de la structure (autant au-
dela de I'expérimentation Peps que dans son cadre)

¢ Analyser les relations professionnelles qui en découlent
e Décrire le partage et I'utilisation du forfait

e Interroger les logiques d’engagement dans 'expérimentation et le rapport au modéle éco-
nomique

2.3.2. Etude qualitative-quantitative a partir de I’Enquéte sur le fonctionnement
et 'organisation des structures pluriprofessionnelles en soins primaires (Efop)

Objectifs et champ de l'enquéte

L’Enquéte sur le fonctionnement et 'organisation des structures pluriprofession-
nelles en soins primaires (Efop) a été menée en deux volets de fagon séparée aupres des
MSP et des CDS ayant une activité de premier recours. Ces structures ne représentent pas
I'ensemble des groupements de professionnels expérimentateurs d’Ipep, mais en consti-
tuent une majorité. Lorsqu’elles ne sont pas porteuses des projets, elles peuvent en étre des
partenaires ou, dans certains cas, étre a l'initiative ou co-porteurs dans les groupements de
MSP ou CPTS, voire dans les groupements ville-hopital. Au début des expérimentations et
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de la conception de I'enquéte, il s’agit des types de groupements de professionnels a la fois
les plus structurés et les mieux identifiés, ce qui permet d’en appréhender 'organisation et
le fonctionnement au travers d’'un questionnaire, et de construire un terrain d’enquéte avec
des structures participant aux expérimentations, mais aussi des structures n’y participant
pas dans une optique comparative.

L’objectif de cette enquéte est ainsi de caractériser les structures participant a Ipep
et de les comparer a des structures similaires pour éclairer a la fois les usages et les oppor-
tunités liées aux financements alloués au titre de I’expérimentation et sur les conséquences
en termes d’échelle et de gamme de soins et services offerts, mais aussi de coordination ou
collaboration interne et externe. Il ne pourra néanmoins pas en étre fait une interprétation
causale dans la mesure ou les données et la taille de 'échantillon ne permettent pas une
analyse comparative avant/apres et ici/ailleurs comme ’analyse d’impact le permettra et qui
sera menée a partir des données du SNDS. Elle contribue néanmoins a évaluer Ipep de deux
facons. Premierement, en éclairant des dimensions des modes d’organisation et pratiques
pluriprofessionnels encore peu ou pas documentés et qui ne peuvent pas étre appréhendés
par des données administratives classiques. Cette singularité des données d’enquéte permet
aussi d’affiner et de conforter nos hypothéses de travail. Elle permettra aussi une premiére
analyse du biais de sélection des participants aux expérimentations et des caractéristiques a
prendre en compte dans le choix des témoins pour les analyses quantitatives d’impact.

Procédure de diffusion et partenariats

En I'absence de données de registre au niveau national accessibles a la recherche au
sein de 'Etat ou de 'Assurance maladie, pour ces structures et pour leurs contacts permet-
tant un échantillonnage des structures a enquéter, la diffusion de I'enquéte a été réalisée en
partenariat avec les instances représentatives de MSP et de CDS. Il s’agit pour les MSP de la
Fédération AvecSanté et, pour les CDS, de I'Institut Jean-Francois Rey (IJFR), du Regrou-
pement national des organisations gestionnaires de centres de santé (RNOGCS), de 'Union
syndicale des médecins de centres de santé (USMCS), de la Fédération nationale des centres
de santé (FNCS), de la Fédération nationale de la Mutualité francaise (FNMF) et de Filieris.
Ce partenariat a aussi porté sur le contenu du questionnaire et la réalisation des premiers
tests, ainsi que sur 'analyse des premiers résultats. La communication sur I'enquéte aupres
des structures éligibles et 'invitation a y participer a été ensuite transmise par les newslet-
ters des partenaires et des courriels dédiés a leurs fichiers de contacts. Une communication
a aussi été faite aupres des structures participant aux expérimentations Peps et Ipep.

Contenu du questionnaire

Le questionnaire est structuré en huit thématiques avec des adaptations aux spéci-
ficités des MSP et des CDS. Les deux premiéres thématiques proposent une présentation
générale de la structure, de son historique et de ses projets, ainsi que des motivations des
professionnels a la création de la structure, et difficultés et soutiens dans les grandes étapes
de sa mise en ceuvre. La troisieme thématique s’intéresse aux professionnels qui composent
la structure, a leurs fonctions et périmetres d’activité. La quatrieme partie décrit plus préci-
sément 'organisation, la gestion et le fonctionnement de la structure a travers les modalités
d’organisation et de prise de décision, les outils de coordination et la fréquence des réunions
et échanges des professionnels sur 'organisation et le fonctionnement de la structure, sur
les pratiques pluriprofessionnelles et sur le suivi coordonné des patients. La cinquiéme thé-
matique s’intéresse a I’accessibilité aux soins et aux paniers de soins et services offerts par
la structure. La sixiéme thématique cherche a mieux comprendre les collaborations terri-
toriales de la structure, que ce soit par sa participation a une Communauté professionnelle
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territoriale de santé (CPTS) ou a un Contrat local de santé (CLS), ou par la fréquence et la
nature de ses collaborations avec les services et institutions du territoire. Les deux derniéres
thématiques concernent les ressources techniques et financiéres de la structure et plus par-
ticulierement les modalités d’utilisation des financements de certains dispositifs comme les
ACI des MSP ou accords nationaux pour les CDS, les financements Ipep et éventuellement
Peps pour les structures qui y participent et les autres financements qu’elles peuvent rece-
voir. Les MSP sont interrogées sur leurs ressources entre 2019 et 2021, et pour 2021 pour
plus de détails sur les ressources et leur utilisation.

Bilan du terrain

Pour le volet de I'enquéte aupres des MSP, le terrain s’est déroulé principalement
entre décembre 2022 et juin 2023, puis il est resté ouvert et a connu des vagues de partici-
pation en novembre 2023 et février 2024, avec la participation au total de 122 MSP dont 16
ont participé a Ipep et 6 a Peps (dont les 3 MSP ayant basculé vers le forfait). Pour le volet
aupres des CDS, le terrain s’est déroulé de juin 2023 a février 2024 avec la participation de
41 CDS dont 11 ont participé a Peps et 4 a Ipep (y compris une structure partenaire d’'un
projet seulement).

Schéma d’analyse

Dans le cadre de I’évaluation d’Ipep, les analyses portent sur I’ensemble des MSP
ayant répondu a 'enquéte Efop et sur la comparaison de deux groupes de répondants : les
MSP expérimentatrices Ipep, en tant que porteuses de projet ou partenaires, et les MSP
ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) au
début des années 2010, mais non participantes a Ipep ou Peps. La participation aux ENMR
des MSP non-expérimentatrices est un moyen d’appréhender leur maturité ; elles sont, de ce
point de vue, plus comparables aux structures expérimentatrices pour lesquelles la maturité
a constitué un critere d’éligibilité aux expérimentations. Nous nous intéressons tout d’abord
aux différences de caractéristiques entre les structures, puis aux actions et utilisations des
financements en lien avec les projets des structures dans le cadre d’Ipep. Nous comparons
ensuite les différences entre structures sur divers thémes d’organisation et de fonctionne-
ment des structures en lien avant les thématiques des projets et des attendus autour d’Ipep.

2.3.3. Evaluations quantitatives d’impact

La mise en ceuvre d’Ipep a été réalisée aupres de groupements volontaires (MSP, CDS,
CPTS ou autres formes de groupements) sans aucun mécanisme d’assignation aléatoire (ran-
domisation). L’absence de randomisation rend difficile la séparation entre deux sources d’ef-
fets potentiels : 'expérimentation Ipep ou la (les) particularité(s) des groupements volontaires
(MSP, CDS, etc.), c’est-a-dire un biais de sélection. Il s’agit alors, au travers de la mobilisation
de différentes méthodes économétriques, de (Bozio, 2014 ; Givord, 2014) de :

1. Construire des groupes témoins comparables, des références ou contrefactuel(s) aux grou-
pements expérimentateurs afin de prendre en compte les biais de sélection

2.Mettre en ceuvre des analyses dynamiques, longitudinales, afin de faire la part entre les
différences produites par les expérimentations de celles initiales (méthodes dites des dif-
férences de différences)

3.Tenir compte des différents « types » de groupements et de leur « environnement »
(« taxonomies » et effets fixes) afin d’aller au-dela de la mesure d’effet moyen et tendre
vers des analyses permettant de comprendre et d'interpréter correctement les différences
dans les effets estimés liés aux spécificités des expérimentations évaluées
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Dans 'analyse d’impact, les niveaux d’analyse comme les dimensions d’intérét seront
multiples, compte tenu de la diversité des acteurs concernés (territoire, groupements, pro-
fessionnels de santé, patients) et des incitations associées aux expérimentations et les trans-
formations a I'ceuvre et consécutives sinon contemporaines d’Ipep (coopération pluripro-
fessionnelle, coordination entre les niveaux de soins, pilotage de la qualité, amélioration de
I’acces aux soins, etc.).

Atitre d'illustration et sans épuiser ici I'ensemble des dimensions d’intérét, nous nous
intéresserons particuliérement aux thématiques suivantes :

¢ L’activité et la productivité des professionnels

¢ Le nombre de patients file active et médecin traitant et 'accessibilité aux soins (distance/
temps d’acces, reste a charge, inscription médecin traitant, gamme de soins et services,
etc.)

¢ La qualité et la pertinence des soins et l'offre de prévention (dépistages, suivis et traite-
ments appropriés)

¢ Les recours et parcours de soins des patients (consultations / visites, passage des soins de
premiers recours aux soins spécialisés, analyse des recours en amont et aval de 'hospita-
lisation) ;

¢ Les dépenses des patients au niveau global et par poste de soins

Les indicateurs de résultats ont été définis et seront construits pour évaluer les impacts
de 'expérimentation Ipep a travers I’ensemble de ces dimensions a partir de la formalisation
des objectifs des expérimentations, des effets attendus en lien avec les mécanismes causaux
décrits et les enseignements de la littérature académique.

Du fait du retard dans I'acces aux données nécessaires a cette évaluation d’impact, les

travaux préparatoires sur les données et les analyses n’ont pu débuter qu’en février 2024 et
feront 'objet d'un prochain rapport.
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3. Le modeéle économique Ipep,
ses inspirations et ses évolutions

3.1. Contexte

Des travaux sociologiques permettent d’appréhender le contexte dans lequel prend
place 'expérimentation Ipep, la maniére dont ce type d’expérimentations est mis en ceuvre,
et les transformations des pratiques et organisations qui sont susceptibles d’émerger.

Premiérement, ce type d’expérimentations s’inscrit dans des évolutions des politiques
de santé impulsées par la Cnam et par le ministere de la Santé au cours des derniéres décennies
(Bergeron et Castel, 2014). A une rationalisation croissante du systéme de santé (Bergeron,
2010 ; De Pouvourville, 2002) s’est ajoutée la mise en place d’'une politique de santé publique
préventive (Bergeron et Castel, 2014) et un mouvement de territorialisation du systéme de
santé (Honta et Basson, 2017). Ces trois orientations se retrouvent également dans le projet
Ipep, qui reléve d’une politique publique « d’organisation », c’est-a-dire d'une politique « dont
I'objectif central est de développer la coopération et la coordination entre acteurs et entre ins-
titutions, et de permettre ainsi la prise en charge d’enjeux transversaux d’actions publiques »
(Bergeron et Hassenteufel, 2018). Plus largement, ces deux expérimentations s’ancrent égale-
ment dans un mouvement récurrent d’innovations organisationnelles en santé, dont les MSP
représentent un exemple récent (Fournier, 2016 ; Schweyer et Vezinat, 2019), complété depuis
2016 par les CPTS. L'exercice pluriprofessionnel parait en effet étre une voie pour résoudre,
au moins en partie, les enjeux associés aux inégalités de répartition sur le territoire (Chevillard
et al., 2019), aux inégalités sociales de recours et de santé (Garros, 2009 ; Schweyer, 2016), et
aux enjeux d’efficacité et d’efficience (Mousques, 2011 ; Mousques et al., 2014 ; Cassou et al.,
2021). Toutefois, plus qu'une incitation a 'exercice regroupé, I'expérimentation Ipep propose
un véritable changement de paradigme pour les professionnels de soins de premiers recours,
celui d’'un transfert de responsabilité en matiere de gains d’efficience par 'entremise d’une
incitation au partage d’économie entre le financeur et des organisations intermédiaires, inter-
sectorielles, ayant une responsabilité populationnelle en matiere de qualité des soins (Ficher
et al., 2009 ; Shortell et al., 2010 ; Mousques et Lenormand, 2017 ; Lemaire, 2017). Ceci est
également significatif d’'une évolution des modalités de régulation conjointe entre instances
étatiques et professions médicales.

Deuxiémement, la sociologie de I'action publique, et notamment la sociologie des ins-
truments de gouvernement, permet de comprendre la maniere dont ce type d’expérimen-
tation est conduit, en éclairant les « problemes posés par le choix et l'usage des outils (des
techniques, des moyens d’opérer, des dispositifs) qui permettent de matérialiser et d’opéra-
tionnaliser I’action gouvernementale » (Lascoumes et Le Galés, 2005). Comme dans le cas
des MSP, les instruments mobilisés autour de cette expérimentation Ipep sont associés a un
type de rapport politique, celui de I'« Etat mobilisateur », et construisent leur légitimité a
travers la « recherche d’engagement direct » des acteurs des groupements. Ces instruments,
principalement de type « conventionnel et incitatif », rejoignent une « constellation d’ins-
truments », s’inscrivant dans l'accroissement d'un mode de gouvernement par contrats. La
négociation de ces contrats et la gestion de ces instruments font intervenir des acteurs divers
et nombreux, a la fois aux niveaux national, régional et local comme montré pour les MSP
(Vézinat, 2019).
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Troisiemement, différentes approches sociologiques ont été mobilisées pour analyser
la construction de pratiques collectives au sein des MSP. D’une part, la sociologie de I'inno-
vation (Akrichet al., 2006) a permis d’éclairer les « manieres de faire » et les opérations
de traduction qui tissent le développement d’un exercice coordonné en MSP et la mise en
ceuvre de pratiques préventives et éducatives entre des acteurs ayant généralement jusque-la
peu travaillé ensemble (Fournier, 2014). D’autre part, la sociologie interactionniste (Strauss,
1992) a montré les difficultés ressenties par les acteurs dans leur pratique, leurs objectifs et
arguments en faveur d’'un nouveau cadre organisationnel, ainsi que la diversité des formes
de leur engagement et des logiques sociales qui les sous-tendent (Fournier, 2015). Les MSP
et les démarches de prévention et d’« éducation thérapeutique » qui y sont développées
apparaissent ainsi comme des instruments politiques efficaces de mise en mouvement des
professionnels autour d’objectifs et d’organisations a co-construire, pouvant emprunter plu-
sieurs voies. Dans ces dispositifs locaux d’innovation souple, pluriprofessionnalité et pra-
tiques préventives se nourrissent mutuellement, contribuant a une structuration territoriale
des soins primaires et a I’émergence d'une définition étendue de la prévention (Fournier,
2015). Les financements collectifs s’inscrivent en effet dans une perspective de santé plus
globale qui élargit le travail de soins de premiers recours, parallelement a une médicalisa-
tion croissante du social (Baszanger et al., 2002 ; Bergeron et Castel, 2014). Cela s’ancre
également dans un développement de politiques de santé publique de prévention, mais aussi
dans un mouvement d’implication plus grande des patients dans la gestion de leur parcours,
par exemple, a travers I’éducation thérapeutique du patient (Bergeron et Castel, 2014 ; Four-
nier et Troisoeufs, 2018). Avec les nouveaux instruments que représentent les expérimenta-
tions telles qu'Ipep, des processus de traduction et des dynamiques de mise en mouvement
des professionnels sont susceptibles d’étre observés, sans que leurs orientations ne soient
prévisibles.

En économie, les mécanismes sous-jacents aux débats sur les modes de rémunération
tiennent :

o Ala nature méme des relations entre offreurs de soins, patients et financeur(s)

¢ Aux impacts théoriques comme empiriques des différents modes de rémunération sur les
comportements individuels des offreurs de soins

¢ Aux impacts théoriques comme empiriques des différents modes de rémunération sur les
comportements « coopératifs » des offreurs dans un systeme de soins intégrés ; autrement
dit a 'adéquation ou I'inadéquation d’'une rémunération a I'acte ultra majoritaire avec une
offre de soins et de services en ville, a fortiori lorsqu’ils sont délivrés par des offreurs de
soins intégrés entre la ville et 'hopital

A I'instar de certains sociologues (Baszanger et al., 2002 ; Bloy et Schweyer, 2010 ;
Aynaud et Picard, 2011), les travaux en économie (McGuire 2000 ; Mc Guire et Pauly,
1991 ; Scott et al., 2011 et 2018 ; Rice, 2012) soulignent la singularité de la relation méde-
cin-patient-financeur. En économie, dans les théories relatives a I'’étude de la relation entre
offreurs de soins, assureurs-financeurs et patients-assurés, les offreurs de soins sont le plus
souvent « les agents » auxquels les patients-assurés ou les assureurs-financeurs, dits les
« principaux », déleguent les prises de décisions en matiéere de soins de santé ainsi que leur
mise en ceuvre. Par nature, les relations entre ces acteurs, dites « relations d’agence » sont
imparfaites en raison de la multiplicité et, surtout, de la divergence des objectifs de cha-
cun et des difficultés a les faire totalement converger du fait de la présence d’incertitudes
et d’asymétries d’information. L’offreur de soins se retrouve alors dans une situation ou il
« prend » les prix qui sont fixés ou induits par I'assureur (price-takers), sur la base desquels
il fixe les quantités qu’il est disposé a produire (quantity-makers) ainsi que le niveau de
Peffort unitaire qu’il consent a fournir et donc la qualité (quality-makers). Leffort, diffi-
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cile, voire impossible a observer, peut étre approché par, notamment, le nombre d’heures
allouées au travail (quantité de travail), mais aussi par le nombre de soins et services réalisés
pour une heure de travail (intensité du travail), en considérant, pour ces deux exemples, la
qualité des soins fixée. Se pose alors la question de la capacité du ou des principaux acteurs
a faire en sorte, notamment par le biais d’'une combinaison de modes de rémunération, de
faire converger leurs objectifs. En d’autres termes, il s’agit pour le principal (patient ou assu-
reur) de faire en sorte que I'agent (professionnel de santé) ait autant que possible intégré ses
propres objectifs (de qualité, d’accessibilité, etc.) en sus de ceux liés a son arbitrage écono-
mique de producteur de soins.

Les économistes considérent que les acteurs du systéme sont rationnels et, a ce titre,
sont sensibles aux incitations économiques. Ainsi, aucun mode de rémunération ne peut étre
percu comme étant neutre sur les comportements des offreurs de soins en matiere d’activité,
de contenu de l'activité, de productivité, de qualité et d’efficience, chacun présentant ses
avantages et ses inconvénients, ce qui peut justifier de les combiner. Il est également a noter
que 'ampleur des effets des mécanismes de paiement sur les comportements individuels
d’offre de soins dépend de la structure globale du financement (niveau de reste a charge des
assurés, par exemple). Enfin, les effets moyens cachent des différences importantes entre
les producteurs dont les sensibilités a tels ou tels objectifs varient selon leurs motivations
intrinséques et extrinséques.

En France, le mode de rémunération des professionnels intervenant en ambulatoire,
et spécifiquement dans le champ des soins primaires, se distingue par la place ultra majori-
taire de la rémunération individuelle a I'acte de tous les professionnels. Ainsi, la comparai-
son avec les mécanismes de rémunérations en soins primaires dans les autres pays requiert
la distinction entre les mécanismes de rémunération des organisations (cabinets) de ceux
des professionnels et, d’autre part, de ceux des médecins versus les modalités de rémuné-
ration des autres professionnels de santé (Paris et Devaux, 2013 ; Iversen, 2016). Plusieurs
groupes de pays sont ainsi distingués :

¢ Les systemes d’assurance (sociale et/ou privée) avec un exercice libéral historiquement
majoritaire tant6t isolé (Allemagne, Autriche, Corée, Grece, Suisse, France), tantot
regroupé (Canada, Etats-Unis) et une rémunération individuelle de base a I'acte, plus ou
moins complétée par de la capitation, voire avec des paiements pour les organisations
(certaines intégrées) expérimentant, parfois de longue date, une compléte substitution de
I’acte par de la capitation (Belgique, République tchéque, Canada, Etats-Unis)

Les systémes nationaux de santé avec des cabinets ou des structures publiques souvent
multidisciplinaires et pluri-professionnelles (Espagne, Finlande, Islande, Portugal, Suéde)
pour lesquelles la rémunération de base de la structure est la capitation sinon le budget
global ; les médecins y sont le plus souvent salariés, soit ils recoivent une combinaison de
salariat/capitation (Espagne)

Les systémes nationaux de santé (Australie, Danemark, Irlande, Norvege, Nouvelle-
Zélande, Royaume-Uni, Italie, Pologne) ou d’assurance (Pays-Bas, Canada) organisés
autour de structures privées, le plus souvent multidisciplinaires et pluriprofessionnelles,
pour lesquelles la rémunération de base de la structure associe le plus souvent capitation
et rémunération a l'acte, sauf en Nouvelle-Zélande avec un mix salaire et paiement a ’acte.
Ces systémes développent de fagon croissante les alternatives a la rémunération a l'activité
(Canada : provinces de 'Ontario et du Québec, Etats-Unis)

Quelle que soit la situation initiale et la mise en place d’expérimentations parfois
anciennes, les débats autour des modes de rémunération des professionnels en ambulatoire
restent au coeur des réformes dans de nombreux pays. Ainsi, la construction d’'un design
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adéquat de rémunération des professionnels de santé combinant les mécanismes tradition-
nels avec des mécanismes additionnels (Payment for performance -P4P, par exemple) reste
un enjeu et un levier crucial des politiques de santé. Trois tendances majeures se dessinent
dans les pays dits a « systémes de santé avancés » (Van Herck et al., 2013 ; WHO, 2015 ;
OECD, 2016) :

¢ De nombreux pays ont mis en place des mécanismes complémentaires ou supplémentaires
a la rémunération de base (add-on payment) via des paiements a la coordination pour
I’encourager, voire promouvoir, I'intégration (Stokes et al., 2018), la rémunération a la
performance (P4P, WHO, 2017) s’appuyant surtout sur des mesures de processus et plus
récemment sur des mesures de résultats (value based payment, Scott et al., 2018) ;

¢ Des pays s’appuyant originellement sur une rémunération a l’activité majoritaire déve-
loppent et promeuvent des rémunérations complémentaires, voire alternatives (partielles
ou totales), comme I'introduction d’une proportion de rémunération au salaire pour des
spécialistes a I’hopital au Canada (Fortin et al., 2021), la capitation notamment en Europe
(WHO, 2015), au Canada (Wranik et Durier-Copp, 2010 ; Carter et al., 2016) et aux Etats-
Unis, depuis le début des années 1980 avec les expériences du managed care (Friedberg,
2015) ;

Enfin, de plus en plus de pays soutiennent les mécanismes favorisant I'intégration et la
coordination entre secteur et niveau de soins en s’appuyant notamment sur des méca-
nismes de contractualisation avec responsabilité populationnelle et logique d’intéresse-
ment sur d’éventuels gains d’efficience (Accountable care organizations, Shortell et al.,
2014 ; Mousques et Lenormand, 2017 ; Lemaire, 2017 ; Peiris et al., 2018).

Dans le cadre d’Ipep, les deux dernieres évolutions retiennent ici particulierement
notre attention.

Les limites théoriques et empiriquement constatées de la rémunération a 'acte en
matiere de demande induite, d’ajustement des quantités de service selon I’évolution des prix,
et de pertinence des soins délivrés (Mc Guire et Pauly, 1991 ; Blomqvist et Léger, 1995 ;
Mc Guire, 2000 ; Chandra et al., 2011 ; Rice, 2012 ; Iversen, 2016) ont poussé les systemes
principalement basés sur une rémunération a ’acte a tenter progressivement de promouvoir
des rémunérations mixtes (blended), comme suggéré par les travaux théoriques de Blom-
quist (1997) en mobilisant notamment la capitation, les rémunérations a la performance, et
des intéressements aux gains d’efficiences.

3.2. Les attendus théoriques du modeéle Ipep

Par construction, le modele d’intéressement Ipep encourage les efforts de rationali-
sation de la production de soins en partageant les bénéfices générés en matiére de dépenses
de soins par patient avec les groupements de professionnels qui produisent ces soins.
Comme c’est généralement le cas avec ce type d'intéressement, il s’appuie également sur un
volet qualité destiné a promouvoir des gains d’efficience, i.e. éviter que les réductions des
dépenses soient réalisées au détriment de la qualité des soins. Du point de vue de la relation
d’agence, ce type de rémunération se justifie par la divergence entre, notamment, un objectif
de maximisation du bien-étre social, d’'une part, et un objectif davantage tourné vers la maxi-
misation de la santé, d’autre part. Par définition, le premier se soucie autant des bénéfices en
santé que des dépenses encourues pour y parvenir et de leurs cotits d’opportunité, qu’elles
soient financées par des fonds publics (dans le cas d’une assurance publique) ou par le biais
de primes d’assurance ou de restes a charge. Si chacun des trois grands modes de rémuné-
ration des professions de santé a ses avantages et inconvénients, aucun n’est réputé pallier
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cette divergence d’objectif. Un intéressement du type d’Ipep pourrait alors mieux aligner
les objectifs de 'assureur et des producteurs de soins dont on peut par ailleurs penser qu’ils
sont les mieux a méme de déterminer des marges d’amélioration. Il s’appuie sur une rému-
nération complémentaire au modele de rémunération existant, avec des modalités de mise
en ceuvre a rapprocher des Accountable Care Organizations (ACOs).

Les ACOs sont des organisations de niveau intermédiaire sous contrat avec un ou
plusieurs financeurs publics ou privés qui coordonnent, voire organisent, I'intégration des
offreurs de soins intervenant a différents niveaux (intégration verticale) ou dans différents
secteurs (intégration horizontale). Par définition, les ACOs réunissent plusieurs structures
dont au moins une de soins primaires ; leurs membres sont financiérement solidaires a tra-
vers un mécanisme de rémunération innovant qui combine un objectif commun de dépenses,
un partage des risques avec l'assureur et un dispositif de rémunération de la qualité des
soins. Les structures ayant contractualisé avec un ou plusieurs assureurs dans le cadre d’'une
ACO peuvent néanmoins accueillir tous les patients, quel que soit leur assureur. Les ACOs
constituent une forme de délégation de responsabilité, de « décentralisation », d'une partie
de la gestion des risques de la part des financeurs en direction des organisations intégrées. 11
est attendu que ces organisations, en s’appuyant notamment sur le caractere incitatif de I'in-
téressement, soient capables, de facon complémentaire aux actions des financeurs, d’iden-
tifier d’éventuels problémes d’efficience et/ou de qualité, d’en comprendre les origines et de
mettre en ceuvre des actions appropriées pour générer des gains d’efficience, sans perte en
termes de qualité, voire avec des gains en la matiere.

La diffusion de ce concept, de ce type d’organisation et des contrats y étant associés
a pris son origine aux Etats-Unis (Fisher et al., 2009 ; McClellan, 2010 ; Berwick, 2011 ;
Barnes et al., 2014 ; Muhlestein, 2014 ; Tu et al., 2015 ; Shortell et al., 2015), et a connu dans
ce pays un développement rapide a la suite de la mise en ceuvre de 'Affordable Care Act en
2012, au travers de programmes promus par les assureurs publics comme Medicare, avec le
Medicare Shared Savings Program (MSSP), Medicaid, et des assureurs commerciaux qui
ont aussi développé des programmes. Dans de nombreux autres pays, des expérimentations
sont également en cours (Peiris et al., 2018), dont le Canada et ’Australie (Pechkam et al.,
2020), et en Europe comme au Royaume-Uni (Pollock et Roderick, 2018 ; Morciano et al.,
2020), en Allemagne et aux Pays-Bas (Busse et Stahl, 2014 ; Schubert et al., 2021), au Dane-
mark et en Suéde.

Dans le cas d’Ipep comme dans celui des ACOs, deux caractéristiques incitatives
méritent d’étre soulignées pour mieux appréhender les effets a attendre de ces modéles.
D’abord, il s’agit d'une rémunération complémentaire et principalement axée sur I'évolution
des dépenses. Si 'effort déployé pour générer une réduction des dépenses doit étre répété a
la période suivante pour maintenir cette réduction, il ne sera compensé qu’une seule fois. Ce
type d’intéressement conduit donc a privilégier, parmi les efforts en faveur d’une rationalisa-
tion des soins, ceux a caracteres plut6t ponctuels ou transitoires et associés a des perspectives
de bénéfices durables, par exemple : les efforts nécessaires pour réorganiser la production des
soins ou élaborer de nouveaux protocoles de soins, ainsi que la réaffectation des taches entre
les professions, dans la mesure ou les temps de travail correspondant aux taches réaffectées
sont autant de temps libérés. Notons aussi que les attentes vis-a-vis de ce type de rémunéra-
tion sont aussi tres dépendantes de la situation initiale, et susceptibles d’avoir d’autant plus
d’impact que ces marges d’améliorations sont importantes. Ainsi, si les groupements de plus
grande taille sont plus susceptibles de pouvoir absorber les dépenses liées a la réorganisation,
ou de disposer de suffisamment de taches a réallouer pour justifier une embauche, ils sont
aussi susceptibles d’étre plus avancés en matiere de rationalisation de la production des soins
et donc de moins réagir a I'incitatif. Ensuite, la force de I'incitation dépend non seulement
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du taux de partage des économies réalisées sur le périmetre sur lequel elles sont mesurées,
de leur segmentation ou non par poste de dépenses, mais aussi de la possibilité de parta-
ger les pertes ou les économies le cas échéant. Par exemple, étendre les dépenses de soins
incluses dans le périmetre présente I’avantage d’encourager le plus largement possible les
initiatives, mais des inconvénients en termes de dilution des effets mesurés nécessitent que
les professionnels aient la main sur les leviers a I'origine de ces dépenses. De ce point de vue,
segmenter les dépenses peut améliorer la lisibilité et remédier au probléme de dilution, mais
peut entrainer des priorisations de certains postes au détriment d’autres, a moins que les
hausses de dépenses ne soient pénalisées. Ainsi, la question du périmétre est déterminante,
mais complexe, et fait intervenir de nombreux arbitrages tres compliqués dans la conception
et qui sont inhérents aux systémes de santé considérés.

Les modalités de rémunérations proposées par les ACOs sont extrémement hétéro-
genes et dépendent fortement de la nature du (des) financeur(s) avec lequel (lesquels) elles
contractent (acte, capitation, budget global), et il en va de méme de la qualité. En matiere
d’efficience, on distingue différentes modalités de partage des risques, soit aucun transfert
de risque et uniquement un partage des gains (le plus courant), soit un partage des gains et
des pertes ce qui permet a ’ACO de conserver une partie plus importante des gains le cas
échéant. Cette derniere modalité est désormais promue par Medicare avec le Medicare sha-
red savings program (MSSP) qui est dorénavant majoritaire au sein de ce dispositif (Peck et
al., 2019 ; Gonzales-Smith et al., 2020 ; Spivack, 2023).

Alors que les premiers contrats de type ACO remontent a moins d’'une quinzaine
d’années aux Etats-Unis et que les expériences dans d’autres contextes restent relativement
modestes, il est encore difficile aujourd’hui de tirer des enseignements définitifs de leur
impact. Toutefois, a partir des quelques revues de la littérature disponibles (Peiris et al.,
2018 ; Kaufman et al., 2019 ; Wilson et al., 2020 ; Spivack et al., 2023) et d’études de cas
qualitatives ou quasi-expérimentales analysant les différences en matieére de dépenses et/
ou de qualité des soins avant et apres la mise en place des ACOs, et comparativement aux
patients non couverts par une ACO, il est possible de tirer un certain nombre d’enseigne-
ments :

¢ Intéressement, partage de gains liés a la réduction des dépenses (savings) : si des gains
ont pu étre distribués, il est plus pertinent de s’intéresser a ’existence de réduction signi-
ficative des dépenses comparativement a une période (avant) et un groupe de référence
(contrdle). De ce point de vue, les résultats sont souvent modestes, mais significatifs pour
nombre d’ACOs et les effets sont souvent croissants avec I'ancienneté de 'ACO (Silow-
Carroll et Edwards, 2013 ; McConnell et al., 2017 ; Tipirneni, 2015 ; Nyweide et al., 2015 ;
Colla et al., 2016 ; McWilliams et al., 2014, 2018 et 2019 ; Mc Williams et Chen, 2020a,
2020b ; Schwartz et al., 2016 ; Salmon et al., 2012 ; Pham et al., 2014 ; Brown, 2023).
Des résultats similaires sont également observés pour des ACOs en zone rurale (Trombley
et al., 2019) ou celles sous contrat avec Medicaid (Rutledge et al., 2019 ; Sabatino et al.,
2023 ; Dyer et al., 2024).

La baisse des dépenses est le plus souvent tirée par la diminution des recours a I’hospi-
talisation et/ou aux urgences (Barry et al., 2015 ; Blewett et al., 2015 ; Erler et al., 2011 ;
McClellan et al., 2014 ; Nolte et al., 2016 ; Tanio et Chen, 2013 ; Tipirneni et al., 2015 ;
Nyweide et al., 2015 ; McWilliams et al., 2018 et 2019 ; Mc Williams et Chen, 2020a,
2020b ; Trombley et al., 2019 ; Kaufman et al., 2019 ; Sabatino et al., 2023).

Intéressement et liens avec ’amélioration de la qualité : 'amélioration de la qua-
lité des soins est variable selon les dimensions considérées (Song et al., 2014 ; McWil-
liams, 2014 ; McWilliams et al., 2015 ; Shortell et al., 2015 ; Nyweide et al., 2015 ; McWil-
liams, 2016a ; McWilliams, 2016b ; Kaufman et al., 2019) : 'amélioration est significative
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et non négligeable en matiere de processus pour la prévention et les dépistages (Kaufman
et al., 2019 ; Wilson et al., 2020) comme pour le suivi des personnes souffrant de patholo-
gies chroniques (McWilliams et al., 2015 ; Bleser et al., 2018), significative et avec un lien
modeste en matiere de réduction des soins a faible valeur clinique (low value care), non
démontrée en termes de mortalité (Spivak et al., 2019).

Il convient de préciser que ces résultats sont obtenus en s’appuyant sur des formes
extrémement variées d’intégration et la mobilisation de capacités et capabilités par les orga-
nisations multiples entre ou au sein des ACOs (Mousques et Lenormand, 2017 ; Lemaire
2017 ; Peiris et al., 2018 ; Dyer et al., 2024).

Nous pouvons noter des différences d’'impacts attendus selon les territoires d’implan-
tation des structures concernées du fait de ce que les territoires induisent en termes d’inten-
sité de la concurrence (par la qualité) entre les offreurs, en termes d’équilibre et de rapport
(de force) entre structures hospitaliéres et ambulatoires et, enfin, en termes de besoins des
populations locales et de risques associés supportés (Ouayogodé et al., 2017).

La nature du pilotage des ACOs, soit par des hopitaux, soit par des structures de soins
primaires semble déterminante : les ACOs pilotées par des organisations de soins primaires
sont celles pour lesquelles la diminution des dépenses sur 'hopital est le plus souvent signi-
ficative ; a contrario de celles pilotées par des établissements de santé (McWilliams et al.,
2015, 2018 et 2019 ; Mc Williams et Chen, 2020a, 2020b). Toutefois, les ACOs pilotées par
des structures de soins primaires sont également plus nombreuses en proportion & quitter
les programmes de Medicare, ce qui est susceptible de biaiser les évaluations puisqu’on ne
tient pas compte de leurs résultats, bien que ce ne soit pas clairement démontré (McWil-
liams et al., 2020). Aussi, l'existence d’'un processus explicite de sélection des membres de
ACO selon des objectifs et valeurs communes est un facteur déterminant de la capacité a
mettre en place des dispositifs d’amélioration de l'efficience du parcours de soins (Brown et
al., 2023). Au-dela, les formes d’intégration, son intensité et son ampleur varient considéra-
blement (Colla et Fisher, 2019 ; Dyer et al., 2024). Les questions des pouvoirs respectifs, du
leadership et de la gouvernance sont centrales, et la place faite aux professionnels de santé
dans les décisions stratégiques est importante (Ouayogodé et al., 2017). Enfin, d’'un point de
vue stratégique et opérationnel, selon les contextes de départ et les stades de maturité des
projets, les éléments suivants sont assez réguliérement mis en avant (D’Aunno et al., 2018 ;
O’Malley et al., 2019 ; Anderson et al., 2019 ; Milenson et al., 2019 ; Rosenthal et al., 2019 ;
Sabatino et al., 2023 ; Kennedy et al., 2018 ; Fraze et al., 2019 ; Khullar et al., 2024) :

¢ Le renforcement de la premiére ligne, des systémes de communication formalisée, voire
d’information partagée

¢ L’analyse et la segmentation avancées des patients a risque de ruptures dans les parcours

¢ Le développement d’une approche centrée sur le patient dans la globalité (implication
dans la gouvernance, dispositif de retour d’information et d’expérience, décision partagée,
orientation client) et de programmes transversaux de management des risques centrés
sur les individus, pouvant aller jusqu’a une prise en compte de facteurs sociaux et écono-
miques, de la gestion des transitions et des parcours, notamment entre soins primaires-
hopital-soins de suite et de réadaptation

¢ L’implication, la formation, 'accompagnement et la mise en place d’incitations financiéres
internes des ressources humaines, voire I'allocation de ressources humaines spécifiques

¢ L’intégration effective avec 'hopital ou la collaboration avec ce dernier
¢ La mise en place de dispositifs spécifiques de sortie de I’hopital et de liens avec les soins de

suite et de réadaptation et/ou les soins a domicile
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3.3. Description du modéele Ipep

Le financement Ipep est pensé pour étre mis en place par étapes, en lien avec sa
dimension expérimentale. Les premiéres années sont percues comme une période d’inves-
tissement ou des « crédits d’amorcage » permettent de subventionner les groupements,
avant un passage progressif a l'intéressement seul (schéma 6).

Schéma 6 Calendrier des financements dans le modéle Incitation a une prise en charge
partagée (Ipep)

* Versement de crédits d'amorcage
1" année
(2020)
etannée 0

(2019)
* Versement d'intéressements

calculés sur la base de réductions
des dépenses par patients
2°et3°année et selon le score qualité
(2021, 2022)

* Versement d'intéressements
calculés sur la base de réductions
3 des dépenses par patients
4°et5°année ot modulés selon les résultats
(2023,2024)  desindicateurs qualité (- 20 % a + 20 %)

Source: Enquéte Era2.
Les modalités prévues en début d’expérimentation sont les suivantes :

Les financements « a I'intéressement » Ipep sont versés aux groupements expérimen-
tateurs en fonction de deux composantes du modeéle : efficience et la qualité. Premiérement,
les économies réalisées sont estimées en comparant la consommation de soins des patients
affiliés aux médecins traitants du groupement a :

¢ La consommation de soins des patients du collectif I'année précédente (N-1)

e La consommation de soins au niveau national

Un point est calculé et valorise I’évolution plus favorable (a la baisse) des dépenses
du groupement par rapport a I'évolution de celles du contrefactuel national du groupement
(dit « ajusté ») ainsi qu'une meilleure performance des dépenses momentanées par rapport
a la dépense moyenne nationale. Ces deux aspects sont valorisés uniquement positivement
puis multipliés par la taille de la patientele médecin traitant de la structure. En cas de per-
formance négative sur I’évolution ou sur 'écart, la valeur est ramenée a zéro afin qu'un écart
défavorable pour le groupement ne pénalise pas les efforts du groupement sur I’évolution et
inversement (cf. restitution des données 2021, feuille 6). Par ailleurs, un poids plus impor-
tant est donné a I'évolution des dépenses qu’a I’écart momentané par rapport a la cible natio-
nale (2/3 contre 1/3). Enfin, les « économies » par patient sont reversées a la structure a
hauteur de 50 %, selon la formule suivante, ot des scores évolutions et écarts négatifs signi-
fient un meilleur résultat que le comparateur national :
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valeur du point = 2 max {0,—(score évolution)}+ L max{0,—(score écart)}|*1/2
3 3

Le score associé a ’évolution favorable des dépenses correspond a ’écart entre la
dépense par patient Ipep, en N, et ce qu’elle aurait été si elle avait évolué au méme rythme
que la dépense nationale. Ainsi, un groupement ne recevra d’intéressement que si les
dépenses de santé associées a ses patients ont diminué plus vite (ou augmenté moins vite)
que leur comparateur national.” Avec g- pour le groupement et nat pour le comparateur
national ajusté :

Deppat

p L g g = .
score évolution = Dep$; — Dep$; , —Dep"af ;
N-1

Enfin, le calcul du second score valorise la propension du groupement a dépenser
moins que la moyenne nationale. Les écarts ne sont valorisés que s’ils représentent plus de
2,5 % de la dépense nationale a N.

score écart = min {Dep]‘{, — Depliat *0.975, 0} + max {Depﬁ, — Dephat * 1.025,0}

Ces comparaisons sont ajustées selon les profils des patients du groupement (age,
genre, pathologies?, affiliation a la complémentaire santé solidaire, Accessibilité potentielle
localisée (APL au médecin généraliste)'® de la commune de résidence du patient).

Enfin, un score de qualité sur 100 est établi a partir d’'une dizaine d’indicateurs. Des
objectifs dits « intermédiaires » et « cibles » sont fixés, a partir de la distribution des résul-
tats des indicateurs calculés sur les territoires de vie santé" qui correspondent, lorsque I'in-
dicateur est calculé au niveau national, a la moyenne nationale pour I'objectif intermédiaire,
et a un score supérieur a celle-ci pour l'objectif cible. L’atteinte de ces différents objectifs,
ou a défaut, I’évolution du groupement par rapport a son score a 'année N-1 permet d’éta-
blir le scoring des indicateurs. Pour les indicateurs qui ne sont pas calculés dans le SNDS,
les objectifs sont fixés au sein de I'’équipe nationale. De plus, un questionnaire d’expérience
du patient rajoute jusqu’a 20 points de bonus a ce score de qualité. Une enveloppe totale
de financement a la qualité est calculée pour I'ensemble des groupements Ipep, qui corres-
pond a 0,2 % de’ensemble des dépenses des patients des groupements. Chaque groupement
se voit attribuer une part plafonnée de ce budget qui correspond a la part de sa patientele

Plus précisément Depp®, est une moyenne pondérée des dépenses des deux années passées
0.7Depf, +0.3Deppat, .

Ecriture équivalente utilisée dans les feuilles de restitutions aux groupements :
g g
Depj, —Depj_; Depfe —Deppet, *Dep?.
Depy, Depfet

Selon les « tops pathologie » de la cartographie de la Caisse nationale de I'Assurance maladie (Cham), qui per-
mettent le repérage de 56 pathologies par la Cham.

10 lindicateur d'’Accessibilité potentielle localisée (APL) décrit, pour les soins délivrés par les médecins généralistes

d’une commune, 'adéquation entre l'offre et la demande. Il a pour ambition d'étre un indicateur d'offre de soins
plus fin que celui de la densité médicale, en prenant en compte a la fois les besoins de soins de la population,
ajustés selon les tranches d'ages a partir des moyennes de consommation de soins ; le niveau d’activité des pro-
fessionnels exercant ; et enfin, la distance a l'offre de soins en prenant en compte les communes avoisinantes
(Legendre, 2020).

Les objectifs intermédiaires et cibles correspondent aux 3¢ et 8¢ déciles de la distribution des résultats des indica-
teurs pour un indicateur dont I'évolution est attendue a la hausse, et au 7¢ et 2¢ déciles pour une indicateur dont
I'"évolution est attendue a la baisse.

11
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médecin traitant sur I'ensemble des groupements'®. Sur la dizaine d’indicateurs de qualité,
sept sont calculés dans le SNDS, et trois indicateurs sont élaborés par 1'’équipe nationale
et ses partenaires afin de mettre en ceuvre des indicateurs spécifiques aux soins primaires.
Enfin, les groupements devaient avoir I'opportunité de proposer jusqu’a trois indicateurs de
qualité adaptés a leurs contextes locaux d’exercice.

Dans la seconde phase du modéele Ipep, I'intéressement devait dépendre a la fois des
résultats d’'un groupement en termes de réductions de dépenses et de score de qualité.

Dans la troisieme phase du modéle, il était prévu que le score de qualité module de
moins a plus de 20 % l'intéressement aux réductions de dépenses, et que ceux-ci ne suffisent
plus a eux seuls a 'obtention de financements.

3.4. Les évolutions du modéele Ipep

Au cours de sa mise en place, Ipep a connu plusieurs évolutions par rapport au modéle
économique initialement congu. Ces évolutions sont liées pour certaines a des raisons tech-
niques (difficultés de modélisation, d’acces aux données), pour d’autres a des raisons finan-
cieres (nécessité de ne pas dépasser un certain seuil en vue d’une dissémination du finance-
ment incitatif), ou pour d’autres encore sont issues de négociations entre '’équipe nationale
projet et des membres des groupements expérimentateurs.

Les évolutions les plus marquantes concernent :

¢ La tentative d’élaborer des indicateurs de qualité spécifiques aux soins primaires, dont un
questionnaire d’expérience du patient en soins primaires

¢ L’adaptation du modele Ipep dans I'année 2020, en lien avec la pandémie de Covid-19
¢ La modification de la derniere phase du modele économique

¢ La mise en place d’'un ajustement territorial

Revenons sur chacune de ces évolutions marquantes.

3.4.1. La tentative délaborer des indicateurs de qualité spécifiques aux soins primaires

L’expérimentation Ipep est apparue comme l'occasion de développer des indicateurs
de qualité spécifiques aux soins primaires, en regard d’indicateurs déja bien développés dans
le secteur hospitalier depuis le milieu des années 2000 (Bertillot, 2016). En soins primaires,
les données standardisées sont assez rares, en lien avec la faible structuration organisation-
nelle du secteur (Naiditch, 2020)'3. La Rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp)
attribuée aux médecins généralistes est essentiellement calculée a partir d’indicateurs auto-

12 par exemple, si un groupement a une patientéle qui représente 5 % de la patientele incluse dans I'expérimenta-
tion Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) au niveau national, son enveloppe qualité sera de 5% du
budget national.

1, N e . . ™ . e . .
3 Les professionnels libéraux n‘ont aucune obligation d'utiliser un logiciel pour rentrer les informations de leurs

patients. Les professionnels exercant en Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) contractualisée ont en
revanche l'obligation de mettre en place un logiciel pluriprofessionnel, qui s'ajoute souvent a leur logiciel pro-
fessionnel. Cela génére des problémes de double saisie et d'interopérabilité (possibilité d'échanger des informa-
tions entre logiciels de maniere automatisée ou semi-automatisée). Les logiciels sont produits par des sociétés
privées qui proposent une offre variée. Enfin, les professionnels font peu de saisie standardisée des données et
privilégient la complétion individuelle des dossiers des patients, en saisie libre (Naiditch, 2020). L'ensemble de ces
éléments rendent le recueil de données standardisées, voire automatisées, complexe en soins primaires.
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matisés basés sur la consommation de soins des patients, transmise par le circuit de paie-
ment associé a la carte Vitale, et a partir de quelques indicateurs que les médecins déclarent
individuellement entre décembre de 'année N et février de ’année N+1 (Brunn, 2020). Dans
le cadre de 'expérimentation Ipep, les membres de I'équipe nationale et leurs partenaires
ont cherché a élaborer plusieurs indicateurs de qualité novateurs.

ENCADRE 1

Les indicateurs de qualité nouveaux développés dans le modele Incitation a une prise en
charge partagée (Ipep)
« Indicateur de prévention et de promotion de la santé, qui consiste en un questionnaire déclaratif,

complété par les professionnels de santé et évalué par I'équipe nationale, en lien avec les référents
régionaux et départementaux (ARS et assurance maladie).

« Indicateur de la qualité de la lettre de liaison a I'entrée a I'h6pital (recueil ad hoc via la remontée des
données des professionnels de santé au travers des logiciels métier).

« Indicateur d'usage des dossiers numériques (dossier médical partagé, systeme e-parcours régional).

« Indicateur d'expérience du patient, recueilli par un questionnaire numérique a destination des
patients de professionnels des groupements expérimentateurs.

L’objectif de 'équipe nationale et de ses partenaires a été de standardiser des indica-
teurs de qualité qui pourraient ensuite étre automatisés a la fin de I'expérimentation, en vue
d’une dissémination de leur utilisation. Cependant, leur élaboration et leur mise en ceuvre a
nécessité une grande charge de travail pour 'équipe nationale et leurs partenaires. Ils se sont
confrontés a de nombreuses difficultés, telles que :

o Elaborer un questionnaire générique sur les actions de prévention et de promotion de la
santé trés hétérogenes des groupements et établir un score évaluant ces pratiques

¢ Prendre en compte d’'importantes disparités régionales dans le déploiement des différents
outils numériques pour l'indicateur d’'usage des dossiers numériques

¢ Recueillir suffisamment d’adresses de patients pour I'indicateur d’expérience du patient

¢ Etc.

Plusieurs versions de ces indicateurs ont été testées au cours de la période expérimen-
tale ainsi que plusieurs moyens de leur attribuer des scores de qualité.

En lien avec ces difficultés et la nécessité de prendre du temps pour élaborer ces
indicateurs, ceux-ci n’ont pas pu étre mis en ceuvre comme prévu dans le modele écono-
mique Ipep. Par exemple, le questionnaire d’expérience patient n’a pas permis d’attribuer
des scores de qualité aux groupements en raison, entre autres, d'un trop faible nombre de
réponses. Des moyens alternatifs d’évaluation ont alors été mis en ceuvre (récompenser les
groupements qui transmettent un certain nombre seuil d’adresses électroniques, récompen-
ser la participation & des groupes de travail). A la fin de 'expérimentation, les indicateurs de
prévention, de la qualité de la lettre de liaison, et d’'usage des dossiers numériques n’ont pas
pu étre automatisés et en ’état ne peuvent pas aisément étre disséminés a un grand nombre
de groupements. Une derniere version du questionnaire d’expérience patient a été validée
par la HAS et pourrait étre mobilisée dans le cadre d’'une dissémination d’Ipep.

4 Pour les patients adressés a un service d'urgence, que leur passage dans ce service ait été ou non suivi d'une
hospitalisation.
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3.4.2. L'adaptation du modele Ipep dans l'année 2020, en lien avec la pandémie de
Covid-19

La pandémie de Covid-19 est survenue la seconde année de mise en place de I'expé-
rimentation et a grandement perturbé le calcul de I'intéressement. En effet, celui-ci est lié
aux dépenses des patients qui ont fortement baissé en ville durant la période du premier
confinement, mais ont nettement augmenté I'ensemble des dépenses, notamment en lien
avec laccroissement des indemnités journalieres en cas d’arrét maladie. La pandémie a
affecté également certains des indicateurs de qualité d’Ipep, liés a la gestion des parcours
des patients a la suite d’hospitalisations.

Appliquer le modéle tel quel aurait pu valoriser des groupements qui ont peu suivi
leurs patients durant la pandémie et, a I'inverse, dévaloriser des groupements s’étant beau-
coup mobilisés. Les effets de la pandémie sur le modéle économique ont été trop importants
pour étre simplement neutralisés. L’équipe nationale a alors proposé les ajustements sui-
vants pour 'année 2020 :

¢ L’année 2020 n’est pas prise en compte dans le calcul de 'intéressement Ipep

¢ Pour les groupements de la « vague 1 » (sélectionnés en 2018), les résultats de 'année
2020, calculés sur les données 2019, sont reconduits

¢ Pour les groupements de la « vague 2 » (sélectionnés en 2019), a qui le modeéle n’avait pas
encore été appliqué, un montant moyen de I'intéressement attribué aux groupements de la
« vague 1 » est alloué par patient

De plus, plusieurs groupements ont demandé la prolongation de ’expérimentation,
argumentant qu’ils n’avaient pas pu mettre en place d’actions spécifiques a Ipep dans cette
année de forte mobilisation des soignants autour de la prise en charge des patients atteints
de Covid-19 puis de la vaccination. Cette demande a été refusée par le Comité technique de
I'innovation en santé (CTIS) — le cadre 1égal de ’Article 51 prévoit un délai maximal de cinq
ans pour une expérimentation, déja atteint par Ipep. En revanche, 'équipe nationale a pris
la décision de prolonger le mécanisme de garantie budgétaire (grace auquel I'intéressement
reste égal au montant des crédits d’amorcages si le résultat s’avere inférieur) pour une année
supplémentaire.

3.4.3. La modification de la derniére phase du modele économique

A partir de la troisiétme phase du modeéle économique, l'intéressement Ipep n’est
obtenu qu’en cas de réduction des dépenses et modulé par le score de qualité, alors qu’au-
paravant dans la seconde phase du modéle économique, les financements pouvaient étre
alloués en cas de gains de qualité uniquement (méme sans réduction des dépenses). Cepen-
dant, en effectuant des simulations de cette phase, I’équipe nationale réalise que trées peu de
groupements obtiendraient de 'intéressement dans cette configuration. L’équipe nationale
décide alors de réintégrer les gains liés a la qualité dans cette troisieme phase du modele
économique. Cette décision est soutenue par le CTIS, dans un contexte ou '’expérimenta-
tion Ipep a entrainé moins de dépenses que ce qui avait été initialement budgété. L’équipe
nationale décide alors de mettre en place un « point de qualité » afin de réintégrer la qualité
dans cette troisiéme phase sous une nouvelle forme. Le point de qualité est fixé a 10 centimes
par patient, afin d’assurer « la stabilité du montant de '’enveloppe globale redistribuée aux
groupements Ipep » (Document interne, rapport d’étape Ipep, 2022).
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3.4.4. La mise en place d’'un ajustement territorial

Alasuite dela premiére année de mise en ceuvre du modéle économique Ipep, 'équipe
nationale constate d’'importantes variations des résultats a l'intéressement, qui semblaient
pour partie expliquées par des éléments contextuels d’exercice et, notamment, la densité de
loffre de soins, et non par des actions spécifiques mises en ceuvre dans les groupements.
Pour mieux saisir les actions spécifiques des groupements, 'équipe nationale a travaillé
depuis 2021 a un ajustement de I'intéressement selon les départements.

3-4.5. L'adaptation du modele Ipep a Uexpérimentation Responsabilité
populationnelle (RP) portée par la Fédération hospitaliere de France (FHF)

Alors que 'expérimentation Ipep prend en compte la patientele affiliée aux médecins
traitants d’un projet, les projets RP ciblent une population théorique concernée par deux
pathologies (le diabete et I'insuffisance cardiaque) ce qui, en volume populationnel, est voi-
sin en moyenne, d’apres les données de la FHF (environ 19 000 habitants) des volumes des
autres projets plus petits (schéma 7).

Schéma7 Support de présentation du point de la Fédération hospitaliére de France (FHF)

Effectifs des patients FHF

Deux-Sévres | 851107|
Union-hospitaliére-de-Cornouaille | 296 026 FHF : effectif du territoire de GHT
Haute-Saéne | 145793 L
Aube-et-Sezannais | 299024

Douaisis | 216098 =
Deux-Sévres [ 26 24
Union-hospitaliére-de-Cornouaille |
Haute-Saéne |

Aube-et-Sezannais [ 24 257

Douaisis = 1

Grpl 14479
Grp2 N 6859
Grp3 s 48000
Grp4 B 6313
Grp5 14850
Grp6 M 15273
Grp7 MW 13725
Grp8 M 17552

Grp9 mm 19277 (= Groupements Hors FHF
Grp 10 S 110 668 Effectif moyen : 19 208 patients
Grp11 = 13507 Effectif médian : 13 021 patients

Grp12 14274
Grp13 #5826
Grpl4 mm 18733
Grp15 M 13021
Grp16 M 34549
Grpl7 B 6562
Grp18 M 12 680
Grp19 m 8808

Source : Equipe projet Ipep du 7 septembre 2020 p. 10.
La notion d’« effectifs des patients » recouvre des grandeurs construites selon deux
méthodes antinomiques :

¢ Ipep demande aux groupements de recenser les médecins traitants entrés dans la démarche
et en déduit les « effectifs » du projet qui correspondent aux « patienteles médecin trai-
tant » (graphique 1, effectifs en bleu des groupements 1 a 19).

e Le modéle RP recense des patients inclus dans un programme clinique (graphique 1,
chiffres en orange).
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Les régles d’Ipep ont alors été adaptées au cadre d’intervention des projets RP. Les
équipes nationales projets ont proposé aux projets RP de considérer que 'on pouvait comp-
ter 'ensemble de la patientéle diabétique et insuffisante cardiaque d’'un médecin lorsqu’un
de ses patients fait partie du programme clinique. Quand un médecin a un patient de sa
patienteéle inclus dans le programme, on considere que ses autres patients cibles peuvent
étre en voie d’étre intégrés. Cette maniére de faire permet ainsi aux projets portés par la FHF
de déployer leur démarche a partir de leur propre cadrage. Il n’est cependant pas possible
de calculer un effectif de patients au démarrage du projet. Les « effectifs du territoire GHT »
correspondent donc & une évaluation réalisée par les équipes de la FHF'>,

3.5. Ipep en quelques chiffres

Entre 2019 et 2023, prés 17746 000 € ont été versés dans le cadre de I'expérimen-
tation Ipep, crédits d’amorgage pour 2116 000 et intéressements pour 15630 000 € (gra-
phique 1).

Graphique T Montants versés dans le cadre de I'expérimentation Ipep (en milliers d’euros)

Euros
5000 46187
30135 41638
4000
29342
3000
2000
1395,0

000 721,0

0

2019 2020 2021 2022 2023

Crédits d'amorcage M Intéressement

Ipep : Incitation a une prise en charge partagée

Source : Données de suivi des expérimentations (ministére de la Santé et de I'Accés aux soins, Cnam).

15 s'agit d'un algorithme qui s'appuie sur des données d’hospitalisation et de consommation de soins sur cing ans
et qui permet de définir un territoire géographique autour d’'un Groupement hospitalier de territoire (GHT).
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4. Résultats de I’évaluation sociologique
qualitative de la mise en ceuvre
de ’expérimentation Ipep

Les résultats présentés dans cette partie sont issus d’une approche sociologique com-
préhensive des pratiques des professionnels des groupements expérimentateurs, en inscri-
vant leur analyse dans des processus plus larges que la seule participation a Uexpérimen-
tation Ipep. Comme précisé dans la méthodologie, méme si lors des observations menées
au niveau national nous avons eu acces a des informations concernant 'ensemble des
structures expérimentatrices, U'analyse repose ici principalement sur cinq études monogra-
phiques détaillées conduites au sein de différents groupements expérimentateurs. Ceux-ci
ont été sélectionnés pour appréhender la diversité des configurations existantes, et donner
a voir des situations contrastées. Si elles ne visent pas a quantifier les processus étudiés,
elles éclairent finement les dynamiques en cours dans des groupements expérimentateurs,
désignés par des pseudonymes.

Afin de faciliter la lecture, cette partie est structurée pour répondre a des questions
telles que : qui sont les expérimentateurs sélectionnés et quelles sont leurs logiques d’enga-
gement ? Quelles pratiques locales et quelles appropriations de U'expérimentation Ipep ? Au
début de chaque sous-partie figure un encadré de synthése résumant les principaux résul-
tats. Suivent ensuite des illustrations de ces résultats issues des monographies réalisées.

4.1. Qui participe a ’expérimentation Ipep ?

4.1.1. Qui sont les expérimentateurs sélectionnés ?

Vingt-neuf groupements sont sélectionnés pour rejoindre I'expérimentation,
en deux vagues, en 2018 et 2019. Cette sélection, opérée parmi une centaine
de candidatures, s'appuie sur des critéres définis dans le cahier des charges
de lI'expérimentation, tout en autorisant une certaine souplesse: le choix a
notamment été fait de ne pas définir ce qu'était un « groupement », pour favo-
riser 'engagement de structures diverses. Il s'agit surtout pour I'équipe natio-
nale projet de promouvoir des initiatives de terrain dont les porteurs mani-
festent le souhait de « travailler ensemble ».

La sélection des groupements qui rejoignent 'expérimentation Ipep a lieu en deux
vagues, en 2019 et 2020.

En 2019, I"équipe Ipep recoit 78 candidatures en réponse a I’Appel a manifestation d’in-
térét (AMI) puis en sélectionne 18, en s’appuyant sur des criteres tels que le nombre de patients
inclus dans 'expérimentation, ou le fait que les groupements favorisent une approche générale
de la patientele d’un territoire. Un premier compromis est cependant fait sur ce dernier point
puisque les candidatures hospitaliéres, du fait de la spécialisation médicale, reposent toutes
sur une ou deux pathologies et auraient di étre exclues de I'’expérimentation. L’équipe natio-
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nale Ipep choisit finalement d’accepter les candidatures de groupements travaillant sur au
moins deux pathologies chroniques afin de pouvoir inclure des acteurs hospitaliers.

La volonté initiale de I'équipe nationale projet d’Ipep était en effet de rassembler de
facon souple les initiatives du terrain, de ne pas discriminer les projets a priori, et de per-
mettre a des initiatives portées par des organisations de différentes tailles d’entrer dans
Ipep, a partir du moment ou les acteurs exprimaient la volonté de travailler ensemble. La
notion de « groupement » a ainsi permis d’intégrer toutes les initiatives :

« - Ces différences de taille que I'on retrouve dans Ipep, avec de gros groupements
et des petits, cétait voulu dans la sélection des candidats ?

Enquétrice
- Clest arrivé comme ¢a. Mais comme on a opté pour une absence de définition
des groupements... [...] Si les gens ont envie de travailler ensemble, ¢a compte. »

Equipe nationale projet Ipep

En 2018, 18 groupements sont ainsi sélectionnés (dont un engagé en paralléle dans
Peps), dans 10 régions différentes : 7 sont portés par des structures hospitalieres, 4 par des
groupements ville-hopital (CPTS ou autre type d’associations avec pour objet une coordi-
nation intersectorielle), et 7 par des maisons de santé seules (Morize et al., 2021). En 2019,
11 groupements supplémentaires sont sélectionnés sur 19 candidatures : 2 groupements
hospitaliers, 5 groupements ville-hopital, 1 MSP, 3 CDS (cf. Liste en partie 1.1.4).

Une diversité de groupements, comportant une ou plusieurs entités,
et dont la composition évolue tout au long de Uexpérimentation

Des groupements qui se différencient selon les caractéristiques suivantes :

¢ Des organisations de soins primaires ambulatoires (Maisons de santé plu-
riprofessionnelles-MSP, Centre de santé-CDS et Communautés profession-
nelles territoriales de santé-CPTS), et des organisations hospitaliéres

¢ Des expérimentateurs libéraux et d’autres salariés

¢ Des projets reposant au minimum sur 5000 patients médecin traitant, dont
certains de taille beaucoup plus importante et traités différemment des
autres

Des groupements dont les configurations évoluent au fil du temps : au gré du
développement des CPTS... et des mouvements d’équipe.

Des frontiéres poreuses entre les groupements portés par des MSP et par des
CPTS.

Des groupements fortement engagés: 28 groupements sont encore dans
I'expérimentation en 2024, un seul groupement a quitté I'expérimentation en
2023.

42



Evaluation de rémunérations alternatives a I’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
4. Résultats de I’évaluation sociologique qualitative de la mise en ceuvre de 'expérimentation Ipep

Irdes - mars 2025

Carte 1 Les 29 groupements Ipep

26 groupements participants a I'expérimentation. _

MSP du Pont d’Ain CPTS de Vénissieux

Dans 14 r‘égions 4 Apep Alpine Péle de santé les Allymes

Groupement de MSP amandinoise Amazonie frangaise (CH de

et de Neuvy sur Loire Cayenne)
MSP Saint-Claude CPTS Nord Essonne Hygie
(Institution Hygie)
Normandie GHT Haute-Saéne Tip@Santé (CPTS)
e GCS Alliance Cornouaille santé CH de Carentan
Bretagne Ty
_/Pays de D) =3 - Groupement de MSP Orléanais CPTS de Colomiers
" laloirg”, 4 U L - - — -
|~ Centre Val-¢ Bourg GHT Aube et Sézannais CPTS de la Riviera francaise
. . 75 i H W
Réunion ‘ ey de-Loire | Franche-Comté CHU de Lille 3 groupements Epidaure en

cours d’intégration

Mayotte
MSP Liberté Pole Santé
. ¢ Auvergne
Martinique Nouvelle Rhéne-Alpes Comité Ville-hépital Douaisis
Aquitaine S 2 2 N
CPTS du 13®™e et 14°Me Paris
Guadeloupe N
CPTS de la Biévre (94 Ouest)
P Occitanie o Centre hospitalier Jean Verdier/
Guyane ’ CPTS Bondy-Bobigny

CPTS du Niortais (GHT Deux-
Sevres)

Corse

Ange Gardien

MSP Bel Air Carpentras

GAMME 53

Source : Extrait de la présentation par I'équipe nationale au lancement de la vague 2.

Dans la carte 1, le tableau ci-dessus recense les groupements selon leur vague d’en-
trée, et la carte précise leur localisation géographique. Ils comportent plusieurs types d’enti-
tés (MSP, CPTS, CDS, Centres hospitaliers-CH) présentant des caractéristiques variées.

La diversité des groupements repose sur plusieurs dimensions :

¢ Les organisations de santé porteuses des projets proviennent de secteurs différents :
soins primaires (MSP, CDS, CPTS'), soins hospitaliers (CH, groupements hospitaliers
territoriaux, groupements de coopération sanitaire)

¢ Les expérimentateurs possedent des statuts différents : professionnels de santé libé-
raux ou professionnels salariés (dont certains sont professionnels de santé, mais pas tous)

¢ Leurs tailles peuvent varier. Le dossier de candidature imposait une taille minimale :
« Participation d’un nombre minimal de médecins traitants parmi les membres du grou-
pement afin d’atteindre un volume minimal de 5000 patients ayant déclaré un médecin
traitant ». Pour autant, I'intégration a Ipep de I'expérimentation Responsabilité popula-
tionnelle (RP) portée par la Fédération de Chessois a introduit une variation dans la taille
des groupements, ces derniers s’appuyant sur une patientele théorique largement supé-
rieure a celle de certains groupements portés par des organisations de santé ambulatoire.

Les frontiéres entre les groupements « MSP » et les groupements « CPTS » restent
poreuses, justifiant le choix méthodologique de nombreuses analyses communes dans ce
rapport. Lorsque cela est possible, nous montrerons l'articulation entre ces deux organisa-
tions aux missions différentes.

10| os Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), bien que n‘étant pas productrices de soins ont
notamment comme mission d'organiser les parcours des patients entre la ville et I'hdpital. Etant portées par des
professionnels de santé libéraux, nous considérons qu'elles sont du cété « ambulatoire ».
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Choix méthodologiques

Au cours de ce rapport dévaluation, de nombreuses analyses seront communes aux Maisons de santé plu-
riprofessionnelles (MSP) et aux Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). Lobjectif de cet
encadré est de justifier ce choix méthodologique, assis sur les résultats empiriques de lenquéte qualitative.

Les CPTS ont une existence légale depuis 2016 : cependant, jusqu'en 2019, il n'existait pas de finance-
ment dédié a ces organisations a I'échelle nationale. Méme si quelques Agences régionales de santé
(ARS) avaient initié des financements régionaux pour les CPTS, leur essor ne commence qu'en 2019,
grace a l'établissement d'un Accord conventionnel interprofessionnel (ACI) permettant leur contrac-
tualisation. Les CPTS se développent alors rapidement : elles étaient 450 en 2019, et 756 en 2022 (Rap-
port « Tour de France des CPTS », 2023).

Dans les groupements ayant candidaté a I'expérimentation Incitation a une prise en charge partagée
(Ipep) en 2018, il n'est donc pas surprenant d’avoir proportionnellement moins de CPTS qu'en 2019. Les
CPTS ayant candidaté en 2018 ne bénéficiaient pas encore d’'un ACl, mais étaient déja soutenues par
des financements régionaux. De plus, la plupart des CPTS participant a Ipep sont portées par des MSP,
a l'exception de quelques rares contre-exemples comme la CPTS de Balachon.

En revanche, la totalité des MSP engagées dans Ipep participent également a une CPTS, dont elles sont
porteuses dans une large majorité des cas. La grande majorité de ces CPTS bénéficie d'un financement
dans le cadre d'un AC|, signé le plus souvent entre 2019 et 2021.

Sile projet Ipep est porté de maniére administrative tantot par des MSP, tantét par des CPTS, les frontiéres
entre ces organisations sont d'autant plus poreuses que ce sont souvent les mémes professionnels qui les
mettent en ceuvre. Il n'est donc pas rare que le projet initialement pensé a I'échelle de la MSP soit finale-
ment mis en place a I'échelle de la CPTS. Les crédits alloués a la CPTS sont parfois versés provisoirement
sur la structure juridique de la MSP, avant la fondation plus formalisée d’une association spécifique. Cette
porosité entre les deux types d'organisations justifie pleinement une analyse commune des reconfigura-
tions des dynamiques organisationnelles dans le cadre de I'expérimentation d'lpep.

Les différences de missions entre la MSP (qui rassemble des professionnels de santé
libéraux effecteurs de soins développant un travail de concertation aupres de leur patientele
commune), et la CPTS (qui, a I’échelle d’un territoire, s’engage sur des missions d’améliora-
tion de I’acces aux soins, d’organisation des parcours des patients, de prévention et de pla-
nification des réponses aux urgences sanitaire) sont tres claires pour les porteurs de projets.
L’exemple suivant illustre le fait que le développement de la CPTS de son territoire permet a
ce médecin de répondre a sa préoccupation sur les soins non programmés :

«—O0n a parlé de vos collaborations internes a la MSP, mais quid de vos collaborations
externes ? Est-ce que par exemple vous étes dans une CPTS ?

— Oui, oui. On collabore aussi, parce que justement, nous, nous sommes un des pré-
curseurs qui a réfléchi a l'organisation des soins non-programmés. Nous sommes
dans une zone déficitaire en médecins, donc vous avez énormément de patients
qui se retrouvent sans médecin traitant ou qui n'ont pas acces a leur médecin qui
est débordé. [...] On est en train de réfléchir avec la CPTS sur la mise en place d’'un
Service d'acces aux soins (SAS). »

Médecin généraliste libéral,

MSP Reverdin

En outre, la composition des groupements évolue avec le temps.

Cette évolution est due en partie au calendrier de déploiement des CPTS qui est conco-
mitant avec celui des projets Ipep, et au caractere mouvant des organisations de profession-
nels : dans les projets de la vague 1, trois projets sont officiellement portés par des CPTS. Le
projet Grezin (qui repose sur deux CPTS), et la CPTS du Canal, sont des CPTS s’étant struc-
turées en tant que telles avant le démarrage de 'expérimentation. La CPTS d’Eyrigues, struc-
ture officiellement porteuse d’un des projets porté par la Fédération de Chessois, signera
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quant a elle son ACI en cours d’expérimentation, si bien que ses actions démarreront a partir
de 2022 avec la création d’'une cellule de coordination et le recrutement de deux infirmiéres
salariées ayant pour mission principale de dépister et sensibiliser les personnes a risque et
de coordonner les parcours de santé ; dans ce cadre, un lien administratif est établi avec le
CH, qui percoit les subventions et les reverse a la CPTS. Un nombre plus important de CPTS
sont présentes dans I'absolu et proportionnellement en vague 2 comme porteuses de projet

Ipep.

Certains projets portés par des MSP mentionnent au démarrage un projet de CPTS
et une évolution du périmetre d’Ipep. Par exemple, le groupement de santé Grand Mont est
une association loi 1901, créée au printemps 2019. Il rassemble la MSP de Fréjouls et celle
de Servoisins. Ces deux MSP sont implantées dans des départements voisins, et mettent en
place un méme programme de prévention, ce qui motive leur candidature commune. Les
financements Ipep sont d’abord versés a I’association Grand Mont qui réunit les deux MSP,
puis répartis par les professionnels de santé a parts égales entre les deux organisations. Ces
deux MSP sont en cours de lancement d'une CPTS au moment ot elles candidatent a Ipep.
La CPTS se développe difficilement a Fréjouls, mais prend un essor important a Servoisins.
A partir de 2021, les professionnels de Servoisins déploient le programme de prévention a
Iéchelle de la CPTS, et redirigent les financements Ipep vers celle-ci.

Si les CPTS n’entrent pas toujours dans le groupement de facon officielle, elles
deviennent progressivement des interlocutrices des expérimentateurs comme dans le projet
Charmois porté par un Groupement hospitalier territorial (GHT) [cf. 4.2.3].

L’évolution est également due parfois a des mouvements d’équipe ou a des retraits
de certaines personnes motrices du projet, qui peuvent conduire a reconfigurer le fonction-
nement des groupements. Un regroupement de plusieurs MSP (Association départemen-
tale Ensemble), coordonné par une Plateforme territoriale d’appui (PTA), s’est par exemple
scindé en deux groupements au cours de 'expérimentation. Le groupement de Jontagne a
également connu ce type de retrait : il était initialement porté par des professionnels libé-
raux exercant en MSP et porteurs également d'une CPTS en cours de structuration, ainsi que
par un hopital de proximité. Les professionnels libéraux et hospitaliers ont rencontré des
difficultés pour s’entendre sur la gouvernance de ’expérimentation et sur l'utilisation des
financements. L’hopital de proximité a finalement quitté 'expérimentation, tandis que la
CPTS a maintenu sa participation a Ipep avec un nouveau projet.

Globalement, I'enrdlement des équipes dans l'’expérimentation est fort: un seul
groupement a tardivement quitté 'expérimentation, au cours de 'année 2023, estimant
étre allé au bout du projet mis en place dans le cadre de ’expérimentation ; et un second
groupement, s’il n’a pas formellement demandé a sortir de I'expérimentation, n’interagit
plus avec I'équipe nationale. La solidité de cet enr6lement est également liée a la nature du
financement Ipep : celui-ci contraint faiblement les groupements, leur permettant, lorsqu’ils
obtiennent des financements, de développer des projets locaux généralement préexistants,
comme nous le verrons plus loin.

Des professionnels porteurs partageant certaines propriétés

Dans les groupements portés par des structures de soins primaires, qu'il
s'agisse de structures réunissant des professionnels de santé libéraux (Maisons
de santé pluriprofessionnelles-MSP ou Communautés professionnelles territo-
riales de santé-CPTS), ou de structures dans lesquelles les professionnels de
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santé salariés (Centres de santé-CDS), on retrouve des expérimentateurs déja
expérimentés...

...qui ne sont pas toujours les interlocuteurs habituels du cadre conventionnel

...mais qui appartiennent toutefois souvent a des syndicats ou des fédérations
professionnelles

...et sont souvent déja rompus au travail collectif du fait de leur engagement
dans le mouvement de structuration des soins primaires

Dans les groupements portés par des structures hospitaliéres, on retrouve :

¢ Des expérimentateurs ayant un parcours les ayant amenés a porter un re-
gard hors de I'hopital et sensibilisés ainsi a I'intérét d’'une démarche expé-
rimentale telle que celle d’Incitation a une prise en charge partagée (Ipep)

¢ et des structures hospitalieres qui soutiennent cette approche du point de
vue de la politique de la structure.

Dans les organisations libérales de soins primaires, les professionnels de santé qui
candidatent a l'expérimentation Ipep ont des profils particuliers. Ils possédent un cer-
tain nombre de ressources qui leur permettent d’étre sélectionnés dans I'expérimentation
(Morize et al., 2021). Tout d’abord, la diffusion des AMI se fait dans un temps restreint,
entre début mai et fin juin 2018. Les professionnels qui candidatent sont parfois directe-
ment interpellés par les membres des administrations nationales ou régionales, ou abonnés
a des mailing-lists institutionnelles leur donnant accés a ces informations rapidement. Ces
MSP et CPTS disposent également parfois de ressources humaines, telles que des coordina-
trices administratives, qui réalisent une veille des appels a projets. Ensuite, la rédaction de
dossiers de candidature conformes aux attentes des équipes nationales demande également
des ressources humaines et cognitives. Certains professionnels mobilisent de la littérature
scientifique ou des analyses statistiques pour mettre en avant leur projet de santé. Des expé-
riences antérieures de rédaction de dossier de candidature s’averent alors précieuses pour
compléter les dossiers de candidature. Ces ressources sont cumulées par des organisations
dont les porteurs participent souvent aux réformes des soins primaires depuis plusieurs
années, au travers de la mise en place des structures d’exercice coordonné et du développe-
ment des collaborations interprofessionnelles.

« Clest dans notre ADN de proposer de nouveaux modes de rémunération. Cela a été le
moteur de la création des expérimentations sur les nouveaux modes de rémunéra-
tion déquipe. Mais il y a beaucoup déquipes qui étaient dans Paerpa [Parcours santé
des ainés]... [A]l un moment donné, vous allez trouver une maison de santé, soit en
tant qu‘animateur, soit en tant qu'initiateur de I'Article 51. Dés qu'il y a un forfait ou
un protocole de coopération ou un truc innovant en termes de soins primaires, vous
allez trouver une maison de santé, derriere. »

Médecin généraliste libéral,

Association départementale Ensembles

La plupart des CPTS candidatant a Ipep émergent d’ailleurs de MSP antérieurement
structurées, dont les porteurs cherchent a étendre 'action a une échelle territoriale. Ces
porteurs ont souvent des engagements dans des syndicats de médecine libérale, dans des
fédérations pluriprofessionnelles ou dans des Unions régionales de professionnels de santé
(URPS) libéraux. Ainsi, dans I’expérimentation Ipep, les trois quarts des organisations sont
représentées par au moins un médecin avec ce profil.
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Les médecins généralistes « porteurs » des projets Ipep partagent une vision holis-
tique de la santé et cherchent a intégrer davantage de prévention, de promotion de la santé,
voire une meilleure prise en compte des situations sociales des patients dans leur prise en
charge. Ce sont également des professionnels promoteurs de la coopération interprofession-
nelle, qu’ils appréhendent comme une voie de réforme des soins primaires dans un contexte
de baisse de la démographie médicale. De plus, ils concoivent les partenariats avec les pou-
voirs publics (comme au travers de cette expérimentation) comme un moyen de développer
cette coopération interprofessionnelle, ce qui explique également leur participation anté-
rieure a d’autres financements publics. Enfin, ces médecins se montrent plutot critiques
concernant le paiement a l'acte, méme si leur critique reste modérée : ils envisagent les
financements complémentaires comme un moyen de compenser les défauts du paiement a
lacte, notamment dans la prise en charge de malades chroniques ou de patients agés.

« Clest sur que quand on va voir son médecin pour une angine, cest bien d'étre payé a
I'acte. Cest une consultation, ¢a dure dix minutes, un quart d’heure, on paie, voild,
c'est bon. Mais, quand on est diabétique et que I'on va voir le médecin, l'infirmiere,
le pharmacien, le podologue, le diététicien et le psychologue, la, on peut se poser la
question de nouvelles modalités de financement et qui permettent, a la fois la coor-
dination, mais aussila cohérence entre les actions qui sont portées, et pas un enchai-
nement d’actes, qui permettent aussi le lien, éventuellement, avec l'endocrinologue,
avec le diabétologue, avec le deuxiéme recours et I'hépital. »

Médecin généraliste libéral,

Association départementale Ensemble, 04/21

En CDS, dans les organisations de soins primaires ot les professionnels sont salariés,
on observe une professionnalisation de ’expérimentation par nécessité, liée au manque de
ressources. Les CDS qui entrent dans Ipep souhaitent participer aux expérimentations pour
étre aux premieres loges des évolutions possibles, pour faire valoir leur modéle et leurs spé-
cificités, et pour obtenir des crédits complémentaires pour déployer leurs actions et leurs
recherches.

Ce format expérimental entraine ainsi un renouvellement des professionnels suscep-
tibles de participer aux négociations avec les pouvoirs publics, en dehors du cadre conven-
tionnel habituel. En effet, dans le cadre conventionnel, seuls accédent aux négociations des
membres de syndicats jugés représentatifs par le ministére de la Santé. Les processus expé-
rimentaux se veulent ici plus ouverts, et malgré la forte présence d’acteurs syndiqués et de
médecins généralistes, de nouveaux acteurs participent a ces échanges. Pour les organisa-
tions libérales, on observe la participation de jeunes médecins généralistes, que ce processus
participe a acculturer aux relations avec les pouvoirs publics ; de professionnels paramédi-
caux qui ne sont pas nécessairement syndiqués ; ou encore de coordinatrices salariées dont
la présence aux réunions avec I’équipe nationale s’inscrit pleinement dans le faisceau de
taches.

Concernant les porteurs de projets hospitaliers, ce sont surtout des médecins spécia-
listes, des responsables administratifs et des infirmiers exercant des fonctions transversales
(coordinateur, chargé de mission, responsable de programme d’Education thérapeutique du
patient-ETP...) que I'on retrouve comme interlocuteurs de 'équipe nationale projet dans les
groupements portés pas des structures hospitaliéres. Ainsi, le projet du Centre hospitalier
universitaire (CHU) Garlindoit est co-porté par un médecin de santé publique formé a la
médecine générale, a la gériatrie et en anthropologie, ayant travaillé dans 'administration
de la santé avant de rejoindre le CHU de Garlindoit sur des fonctions transversales (pro-
jet d’établissement, stratégie...). Une infirmiére hospitaliere, déja engagée dans I'éducation
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thérapeutique est a mi-temps sur le projet sur le méme axe. Un autre exemple est offert dans
le projet porté par le CH Harrowski, mené par un médecin endocrinologue dans le cadre
de la création d’un service de diabétologie. Enfin, dans le projet ville-hopital Jontagne, le
porteur hospitalier est un médecin interniste qui se dit marqué par 'observation qu’il a pu
faire sur « l'aval des urgences » a 'occasion d’'un stage dans une Permanence d’acces aux
soins de santé (Pass) d'un hopital parisien. Les projets portés par la Fédération de Chessois
reposent, eux, le plus souvent, sur une configuration' de portage caractérisé par la présence
de plusieurs catégories d’acteurs : des directeurs d’hopitaux moteurs pour s’engager dans
Iexpérimentation de la Fédération de Chessois avec des initiatives hospitalieres témoignant
d’un intérét pour la dimension extra-hospitaliere ; des membres des équipes porteuses ayant
un parcours professionnel les ayant sensibilisés a une approche qui va au-dela de ’hopital.
En effet, les projets hospitaliers ont pour spécificité de reposer sur différents niveaux de
portage (technique, politique).

4.1.2. Quelles logiques d’engagement dans I'expérimentation Ipep ?

Certaines logiques d’engagement, décrites en détail dans l'article de Vincent Schlegel
(2022)" pour les structures libérales et dans celui de Julia Legrand et Laure Pitti (2024)"3
pour les CDS, sont partagées par toutes les équipes expérimentatrices, tandis que d’autres
sont plus spécifiques a certains types de groupements.

Ce qui est commun a tous les expérimentateurs : le souhait de disposer de res-
sources supplémentaires pour influencer I'organisation de la santé a lI'échelle
d’un projet sur un territoire identifié, ou pour influencer le changement au
niveau des politiques publiques elles-mémes.

Ce qui peut varier selon les types de groupements :

Dans les groupements portés par des MSP, les engagements dans I'expérimen-
tation Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) suivent une logique qui
découle des propriétés des expérimentateurs (cf. 3.1.1). Leur engagement per-
met ainsi de prolonger leur intérét pour :

¢ une approche globale de la santé qui va au-dela du soin curatif symptoma-
tique

¢ une diversification des modes de rémunération en lien avec cette approche
globale, et qui est également associée a un travail en équipe pluriprofes-
sionnel

¢ la dimension entrepreneuriale attachée a la démarche de ce type de projets

1 es configurations d'acteurs évoluent si bien qu'il est difficile de stabiliser un modéle unique une fois pour toutes.

12 https://www.irdes.fr/recherche/2022/qes-273-des-medecins-entrepreneurs-de-la-transformation-des-soins-pri-
maires.html

13 https://www.irdes.fr/recherche/2024/ges-285-mise-en-oeuvre-effets-et-usages-de-l-experimentation-peps-
dans-16-centres-de-sante.html
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Dans les groupements portés par des Communautés professionnelles territo-
riales de santé (CPTS), on retrouve :

e des logiques d’engagement similaires a celles décrites ci-dessus, puisque
les porteurs de CPTS sont majoritairement des médecins généralistes por-
teurs de Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)

¢ un souhait d'élargir la construction d’une coordination autour d’une pa-
tientéle, a une dimension territoriale

¢ une congruence entre les objectifs d'lpep et ceux de I’Accord conventionnel
interprofessionnel (ACl) des CPTS. Les porteurs de MSP qui s'engagent dans
des projets de CPTS peuvent trouver, dans I'ACI CPTS et dans Ipep, un cadre
et des moyens supplémentaires pour développer des projets territoriaux
qu'ils n"avaient pas la possibilité de mener dans le cadre de leur MSP

Dans les groupements portés par des Centres de santé municipaux (CMS),
I'engagement dans Ipep répond a une logique a la fois globale et spécifique.
La logique globale est la défense d’une vision de la santé comme bien public,
et d’un systéme public de santé favorisant I'accés aux soins. Il s'agit de rendre
visibles et de légitimer une organisation et des pratiques centrées sur I'accés
aux soins, notamment pour les personnes les plus vulnérables. Lengagement
dans Ipep, spécifiquement, a pour objectif de pérenniser des financements fra-
giles, et d'obtenir les moyens de piloter leur activité par la création d’un entre-
pot de données.

Dans les groupements portés par des structures hospitalieres, 'engagement
dans Ipep suit une logique institutionnelle ou une organisation préalable :

¢ accompagner les transformations de I'hopital public au gré des différentes
réformes et (notamment la Loi de santé de 2016 créant les Groupements
hospitaliers de territoire-GHT)

e prolonger ou développer des filieres de prise en charge par pathologie

Il s'agit ainsi de développer une organisation territoriale de santé en s'ap-
puyant sur l'existant.

A noter : les projets portés par des fédérations professionnelles, qu'elles re-
groupent des acteurs de soins primaires (Bantel) et/ou hospitaliers (Fédéra-
tion de Chessois), cherchent également a influencer le changement au plan
des politiques publiques.

Dans I'ensemble des groupements expérimentateurs, quel que soit le type de portage,
Iengagement dans ’expérimentation Ipep est principalement motivé par une recherche de
financements complémentaires aux autres financements déja mobilisés, pour financer des
pratiques déja en place, ou déja envisagées. Ainsi, 'expérimentation Ipep n’initie pas de nou-
velles dynamiques, mais peut participer a les développer ou les amplifier. Les projets envisa-
gés par les professionnels de santé différent cependant fortement selon le type de structure.

Du c6té des structures de soins primaires et des CPTS, les pratiques que les équipes
cherchent a développer, s’inscrivent dans le mouvement de I'exercice coordonné. C'est le
cas a la fois en MSP (nombreuses dés la premiére vague de sélection), en CPTS (plus nom-
breuses en 2¢ vague) et en CDS (en 2¢ vague, en complément de Peps).

Nous développons tout d’abord ’exemple d'une MSP entrée dans I'expérimentation

en vague 1 (2019). La MSP de Vosgirard a été fondée en 2006 et a participé a I'expérimen-
tation des nouveaux modes de financements, autour du désir de développer davantage de
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coopération entre professionnels de santé de soins primaires. Cette coopération s’incarne
notamment dans le développement de plusieurs protocoles de coordination mis en place
dans la MSP, sans lien avec le développement d'une CPTS sur le territoire a laquelle parti-
cipent certains professionnels de la MSP. Les coopérations interprofessionnelles reposent
notamment sur une infirmiere Asalée et sur le salariat d'une infirmiére dite « de parcours »,
financée par des aides a 'embauche d’assistantes médicales. L’expérimentation Ipep per-
met de pérenniser son poste, et de recruter une nouvelle infirmiére « de parcours ». Ces
infirmiéres sont en charge du suivi des patients : elles les appellent fréquemment pour leur
demander des nouvelles, notamment en sortie d’hospitalisation, participent a leur éduca-
tion a la gestion de leur maladie, prennent pour eux des rendez-vous aupres de spécialistes,
gerent Paccueil des nouveaux patients.

« Cest tout dans le but de dégager du temps aux médecins, ils le faisaient, ¢a, avant,
les médecins. »

Infirmiére salariée « de parcours »,
MSP de Vosgirard)

Dans le cadre de I'expérimentation Ipep, les professionnels de la MSP développent
deux nouveaux protocoles de coordination dans la prise en charge de deux pathologies :
I'insuffisance rénale chronique et/ou cardiaque. Les médecins généralistes bénéficient éga-
lement d’'une formation financée par Ipep autour de ces deux pathologies. Ces derniéres sont
ciblées par les médecins généralistes, car ils les percoivent comme des thématiques de prise
en charge dans lesquelles ils peuvent s’améliorer et réaliser des réductions des dépenses de
leurs patients. En ce sens, le modéle économique participe a orienter leur projet de santé.

« Lobjectif était un peu d’avoir des sous, cétait de savoir un peu le degré de progression
qu'on avait. Alors, pour l'insuffisance cardiaque, je pense que cest parce que certains
de mes collegues avaient l'expérience de patients qui avaient cette problématique-
la, qui ont été réhospitalisés plusieurs fois derriere, enfin, ils savaient qu'il y avait une
problématique au niveau de la prise en charge. Ca posait question. Sur l'insuffisance
rénale, je pensais que déja un, les néphrologues nous prenaient beaucoup la main
sur ces insuffisants rénaux, alors qu'il ny avait pas grand-chose de trés spécifique et
spécialisé a faire, et qu’ils commencaient a étre surchargés de travail. »

Médecin généraliste libérale,
MSP de Vosgirard

Nous prenons ensuite 'exemple d'une CPTS entrée dans 'expérimentation Ipep en
vague 2 (2020). Il s’agit d’une structure de premier recours, aux porteurs libéraux. La CPTS
de Balachon est fondée en 2019, sous forme associative. Contrairement a la plupart des CPTS
participant a Ipep, cette CPTS n’est pas fondée a la suite d'une MSP, mais par des profession-
nels libéraux exercant de maniere majoritairement isolée, sur la commune de Balachon. La
CPTS, non conventionnée au moment de I'entretien en 2021, est portée par deux médecins
généralistes, 'un étant syndiqué et engagé dans I'URPS locale, laquelle soutient le projet de
CPTS. Ce dernier vise a organiser l'offre de soins sur le territoire « a la main des libéraux ».
Entre 2019 et 2021, les professionnels organisent plusieurs groupes de travail pour réfléchir
a 'organisation des soins, penser aux parcours de santé et au développement d’action de
prévention. Dans ce territoire ou il n’y a pas de MSP, la CPTS vient également « remplir un
vide », celui de 'absence de lien entre professionnels libéraux :
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« Méme en intra-professionnel, personne ne se rencontre, donc un des intéréts de la
CPTS cétait déja d'apprendre a se connaitre (...). La participation a lexpérimenta-
tion Ipep s'inscrit dans le droit fil de la constitution de cette CPTS. »

Médecin généraliste libéral,
CPTS de Balachon, 03/21

L’expérimentation Ipep s’inscrit dans le méme projet de santé que celui de la CPTS,
d’autant plus que pour ce médecin généraliste porteur, « les attendus de UIpep sont trés tres
proches de ceux de la CPTS ». 1l indique :

« Clest une opportunité, Ipep, c'est répondre a un appel a projets, une expérimentation
qui nous permettait d'avoir des financements pour mettre en ceuvre le projet de santé
au niveau du territoire, puisque cest essentiellement comme ¢a que c'est percu. »

Médecin généraliste libéral,
CPTS de Balachon, 03/21

Concernant I’engagement de trois CDS, porté par une candidature commune (Asso-
ciation Genne-Franc), 'engagement dans Ipep s’inscrit a la fois dans une vision globale de
la santé comme bien public, et d’'un systéme public de santé favorisant 'acces aux soins. Les
porteurs souhaitent rendre visibles et favoriser la reconnaissance de leur organisation et
de leurs pratiques spécifiquement centrées sur I’acces aux soins, notamment pour les per-
sonnes les plus vulnérables

« De quel levier disposons-nous pour faire bouger le modéle biomédical ? Je disais les
infrastructures, je disais le batimentaire, le numérique. Et puis le levier économique
puisque selon que vous payez. Il y a les motivations intrinséques et puis les motiva-
tions extrinseques, l'envie de bien faire... Elles sont la donc si, en plus, on les soutient
avec le levier. Ce n'est pas pour rien que je suis dans Peps et Ipep, cest parce que je
pense que ce sont des leviers puissants qui, peut-étre, sont nos meilleurs atouts. »

Directeur de I'association Genne-Franc

Concernant les groupements portés par des structures hospitalieres, nombreux parmi
les groupements sélectionnés en premiere vague et certains comprenant des CPTS, leurs
porteurs expliquent étre a la recherche de ressources pour développer une « démarche terri-
toriale » déja existante (comité ville-hopital, ambassadeurs santé...).

L’exemple du projet porté par la Fédération Chessois est intéressant a ce titre : les
Groupements hospitaliers de territoires (GHT) qui entrent dans I'expérimentation propre a
la Fédération de Chessois sont incités par cette derniere a proposer leur candidature. Cer-
tains d’entre eux sont visibles de la direction de la Fédération ayant déja un ceil ou un pied
en dehors des murs de 'hopital. Ces territoires sont déja « pionniers ». Il peut s’agir par
exemple de projets spécifiques qui s’ancrent en dehors de I’hdpital, ou de créations de pdles
hospitaliers tournés vers I'extérieur de 'hopital (pole de santé publique par exemple).

« Ces territoires avaient déja beaucoup de liens entre la ville et I'hépital, ils avaient déja
décloisonné des choses donc ils étaient déja dans d'autres démarches de relations entre
professionnels de ville et professionnels hospitaliers. Donc, ils avaient déja avancé, eux
aussi, dans ces choses-la. Donc, je pense que la marche est plus haute pour certains
territoires qui n'ont jamais commencé a dialoguer entre la ville et I'hépital. »

Fédération de Chessois national 3
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«[Le projet « Hopital hors les murs »] est né en 2015 et finalement les interventions
qui se passent sont les ponts dans les centres sociaux, dans les associations type res-
taurants du ceeur, soupes populaires. [...] Suite d ¢a, il y a eu la mise en place d'un
autre projet, un peu avant la responsabilité populationnelle, [...] [On] a formé des
habitants a étre un peu des relais sur les quartiers pour pouvoir transmettre l'infor-
mation, pour pouvoir nous accompagner sur des actions de préventions. [...] Jétais
coordinatrice du projet « Hopital hors les murs ». Jétais a l'initiative du projet [avec
les habitants]. »

Infirmiére,

chargée de mission, projet Breguet, Fédération de Chessois

« Petit a petit, on a fait un Département d'information médicale (Dim) nouvelle généra-
tion [...] qui s'est transformé en péle territorial maintenant [...], qui sest transformé
avec le déploiement d’une unité de recherche au sein de notre GHT, plus le déploie-
ment de la responsabilité populationnelle en péle territorial de santé publique. »
Médecin spécialiste,

Responsable du projet Charmois, Fédération de Chessois

« [Notre hopital] était quand méme déja a l'origine assez précurseur, en partie parce
qu'il avait déja mis en place un péle de santé publique, et donc tres sensibilisé sur
toutes les démarches de prévention, de promotion de la santé et de travail un p'tit
peu aussi avec l'extérieur, j'veux dire I'extra-hospitalier, sortir un peu du sanitaire et
de son champ habituel, [...] pour apporter des réponses assez concrétes a des popu-
lations qui peut-étre ont des difficultés d’accés aux soins, ou des filieres de soin un
peu spécifiques, comme on connait dans tous les péles de santé publique quand ils
ont la chance d'exister. [C]étaient des secteurs ot ils travaillaient déja, voila, sur la
recherche, sur la tuberculose, sur les migrants, sur l'accés au soin, sur le sport santé. »

Responsable administratif,
Projet Fromentin, Fédaration de Chessois

Sur chacun des cinq territoires, une approche intersectorielle était ainsi déja engagée
et la démarche d’entrée dans I'expérimentation portée par la Fédération de Chessois, tou-
jours la méme. Le Directeur de I’hopital est contacté par la Fédération de Chessois et propose
le projet a ses équipes.

Enfin, il est important de souligner que les projets portés par des fédérations profes-
sionnelles, qu’elles regroupent des acteurs salariés de soins primaires (Association Bantel)
ou des acteurs hospitaliers (Fédération de Chessois), cherchent également de par leur pilo-
tage national a influencer le changement en matiere de politiques publiques elles-mémes. Ce
pilotage national se double d’'un pilotage technique des projets.

4.2. Pratiques locales et appropriations de ’expérimentation Ipep
Les pratiques et représentations décrites dans cette partie concernent le travail des

expérimentateurs au sein des structures expérimentatrices, travail réalisé avec les moyens

conférés par Uexpérimentation. L'analyse s’appuie sur des études de cas et ne prétend donc

pas a lexhaustivité.

Les pratiques correspondant au travail permettant le déploiement de lexpé-
rimentation ne sont pas décrites ci-dessous, mais bien parties prenantes du travail
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d’expérimentation : il s‘agit notamment du travail des membres de U'équipe nationale et de
leurs partenaires nationaux pour porter Uexpérimentation, du travail des intermédiaires
régionaux pour accompagner celle-ci dans leurs territoires d’intervention, et du travail des
porteurs des projets et des quelques professionnels investis localement au sein des groupe-
ments, comportant entre autres des relations avec l'équipe nationale, un travail politique
local et avec les colléegues, l'établissement de remontées pour le suivi des indicateurs, les
réponses aux enquétes pour lévaluation. Ces pratiques ont été décrites en détail dans les
articles de Morize et al., 2021 et Bourgeois et al., 2021, déja cités précédemment.

4.2.1. Des pratiques qui sont surtout rendues visibles, formalisées, renouvelées
et plus rarement initiées dans les groupements

Dans les groupements portés par des Maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP) ou Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), I'Incita-
tion a une prise en charge partagée (Ipep) permet un cofinancement pour des
actions qui ne sont pas initiées par I'expérimentation. Elles étaient soit pré-
existantes et Ipep a permis de les prolonger, soit en sommeil et Ipep a permis
de les réactiver. Toutes les situations intermédiaires sont possibles. Les projets
concernés sont le plus souvent orientés vers la prise en charge — y compris
sociale — des patients. Le travail réalisé est porté par des professionnelles
paramédicales ou extra-médicales, et vient en marge du travail médical, sans
réformer celui-ci, méme si les médecins peuvent bénéficier de l'aide de ces
professionnelles pour alléger leur charge de travail.

Dans les groupements portés par des Centres municipaux de santé (CMS), le
financement Ipep est presque intégralement centralisé afin de créer un en-
trepot de données et de développer de la recherche sur les Centres de santé
(CDS). Ipep vient compléter d’autres financements, contribuant a rémunérer
deux mi-temps de médecins généralistes dans les structures concernées, im-
pliqués dans le développement de projets émergents.

Dans les groupements portés par des structures hospitaliéres, Ipep vient pro-
longer des initiatives hospitaliéres préexistantes de développement du travail
ville-hopital.

A noter: le début de la mise en ceuvre de l'expérimentation a coincidé avec la
pandémie de Covid-19, et les groupements se sont engagés dans des actions
collectives de dépistage et de vaccination. Celles-ci, tout en retardant la mise en
ceuvre des actions initialement prévues dans l'expérimentation, ont constitué
des expériences de travail collectif et ont renforcé des dynamiques d'équipes
(qui ont ensuite perduré ou au contraire se sont atténuées selon les cas).

Nous développons tout d’abord un exemple de projet mis en place dans une MSP dans
le cadre d’Ipep : Dans la MSP de Servoisins, la candidature Ipep se fait dans le cadre d'une
recherche de financement pour un programme de prévention a destination des patients
jugés précaires ou vulnérables, sur des critéres de santé, psychiques ou sociaux. Le pro-
gramme de prévention consiste en la mise en place d’un suivi personnalisé de ces patients
par un professionnel paramédical chargé de réaliser plusieurs entretiens motivationnels. Les
patients peuvent ensuite étre orientés vers des ateliers collectifs (notamment, un atelier de
littéracie en santé, un atelier d’accompagnement pour des douleurs chroniques, un atelier
de sophrologie, etc.) ou vers le médiateur en santé, en fonction de leurs besoins et motiva-
tions. Ce programme de prévention était mis en place a Servoisins depuis 2016, dans le cadre
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d’une précédente expérimentation portant sur la participation des usagers dans le systeme
de santé. Ipep vient en relais de ce financement qui prend fin en 2019. Lors d’une réunion
avec les autres professionnels, un kinésithérapeute libéral, explique :

« Ipep nous a permis de maintenir le programme de prévention sereinement et de pou-
voir continuer a le développer, et ¢ca cest quand méme assez chouette, [avant de
rajouter] : On se débrouille avec les financements qu'on a. »

Kinésithérapeute libéral,
observation, réunion de restitution, MSP de Servoisins, janvier 2023

En lien avec ’essor d'une CPTS sur le territoire, ce programme de prévention financé
par Ipep est progressivement mis en place plus largement a I’échelle de la population ratta-
chée par la CPTS, et non plus uniquement des patients de la MSP.

Dans les groupements portés par des CMS, le financement d’Ipep a peu d'im-
pact sur les pratiques locales puisqu’il est presque intégralement reversé a une association
(Genne-Franc) dédiée a la recherche afin de créer un entrep6t de données et de développer
de la recherche sur les CDS. L’argent a donc servi a financer ce projet ainsi que le recrute-
ment de son directeur scientifique. Néanmoins, la moitié des salaires des référentes Ipep des
CMS de Bonnart et Jolyfont sont payés par cette association, en tant que salariées. Par ail-
leurs, 'une des médecins exergait dans le CMS de Charmandy avant de passer dans le CMS
de Bonnart, ce qui témoigne de la forte porosité entre les structures et de I'interconnais-
sance de ses membres. Cette dimension collective permet aux CDS municipaux d’échanger et
d’apprendre de 'expérience de leurs voisins pour développer de nouvelles activités qui fonc-
tionnent, depuis la maniére de répondre a un appel a projets jusqu’a la mise en place de nou-
veaux modes d’organisation. C’est par exemple le cas de la permanence des soins primaires,
initiée par le CMS de Charmandy, et qui est en cours d’élaboration au CMS de Bonnart.
Dans cette dynamique, Ipep est un moyen de financement comme un autre pour réaliser des
projets qui lui préexistent, éventuellement en complément d’autres types de financement :

«—La, on est en train de monter un truc de permanence de soins ambulatoires, donc ¢a
clest plus sur le projet Ipep [....]. Sur l'objectif qui est de diminuer la fréquentation des
urgences, on monte une permanence de soins ambulatoires.

- Doncen lien avec I'hépital ?

— Alors oui cest régulé par le 15. Cest une activité qui est régulée par le 15 et nous, ici,
on va étre ouverts les soirs et les week-ends.

- OK, ce qui nétait pas le cas avant ?

- Ce qui nest pas le cas. On ferme a sept heures et demie. Et on est ouvert juste le
samedi matin. Et du coup, pour essayer... donc ¢a cétait dans les tuyaux depuis des
années. Et en gros, on se sert d’Ipep aussi, enfin on se sert... non, mais ¢ca va remplir
des cases Ipep. Et la, on répond a un appel a projets de '’ARS pour monter cette per-
manence. »

Médecin généraliste,

salariée au CMS de Bonnart

La spécificité d’Ipep en CDS municipaux est que I'argent est versé directement a ’as-
sociation pour financer I’entrep6t de données. Cela ne signifie pas qu’il n’y a pas des activités
mises en place dans la logique d’Ipep, comme par exemple la permanence des soins — des
projets qui sont, de fait, financés autrement et qui dataient d’avant 'expérimentation Ipep.
Néanmoins, la congruence entre le projet porté par les médecins de CDS municipaux et les
objectifs nationaux est forte.
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Dans les groupements portés par des structures hospitalieres, le financement Ipep
vient également nourrir une expérimentation portée par la Fédération de Chessois. Pour
les cinq territoires qualifiés de « pionniers » par cette expérimentation, les financements
Ipep s’ajoutent a, d’une part, des ressources cognitives (production de données territoriales
par un médecin Dim de la Fédération) et pédagogiques (méthode d’animation de projets
d’inspiration québécoise) mises a disposition par la Fédération, et, d’autre part, aux res-
sources humaines mises a disposition par les centres hospitaliers concernés pour développer
la démarche.

Pour les autres projets Ipep portés par des acteurs hospitaliers (hors Fédération de
Chessois), la logique est similaire comme le montrent les trois situations suivantes. L’hopital
a déja en interne une réflexion ou un projet a visée territoriale. Les financements Ipep sont
une opportunité pour les déployer.

«On s'est dit peut-étre qu'avec I'ARS, il y a moyen de négocier une expérimentation
locale. Et c'est a ce moment-la, quand se posaient ces questions-la, quest sorti, dans
Ma santé 2022, I'appel a projets Ipep. Et bon, [...] ¢a fait des années que je ruminais
un diagnostic que j'ai trouvé bien formulé dans le Ma santé 2022, le raisonnement :
le travail isolé, la critique du paiement a l'acte, je n'en revenais pas du paiement a
l'acte, qu'on ait ¢a au niveau des politiques publiques. Alors ¢a faisait quand méme
quelques années qu'on avait des rapports qui s‘accumulaient sur ce [sujet]... mais
j'ai trouvé ¢a génial ! »

Médecin spécialiste,

Projet Garlindoit

«

R

[Notre territoire est trés grand], avec des sites de santé éparpillés. Du coup, il y a
toute une partie de la population qui a un acces trés difficile aux soins. Donc, il y avait
un gros challenge, celui de créer le service, évidemment, mais apres, celui d’offrir un
soin équivalent sur l'ensemble du territoire. On est trois centres hospitaliers [qui]
sont quand méme trés loin, finalement, de beaucoup de centres hospitaliers. Donc,
l'objectif était de mailler le territoire. Alors, sur I'hospitalier, on a monté le service et
on a monté une équipe territoriale. Maintenant, il y a de l'endocrino-diabéto sur les
trois sites hospitaliers et on a mis des missions en place sur les centres de santé. Donc
aprés, il nous manquait la ville. Et cest comme cela que l'on est arrivé a I'lpep. J'ai
écrit un projet bien avant I'lpep, en 2018, sur la nécessité d’avoir une filiére de coordi-
nation ville-hépital, que j'ai déposé a I’ARS. Et en 2019, I'’ARS m'a contacté en disant :
“Nous, on n'a pas forcément, voila, tous les financements pour pouvoir vous aider
sur la filiere ambitieuse que vous voulez faire, mais il y a un appel a projets, c'est
I'appel a projets Ipep”. »

Médecin spécialiste,
Projet Harrowski

« Benvoila, [Ipep] cétait pile-poil notre projet qui était basé sur un vrai projet de besoins
et, a ce moment-Ia, la problématique était de trouver des interlocuteurs en ville. »

Médecin spécialiste,
Projet Inarrabon)

Pour les groupements hospitaliers, contrairement aux organisations de soins pri-
maires, le financement Ipep représente une tres faible part de leur budget. Cependant, pour
les projets de la Fédération de Chessois, ce financement est décrit comme indispensable
a la création de postes de chargé de mission dédiés a la démarche mise en place, dans un
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contexte ou les arbitrages en termes de ressources humaines sont délicats, et ou seules des
réorientations d’une part du travail de personnes déja en poste sont envisageables, alors que
le portage d’une telle démarche nécessite souvent un engagement a temps plein.

4.2.2. Quelles catégories de pratiques sont-elles attribuées a Ipep ?

L’expérimentation Ipep permet le développement, voire I'amplification, de certaines
taches dans les organisations de santé. Ces pratiques concernent deux catégories d’activité :
de nouveaux services développés a I'intention des patients ; et la structuration de 'organisa-
tion du travail entre professionnels.

Renforcement ou amplification de services proposés aux patients ou aux habitants
d’un territoire

Le financement Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) permet le
maintien, voire 'amplification, de services proposés aux patients ou aux habi-
tants d’un territoire, non rémunérés par le paiement a l'acte.

Dans les groupements libéraux (maisons de santé pluriprofessionnelles-MSP
et Communautés professionnelles territoriales de santé-CPTS), cela se traduit
notamment par la réalisation d'actions de suivi ou de prévention pour les pa-
tients par des professionnelles de santé paramédicales.

Dans les groupements salariés de soins primaires (CMS), des actions d’amé-
lioration de I'accés aux soins et d'accompagnement des patients vivant avec
une maladie chronique ont été mises en place, ainsi qu’un recueil de I'expé-
rience des patients vulnérables concernant leur suivi. Ces actions sont décrites
comme correspondant aux objectifs de la CTPS et d'Ipep.

Dans les groupements hospitaliers, on observe le développement d'actions de
prévention et de dépistage, financées grace a I'expérimentation, et qui, le plus
souvent, s'articulent a des actions déja en place.

Dans les groupements libéraux enquétés, Ipep sert en premier lieu a financer
des services pour les patients. Ces projets ne sont pas nécessairement impulsés par 'expéri-
mentation, mais celle-ci permet de les maintenir, voire d’en accroitre 'ampleur, lorsque les
intéressements sont importants. Les services proposés aux patients sont tres hétérogenes
d’une organisation a l'autre. Ils peuvent concerner :

¢ Des activités de prévention ou de soins jusqu’alors non prises en charge par ’Assurance
maladie (consultation de psychologie, dépistage, ateliers de prévention, ateliers de kinési-
thérapie sur les douleurs chroniques, ateliers d’activité physique adaptée, éducation thé-
rapeutique du patient...).

e Des actions pour faciliter la prise en charge de patients jugés précaires ou vulnérables :
médiation administrative, mise en place d’un service d’assistantes sociales au sein de 1'or-
ganisation, accompagnement personnalisé du patient par une professionnelle paramédi-
cale.

¢ Des actions pour faciliter la prise en charge de patients jugés complexes : mise en place
d’un plan personnalisé de santé, gestion du parcours des personnes dgées, gestion des
entrées et des sorties d’hopital par une infirmiere salariée.
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Au-dela de ces actions orientées directement vers les patients, le financement Ipep
permet également de rémunérer des professionnelles, souvent paramédicales, dont le travail
est plus directement ciblé pour décharger les médecins de certaines de leurs taches.

Dans la MSP de Mazernard, une infirmiere salariée prend par exemple en charge
I’élaboration des dossiers des patients nouvellement affiliés médecin traitant, tiche qui était
auparavant effectuée par chaque médecin.

« On a réfléchi mon poste en essayant de décharger les médecins en termes de charge
de travail [...]. Laccueil des nouveaux patients, c'est un truc qui nétait pas du tout
dans mes missions initialement. Et puis, voila, en en discutant (... ), on sétait dit : "En
fait, ce serait cool qu'avant que le patient vienne en premiére consultation chez
le médecin, tout cela soit déja fait” [...]. Enfin, parfois, les patients arrivent chez le
médecin en ayant déja passé deux, trois examens, en ayant eu une prise de sang et
puis, en ayant fait leur automesure tensionnelle, cela fait gagner du temps. »

Infirmiére de « parcours » salariée,
MSP de Mazernard, 11/21

Cette infirmieére participe également a fluidifier les parcours des patients, en les aidant
a réaliser des demandes administratives, en les accompagnant a certains rendez-vous médi-
caux et en réalisant un suivi téléphonique ou a domicile en cas d’hospitalisation.

Dans le projet mis en ceuvre par la CPTS d’Eyrigues (lié au projet porté par un éta-
blissement hospitalier par la Fédération de Chessois), on retrouve le descriptif précis de ces
actions qui sont également développées dans les autres territoires :

« Les actions de dépistage se déroulent en présentiel dans plusieurs lieux : dans les
officines (infirmiers présents en demi-journée, une fois par mois dans les officines),
a I'hépital, dans des résidences seniors, dans les galeries marchandes, au sein des
associations de patients, en partenariat avec les infirmiéres Asalée . Ces dépistages
passent par une prise de la glycémie capillaire, la réalisation d’une cétonémie et la
prise de la tension artérielle. Une fois les facteurs de risque identifiés, des conseils
adaptés sont transmis. Si les valeurs sont anormales et avec accord du patient, une
prise de contact avec le médecin traitant est réalisée et le patient est inscrit dans la
cohorte suivie par les infirmiers de la cellule de coordination. Un suivi téléphonique
de la cohorte est mis en place. Pour les patients n‘ayant pas de médecin traitant, ils
sont intégrés dans la mission 1 de la CPTS. »

Compte rendu du colloque régional de la CPTS,
1¢"juin 2023, Atelier 8 Portage d'un article 51 par la CPTS

Le groupement de deux CMS a initié en 2021 des actions (toujours effectives en
2024) a destination des patients : consultations d’infirmiére de pratique avancée, accom-
pagnement pluriprofessionnel en diététique, activité physique adaptée et psychologie pour
les patients vivant avec des pathologies chroniques, recueil d’expérience des patients vulné-
rables sur 'acces et la prise en charge des soins (entretiens individuels), et mise en place d'un
questionnaire de satisfaction des patients concernant leur prise en charge. Ces actions sont
décrites comme relevant a la fois de la CPTS et d’'Ipep.

Dans les groupements hospitaliers portés par la Fédération Chessois également,
de tels services a I'intention des patients se développent. Certains groupements hospitaliers
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développaient déja des actions a destination de la population, d’autres les ont développées
au démarrage d’Ipep, comme le montrent les deux exemples ci-dessous :

«Alors en fait, ce que je dirai, cest que I'hdpital avait déja une démarche de santé
publique et finalement concernait déja la strate zéro', enfin on était déja sur la pré-
vention au niveau de la strate zéro des patients. Ca a été finalement cest venu com-
pléter le dispositif “Hopital hors les murs” sur les patients qui sont déja atteints des
maladies. »

Chargée de mission projet Fédération de Chessois,
Groupement Breguet

« Depuis cette année, on a pris attache avec la Croix-Rouge pour proposer un dépis-
tage par trimestre sur leurs centres d’accueil. Et I, je fais intervenir l'infirmiére de la
Permanence d'accés aux soins de santé (Pass) de I'hdpital. La prochaine fois, je vais
essayer d'avoir une diététicienne et, sinon, il y a I'Association francaise des diabé-
tiques qui est avec nous. »

Chargée de mission projet Fédération de Chessois,
Groupement Charmois

Contribution a la structuration de Uorganisation du travail entre professionnels au
sein d’'un groupement et/ou entre groupements

Le financement Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) peut contri-
buer a faciliter les dynamiques de coopération entre professionnels d'un
méme territoire, y compris de maniére intersectorielle. Cependant, ces dyna-
miques dépassent Ipep et sont souvent antérieures a I'expérimentation.

Dans les groupements libéraux, les dynamiques territoriales observées s'ins-
crivent souvent dans un historique de collaboration avec I'hépital, qui se
trouve accéléré par le développement d'une Communauté professionnelle ter-
ritoriale de santé (CPTS) sur le territoire, et amplifié par I'expérimentation Ipep.

Dans les groupements salariés en soins primaires (Centres municipaux de san-
té-CMS) : Ipep a accompagné la structuration d’'une CPTS et sa contractuali-
sation dans le cadre de I’Accord conventionnel interprofessionnel (ACI). Cette
synergie a conduit a des actions d’amélioration de I'acces aux soins : création
d’une Permanence d’accés aux soins de santé (Pass) ambulatoire, régulation
téléphonique des soins non programmés, et coordination avec les hopitaux de
proximité autour des sorties d’hospitalisation.

Dans les groupements hospitaliers, les dynamiques territoriales peuvent
prendre appui sur des initiatives hospitaliéres antérieures accompagnant la
réforme des Groupements hospitaliers de territoire (GHT) et/ou sur un histo-
rique de collaboration avec des professionnels de santé libéraux. Le dévelop-
pement des CPTS, soutenu par le financement Ipep en complément de I'ACI
CPTS, permet a ces dynamiques de se structurer.

4 La «strate zéro » correspond a la fraction de la population pour qui sont prévues des actions de prévention pri-
maire.
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Le financement Ipep peut également contribuer a organiser la coordination entre pro-
fessionnels d'un méme groupement ou de maniere intersectorielle ou territoriale. Au sein
d’'un méme groupement, les professionnels peuvent développer des protocoles de coopéra-
tion autour de pathologies précises, mettre en place des réunions de concertation pluripro-
fessionnelles, ou encore organiser des délégations de taches précises, a 'image de I'infir-
mieére salariée de la MSP de Mazernard, ou de celle de la MSP Grand Nord :

« On a fait des protocoles de suivi avec I'lpep et on essaie donc que ces patients soient
suivis, par exemple le pied diabétique, il est examiné a chaque fois. Les pieds des dia-
bétiques, ils sont examinés a chaque fois, que ¢a soit tous les mois, tous les trois mois,
I‘évaluation des risques cardio-vasculaires, les dépistages de mammographie, Hemoc-
cult, les dépistages EFR [Exploration fonctionnelle respiratoirel, tout ce qui est tabac,
consultation anti-tabac quelle peut faire, le gros boulot sur les vaccinations »

Médecin généraliste libéral,
MSP Grand Nord

A une échelle territoriale plus large, les professionnels peuvent étre amenés a se coor-
donner pour organiser la permanence des soins. Ils peuvent également réguler I'accés aux
soins, notamment avec 'aide de '’ARS ou de la Cpam. A Servoisins, par exemple, une organi-
sation a été mise en place pour rediriger les patients sans médecins traitants détectés par la
Cpam vers les médecins généralistes de la CPTS. Cette action n’est pas nécessairement attri-
buée a Ipep par les professionnels de Servoisins, et s’inscrit dans le développement de la CPTS.
De manieére intersectorielle, les professionnels peuvent également étre amenés a développer la
coordination avec ’hdpital, a 'image de la CPTS de Morancale citée ci-dessous. Dans la MSP
de Touchard, une infirmiére coordinatrice organise les entrées et les sorties d’hopital :

«Des qu'un patient entre ou sort de I'hépital, l'infirmiére coordinatrice est au courant. Elle
a plusieurs missions : 1) senquérir de ce qu'il devient a I'hdpital; 2) savoir quand il sort;
3) savoir ce quiil sest passé pendant son hospitalisation. Deuxieme mission : faire la fiche
de Iéquipe traitante du patient, cest-a-dire que dans notre logiciel métier, on a créé une
fiche pour savoir qui est le médecin, qui est linfirmier, qui est le kiné, qui est le pharmacien,
qui est I'assistante sociale, qui sont les aidants etc. Une fiche signalétique qui, des quon
allume le dossier, permet de faire le point sur ce patient qui, en gros, est fragile et a risque,
par exemple, détre réhospitalisé puisqu’un des indicateurs, par exemple, cest le taux de
réhospitalisation a trente jours. Donc quand il sort de I'h6pital, le but cest qu'on ne le réhos-
pitalise pas, mais pour ¢a, il faut un certain critére de qualité, cest-a-dire que son médecin
traitant le revoie au moins dans le mois qui suit, que son équipe soignante soit prévenue
de sa sortie, etc. Donc ¢a, cest le job de l'infirmiére. Deuxieme chose, sans parler d’hospita-
lisation, l'infirmiere, elle peut inclure des patients Ipep dans ce projet-la que les médecins
soient identifiés, ou les infirmiers, ou les kinés, qui disent : “Ce patient, il est a risque d'étre
hospitalisé, il est a risque de fragilités” Donc hop ! On prévient linfirmiere de coordina-
tion de Ipep, de notre maison de santé, qui va aussi mettre en place son équipe soignante,
la fiche équipe soignante, équipe traitante et on peut parler des problématiques qu'ils
rencontrent, avant 'hospitalisation. Et ensuite, en particulier quand ce patient est identi-
fié Ipep, elle le contacte. Donc les médecins leur disent : “Linfirmiére va vous contacter
pour faire un point avec vous”, et également, elle va les orienter vers les programmes de
la maison de santé : diabete, obésité, etc. Donc elle va faire de la proactivité pour faire un
point avec le patient, voir oti sont ses degrés de difficulté, etc. Et méme maintenant,on aun
programme de plus dans la maison de santé qui est un programme de cancer, cest-a-dire
que tous les patients cancéreux de la maison de santé rentrent dans Ipep et sont branchés
sur de léducation thérapeutique Ipep au sein de la maison de santé. »

Médecin généraliste libéral,

MSP de Touchard
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Dans la CPTS de Morancale, tout commence avec un cabinet pluriprofessionnel fondé
en 2006, par des médecins généralistes et des infirmiéres. Celui-ci se structure ensuite en
MSP en 2012, a la suite de quoi les médecins généralistes développent des collaborations
avec 'hopital. D’abord, en effectuant des consultations de médecine générale dans I'hopital
de proximité, afin de faciliter la permanence des soins et de désengorger les urgences. Puis,
I'hopital leur propose la mise a disposition d’'une infirmiére hospitaliére comme coordina-
trice de la MSP, a hauteur de 30 % de son travail, contribuant ainsi a financer le développe-
ment de la MSP et a faciliter la collaboration entre secteurs. En 2018, les professionnels de
Morancale sont interpellés par ’ARS qui leur propose de créer une CPTS, qui se concrétisera
en 2019. En 2020, les professionnels de Morancale décident également de participer a Ipep :

« Le projet Ipep reprend les mémes missions que la CPTS et donc les indicateurs sont
légérement différents pour ne pas avoir des indicateurs redondants, mais en fait,
pour la méme somme, la, pour le coup, on va étre rémunéré deux fois pour les mémes
choses. Une fois par les ACI de la CPTS. Et I'autre fois par I'lpep, mais ¢a a du sens en
fait. Ca peut nous donner encore plus dénergie pour alimenter le fonctionnement du
projet de santé qui est hyper ambitieux. »

Médecin généraliste libéral,
CTPS de Morancale

L’expérimentation Ipep leur apporte des financements complémentaires pour pour-
suivre leurs actions avec ’hdpital, leur permettant notamment de travailler autour des par-
cours des patients agés. Ipep permet ainsi de renforcer des dynamiques préexistantes, voire
de leur donner de 'ampleur. Elle ne suffit cependant pas a les initier : certaines organisa-
tions libérales n’ont pas mis en place d’actions spécifiques tournées vers ’hopital, malgré les
incitations de ’équipe nationale.

Dans les CPTS, il existe une adéquation de ’ACI avec les indicateurs Ipep :

—«lln’y a pas vraiment de nouvelles actions qui ont été déployées ?

— Cest plus de la structuration d'actions, on continue a structurer, a renforcer, a amé-
liorer plutét que... Alors si, on souhaite, on envisage de faire une formation pluri-
pro, par exemple, sur les BPCO [Bronchopneumopathies chroniques obstructives]
parce que c'est un des sujets. Il y a trois sujets, on a vu, oli on pouvait éviter des hos-
pitalisations. Clest la prévention de la déshydratation, cest l'insuffisance cardiaque
et la BPCO. Donc, ce sont trois sujets sur lesquels on va essayer d‘abord de faire des
formations pluripro et puis apres, éventuellement, de protocoliser ce type de situa-
tions pour essayer d‘avoir un impact sur le nombre d’hospitalisations [...]. Pareil,
pour éviter les passages aux urgences, on travaille sur des protocoles de coopération
pluriprofessionnelle dans certaines situations de soins non programmés. Mais ce
sont déja des choses que l'on fait depuis longtemps. Et puis, ce sont aussi des sujets
qui sont des sujets méme de I’ACI de CPTS. Il y a des choses qui sont un peu, non pas
doublons, mais qui sont dans la continuité. On ne va pas forcément faire des actions
spécifiques, en fait. »

Médecin généraliste libéral,

Association départementale Ensemble
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Dans une autre CPTS, le financement Ipep rémuneére les temps de concertation des
professionnels autour de la prise en charge des patients :

«Quand il y a des réunions de coordination, la coordination, on considére que tout le
monde est payé pareil. Donc sur une base qui pour l'instant est de 50 euros de I'heure,
ou 60, je sais plus. Mais cest pas énorme, voila. Et pour, par exemple, les choses qui
sont dans la nomenclature. Par exemple, le pharmacien, il peut faire un bilan de
médication, cest dans la nomenclature. Par contre, ce qui n'est pas prévu dans la
nomenclature pour le pharmacien, et encore moins pour le médecin, cest le temps
de concertation entre le médecin et le pharmacien. Donc on file 50 euros, en plus,
pour qu’ils se concertent, en gros 20 minutes, en présentiel ou en asynchrone, en dis-
tanciel, sur un échange sur un document, ou par messagerie de santé, pour se mettre
d'accord, sur les changements de I'ordonnance apres le bilan du pharmacien. »
Médecin généraliste libéral,

CPTS Grézin

Cette méme CPTS utilise les crédits liés a Ipep pour faire du lien avec les profession-
nels du groupement et expliquer son fonctionnement :

« On a embauché une chargée de mission plein temps sur Ipep [...], juriste de la santé.
Je pense que ¢a va nous booster parce qu’'un des gros problémes qu'on a, cest que
méme si les professionnels se réunissent et prennent plein de décisions, s'il n'y a per-
sonne pour les mettre en ceuvre et assurer la mise en ceuvre du projet entre deux réu-
nions, ¢a n‘avance pas, ou ¢a avance trop lentement. Donc la, maintenant, d’avoir
une personne qui a la charge d‘aller rencontrer chaque médecin généraliste du
groupement pour lui montrer les visuels, pour lui expliquer les protocoles, pour lui
expliqguer comment on integre le systéme régional d'information e-parcours, pour lui
expliquer la maniére dont les gens vont étre rétribués, etc. etc. Je pense que quand
méme ¢a va avancer mieux. »

Médecin généraliste libéral,

CPTS de Grézin

Dans les CMS enquétés, ou comme nous le disions précédemment (4.2.2.1), Ipep a
accompagné la signature de ’ACI contractualisant la CPTS du groupement, la mise en place
d’actions locales se double d’un travail de structuration de 'acces aux soins et de la prise en
charge des patients de maniere intersectorielle, entre les soignants de ville et les hospitaliers.
Entrent ainsi dans le cadre d’Ipep, outre la mise en place d’'une permanence des soins ambu-
latoires, des activités de coordination avec les hopitaux de proximité : consultation systéma-
tique post-opératoire au CMS, lignes téléphoniques directes entre médecins, régulation des
soins non programmeés.

Pour les groupements portés par des structures hospitalieres, le financement Ipep
contribue a prolonger le décloisonnement intersectoriel entre les soignants d'un service hos-
pitalier et les soignants libéraux dans la prise en charge de patients atteints d’'une pathologie
donnée.

Au CHU de Garlindoit, par exemple, des réunions de concertation pluriprofession-

nelles et intersectorielles ont été mises en place, sous la dénomination de « Syntheses inter-
professionnelles concertées » dans le cadre de I'expérimentation Ipep :
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« Ce moment-la qu'on appelle la Synthese interprofessionnelle concertée, la Sic, il est
précédé d’une contribution un peu de chacun. Le patient a rempli, il a répondu a des
questions, c'est un questionnaire qui été fait par Nicolas, qui est un patient assez for-
midable, qui est greffé du cceur, qui est super intelligent. [Clest hyper instructif pour
les autres. Le médecin généraliste fait une petite note pour que tout le monde soit
au méme niveau. Le spécialiste, il peut faire une note, mais souvent c'est une conttri-
bution orale, on est moins exigeant pour le spécialiste. [...] Linfirmiere, elle, fait un
entretien qui est tres inspiré des bilans éducatifs [...]. Et puis le pharmacien, il fait un
bilan médicamenteux en officine, il voit le patient. »

Médecin spécialiste,

Projet Garlindoit

Ces réunions se sont mises en place dans la continuité de rencontres initiées depuis
plusieurs années dans le cadre d’'un réseau ville hopital centré sur cette pathologie, et Ipep
leur permet d’étre plus fréquentes et d’inclure un nombre étendu de professionnels, et d’y
associer des patients.

Concernant les groupements inscrits dans 'expérimentation portée par la Fédération
de Chessois, le décloisonnement recherché est avant tout intersectoriel, entre professionnels
de santé de I'hopital et de la ville, et avec des acteurs du médico-social et des représen-
tants des usagers, sur deux pathologies ciblées. Le travail intersectoriel s’appuie selon les cas
sur les dispositifs territoriaux existants (Contrats locaux de santé (CLS)) ou en émergence
(CPTS), ou sur des contacts directs avec des acteurs du territoire comme des pharmaciens,
des associations de malades...

« Depuis le début, on a vraiment fait des groupes de travail et une méthodo trés particu-
liere, ot [les professionnels de santé libéraux] étaient conviés [...], on a fait quelques
réunions, en effet en fin de journée, pour s‘adapter a leurs plannings hein, logiquement,
et leur permettre 'accés a ces travaux. Evidemment, les membres de la CPTS, via leur
président qui travaille avec nous et qu'on recoit régulierement. Et la ils ont aussi recruté
une coordinatrice, sur la CPTS, donc qui fera aussi le lien, qui facilite aussi la com les
échanges. Donc ¢a clest quelque chose qui fonctionne. Par exemple, il y a un groupe
de travail nouveau avec les médecins libéraux [...], le cadre du pdle et puis l'infirmiére
coordinatrice seront a cette réunion de travail, qui est portée la par la CPTS. Donc il
faut un peu refaire un point sur de nouveaux médecins qui arrivent, ou sur le lien et
ce qu'on attend d'eux, et pourquoi on fait tout ¢a Il faut faire un peu de pédago’ parce
qu'il faut toujours remettre un peu l'ouvrage, mais bon ¢a fonctionne plutét pas mal.
Au-dela de ¢a, on n‘a une CPTS que sur la ville de [C], donc on n‘a pas fermé les portes
pour autant, on reste sur le territoire, on va rencontrer les cabinets, les cabinets regrou-
pés, les médecins libéraux, on travaille aussi beaucoup... donc évidemment avec les
meédecins, avec les autres établissements du territoire, mais aussi avec les professions
non-médicales, c’est-a-dire les kinés, les infirmiéres libérales, [...] les structures médico-
sociales si besoin. On travaille avec les pharmaciens [...] pour faire aussi des actions
de dépistage ou d'information, pour faire les liens [...], on a beaucoup aussi écouté
ce que disaient les usagers, cest-a-dire : quelles sont leurs demandes, qu'est-ce qu'ils
attendent pour améliorer leur prise en charge ? Ce sont des choses simples, mais qui
sont trés concrétes, donc ¢a aide aussi a décider Le monde associatif, cest eux qui sont
malades et savent comment gérer leur maladie, surtout sur les maladies chroniques,
mais ils ont des exigences et des demandes. Donc on a essayé de répondre au mieux.
[...1 1l faut qu'on soit sur du coordonné, du regroupé, donc il faut qu'on s'organise. »

Responsable administratif Projet Fromentin,
Fédération de Chessois
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La CPTS peut étre le point de rencontre de ce type de démarches :

« Ceest tres intéressant parce qu'en fait, cest toute la matiére créée au niveau macro-
territorial qui va étre déclinée sur les spécificités de ces CPTS [...]. On va signer la
convention le 2 juillet et la mise en ceuvre des premiéres actions commenceront en
septembre; ca clest trés tres bien parce que cest vraiment ce qu'on souhaitait, c'est
I'appropriation par les professionnels de premier recours de cette démarche, de ce
concept de facon opérationnelle. »

Responsable administratif,
projet Breguet, Fédération de Chessois

Dans le projet de Charmois, par exemple, les actions développées aupres des habitants
s’appuient sur les ressources du territoire et amplifient des actions de prévention (notam-
ment de dépistage du diabéte). Ainsi, les CLS de plusieurs communes mentionnent de fagon
explicite la démarche de la Fédération de Chessois dans une « fiche action » qui vient nourrir
des axes des CLS dédiés a 'organisation des parcours :

« Le fait quon soit dans les contrats locaux de santé, ¢a, cest facilitant, et du coup on est
connu, et cest vrai que, du coup, on est quand méme sollicité. La, la communauté de
communes de [A] nous a demandé en fait, de faire le Forum de la santé le mois dernier. »

Infirmiére,
chargée de mission, projet de Charmois, Fédération de Chessois

Cela ne se fait pas sans résistances de la part de certains médecins hospitaliers :

«[ll'y a eu] quelques résistances de certains médecins hospitalo-centrés, vous savez. Et
¢a... caarrive un p'tit peu tout le temps, cest-a-dire globalement, ils préférent que les
moyens soient mis pour développer de l'offre parce que cest I'ancienne version. [Mais
a] force de preuves, de conviction et par contre une grosse mobilisation des acteurs
de ville la-dedans. Et ¢a, on voit bien que ¢a a répondu finalement a un besoin. [...]
Donc, j'ai eu des obstacles qu'on a levés progressivement qui étaient plutét finale-
ment du cété hospitalier sur certains médecins, vous voyez ? »

Responsable administratif,
Projet Breguet, Fédération de Chessois

Ce mouvement intersectoriel territorial, pour les projets portés par des groupements
hospitaliers, se double d’'un besoin de décloisonnement intra-hospitalier. Un des effets des
démarches territoriales pour une structure hospitaliere est, en effet, de modifier I'intérieur de
son organisation traditionnellement cloisonnée par spécialité, pour étre en mesure de dialoguer
avec les autres professionnels du territoire et cela ne semble pas spécifique a 'expérimentation
de Chessois, comme I'indique le témoignage du médecin en CHU attaché au projet Garlindoit :

« Entre-temps, grdce a Ipep qui a vraiment été vertueux, sur plein de sujets, on nétait
pas tout seuls avec notre insuffisance cardiaque, on s'est retrouvés avec des gens qui
faisaient un travail sur le diabete. Avec notamment un prof du CHU [que] je connais-
sais bien avant et qui était un promoteur de I‘éducation, [au sein] du CHU, [...]. Du
coup, on est partis sur des problémes de santé, ce qui nous a beaucoup ouvert, [...]
Ipep a souhaité prévenir tout risque d'enfermement dans une spécialité, avec des
spécialistes qui dictent un peu le bon parcours. »

Médecin spécialiste,

Projet Garlindoit
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4.2.3. Quelle utilisation des ressources liées a Ipep ?

Les financements de I'Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) servent
principalement a rémunérer des ressources humaines, mais peuvent égale-
ment permettre de financer du matériel, des formations ou encore des frais de
fonctionnement.

Dans les groupements libéraux, les financements Ipep permettent principa-
lement la rémunération de professionnelles paramédicales pour des taches
non prises en charge par I'’Assurance maladie. Les financement Ipep appuient
notamment le développement du salariat infirmier en soins primaires, en per-
mettant le recrutement local d’infirmiéres dites « de parcours » ou « de coordi-
nation ».

Dans les Centres de santé (CDS), les financements Ipep ont permis le déve-
loppement d’un entrepot de données et contribuent a la rémunération d’une
part du temps de médecins généralistes référents pour I'expérimentation Ipep,
développant des actions intersectorielles et effectuant un travail de codage de
I'activité non nomenclaturée.

Dans les Groupements hospitaliers (GH), le financement Ipep est peu impor-
tant dans le budget hospitalier (contrairement aux organisations libérales),
mais permet d'embaucher des chargés de mission dédiés a la mise en ceuvre
du travail territorial qui construit le lien ville-hopital....

Dans les organisations libérales, la masse salariale dépasse rarement deux ou trois
employés. Les financements Ipep permettent ainsi de maintenir certains postes, voire d’en
ouvrir de nouveaux lorsque I'intéressement recu est important. Comme détaillé plus haut,
dans la MSP de Vosgirard, le financement Ipep a permis de salarier une infirmiére de par-
cours :

« Il membauchait dans le cadre de I'lpep, en me disant : “Voila, on a ce besoin, mais
on n'a pas le personnel pour le gérer. On voudrait quelqu’un qui puisse suivre les
patients insuffisants rénaux et insuffisants cardiaques”. »

Infirmiére salariée de parcours,
MSP de Vosgirard

C’est également le cas dans une MSP de l'association départementale Ensembles, ot
Ipep vient en relais d'un financement qui a pris fin :

—«Tout ce qui tourne autour de la gestion des parcours, cétait déja des choses qui
étaient en place dans le cadre de Paerpa, donc en fait, nous, on renforce les choses,
on les structure davantage. La, par exemple, on va recruter une infirmiére de par-
cours supplémentaire pour que ce soit plus réactif. »

- D’accord ! Paerpa nest plus financé, chez vous, a ce stade ?

— Clest cela. Ce nest plus financé, mais, justement, je pense que les fonds Ipep servent
aussi a cela, a continuer a faire. »

Médecin généraliste libéral,
association départementale Ensembles
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Les financements Ipep sont versés sur les comptes bancaires collectifs des organi-
sations libérales, puis utilisés sans nécessairement distinguer leur source de celle d’autres
financements publics (aide & I'embauche d’assistants médicaux par exemple) : il est rare
que les professionnels flechent spécifiquement les crédits d’amorgage ou les intéressements
Ipep pour un usage précis, parmi les usages qu’ils font de I'argent public. C’est cependant le
cas lorsque les organisations ont besoin d’un relais de financement pour sécuriser un poste
précis. Par exemple, a la MSP de Servoisins, Ipep a permis de prendre le relais d’un autre
financement expérimental pour prolonger le contrat de travail d’un médiateur en santé. A
la MSP de Vosgirard, Ipep est aussi utilisé pour rémunérer une diététicienne, et ainsi don-
ner un acces gratuit a ses soins pour des patients qui ne pourraient assumer cette prise en
charge non remboursée, permettant de lutter contre les inégalités sociales d’acces aux soins.
Cependant, le caractere peu prévisible de I'intéressement rend également I’anticipation de
son usage difficile pour les professionnels libéraux.

En Maison de santé, les paris sur 'intéressement a venir sont considérés comme ris-
qués, méme pour des professionnels qui ont 'habitude de solliciter des financements :

«On a une gestion a la papa, donc on met de cété, et si ca ne marche pas, on s‘arrange
avec le Fir [Fonds d'intervention régional] ARS en plan B. Mais ¢ca provoque du stress,
pour présenter le projet en équipe, rassurer, mais ne pas mentir, et pour les ressources
humaines ce n'est pas évident. »

Médecin généraliste libéral en MSP,
séminaire de janvier 2024

Il en est de méme dans la CPTS de Grézin, dont un médecin coordinateur explique
que pour les personnes agées, Ipep est venu ajouter des ressources a la CPTS préexistante
avec le Dispositif d’appui a la coordination (Dac) et un e-parcours. Les porteurs attendent
toutefois d’étre siirs d’avoir un intéressement avant d’engager des dépenses :

« On a copié la gouvernance de la CPTS, en se disant : “Ipep sera le moteur de ce qu'on
était en train de construire”. Ce qui est difficile, c'est de trouver la bonne personne
dans chaque structure, qui comprend les enjeux et qui a l'oreille du directeur. [...]
On regarde l'argent qu'on a et si on a besoin de personnel, on se sert d’'une plate-
forme qu'on a montée et qui permet dembaucher, mais seulement une fois quon a
les sous. »

Médecin généraliste libéral,

CPTS de Balachon, séminaire Ipep de janvier 2024

Dans la CPTS de Grézin, le souci est de partager 'intéressement avec tous les par-
tenaires, une association a ainsi été créée pour rémunérer les professionnels hospitaliers
engagés dans les projets communs :

« Qu'est-ce qui fait qu’'un hospitalier a envie de donner du temps en plus, de travailler
le soir et le week-end ? Chez nous, on a réfléchi, et finalement, on a demandé aux
hospitaliers de créer une association pour étre payés, pour que l'argent n‘aille pas a
I'hépital et se perde. »

Médecin généraliste libéral,
CPTS de Grézin, séminaire Ipep de janvier 2024
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La coordinatrice de la CPTS de Balachon explique la maniére dont sont articulés les
financements de 'ACI CPTS et d’Ipep. Le financement Ipep est utilisé pour tester de nou-
velles pratiques ou organisations, a 'échelle d'une commune, et si le test est concluant, 'ACI
finance leur pérennisation et leur extension :

«ll y avait une association de groupement pour une commune, qui est restée. Les
membres de cette association sont au CA de la CPTS. On s'est servi de Ipep pour
déployer des choses sur une commune qui sert d'incubateur. Et si ¢ca marche, on
déploie sur les autres grdce aux financements CPTS. Le frein, cétait plutét de toujours
favoriser une des communes qui était plus en avance et donc ce sont toujours les
mémes qui ont les idées en premier et donc les sous. Ca crée des difficultés relation-
nelles a gérer. On finance aussi certaines actions a posteriori. Il y a un autre écueil :
quand ¢a ne marche pas sur une commune, mais qu‘on est str que cest bien pour les
autres, il faut arriver a les convaincre. Mais on ne se sert pas de l'intéressement pour
fixer des objectifs. Les postes salariés sont sur les fonds CPTS et Ipep sert a lancer des
choses. »

Coordinatrice CPTS de Balachon,
séminaire Ipep, 2024

Dans les centres municipaux de santé, les financements Ipep ont permis le dévelop-
pement d'un entrep6t de données, et contribuent a la rémunération d’'une part du temps
de travail de deux médecins généralistes référentes pour 'expérimentation Ipep. Elles sont
impliquées dans le développement d’actions intersectorielles valorisées par Ipep, qui étaient
déja mises en place : prévention, suivi et adressage des patients, médiation et coordination
des soins, notamment avec les acteurs du social sur le territoire (en plus des échanges avec
I’équipe nationale projet Ipep). Une de ces actions de coordination ville-hopital a été de créer
une permanence de soins ambulatoires au niveau d’'un CSM, activité régulée par le service
d’aide médicale d’'urgence. Concrétement, le CMS ouvre les soirs et week-ends dans 'objectif
de diminuer la fréquentation des urgences hospitaliére qui se trouvent a proximité.

Au centre hospitalier Harrowski, la médecin spécialiste porteuse du groupement,
ayant un statut de praticien hospitalier, a créé une MSP avec une Sisa (qu’elle préside) et
dans le bureau de laquelle figurent un autre médecin et deux infirmieres. L’étude de besoins
conduite initialement sur le territoire (tres étendu et sous-doté) a montré que les médecins
généralistes du territoire trouvaient difficile d’avoir des avis des confréres hospitaliers pour
leurs patients, et de gérer les mises sous insuline. L'intéressement Ipep est donc utilisé pour
rémunérer une diététicienne et un coach sportif, et financer une équipe mobile d’éducation
thérapeutique qui intervient en ville et a 'hopital. Huit praticiens hospitaliers s’organisent
pour répondre aux demandes des médecins généralistes, en plus de leur travail, en échange
du financement par Ipep de formations (et d’une prise en charge de frais de déplacement
depuis un département d’Outre-mer pour participer a un diplome d’université délivré en
métropole). Ipep rémunere également des infirmieres chargées de coder l'activité médicale.
Ces activités entrent en synergie avec le développement d’'un réseau diabéte incluant tous les
professionnels médecins et paramédicaux du territoire, y compris les pharmaciens.

Dans les projets hospitaliers portés par la Fédération de Chessois, les postes de char-
gés de mission dépendent trés directement de la pérennisation des financements apportés
par Ipep. Les structures hospitaliéres, trés contraintes dans leurs budgets relevant des res-
sources humaines, ne peuvent pas apporter de certitude quant a la reprise du financement
de ces postes en interne. La spécificité de ces projets doit cependant étre soulignée puisqu’ils
ont bénéficié d'une adaptation du modeéle Ipep, qui a fonctionné jusqu’en 2023 sur des cré-
dits d’amorcages et différents mécanismes de garanties budgétaires, dont certains ont été
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mobilisés hors expérimentation Ipep, comme les « aides a la contractualisation » accordées
par les ARS sur le Fonds d’intervention régional (Fir).

Sur un autre projet porté par un centre hospitalier hors Fédération Chessois, on
retrouve un processus similaire : 'utilisation d’Ipep est dédiée au financement d’un poste
de coordinateur :

« Le principal financement, cest le poste de la coordinatrice. On a une coordinatrice du
groupement qui, elle, coordonne tous les soignants entre eux, vérifie que quand, par
exemple, un généraliste demande a l'ophtalmo qui est dans le groupement, un fond
d'ceil, que le rendez-vous soit bien donné, que le résultat soit bien mis sur le groupe-
ment. Enfin, elle est vraiment la pour voir que le groupement marche bien. »
Médecin spécialiste,

CH Harrowski

4.2.4. Quelle gestion/pilotage de 'expérimentation et des projets liés a Ipep ?

La gouvernance n’apparait pas spécifique a I'expérimentation Incitation a une
prise en charge partagée (Ipep). Elle se confond en général avec la gouver-
nance plus globale des organisations concernées (Groupements sanitaires de
santé-GCS, Communautés professionnelles territoriales de santé-CPTS...), et
elle évolue avec celle-ci.

La gestion de ces organisations (incluant Ipep) demande un travail important,
a la fois relationnel, technique et politique.

Elle repose souvent sur 'engagement d’un acteur, capable d’évoluer dans des
positions d'interface et de fédérer les acteurs locaux, ce qui la rend fragile.

11 a été précisé précédemment que les configurations des groupements évoluaient au
fil de 'expérimentation, et que '’émergence des CPTS avait une part non négligeable dans
cette évolution. Cependant, les dynamiques ont pu étre différentes d’un lieu a 'autre, comme
Pexplique la coordinatrice de la CPTS d’Ambrolle :

« Sur le sujet CPTS versus Ipep, le vrai déploiement des CPTS est intervenu apres 'arrivée
d’Ipep. Mais certains groupements portés par des MSP ont voulu rester sur I'échelle
locale, et ne pas faire de CPTS tout de suite, car ils sentaient que c’était pas mur. Et
dans d’autres, au contraire, Ipep a été moteur. »

Observation, coordinatrice de la CPTS d’Ambrolle,
séminaire Ipep de janvier 2024

Cette partie propose de revenir sur des exemples de gouvernance décrits dans les
projets étudiés de facon plus approfondie, ceux qui ont fait 'objet de monographies, ainsi
que dans d’autres rapportés par les porteurs de projets en entretien ou lors des séminaires
rassemblant toutes les équipes expérimentatrices.

Le résultat principal est que la gouvernance n’apparait pas spécifique a 'expérimen-
tation Ipep. Elle se confond en général avec la gouvernance plus globale des organisations
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concernées, et elle évolue avec celle-ci. Or les CPTS, qui se sont développées souvent de
maniere concomitante avec Ipep, ont des gouvernances pensées de manieres tres diverses :

« Quand on demande aux CPTS si elles sont une structure de gouvernance ? de coor-
dination ? de gestion ? personne ne répond la méme chose. Tout va dépendre de
comment on positionne les CPTS. »

Observation, coordinatrice, MSP de Fréjouls,
séminaire lpep, janvier 2024

En libéral, dans la CPTS de Balachon, un médecin explique que la gouvernance d’Ipep
est calquée sur celle de la CPTS :

«La gouvernance d'Ipep [c'est] pareil, méme schéma que la CPTS, donc on a une
assemblée générale constitutive en juin, avec un conseil d'administration beaucoup
plus restreint, donc beaucoup moins de monde, et puis gestion a distance, donc, du
coup, de la part des membres du bureau me faisant confiance, donc cest plutét moi
quile gere avec le coordinateur. Voila, et alors apreés clest une gestion bicéphale, cest
donc URPS [Unions régionales des professionnels de santé] et CPTS qui gérent ce
projet Ipep. »

Médecin généraliste libéral,

CPTS de Balachon

Pour ’Association départementale Ensemble, Ipep est considérée comme une action
dont la mise en ceuvre est discutée dans les instances de gouvernance du Groupement de
coopération sanitaire (GCS) : ce GCS regroupe des MSP adossées a des hopitaux, souhaitant
mutualiser leurs moyens :

«On a un comité de suivi du GCS qui a le management de toutes les actions, et Ipep est
une des actions. LAG choisit la ventilation des sous. Un exemple de choix : développer
des outils de repérage de la fragilité des personnes dgées pour diminuer le recours
aux urgences... il n’y a pas de mystére, c'est ¢a qui permet de faire de l'efficience. Mais
il faut voir aussi comment on récompense les professionnels de santé : une rémuné-
ration augmentée ? Ou des charges abaissées ? On a choisi plutét ¢a, une diminution
du cheque que doivent donner les collegues pour les charges professionnelles de la
structure. L'hopital qui perd de I'argent si on est efficients, il faut lui donner une par-
tie d'intéressement. Cest quand méme du bonus, mais les gens doivent en avoir une
visibilité pour continuer a étre engagés. »

Médecin généraliste libéral,

Association départementale Ensemble, Séminaire Ipep de janvier 2024

Le porteur d’'un projet hospitalier soutenu par la Fédération de Chessois (CH de Fro-
mentin) explique également avoir créé un GCS sur son territoire :

«Le GCS permet de faire des comités de pilotage ville/hépital, des choses difficiles a
mettre en place. Il faut des porteurs forts avec des idées auxquelles les gens adhérent.
Le financement a permis mon recrutement pour communication, actions, dépistage,
et participation des patients, sur deux pathologies : diabéte et insuffisance car-
diaque. »

Porteur du projet Fromentin
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Les porteurs Ipep en CPTS expriment le poids et la complexité du travail de construc-
tion d’une gouvernance a ’échelle d’un territoire :

« Il nous fallait créer la gouvernance,; on a mis plus longtemps qu’un GHT [Groupe-
ment hospitalier de territoire]. D'ou Iimportance de la temporalité. Comment on
crée une gouvernance ? Il faut réfléchir ensemble comment construire ou favoriser
des gouvernances qui permettent ces expérimentations. Cing ans, cest trop court
pour nous [...]. On passe beaucoup de temps a construire une gouvernance et pas
suffisamment de temps a valoriser ce qu'on fait par ailleurs. »

Observation, médecin généraliste,
CPTS de Grézin, pléniere janvier 2024

Une coordinatrice de CPTS souligne que ces structures n’en sont pas toutes au méme
stade de développement et qu’elles ont toutes des modalités de déploiement différentes. Le
temps long d’Ipep leur a permis de déployer certaines actions, en articulation avec d’autres
dynamiques, dans une démarche d’ajustements permanents :

«Il'y a des nuances dans les CPTS : niveau de maturité, CPTS rurale ou urbaine. Il fau-
drait documenter cela, dans un souci de mesurabilité de I'atteinte de nos objectifs
qui peuvent étre tres différents. Nous, on a utilisé l'intéressement de maniére com-
plémentaire a nos financements. On a pratiquement absorbé une partie de I'expé
dans nos actions. Lintérét de cette durée d'expérimentation nous permet de mettre
en place les actions et de proposer une intégration sur d’autres terrains d'expérimen-
tation sur notre territoire [...], mais nos moyens sont atomisés, les centres hospita-
liers ont une meilleure capacité a administrer [...]. Nous avons créé un groupement
demployeurs. Ipep nous a aidés sur le lien ville-hépital. Cest difficilement quanti-
fiable. On se positionne pour intégrer une nouvelle expérimentation. »

Observation, coordinatrice salariée de la CPTS d’Ambrolle,
pléniére Ipep, janvier 2024

Les porteurs mettent tous en avant la nécessité d’'un travail de gestion de projet
important et complexe, qu'’il serait intéressant selon eux de professionnaliser. Une porteuse
de CPTS l'exprime ainsi :

«L'argent d'Ipep, il faut I'utiliser dans l'esprit du projet. Nous, libéraux, on ne veut pas un
truc “clé en main’; on veut pouvoir réfléchir et regarder les effets. Je gere 8 personnes
toute seule pour la CPTS, c'est du délire. Je ne peux pas embaucher, personne ne com-
prend qui on est et ce qu'on fait. Il faut passer du temps a faire des actions plutét que
de gérer des gens [...]. La gouvernance, c'est I'avenir de ce type de projet. On a mis
trop longtemps pour s'en apercevoir, il faut travailler dessus rapidement, de maniére
intelligente, avec des formateurs. »

Observation, médecin généraliste libéral,
CPTS de Grézin, pléniere Ipep, janvier 2024

Les porteurs Ipep soulignent la fragilité de ces configurations, qui dépendent souvent
de personnalités fortement engagées, comme le montre 'exemple du projet de Charmois,
pour lequel une association ville-hopital avait été créée au démarrage pour éviter I’effet hos-
pitalo-centré d’'une démarche portée par ’hopital. Cette association était présidée par un
médecin généraliste, artisan de la MSP installée en face de I'hopital de proximité faisant
partie du GHT porteur de la démarche expérimentale de la Fédération de Chessois et pré-
sident de la Commission médicale d’établissement (CME) de ’hépital de proximité. Le déces
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de ce médecin en 2021, couplé a I'épidémie de Covid, a fortement freiné la vivacité de cette
association dont la présidence a été reprise par un autre médecin, exercant dans le centre
d’examen de santé de la Cpam. Entre-temps, différents dispositifs territoriaux (CPTS, Dac)
ont vu le jour, et les promoteurs du projet Charmois se tournent a présent vers ces organisa-
tions pour le développement du projet :

« [Le médecin qui présidait I'association qui portait le projet est décédé et c'est un
autre médecin qui a repris la présidence].

- Mais du coup, est-ce quelle, c'est une question un peu... Elle sert a quelque chose
cette association ? Parce que, au final, euh...

- Beaucoup moins en fait, depuis que le docteur [A] n'est plus la. Beaucoup moins,
et puis la avec, en fait, elle a été créée parce qu'on n‘avait pas de Dac ni de CPTS, a
l'origine, et cétait ce qui permettait de faire le lien avec la ville et I'hépital. Et de ne pas
étre trop hospitalo-centré sur cette démarche, du coup, cétait vraiment pas le but.
Donc elle a servi au démarrage, aprés rien ne dit qu'elle va perdurer dans le temps
parce que, bah ! Faut le temps pour animer cette association, et ¢ca donne un peu un
coté redondant avec les CPTS qui sont en train de se créer et le futur Dac. »
Infirmiére,

chargée de mission Fédération de Chessois, Projet Charmois 2023

4.2.5. Quelle évolution de réles professionnels

Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) participe au financement de
certaines taches de soins qui se développent en soins primaires.

Dans les organisations libérales, la plupart des évolutions de I'organisation du
travail reposent sur le travail de professionnelles paramédicales ou extra médi-
cales (médiatrices en santé, assistantes sociales, coordinatrices).

En Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP), les médecins généralistes sont
peu concernés par le développement de ces nouvelles taches, mais voient gé-
néralement leur travail recentré sur des taches curatives.

En MSP et dans les Communautés professionnelles territoriales de santé
(CPTS), des médecins s'investissent dans la supervision de l'organisation pluri-
professionnelle et intersectorielle du travail des membres des équipes.

Dans les Centres de santé (CDS), les médecins généralistes référentes Ipep ont
une part de leur activité dédiée au développement d’actions intersectorielles,
entre le Centre municipal de santé (CMS) et I'hopital. Un directeur scientifique
a été recruté pour gérer un entrepot visant a remonter les données d’activité
clinique des CDS engagés dans I'expérimentation vers I’Assurance maladie, a
aider les professionnels de ces structures pour le pilotage clinique et popula-
tionnel et, a terme, a développer une activité de recherche.

Dans les groupements hospitaliers associés a la Fédération Chessois, les ac-
teurs principaux sont les chargés de mission (souvent des infirmiéres) attachés
a l'expérimentation portée par la Fédération.

Nous proposons un focus sur quelques groupes professionnels : celui des infirmieres,
celui des responsables administratifs et des médecins hospitaliers, et celui des médecins
généralistes dans les structures de soins primaires.

70



Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
4. Résultats de I'évaluation sociologique qualitative de la mise en ceuvre de 'expérimentation Ipep

Irdes - mars 2025

Le réle des infirmiéres

Le financement Incitation a une pris en charge partagée (Ipep) participe a ré-
munérer des infirmiéres (le plus souvent salariées) en soins primaires, qui réa-
lisent de nombreuses taches de prévention, d'accompagnement des patients
ou encore de travail social. Le financement Ipep ne parvient cependant pas
toujours a financer ces postes a lui seul.

Dans les organisations libérales, les professionnelles paramédicales sont en premiére
ligne des activités développées en lien avec 'expérimentation Ipep. Dans de nombreuses
MSP ou CPTS, les financements servent au recrutement d’une infirmiére salariée, souvent
appelée « de parcours » ou « de coordination ». Ces infirmieres ont un faisceau de taches
flou et adaptable aux situations locales. Elles réalisent souvent des tiches qui sortent d'une
activité clinique classique, effectuant davantage de travail administratif, de coordination
et de suivi des patients. Elles se voient également déléguer des taches par les médecins et
participent a leur libérer du temps clinique. L'expérimentation Ipep accompagne ainsi un
mouvement plus large de transformation de 'exercice infirmier en soins primaires, en par-
ticipant a financer ces postes. Elle s’inscrit cependant dans un ensemble d’évolutions qui lui
préceédent, avec le développement des infirmiéres de santé publique salariées de 'association
Asalée (Fournier et al., 2018) ou des infirmiéres en pratique avancée (Luan et al., 2023 ;
Schlegel, 2023). De plus, selon I'allocation ou non d’intéressements, les financements Ipep
ne suffisent pas toujours a financer ces postes et restent peu stables, contraignant les profes-
sionnels libéraux a rechercher d’autres sources de financements en complément.

Ala MSP de Mazernard, par exemple, le financement Ipep permet I'embauche d’une
infirmiere dite de « parcours ». Celle-ci complete les dossiers administratifs de patients nou-
vellement affiliés aux médecins généralistes, elle aide les patients a réaliser leurs demandes
administratives (Aide médicale de I'Etat-AME, Complémentaire santé solidaire-CSS, prise
en charge d’'une Affection de longue durée-ALD, dossier pour la maison départementale
pour les personnes handicapées), elle réalise un suivi des patients par téléphone ou & domi-
cile apres une hospitalisation. Cette infirmiere est financée en partie par Ipep, en partie par
un financement d’aide a I'embauche d’assistants médicaux (bien que personne ne 'appelle
ainsi au sein de la MSP), qui permet de compléter le financement d’Ipep. Par ailleurs, la défi-
nition locale de son travail la place également dans une position de subordination vis-a-vis
des médecins, la conduisant a devenir dépendante d’eux et des patients qu’ils orientent vers
elle pour la définition quotidienne de son travail.

Les cinq groupements hospitaliers participant a Ipep sous la houlette de la Fédération
Chessois emploient des chargées de mission attachées a I'expérimentation de la Fédération
(le plus souvent des infirmieres). Elles assurent, en allant a la rencontre des acteurs extra
hospitalier, 'insertion de 'hopital dans le maillage territorial local.

« Mon travail moi cest de faire du lien. Si je sais que je vais faire un stand du cété de [R], je
vais demander aux infirmiéres déducation du GHT si elles veulent venir avec moi, ou
a la diététicienne. Donc on me dit : “Oui”, on me dit : “Non”, mais... je demande. Les
infirmieres Asalée du secteur, je les sollicite. LAssociation francaise des diabétiques, je
la sollicite aussi. On avait demandé a faire [un stand de prévention sur] le marché a
[R], et finalement, celle qui est cheffe de projet sur le contrat local de santé de [R] nous
adit: “Bah!Je vous conseille plutét d'aller dans la galerie marchande de [L]. Vous
aurez plus de personnes cibles que sur le marché, qui est un peu déserté” [...].
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La, vendredi, on va a la pharmacie, une pharmacie qui est a [R] et on va faire un stand
chezeux]...]. Cest lefait de discuter avec des gens, de... cest parce qu'on sest retrouvé
[a] une formation... Et, en fait, en discutant avec les personnes, bah au final : “Ah [...]
mais oui ! Vous faites du dépistage du diabéte, ah bah si vous voulez, je peux vous
accueillir dans ma pharmacie”. Ca se passe vraiment comme ¢a. Cest comme sur les
contrats locaux de santé. Au final, on apprend a connaitre les gens, on se fait un peu
identtifier, et du coup c'est la ot on se fait un peu tirer par la manche. »

Infirmiére, chargée de mission Fédération Chessois,
Groupement Charmois

Il est a noter que ces professionnelles circulent de poste en poste sur le territoire local.
Par exemple, la chargée de mission attachée a I'expérimentation du projet Deveroux était
auparavant employée par une association préfiguratrice du Dac. Elle partage a présent son
temps entre 'expérimentation et un poste de coordinatrice de la CPTS. Dans le projet Bré-
guet, la chargée de mission de 'expérimentation est devenue coordinatrice du Dac.

Le réle des responsables administratifs et des médecins hospitaliers
dans certains projets

Dans les projets spécifiques de la fédération de Chessois, des chargés de
mission hospitaliers assurent un travail de mise en lien des professionnels du
territoire et également en interne a I’hdpital avec le soutien des responsables
administratifs. Des médecins du Département d’information médicale (Dim)
réalisent également un travail d’analyse des données de santé de la popula-
tion, en vue de stratifier la population et de proposer des interventions de pré-
vention, de dépistage, et de prise en charge organisée.

Nous développons ici un point que nous avons observé dans les groupements inclus
dans I'expérimentation de la Fédération de Chessois. Les roles décrits ne peuvent pas étre
détachés de cette expérimentation parallele, qui repose sur une méthode spécifique.

Les chargés de mission hospitaliers assurent le portage « technique » du projet en
réalisant un travail territorial de lien avec les acteurs locaux. Les directeurs des hopitaux
et les responsables administratifs assurent pour leur part un portage « politique » local du
projet. Comme pour les autres « porteurs », ils ont souvent un parcours qui les a amenés a se
poser la question de I'insertion territoriale de I’hopital, si bien qu’ils sont moteurs et en posi-
tion hiérarchique pour développer un tel projet. Ils agissent au niveau des instances locales
et fixent le cadre. Ici par exemple, la Directrice générale adjointe (DGA) du GHT Charmois
indique comment se formalise 'organisation territoriale du GHT en lien avec ’h6pital de
proximité et les professionnels de santé libéraux locaux :

«On a la chance d'avoir cet hopital de proximité et il se trouve quen 2022, je pense en
début d'année, on avait la labellisation des hépitaux de proximité qui nécessitait de
passer deux types de conventions pour déposer le dossier de labellisation : une conven-
tion entre I'hépital de proximité et le GHT et une convention entre I'hépital de proxi-
mité et la CPTS donc, la, les acteurs libéraux. Il se trouve que sur [la commune de B],
nous avons une CPTS qui intégre I'hépital de proximité et la MSP de [B]. Et donc, lors de
ces discussions et a la Commission médicale détablissement de I'hépital de proximité,
quand cela a été discuté, ils étaient présents, et ou sont présents des médecins
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libéraux, ils ont d‘ailleurs décidé qu'il y ait un médecin libéral qui en soit le vice-pré-
sident, donc voila, pour vraiment faciliter les liens. Voila ! On a échangé sur tout cela et
je me suis dit : “C'est quand méme aussi I'occasion, prenons un territoire au sein de
ce territoire GHT qui a une dimension projets pour faire connaitre et développer”
[l'expérimentation de la Fédération de Chessois]. “Prenons peut-étre un micro-terri-
toire ou |3, les acteurs travaillent entre eux, ont vraiment une ambition forte”. »

Directrice générale adjointe du GHT Charmois

Plusieurs médecins hospitaliers sont impliqués dans le projet Charmois, dont un médecin
de santé publique qui est le médecin référent de la Fédération de Chessois pour son expérimen-
tation et interlocuteur des équipes nationales projet. Il cotoie deux autres médecins dans le GHT
qui s'impliquent dans le projet Charmois : un endocrinologue italien ayant une expérience de
travail en Suede similaire a I'expérimentation en cours et moteur sur 'expérimentation :

«On avait plusieurs intervenants, soit cétaient les médecins généralistes, on avait les
infirmiéres Asalée, on avait des diététiciennes, des infirmiéres en ville, des infirmiéres
des consultations, ici. Parce qu'ici, on a quatre infirmieres déducation, plus trois diététi-
ciennes. Léquipe est constituée de médecins, plus quatre infirmiéres, trois diététiciennes,
un psychologue, et deux podologues. Voila, donc on a mis autour de la table, soit les
moyens hospitaliers, soit les moyens de la ville, et donc on a cherché a discuter comment
on pouvait faire pour la mise en place de ces projets, que je trouve, cest tres intéressant. »
Médecin spécialiste

Projet Charmois

Enfin, il nous semble intéressant de mettre en valeur le volet développé spécifique-
ment par la Fédération de Chessois autour de 'information en santé. Les groupements hos-
pitaliers sont engagés dans une démarche d’analyse de I'état de santé de la population de
leur territoire, et les risques de cette population de développer certaines maladies, en vue de
lui proposer des actions de prévention, de dépistage et de prise en charge :

« On est rentré avec cette casquette d’information médicale parce qu‘au départ, [notre
expérimentation] stratifie a partir du PMSI [Programme de médicalisation des sys-
témes d'information, qui décrit de facon synthétique et standardisée |'activité
médicale des établissements de santé], donc y avait besoin d'un groupe d'expert
pour le PMSI. Ca cest la premiére raison, c'est qu'on s'est posé comme animateur avec
une casquette plus large de médecin de santé publique, donc comme animateur des
réunions cliniques avec la méthode Compass. »

Médecin spécialiste,

Projet Charmois Fédération de Chessois

Des médecins généralistes holistes parfois recentrés sur un réle curatif

Dans les groupements libéraux (Maisons de santé pluriprofessionnelles-MSP/
Communautés professionnelles territoriales de santé-CPTS), notamment,
l'accroissement de délégations de taches aux infirmiéres ou a d’autres pro-
fessionnelles peut conduire les médecins généralistes a réduire le contenu de
leur travail aux taches de diagnostic et de prescription, qui leur sont propres.
Cependant, pour ces médecins porteurs d’une vision holiste de la santé, ces
évolutions ne se font pas sans résistance.
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L’accroissement de la coordination pluriprofessionnelle s’accompagne d’'une augmen-
tation des délégations de tiches entre professionnels de santé. Ipep contribue a amplifier cet
effet, déja présent dans les MSP enquétées avec, entre autres, le développement d’infirmiéres
salariées dont le travail consiste en partie a décharger les médecins d’'un surplus d’activités,
jugées non spécifiquement médicales.

«La maison de santé nous a permis trés rapidement de comprendre en y réfléchis-
sant qu'il vaut mieux payer un toubib a faire de la médecine que [premiérement]
conduire une bagnole, deuxiemement, répondre au téléphone, troisiemement, com-
mander des draps d’examen, quatriémement, faire de la compta, etc. Donc, on a de
plus en plus délégué toutes les tdches, je dirais extra médicales, jusqu’a la maison de
santé qui a permis aussi de déléguer des taches médicales, mais, surtout, de déléguer
les taches extra-médicales. »

Médecin généraliste libéral,
MSP de Vosgirard

L’accroissement de ces délégations de taches revient cependant a concentrer 'activité
médicale autour des taches de diagnostic et de prescription, que seuls les médecins peuvent
effectuer (hormis certaines prescriptions de renouvellement, pouvant étre effectuées depuis
peu par les IPA).

« J'adore faire de Iéducation thérapeutique en consult; mais je n‘ai pas le temps et je
sens cette pression sur mes épaules de consultations ou il faut étre rentable sur le
territoire. »

Médecin généraliste libéral,
MSP de Vosgirard

Cette nouvelle organisation du travail devrait permettre d’augmenter le nombre de
patients affiliés médecins traitant. Cependant, cette injonction n’est pas toujours bien regue
par les différents médecins généralistes, au-dela des porteurs qui la promeuvent. En effet,
certains professionnels ne souhaitent pas limiter leur activité médicale aux taches de dia-
gnostic et de prescription, préférant conserver une prise en charge globale du patient, une
diversité dans leur activité, et un suivi dans le temps de leur patientele. Plusieurs stratégies
permettent alors une pérennité de ce role de généraliste.

Certains médecins généralistes déleguent des taches tout en assurant un controle
régulier du travail des infirmiéres salariées, comme ce médecin généraliste de la MSP de
Mazernard. Lors d’une réunion pluriprofessionnelle, un des médecins généralistes explique :

« Moi, j'ai pas I'impression quand je délégue, par exemple a l'infirmiére Asalée formée a
la pratique avancée, de perdre en qualité de suivi. Je me positionne a un autre niveau
de suivi. Ca vient de m’arriver ce matin, elle a vu une personne, elle a fait exactement
le boulot que moi j'aurais fait, et en débriefant, je me suis rendu compte qu'il y avait
en fait un bilan afaire, le fait de pas avoir le nez dans le guidon des patients, je prends
dela hauteur. Donc, elle a fait vraiment le boulot que j'aurais fait en tant que médecin
sur les pathologies chroniques, mais sur les a-c6tés du dossier sur la prise en charge
globale, y a des choses que moi j'ai pas du tout I'impression de perdre en plus-value. »

Observation,
réunion, MSP de Mazernard, 12/22
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En assurant un controle plus distancié des consultations déléguées, ce médecin géné-
raliste garantit de ne pas perdre un réle « pivot » dans le parcours des patients. Par ailleurs,
plusieurs médecins résistent plus frontalement aux délégations de taches, en refusant plus
simplement de déléguer des taches aux infirmieres, craignant de perdre en qualité dans leur
travail.

« Moi, quand l'infirmiere de parcours remplit les dossiers de nouveaux patients, je les
connais moins bien que quand c'est moi qui l'ai fait. Quand tu remplis d'emblée, c'est
toi qui le connais, c'est toi qui I'as mis, tu le mémorises bien mieux que quand il faut
le lire, souvent on le lit pas trop parce qu'on se dit cest fait, et c'est pas forcément un
plus hein!I'»

Médecin généraliste libérale,
MSP de Mazernard, 12/22

De plus, certains médecins généralistes investissent des roles stratégiques dans la
réforme des soins primaires (en développant des relations avec les membres des administra-
tions sanitaires) et dans ’organisation locale des soins primaires (Schlegel, 2022)>. Ce role
est décrit dans les parties 4.2.3 et 4.2.4, qui montrent I'investissement de certains médecins
dans les CPTS, aux cotés de coordinateurs, déployant un important travail pour tisser des
liens entre acteurs de différents secteurs : MSP et CDS, CPTS, Dac, PTA, CH et CHU, CLS...
1l s’accompagne pour certains médecins ou pour des groupes d’acteurs (Fédérations profes-
sionnelles) d’'un réle au niveau national que nous avons également déja évoqué précédem-
ment.

4.2.6. Quels rapports a I'expérimentation Ipep et au modéle économique ?

L'expérimentation est plébiscitée par les porteurs des équipes engagées dans
I'expérimentation Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) qui, dans
les séances pléniéres, manifestent leur appréciation positive des échanges
avec I'équipe nationale et trouvent dans Ipep un soutien a leurs projets. Tous
souhaitent sa poursuite. Cependant, I'utilisation explicite du modéle écono-
mique Ipep lui-méme est finalement assez réduite de la part des différents pro-
fessionnels engagés, qui tendent a développer les projets qui font sens pour
eux localement, sans nécessairement chercher a répondre explicitement aux
attendus du modele économique. D'ailleurs, seuls un ou deux professionnels
par organisation ont connaissance du modéle économique.

Dans les groupements libéraux, les professionnels sont satisfaits d'obtenir
des marges de financement pour développer des projets qui font sens loca-
lement pour eux. Cependant, ils considéerent Ipep comme un financement
parmi d’autres et ne cherchent généralement pas a répondre aux différents
incitatifs. Certains professionnels critiquent le concept de gains d'efficience en
lui-méme, alors que les indicateurs de qualité apparaissent davantage consen-
suels. Le modele est jugé complexe et I'usage des données d’activité reste rare.

Les Centres de santé (CDS) poursuivent lI'objectif de disposer de données leur
permettant de piloter leur activité pour en améliorer la qualité, ce qui rejoint
I'un des objectifs de I'expérimentation Ipep. Les expérimentateurs adhérent
aux objectifs de I'expérimentation, notamment celui d’améliorer la coordina-
tion des soins, tout en soulignant une certaine redondance avec ceux d’autres

15 https://www.irdes.fr/recherche/2022/qes-273-des-medecins-entrepreneurs-de-la-transformation-des-soins-pri-
maires.html
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dispositifs comme les CPTS. Les porteurs évoquent aussi les limites du modéle
économique lui-méme dont les calculs, selon eux, conduisent a un finance-
ment insuffisant au vu des objectifs, ce qui rend nécessaire la recherche de
sources complémentaires.

Pour les hopitaux, la taille des expérimentations hospitalieres induit un rap-
port temporel critique a I'expérimentation Ipep, qui est jugée trop rapide pour
avoir le temps de montrer des changements s'appliquant a un territoire de
«grande taille ». Les groupements portés par la Fédération de Chessois s'in-
vestissent dans la production et I'analyse de données de santé et d'activité au
service d'un projet propre.

Dans les organisations libérales, la plupart des professionnels sont favorables
a la poursuite de 'expérimentation Ipep. En effet, les médecins généralistes expliquent que
Iexpérimentation leur a permis de regagner des marges d’autonomie dans 'organisation
locale des soins et de financer des projets qui font sens pour eux. Cela est permis par le fait
que les financements Ipep sont laissés libres d’utilisation, les professionnels de santé devant
simplement fournir un compte rendu déclaratif de leur allocation. Lors d’une pléniére Ipep,
un atelier porte sur les évolutions dans 'organisation et le travail de soins découlant de la
mise en place des financements expérimentaux. Un médecin généraliste libéral, exercant au
sein d’'une MSP, déclare :

« Je ne vois pas de grande différence, mais la vérité c'est qu'on est englué dans un sys-
téme trés XXe siecle avec une diminution des ressources et qu’lpep ¢a a été une bouf-
fée d'oxygéne qui a permis de créer des emplois et libérer des professions qui étaient
sous l'eau. » Un autre médecin généraliste renchérit : « Les équipes voient ce dont
elles ont besoin, moi j'ai une infirmiére en pratique avancée, et Ipep permet aussi de
rémunérer des temps de travail administratif [effectué par les médecins] comme
Iécriture des dossiers, la correction des ordonnances, qui ne sont pas rémunérés par
le paiement a l'acte. »

Observation,
pléniére Ipep, 03/22

Les financements Ipep offrent ainsi de la souplesse aux professionnels de santé dans
Porganisation locale de leur travail et sa rémunération. Ipep vient également soutenir les
dynamiques émergentes de structuration des liens intersectoriels, sur les territoires.

«La valence positive, c'est que, demblée, il y a un partage avec des professionnels de
santé du territoire et une capacité de mobilisation. Il y a aussi une appétence récente
des établissements de santé. On n’a pas encore d’organisation stable, mais le poids
de ces expérimentations de grande qualité est important. Je suis trés reconnaissante.
51 c®était génial. Ca nous a donné une validation, une reconnaissance. »

Médecin généraliste libérale,
CPTS de Grézins, séminaire Ipep, de janvier 2024

En revanche, cette satisfaction générale n’implique pas une adhésion globale au
modéle économique Ipep en lui-méme. En effet, dans les organisations libérales, les profes-
sionnels tendent a mettre a distance ces modeles économiques et a le dissocier de leur pra-
tique. Ainsi, en dehors des quelques professionnels qui participent directement aux échanges
avec les équipes nationales, les professionnels libéraux ne connaissent pas le modele écono-
mique Ipep et ne savent parfois pas que leur organisation y participe.
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« Pour Ipep, je ne sais méme pas ce que cest! Donc, je ne savais méme pas que j'avais
signé pour Ipep. Alors bon [...1!»

Infirmiére salariée Asalée,
formée en pratique avancée, MSP de Mazernard, 12/22

Dans les organisations libérales enquétées, les résultats quantitatifs diffusés par les
équipes nationales ne sont pas relayés au sein des organisations, et ne sont pas utilisés pour
mettre en place des actions ciblées, méme si quelques structures ont produit des analyses de
leurs données d’activité, avec I'aide pour 'une d’elles d’'une Plateforme territoriale d’appui
(PTA). Deux éléments apparaissent centraux dans 'analyse de ce résultat. Tout d’abord,
les professionnels libéraux sont attachés a leur autonomie professionnelle, et s’estiment les
seuls légitimes dans la définition quotidienne de leur exercice. Les professionnels de santé
« porteurs », qui participent régulierement aux réunions avec les pouvoirs publics, estiment
par ailleurs que les modéles économiques sont éloignés a la fois de leurs compétences, mais
aussi de leurs pratiques.

«Apreés, il y avait tout le travail, la, il fallait prendre du doliprane ou de I'aspirine avant
d'y aller, sur les indicateurs. Comment ils sont calculés. Trés honnétement, moi je ne
suis pas spécialiste en statistique, mais ils ne mont pas énormément convaincue,
mais en méme temps, il fallait trouver une maniere de faire. »

Médecin généraliste libérale,
CPTS de Grézin, 11/21

Ensuite, 'absence de relais sur les modéles et leurs résultats est également une
maniére pour les porteurs de protéger 'autonomie des professionnels au sein des organisa-
tions libérales, et de s’assurer ainsi la confiance de leurs collégues dans les relations avec les
pouvoirs publics — alors que celles-ci peuvent susciter une forme de méfiance.

« Je restitue mes premiers résultats a la MSP de Servoisins, parlant notamment du
rapport distancié aux incitations du modele économique Ipep. Suite a ma présen-
tation, le coordinateur salarié intervient pour expliquer cette distance a la trentaine
de professionnels présents : Je voulais revenir aussi, cette histoire qu’lpep n'est pas
tres connu, du coup que les professionnels ne changent pas leurs pratiques par rap-
port aux indicateurs, c'est absolument voulu ! Cest-a-dire qu'on ne veut pas que vous
travailliez pour des indicateurs ! On est vraiment dans cette idée d'aller chercher des
financements. Cest l'objectif, c'est pour pas que vous modifiiez vos pratiques pour
une expérience principalement médico-éco, enfin économique. »

Observation,
réunion de restitution, MSP de Servoisins, 01/23

Si dans les réunions nationales, les porteurs expriment leur intérét pour 'expérimen-
tation et le modéle économique proposé, en entretien, ils admettent aisément se détacher
des orientations nationales pour privilégier une forme d’autorégulation professionnelle, en
favorisant des projets de santé locaux qu'’ils pensent pertinents. D’autre part, les profession-
nels de santé attendent des pouvoirs publics un investissement dans les soins primaires.
Or le modele économique Ipep repose sur une répartition de gains liés a une réduction des
dépenses de santé. Pour certains professionnels libéraux, cela heurte leurs valeurs profes-
sionnelles, et notamment une logique de désintéressement qu’ils revendiquent. En outre,
ces professionnels cherchent a développer des pratiques qualitatives, qui demanderaient un
investissement. Pour eux, les objectifs de réaliser des économies et d’améliorer la qualité des
soins s’opposent.
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« Ma participation dans Ipep a moi, depuis le début, je suis en boucle la-dessus, a chaque
fois que je vais dans une réunion [elle rit nerveusement] :“Vous [I'équipe nationale]
parlez de qualité des soins, mais en vrai vous parlez de faire des économies”. En
fait c'est pas synonyme ! Chaque réunion ou j'ai participé, je suis revenue la-dessus a
un moment ou un autre [...]. “Si vous produisez moins de dépenses, chers petits
praticiens, vous allez toucher un intéressement”. Vu qu'on est convaincu qu'on met
la qualité des soins en premier et que, de toute facon, il faut se contorsionner pour
obtenir les financements pour faire perdurer cette qualité des soins la, je suis préte a
des contorsions, du moins je [étais. »

Médecin généraliste libérale,
MSP de Servoisins, 12/21

Les professionnels libéraux enquétés se montrent ainsi critiques face au modele
économique, et cherchent a en limiter les effets localement. En contrepoint, les indicateurs
de qualité sont plus facilement acceptés par les professionnels de santé. Lors du déjeuner de
la pléniere en janvier 2023, un médecin généraliste libéral explique que le probleme d’Ipep,
c’est « lentrée sur Uefficience ». 1l souligne que :

« Cest difficile de motiver les médecins généralistes a travailler sur les dépenses glo-
bales, il faut les faire travailler a la limite sur les indicateurs de qualité ».

Observations,
pléniére Ipep, 01/23

Dans certaines organisations libérales, les professionnels « porteurs » développent
ainsi une ou deux actions autour d’un indicateur de qualité spécifique : dans la MSP de Vos-
girard citée précédemment, 'amélioration de la prise en charge des patients insuffisants
cardiaques ou rénaux est pensée comme un moyen d’éviter les ré-hospitalisations. Ces indi-
cateurs restent cependant trop nombreux pour étre appréhendés dans leur ensemble. Globa-
lement, les professionnels libéraux « porteurs » ont I'impression d'un modéle économique
déconnecté de leur pratique, qui ne serait pas capable de saisir les effets de leurs actions.
Certains parlent d'une « loterie » quant a l'allocation de I'intéressement Ipep, dont les res-
sorts restent obscurs pour les professionnels de santé.

En MSP, des porteurs se disent intéressés par la mise a disposition de données sur
Pactivité de leur groupement, et auraient souhaité pouvoir se comparer aux autres groupe-
ments ou aux territoires voisins :

« On a regretté dans notre gouvernance de ne pas disposer de la totalité des compara-
tifs pour tous les groupements. Les chiffres qui nous sont donnés individuellement,
on ne peut rien en tirer pour notre gouvernance. Si jessaye d'identifier les 30 patients
qui sont responsables de l'explosion des hospitalisations, je n‘ai pas les données. Et je
ne peux pas me comparer a un autre secteur. »

Médecin généraliste,
MSP de Mazernard, séminaire Ipep de janvier 2024

Les CDS ont décidé de mutualiser les financements Ipep au niveau de I’association
Genne-Franc pour développer des recherches sur leur activité. En effet, les porteurs des CDS
souhaitent disposer de données pour piloter leur activité, d’ou 'attribution du financement
Ipep ala création d’un entrep6t de données :

78



Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
4. Résultats de I'évaluation sociologique qualitative de la mise en ceuvre de 'expérimentation Ipep

Irdes - mars 2025

« On veut travailler sur les indicateurs : les données cliniques nous permettent de pro-
duire nos propres données en discussions avec I'’Assurance maladie [...]. Nous sou-
haitons mettre en place un pilotage clinique, grace a lembauche d’un ingénieur ana-
lysant les données cliniques produites par les centres. »

Médecin généraliste salarié,
Association Genne-Franc, janvier 2024

Les référentes locales des projets Ipep en CDS évoquent néanmoins les limites du
modele économique lui-méme, dont les calculs selon eux conduisent a un financement insuf-
fisant au vu des objectifs qui lui sont assignés, ce qui rend nécessaire la recherche de sources
complémentaires (en 'occurrence, la permanence des soins a fait 'objet d'une demande de
financement ARS en paralléle).

L’expérimentation hospitaliére portée par la Fédération de Chessois et ayant
bénéficié de crédits Ipep a suivi un développement selon un calendrier et des indicateurs
qui lui sont spécifiques. Les indicateurs produits par les sites dits « pionniers » de la Fédé-
ration sont soit des indicateurs de suivi de projet (nombre de professionnels ayant participé
a..., nombre d’actions menées, nombre de personnes sensibilisées, etc.), soit des indicateurs
d’inclusion dans un programme clinique, conformément a la logique de cette expérimenta-
tion (nombre de patients inclus). Par ailleurs, la taille des groupements expliquerait selon
ses porteurs, mais également d’autres porteurs de groupements hospitaliers (hors Fédéra-
tion Chessois) le fait qu'’il est difficile d’atteindre en cinq ans les résultats souhaités par Ipep :

« Pour I'TENP Ipep], les mécanismes d'incitation devaient étre quasimentimmédiats. Il y
avait un an d'aide au démarrage ...] et aprés, ¢ca produisait des effets sur la consom-
mation de santé. On a trouvé ¢a, a peu prés tous, assez choquant. »

Médecin généraliste

Projet Garlindoit

« Le modéle a comme objectif détre d’‘abord poussé vers des fonds d'amorgage puis
de s'auto financer. Il est possible qu'il y ait plusieurs phases de ce point de vue-la :
phase ot on va découvrir une partie des problemes de santé, on va découvrir

des diabétiques qui s'ignorent. Certains codts pourraient augmenter avant de se
réduire. Il faudrait un suivi en colt unitaire de personnes diabétiques. Ce n'est que
dans la deuxieme phase en aplatissant la pyramide que les colits vont se réduire. La
logique [expérimentale de la Fédération Chessois] est en train de se développer. »

Responsable administratif national
Fédération Chessois
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5. Résultats de ’enquéte Efop volet MSP

Les analyses portent sur I'ensemble des MSP ayant répondu a ’enquéte Efop et sur
la comparaison de deux groupes de répondants : les MSP expérimentatrices Ipep, en tant
que porteuses de projet ou partenaires, et les MSP ayant participé aux Expérimentations des
nouveaux modes de rémunération (ENMR) au début des années 2010, mais non participant
a Ipep ou Peps. Les ENMR avaient pour objectif de cofinancer le fonctionnement de mai-
sons, poles et centres de santé de 2009 a 2013 en expérimentant de nouvelles rémunérations
pour les structures ambulatoires développant un projet de santé axé sur la coordination
pluri-professionnelle autour des patients (Mousques, 2014). La participation aux ENMR
des MSP non-expérimentatrices est un moyen d’appréhender la maturité de ces structures,
entendue ici a la fois par I'ancienneté et leur engagement dans la restructuration des soins
primaires, de ce point de vue plus comparables aux structures expérimentatrices pour les-
quelles la maturité a constitué un critére d’éligibilité aux expérimentations. Les réponses ont
été collectées principalement entre décembre 2022 et juin 2023, et 'enquéte a été définiti-
vement cléturée en février 2024.

5.1. Quelles caractéristiques des MSP Ipep (porteuses ou
partenaires) dans Efop ?

Parmi les 122 MSP répondant a I’enquéte Efop, 17 MSP ont participé a I'expérimen-
tation Ipep en tant que porteuses de projet ou en tant que partenaires et appartiennent a
14 groupements Ipep différents. Il s’agissait pour 6 d’entre elles de MSP porteuses des pro-
jets, pour 7 de MSP appartenant a des groupements de MSP, et pour les 4 autres de MSP
appartenant a des CPTS ou des groupements ville-hopital.

Les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), porteuses ou partenaires des
projets Incitation a une prise ne charge partagée (Ipep), sont plus anciennes et ont
participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)
pour la quasi-totalité des porteuses créées avant 2015. Elles se situent dans des
territoires contrastés du point de vue socio-économique et d'offre de soins.

Au démarrage du projet de MSP, les motivations ou préoccupations des pro-
fessionnels de santé portaient plus souvent sur 'amélioration de I'accessibilité
aux soins des patients, le partage des frais d'investissement et de fonctionne-
ment et moins souvent sur |'attraction des jeunes professionnels par rapport
aux autres MSP ayant participé aux ENMR.

Elles ont déclaré plus de difficultés dans la mise en place et le fonctionnement
de leur MSP pour tisser des partenariats avec d'autres offreurs de soins ou ser-
vices de santé, obtenir des financements pour mettre en ceuvre des actions et
de réunir (et conserver) un nombre suffisant de professionnels de santé, ce qui
refléte probablement des différences d’ambitions et d'objectifs en matiére de
partenariat et de financement des structures Ipep.

Les MSP Ipep sont de taille plus importante, en nombre de médecins généra-
listes et d'infirmiéres, bien que cette différence soit surtout portée par des ex-
trémes. Elles different dans leur composition, avec plus souvent des assistants
médicaux, des Infirmiéres en pratique avancée (IPA) et des médiateurs en santé.
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5.1.1. Des MSP plus anciennes et ayant participé aux ENMR
pour les porteurs de projet Ipep

Les MSP participant a Ipep sont souvent plus anciennes, avec 65 % d’entre elles
ouvertes avant 2015, contre 37 % pour 'ensemble de I’échantillon. Parmi celles-ci, la quasi-
totalité avait participé aux ENMR, ce qui témoigne de la pertinence du choix de ce groupe
pour les comparaisons, en cohérence avec la recherche de structures matures pour porter les
projets. Les MSP expérimentatrices sont plus souvent dans une configuration multisite que
les autres ENMR hors Ipep et Peps, avec plus souvent plusieurs sites pluriprofessionnels.
Seules 88 % des MSP Ipep ont indiqué avoir signé 'ACI des MSP, mais certains non-signa-
taires sont signataires a un autre niveau de groupements de professionnels autres que celui
de la MSP participant a Ipep, qu’ils soient plus petits ou plus grands, et une MSP nouvel-
lement créée est en cours de signature. Si toutes les MSP sont constituées en Société inter-
professionnelle de soins ambulatoires (Sisa), les MSP expérimentatrices sont moins souvent
constituées en association loi 1901 : 24 % contre 35 % pour les autres ENMR.

Les MSP Ipep se distinguent aussi par leur localisation (carte 2, tableau A1 en
annexe), qui est contrastée a la fois socio-économiquement et en termes d’offre de soins,
avec une part importante d’entre elles situées dans des villes centres hétérogenes socio-
économiquement dont 'offre de soins est abondante (47 % vs 9 %), alors que les autres MSP
Ipep sont implantées dans les marges rurales peu attractives et avec des populations fragiles
(29 %) de facon similaire a ’ensemble des MSP.

Carte2 Localisation des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)
répondant a I'enquéte Efop? selon les groupes d'analyses - France métropolitaine,
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Source : Enquéte Efop (Irdes).
2 Enquéte sur le fonctionnement et l'organisation des structures pluriprofessionnelles en soins primaires (Efop).
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5.1.2. Motivations plus importantes des professionnels
pour améliorer I'accessibilité aux soins

Au démarrage du projet de MSP, les motivations ou préoccupations des profession-
nels de santé étaient plus importantes pour les MSP Ipep pour : améliorer 'accessibilité aux
soins des patients (71 % vs 44 %), partager des frais d’investissement et de fonctionnement
(35 % vs 4 %) et moins pour attirer des jeunes professionnels (41 % vs 52 %) par rapport
aux autres ENMR. Pour la mise en place du projet de la MSP, les acteurs principaux ayant
contribué au soutien technique pour '’ensemble des structures sont les professionnels de
santé eux-mémes qu’ils soient médicaux, paramédicaux, ainsi que les autres professionnels
de santé. L’ensemble des MSP soulignent aussi I'importance des acteurs institutionnels, que
ce soit 'ARS ou I’Assurance maladie, mais aussi la Fédération des MSP, ainsi que les élus
locaux. Bien qu'ils aient eu une importance moindre, il faut souligner une différence notable
pour les MSP Ipep sur I'importance des Unions ou syndicats de professionnels de santé
(national, régional) et, au contraire, une moindre importance des autres représentants ou
services de I'Etat en région ou département par rapport aux autres MSP ENMR. Concernant
le soutien financier au projet, 'ensemble des structures a souligné le role prépondérant des
professionnels médicaux et paramédicaux, ainsi que de ’ARS et de '’Assurance maladie. Par
rapport aux autres ENMR, les MSP Ipep ont davantage souligné le réle des autres profes-
sionnels (ni médicaux, ni paramédicaux) et moins celui des élus locaux.

5.1.3. Des difficultés rencontrées probablement liées a leur dynamique
sur la mise en place de partenariats et la recherche de financements

Parmi les difficultés majeures rencontrées dans la mise en place ou le fonctionnement
de la MSP, les MSP Ipep ont été confrontées plus que les MSP ENMR hors Ipep a la difficulté
de tisser des partenariats avec d’autres offreurs de soins ou services de santé (41 % vs 13 %),
d’obtenir des financements pour des actions mises en ceuvre par les membres de la MSP
(53 % vs 30 %) et de réunir (et conserver) un nombre suffisant de professionnels de santé
(29 % vs 9 %) pour les différences les plus marquantes. Sans nécessairement signifier que
des obstacles plus importants ont été rencontrés, ces écarts sont probablement la manifes-
tation de différents ambitions et objectifs en matiére de partenariat et de financement des
structures Ipep, qui y auraient alors été plus souvent confrontées, voire de différences dans
le contexte local.

Plus des trois quarts des MSP ont mis en ceuvre un projet immobilier ou architectural
depuis 2007. Le dernier projet des structures Ipep concernait plus souvent une réhabilita-
tion ou extension d’une précédente structure médicale ou autre type de projet alors que les
structures ENMR hors Ipep ont plus souvent réalisé une implantation nouvelle. Les aides
financieéres, la proximité des anciens locaux a des services sociaux et municipaux sont les
facteurs les plus importants considérés par 'ensemble des structures. Les MSP Ipep ont plus
souvent pris en considération de facon tres importante les préférences des professionnels, et
moins la proximité a d’autres services ou équipements de santé ou un diagnostic déficitaire
de T'offre de soins. Les locaux des MSP sont le plus souvent a proximité immédiate d’'une
pharmacie d’officine pour 70 % de 'ensemble des structures. Les MSP Ipep se distinguent,
car elles sont aussi plus souvent a proximité immédiate d’un laboratoire de biologie médicale
et d’'une structure de services médicaux et médico-sociaux que les MSP ENMR hors Ipep.

Les propriétaires ou copropriétaires des locaux des MSP sont le plus souvent une col-
lectivité locale ou un ou plusieurs professionnels de santé et cela pour I'’ensemble des struc-
tures. Une partie des MSP Ipep ont aussi pour propriétaires des investisseurs privés, ce qui
n’est pas le cas des ENMR hors Ipep. La quasi-totalité des structures participant a 'enquéte
paie un loyer, que ce soit elle-méme au niveau de la structure, ou par l'intermédiaire des
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professionnels de la structure. Les MSP Ipep se distinguent ayant plus souvent contracté un
bail unique avec la structure juridique de la MSP alors que les MSP ENMR disposent plus
souvent de baux multiples pour les différentes catégories de professionnels ou des baux indi-
viduels avec chaque professionnel.

Des structures de taille plus importante, avec plus d’assistants médicaux et d’IPA

Alors que les MSP répondantes comptent en moyenne 6 médecins généralistes
et 7,7 infirmiers (IDE : libérale ou Idel, Asalée ou IPA), les MSP Ipep sont de taille plus
importante avec davantage de médecins généralistes et d’infirmiers, notamment, mais ces
différences de taille moyenne sont surtout portées par quelques extrémes. Ainsi, le nombre
moyen de médecins généralistes est de 9,8 pour les MSP Ipep et de 6,7 pour les MSP ENMR,
alors qu'’il est respectivement de 6 et 5 si on considére le nombre médian de médecins géné-
ralistes. Le constat est similaire pour le nombre moyen d’infirmiéres, mais avec une médiane
supérieure pour les MSP ENMR et une médiane de 7 infirmieres si I'on considére a la fois
les IdeL, les infirmiéres Asalée et les TPA alors que la médiane est de 6 pour I’ensemble des
infirmieres pour les MSP Ipep (graphique 2). Des différences de composition sont également
observées. Les MSP Ipep ont plus souvent des médecins spécialistes d’autres disciplines
(53 % vs 43 %), mais moins souvent des sages-femmes et des chirurgiens dentaires. Elles
ont aussi plus souvent des assistants médicaux (771 % vs 30 %), mais aussi plus souvent des
IPA (47 % vs 22 %) bien qu’elles aient 1égérement moins d’infirmieres Asalée (65 % vs 87 %)
que les autres MSP ENMR. En revanche, on remarque une moindre présence de pédicures,
de podologues et d’orthophonistes, méme si sur ce point elles sont proches de la composition
moyenne de 'ensemble des MSP participantes a I’enquéte (graphique 2).

Concernant les professionnels hors santé, les MSP Ipep ont moins systématique-
ment de personnels de secrétariat et d’accueil que les autres ENMR (76 % vs 91 %) et se
rapprochent sur ce point de I’ensemble des MSP. Elles ont pour 88 % d’entre elles au moins
une coordinatrice, ce qui est similaire aux autres structures, mais avec des effectifs moyens
plus élevés (1,5 vs 1). Les MSP Ipep ont enfin plus souvent des médiateurs en santé que les
autres structures ENMR (18 % vs 9 %) [graphique 2].

84



Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
5. Résultats de I’enquéte Efop volet MSP

Irdes - mars 2025

Graphique 2 Composition professionnelle des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)
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Lecture : Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) participant au dispositif Incitation a une prise en
charge partagée (Ipep) comptent en moyenne prés de 8,5 Equivalents temps plein (ETP) d’Infimiéres diplémées
d’Etat (IDE), libérales ou salariées et prés de 95 % en comptent au moins 1.

Source : Enquéte Efop (Irdes).

Quelles actions et utilisations
des ressources dans le cadre d’Ipep ?

5.2.1. Thématiques des actions des MSP dans Ipep

Les MSP expérimentatrices déclarent avoir mis en ceuvre pour la quasi-totalité
d’entre elles des actions de renforcement du lien ville-hopital, de facon diverse
et a des degrés de renforcement de la coopération différents : des partenariats
sur la prise en charge des soins non programmeés ; des contacts et échanges
d’'information avec les spécialistes et établissements du territoire.

Les actions ont aussi visé le renforcement de la coopération entre les profes-
sionnels de la MSP, par la délégation des taches, le développement d'outils de
coordination et de partage d'information avec un renforcement de la prise en
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charge pluriprofessionnelle autour des parcours complexes, des pathologies
chroniques et des soins non programmeés.

Pour un peu plus de la moitié des structures Ipep, les actions ont aussi porté
sur la mise en place de dispositifs de prévention et de promotion de la santé et
de nouveaux protocoles de prise en charge.

Dans le cadre de ’expérimentation Ipep, les MSP expérimentatrices déclarent avoir
mis en ceuvre pour la quasi-totalité (87 %) des actions de renforcement du lien ville/hopital
ou avec d’autres institutions et services hors de la MSP. Ces actions sont décrites comme
relativement diverses selon les MSP et avec des degrés différents dans le renforcement de la
coopération. Par exemple, si pour certaines d’entre elles cela a permis de mettre en place des
protocoles et conventions de coopération dans la prise en charge des soins non programmeés,
d’autres disent avoir commencé par initier des contacts avec certains spécialistes a I’hopital
ou avec les différents établissements de soins du territoire. L’objectif de certaines actions a
aussi été d’améliorer 'information sur les entrées et sorties des urgences et de 'hopital. Dans
plusieurs projets de MSP, un appui a la coordination des parcours ville-hopital et un suivi
des patients hospitalisés ont aussi été mis en place et pris en charge par les infirmieres des
structures. Ce renforcement de la coordination a aussi consisté en un projet a installer des
systémes d’information partagés avec I’hopital.

Les actions introduites dans le cadre d’Ipep relévent aussi d'un renforcement de la
coopération entre les professionnels de la MSP pour 80 % d’entre-elles, encore ici grace a
des initiatives diverses (tableau 6). Cela a pu par exemple passer par une plus forte déléga-
tion des taches, mais aussi par la mise en place d’outils de coordination comme les RCP ou
consultations conjointes, la structuration des dossiers patients, ou l'utilisation de formu-
laires de suivi et de logiciels communs aux différents professionnels. D’autres MSP expéri-
mentatrices disent s’étre concentrées sur I'instauration d’'une prise en charge approfondie
et renforcée du patient autour des pathologies chroniques par plusieurs professionnels. Le
temps d’appui a la coordination et la coordination médecin/IDE a aussi été renforcé pour les
parcours complexes et les demandes de soins non programmés (tableau 6).

Tableau5 Types d’'actions mises en ceuvre dans le cadre de I'expérimentation Ipep?

Quels types d'actions avez-vous mis en ceuvre dans le cadre de I'expérimentation Ipep ? Oui (%)
1. Elaboration de protocoles de prise en charge 53
2. Activités en dehors du panier de soins habituellement remboursé (hors nomenclature) 47
3. Actions de prévention et de promotion de la santé (dépistage, éducation du patient, etc.) 60
4, Renfprcemept de la coopération/coordination entre Ie§ professionnels de la Maison de santé 80

pluriprofessionnelle (MSP) [autour des malades chroniques ou des parcours complexes par exemple]
5. Renforcement du lien ville/hépital ou avec d'autres institutions et services hors de la MSP 87
6. Investissement dans du matériel (y compris informatique et systeme d'information) 13
7. Autres types d'action 6

2 Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).

Source : Enquéte Efop (Irdes).
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Pour un peu plus de la moitié des structures Ipep, les actions décrites ont aussi
concerné la mise en place de dispositifs de prévention et de promotion de la santé (60 %). 1l
s’agissait d’actions de prévention et de dépistage sur des thématiques variées par le biais de
journées de sensibilisation ou de campagnes de dépistage, mais aussi par une formation des
professionnels de santé dans plusieurs projets. Cela s’est aussi traduit par ’élaboration et la
mise en place de protocoles d’éducation thérapeutique pour les patients atteints de patho-
logies chroniques. De nouveaux protocoles de prise en charge ont également été élaborés
dans plusieurs projets (53 %) pour accueillir de nouveaux patients, pour une prise en charge
des patients en équipe coordonnée médecin/infirmier, ou pour une prise en charge psycho-
logique. Des activités en dehors du panier de soins habituellement remboursé ont aussi été
proposées concernant les soins non programmés, la prise en charge des soins aigus par les
infirmiéres libérales et les médecins, la prévention hors Rosp, la prise en charge des soins
de diététicienne et par une médiatrice en santé. Enfin, des MSP expérimentatrices ont aussi
investi dans du matériel médical et informatique.

5.2.2. Ressources financieres et utilisation des financements

Les ressources globales des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) Inci-
tation a une prise en charge partagée (Ipep) sont beaucoup plus importantes,
avec des financements moins dépendants de I’Accord conventionnel interpro-
fessionnel (ACl). Cela peut s'expliquer par un abondement des membres et des
financements supplémentaires plus fréquents et conséquents.

Les MSP Ipep ont déclaré avoir utilisé les financements recus dans le cadre
d’Ipep de facon similaire entre les crédits d'amorcage et les intéressements,
et cohérente avec leurs projets. Concernant le travail en équipe et le renforce-
ment de la coordination, les financements ont été utilisés pour : le recrutement
d'infirmiéres de coordination, la rémunération de temps de coordination pour
les professionnels de santé et pour le salaire du coordinateur. Les financements
ont aussi été utilisés pour les salaires d’infirmiéres, d’Infirmiéres en pratique
avancée (IPA), de diététiciennes, de psychologues, d'orthophonistes, de coor-
dinateurs et de médiateurs en santé, ainsi que pour le financement d’activités
d’éducation thérapeutique. Enfin, ils ont aussi servi au travail d’administration
de l'expérimentation, c’est-a-dire a la gestion de projet, au pilotage, au verse-
ment d'indemnités et a la prise en charge de frais de déplacement.

Nous nous intéressons ici aux ressources financieres globales des MSP et a I'utilisation
qu’elles en font, notamment dans le cadre d’Ipep pour celles qui y participent, entre 2019
et 2021, et avec plus de détails pour I'année 2021. L’exercice est difficile, car la nature et
I’étendue du partage des ressources et des charges peuvent étre tres différentes selon les
structures. C’est d’ailleurs pour cette raison, et a la suite des premiers tests aupres des par-
tenaires que l'on a choisi une approche par les ressources et non par les charges. Ces der-
niéres peuvent en effet étre sur des périmetres différents et supportés, pour certains postes
de charge, directement au niveau de chaque professionnel ou groupe de professionnels sans
que ce soit directement au niveau de la MSP. Pour les ressources considérées ici, nous nous
intéressons ainsi seulement a celles qui ont été déclarées comme recues directement au titre
de la MSP. L’autre principale difficulté est I'affectation d’une ressource ou d’'un financement
a un poste de dépense, lorsqu‘il n’est pas fléché par nature, car plusieurs logiques d’utilisa-
tion des financements peuvent exister, soit en affectant un financement a un poste ou plu-
sieurs postes de fagon explicite par un fléchage, soit par une approche en budget global qui
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rend plus difficile I’analyse. Des logiques de substitution peuvent alors prévaloir entre postes
ou sources de financement, un nouveau financement permettant par exemple de financer un
poste déja supporté précédemment par un autre financement.

Le premier constat est que les ressources globales de la MSP (abondement des
membres, ACI, bonus, subventions, aides, etc.) sont beaucoup plus importantes dans les
MSP Ipep que dans les MSP ENMR hors Ipep : 2,5 fois plus importantes en 2019 et 3 fois
plus en 2021. Sil’on consideére les ressources par médecin généraliste, pour tenir compte de
leffet de taille, les ratios sont de 1,4 en 2019 et de 1,7 en 2021. En 2019, avant que les MSP
Ipep ne recoivent de 'intéressement, les financements des structures Ipep étaient nettement
moins dépendantes de ceux de I’ACI qui représentaient environ 60 % de leurs ressources,
contre environ 85 % des ressources pour les MSP ENMR hors Ipep. Elles le deviennent
encore moins en 2021 avec l'arrivée des intéressements Ipep pour ceux qui en bénéficient.
Pour expliquer cela, on constate qu’elles déclarent bénéficier plus souvent d'un abondement
de leurs membres (50 % d’entre elles vs 27 % pour les structures ENMR hors Ipep) et plus
souvent d’autres financements (60 % vs 55 %), bien que I’écart pour les autres financements
soit moindre avec les MSP ENMR qu’il 'est avec les autres structures (40 % pour ’'ensemble
des MSP). Supérieurs en valeur globale pour les MSP répondantes, les financements ACI
seraient cependant moindres pour les MSP Ipep si on les calcule par médecin généraliste
en 2019, mais deviendraient plus importants par médecin généraliste en 2021 par rapport
aux structures ENMR hors Ipep. Cette dynamique plus favorable pour les financements ACI
des structures participant a Ipep serait a analyser de plus prés a partir de données plus com-
plétes pour la confirmer et en comprendre les causes.

Bien que de nature et d’ampleur différentes, les postes d’utilisation des crédits
d’amorgage et de l'intéressement apparaissent similaires, ce qui pourrait traduire une uti-
lisation cohérente dans le temps en lien avec les projets des structures et les charges liées
a l'administration de 'expérimentation. Les ressources financieres recues au titre d’Ipep
(crédits d’amorcage et intéressement) dans la MSP ont été utilisées majoritairement pour
le recrutement ou la rémunération des professionnels de santé de la MSP pour le travail
en équipe, et pour mettre en place des activités de soins et de prévention hors du panier de
soins habituellement remboursés. Pour le travail en équipe, les financements ont été utili-
sés pour le recrutement d’infirmiéres de coordination, de temps de coordination pour les
professionnels de santé et pour le salaire du coordinateur. Pour les activités de soins et de
prévention hors du panier de soins habituellement remboursés, les financements ont été uti-
lisés pour les salaires d’infirmieres, d’IPA, de diététiciennes, de psychologues, d’orthopho-
nistes, de coordinateurs et de médiateurs en santé, ainsi que pour le financement d’activi-
tés d’éducation thérapeutique. Les financements ont aussi été utilisés pour I’administration
de 'expérimentation concernant la gestion de projet, le pilotage, des indemnités et frais de
déplacement. Enfin, de facon plus limitée, ils ont servi au financement de formation et aux
frais de fonctionnement de la MSP.
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dans la Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) [en %]
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Crédit d'amorcage Intéressement
entre 2019 et 2021 en 2021
Part des Part des
A montants A montants
Ll déclarés LTl déclarés
(En %) (En %)
Recrutement ou indemnisation/rémunération des autres
professionnels de santé de la MSP pour des activités de soins
. ; . R . 73 25 75 31

et de prévention hors du panier de soins habituellement
remboursés (hors nomenclature)
Recrutement ou indemnisation/rémunération de professionnels 90 38 78 31
de santé de la MSP pour le travail en équipe (coordination, protocole)
Admlnlstrfﬂtlon de l'expérimentation (suivi, gestion de projet, saisie 80 19 67 20
des données)
Matériel, équipement et communication (dont informatique

N P . 50 13 60 15
et systeme d'information)
Formation 67 4 50 0
Frais de fonctionnement de la MSP (locaux, frais juridiques,

S . 38 1 33 3

comptabilité, frais bancaires)
Autre utilisation 0 0 50 0

Source : Enquéte Efop (Irdes).

5.3. Quelles spécificités des MSP Ipep
sur une sélection de thématiques ?

Dans cette partie, nous nous intéressons aux spécificités des MSP Ipep sur une sélec-
tion de thématiques en rapport avec les actions mises en ceuvre dans le cadre d’Ipep. L’ob-
jectif est de tirer parti des précisions apportées par 'enquéte sur ces thémes pour tester
I’hypothése de différences de pratiques et d’organisation sur ces thématiques par rapport
aux autres MSP, dans une optique descriptive et sans vocation a établir une causalité avec

Iexpérimentation Ipep.

5.3.1. Coordination entre les professionnels de la MSP

Les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) inscrites dans le dispositif
Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) se distinguent par un usage
plus étendu des outils de coordination ou de coopération (protocoles pluripro-
fessionnels, Plan personnalisé de santé (PPS), consultation conjointe).

Les réunions et échanges entre les professionnels de santé sont plus fréquents
pour les professionnels de santé dans les MSP Ipep, quel que soit le type de
réunion. Elles sont aussi plus pluriprofessionnelles, en particulier concernant
le suivi coordonné, avec une plus forte participation des professionnels exté-

rieurs a ces réunions.
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Un usage plus étendu des outils de coordination ou de coopération

Les MSP Ipep se distinguent par un usage plus étendu des outils de coordination
ou de coopération par les professionnels de santé pour le suivi ou la prise en charge des
patients. Elles utilisent plus souvent les protocoles de suivi et de prise en charge pluriprofes-
sionnels (88 % vs 70 %), le Plan personnalisé de santé (PPS) [59 % vs 13 %], la consultation
conjointe (59 % vs 30 %) et les protocoles de coopération Asalée (65 % vs 52 %) par rapport
aux MSP ENMR hors Ipep.

Tableau7  Outils de coordination ou de coopération utilisés par les professionnels de santé
pour le suivi ou la prise en charge des patients (en %)

Toutes | Ipep? hENMRb
ors Ipep
1. Echanges directement dans les dossiers patients informatisés 84 88 87
2. Protocqles de suivi et prise en charge pluriprofessionnels (selon catégorie 75 88 70
de patient et/ou probléme de santé)
3. Protocoles de coopération Asalée 48 65 52
4. Réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP) ou staff 98 100 100
5. Consultation conjointe : professionnels et patient (et/ou aidant) 28 59 30
6. Plan personnalisé de santé (PPS) 15 59 13

2 Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
b Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).

Source : Enquéte Efop (Irdes).

Des réunions et échanges entre les professionnels de santé plus fréquents

Les réunions et échanges entre les professionnels de santé sont plus fréquents pour
les professionnels de santé dans les MSP Ipep quel que soit le type de réunion (graphique 3).
Concernant l'organisation et le fonctionnement de la MSP, la proportion de MSP avec des
réunions toutes les semaines ou presque est légerement inférieure, voire équivalente (18 %
vs 22 %) comparativement aux MSP ENMR hors Ipep. Mais les MSP Ipep sont proportion-
nellement plus nombreuses a avoir des réunions au moins une fois par mois (65 % vs 52 %),
les deux types de MSP se distinguant par une plus grande régularité de ce type de réunions
par rapport aux autres MSP. Concernant 1’élaboration et la mise en ceuvre de la pratique
pluriprofessionnelle, les MSP Ipep ont des échanges deux fois plus fréquents que ce soit en
considérant la fréquence toutes les semaines ou presque (18 % vs 9 %) ou au moins une fois
par mois (771 % vs 36 %). Pour le suivi coordonné des patients, le constat est encore plus fort
en faveur d’une plus grande régularité des réunions entre professionnels dans les MSP Ipep
toutes les semaines ou presque (47 % vs 17 %) ou au moins une fois par mois (94 % vs 78 %).
Sur ces deux derniers types de réunions, les MSP Ipep se distinguent donc fortement des
autres MSP, alors que les MSP ENMR sont assez proches des autres MSP.
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Graphique 3 Régularité des réunions et échanges entre professionnels
de la Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)
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2 Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).
¢Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).

Lecture: 72 % des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) participant au dispositif Incitation a une
prise en charge partagée (leps), soit 8 sur 11, échangent sur I'élaboration ou la mise en ceuvre de la pratique
pluridisciplinaire au moins une fois par mois, contre 35 % des MSP ayant participé aux Expérimentation des
nouveaux modes de rémunération (ENMR) ne participant pas a Ipep.

Source : Enquéte Efop (Irdes).

Des réunions de suivi coordonné des patients plus pluriprofessionnelles

En complément de la fréquence annuelle des réunions, le questionnaire apporte un éclai-
rage sur la fréquence de participation de 9 professions de santé aux différents types de réunions
(graphique 4). Un score a alors pu étre construit pour évaluer la fréquence annuelle de représen-
tation des différentes professions a chaque type de réunion. Il apparait ainsi que, quel que soit
le type de réunion des MSP répondantes, les professions qu'on y rencontre le plus souvent dans
l’année sont les médecins généralistes, les coordinateurs et les infirmiers de tous types (IPA,
Asalée, ou non), tandis que les masseurs-kinésithérapeutes, les sages-femmes et les pharmaciens
seraient présents a de moins nombreuses réunions. Si on laisse de c6té la fonction particuliere
des coordinateurs, la composition des réunions est cohérente avec la composition profession-
nelle des structures (graphique 2). En effet, lorsque des réunions sont organisées et quun type
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de professionnels est présent dans la structure, leur participation aux réunions n’est pas tres dif-
férente d’un type de structure a I'autre : par exemple, les structures composées de pharmaciens
déclarent qu‘ils participent toujours (52 %) ou souvent (23 %) aux réunions ou échanges organi-
sés sur le suivi coordonné des patients sans différences marquées chez les structures participant
a I'Ipep. Les différences de scores annuels observées dans le graphique 4 traduisent donc plutot
la plus grande fréquence d’organisation de ces réunions et la plus grande variété de professions
dans les structures expérimentatrices.

1l en ressort néanmoins que les réunions plus nombreuses organisées dans les structures
expérimentatrices sont aussi plus pluriprofessionnelles, en particulier concernant le suivi coor-
donné et la participation des professionnels extérieurs a ces réunions, hormis les sage-femmes,
qui participent a peu de ces réunions quel que soit le type de structure considérée, les réunions
des structures expérimentatrices sont plus fréquentes pour chacune des autres professions
considérées. Si plus de réunions sur la pratique pluriprofessionnelle ont aussi été organisées
par les MSP Ipep, celles-ci restaient surtout composées de médecins généralistes et d'infirmiers.

Graphique 4 Score annuel de composition des réunions

- Toutes les MSP MSP ENMR hors Ipep & PEPS -o— MSP IPEP
Réunions et échanges sur 'organisation Réunions et échanges sur la pratique
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Lecture: Dans les structures expérimentatrices du dispositif Incitation a une prise en charge partagée (Ipep),ily aeu
davantage de réunions sur le suivi coordonné des patients auxquelles ont participé des Infirmiers diplémés d'Etat (IDE)
que dans les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) ayant participé aux Expérimentations de nouveaux modes de
rémunération (ENMR) ou non-ENMR. De plus, il y a eu davantage de réunions sur ces suivis coordonnés auxquelles ont
plus souvent participé des infirmiers IDE que des masseurs-kinésithérapeutes, et ce quel que soit le type de structures.

Source : Enquéte Efop (Irdes).
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5.3.2. Collaboration avec les services et institutions du territoire

Les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) inscrites dans le dispositif
Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) se distinguent des autres MSP
relevant des Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)
par une collaboration plus fréquente avec certains services ou institutions du
territoire, comme par exemple avec les laboratoires d’analyses médicales et
les cabinets de radiologie, avec lesquels elles ont aussi plus souvent mis en
place des interfaces électroniques d’échange, mais aussi avec la Communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS).

Avec I'hépital, on n‘observe pas de différence dans la fréquence de la colla-
boration, mais celle-ci est davantage structurée, avec plus souvent la mise en
place de conventions, de réunions d'échange et de concertation. Cela se tra-
duit aussi par la déclaration d’une transmission de l'information plus systéma-
tique et rapide qu’au sein des autres MSP et des autres MSP ENMR aprés un
passage aux urgences, la sortie de I'hdpital et lorsque les patients ont été vus
par un spécialiste.

Environ 60 % des MSP Ipep participaient a une CPTS au moment de ’enquéte, au
titre de la MSP dans son ensemble ou a travers la participation de certains professionnels,
ce qui est similaire aux autres MSP interrogées. En revanche, les MSP Ipep, comme les MSP
ENMR hors Ipep, sont plus souvent a Iinitiative de la CPTS lorsqu’elles y participent par
rapport aux autres MSP, sans doute en lien avec 'ancienneté et la maturité des structures.
Comme pour la CPTS, elles sont environ 60 % a participer a un Contrat local de santé (CLS),
ce qui est similaire aux autres MSP aussi, mais elles se distinguent par une participation plus
fréquente de 1a MSP dans son ensemble.

Une collaboration plus fréquente et un meilleur partage d’'information avec les labo-
ratoires d’'analyse et les cabinets de radiologie

Les MSP Ipep se distinguent des autres MSP ENMR par une collaboration plus fré-
quente avec certains services ou institutions du territoire, comme par exemple avec les labo-
ratoires d’analyses médicales (53 % vs 39 %) et les cabinets de radiologie (53 % vs 26 %) pour
la collaboration au moins une fois par semaine (tableau A7 en annexe). La collaboration avec
les laboratoires d’analyses médicales et les cabinets de radiologie se retrouve aussi dans les
ressources informatiques des MSP Ipep qui ont plus souvent que les MSP ENMR des inter-
faces électroniques d’échange avec les laboratoires de biologie et les cabinets de radiologie.

La fréquence des contacts est aussi plus importante avec la CPTS du territoire (35 %
vs 13 %) alors qu’elle est 1égérement inférieure avec les acteurs du médico-social. Ces mémes
écarts de fréquence de collaboration sont retrouvés lorsque ’on construit un score de colla-
boration (graphique 5) qui souligne toutefois la plus fréquente collaboration des MSP Ipep
avec les pharmacies en raison de collaborations plus souvent quotidiennes : 86 % vs 52 %
dans les autres MSP.
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Graphique 5 Score annuel de collaboration de la MSP avec les services ou institutions
suivantes inscrites sur le territoire
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Note: Score construit a partir des fréquences déclarées pour lesquelles ont été affectés 260 points si la collaboration
est quotidienne ou presque, 52 points si elle a lieu au moins une fois par semaine, 24 points si elle a lieu plusieurs fois
par mois, 10 points si elle a lieu quelques fois par an, 1 point si elle a lieu une fois par an, et 0 point si la Maison de
santé pluriprofessionnelle (MSP) a déclaré ne jamais collaborer avec le service ou l'institution considéré.

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).

Une collaboration plus structurée avec Uhopital

La fréquence de la collaboration avec ’hdpital est similaire entre les MSP Ipep et
ENMR bien qu’elle soit supérieure a I’ensemble des MSP (graphique 5 et tableau A6 en
annexe). En revanche, la nature de la collaboration avec I’hopital est différente pour les MSP
Ipep par rapport aux autres ENMR. Elle est plus structurée, avec plus souvent la mise en
place de conventions (50 % vs 32 %), de réunions d’échange et de concertation (78 % vs
32 %), en plus des collaborations plus fréquentes liées a I'expertise ou a la formation et les
interventions et communications, alors que celles liées a I’activité de soins sont équivalentes
(tableau 5). Cette structuration est associée a la déclaration d’une transmission de I'informa-
tion plus systématique et rapide que les autres MSP et les autres MSP ENMR aprés un pas-
sage aux urgences, la sortie de ’hdpital et lorsque les patients ont été vus par un spécialiste.
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Tableau8 Nature de la collaboration avec I'hépital (h6pital de proximité, CH* ou CHUY,
cliniques privées, etc.) pour les MSP< avec une collaboration au moins
occasionnelle (en %)

T,?nl.;)e:s Ipep® ITNMRe horfs
pep-Peps
1. Convention 25 50 32
2. Réunion d'échange/ concertation 41 79 32
3. Intervention et communication 24 43 32
4. Expertise et/ou formation 25 50 37
5. Activité de soins 63 64 74
6. Autre, précisez : 3 14 5

2 CH : Centre hospitalier.

5 CHU : Centre hospitalier universitaire.

¢ MSP : Maisons de santé pluriprofessionnelles.

4 Ipep : Incitation a une prise en charge partagée.

¢ ENMR : Expérimentation des nouveaux modes de rémunération.
fPeps : Paiement en équipe de professionnels de santé.

Source : Enquéte Efop (Irdes)

5.3.3. Accessibilité aux soins, paniers de soins et services

La taille des patientéles inscrites médecin traitant est nettement plus impor-
tante dans les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) que dans le dis-
positif Incitation a une prise en charge partagée (Ipep), mais lorsque l'on tient
compte du nombre de médecins généralistes, la patientéle médecin traitant
est relativement proche entre les divers types de structure.

Elles ont plus souvent que les autres structures mis en place une modalité de
tiers payant pour les consultations de médecins généralistes.

Les médecins des MSP Ipep déclarent réaliser plus souvent des téléconsulta-
tions que dans les autres MSP. lIs s'organisent pour assurer une réponse aux
soins non programmeés dans la quasi-totalité des structures sans différence
notable avec les autres MSP.

Les MSP Ipep déclarent mettre en place des actions de promotion de la santé
ou de prévention de facon réguliére plus souvent et en plus grand nombre que
les autres MSP, mais de facon similaire aux MSP ayaynt participé aux Expéri-
mentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) hors Ipep. Elles ont
en moyenne plus souvent déclaré que les autres MSP ENMR la mise en place
d’activités aupres des patients et des protocoles pour I'ensemble des themes.

La taille des patientéles inscrites médecin traitant est nettement plus importante
dans les MSP Ipep, mais lorsque 1'on tient compte du nombre de médecins généralistes, la
patientéle médecin traitant est relativement proche entre les divers types de structures avec
une moyenne légérement supérieure pour les MSP Ipep (1141 vs 1015 patients par médecin
généraliste) par rapport aux MSP ENRM hors Ipep et avec une médiane égale avec 1000
patients par médecin généraliste. Les MSP Ipep mettent en place plus souvent que les MSP
ENMR hors Ipep des restrictions a 'acceptation de nouveaux patients médecin traitant mais
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dans une ampleur similaire a celle des autres MSP (tableau en A6 en annexe). Le type de
restriction dépend néanmoins le plus souvent de chaque médecin et, lorsqu’il est commun
a la MSP, il est souvent lié a une zone géographique. Les MSP Ipep ont plus souvent que
les autres structures mis en place une modalité de tiers payant pour les consultations de
médecins généralistes. En revanche, elles ont plus souvent mis en ceuvre le tiers payant de
la part de I’Assurance maladie obligatoire (53 % vs 17 %), mais moins souvent le tiers payant
intégral que les MSP ENMR hors Ipep.

Téléconsultations, visites a domicile et soins non programmés

Les médecins des MSP Ipep réalisent plus souvent des téléconsultations que dans les
autres MSP (35 % pour tous les médecins vs 20 % dans ’ensemble des MSP). Comme pour
I'ensemble des MSP, les professionnels des MSP Ipep réalisent des visites a domicile (selon
les types de professionnels). Les médecins des MSP s’organisent pour assurer une réponse
aux demandes de soins non programmés (consultations le jour méme ou le lendemain), tous
les jours dans les MSP Ipep comme dans la quasi-totalité des MSP, et dans les MSP ENMR
hors Ipep (96 %). Cela passe par des plages sans rendez-vous dans les agendas (40 %) et
par l'ouverture de créneaux quotidiens pour les soins non programmés (73 %), organisation
similaire dans les autres MSP. Pour plus de la majorité des MSP (53 %), cette organisation
bénéficie a tous les patients de la MSP inscrits médecin traitant ou non. Seule une minorité
de structures des MSP Ipep (20 %) déclare cette organisation uniquement pour la patien-
téle médecin traitant, ce qui est légeérement supérieur aux taux des MSP ENMR hors Ipep
(13 %). Enfin, les MSP Ipep ont déclaré plus souvent que leurs médecins étaient organisés
collectivement afin de participer a la permanence des soins ambulatoires (gardes/astreintes)
ou a la régulation médicale (79 % vs 70 %) par rapport aux MSP ENMR hors Ipep, mais en
proportion équivalente a celle des autres MSP.

Actions de promotion de la santé ou de prévention

Les MSP Ipep déclarent mettre en place des actions de promotion de la santé ou de
prévention de fagon réguliére pour 85 % d’entre elles comme pour les MSP ENMR hors Ipep,
soit plus souvent que 'ensemble des MSP (67 %) [tableau 10]. Bien que les MSP Ipep s aient
légérement plus souvent détaillé leurs actions que les MSP ENMR, les ordres de grandeur
sont proches et ne permettent pas de dire si ces structures se distinguent entre elles dans
le développement des actions de promotion de la santé et de prévention. Les MSP Ipep et
ENMR se différencient des autres MSP avec environ trois actions détaillées en moyenne,
contre deux.
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Tableau9  Activité réguliere de promotion de la santé (telle I'éducation a la santé a I'école)
ou de prévention (tel le dépistage des infections sexuellement transmissibles)

Toutes Ipep® ENMR¢
MSP? hors Ipep

Mise en place réguliére d’actions de promotion de la santé ou de
prévention

Oui (en %) 67 85 86
Nombre d’actions détaillées (entre 0 et 5 max) en %

0 34 15 19

1 7 0 0

2 12 8 10

3 18 23 29

4 19 31 24

5 10 23 19
Nombre moyen d’actions détaillées 2,1 32 3,0

@ MSP : Maisons de santé pluriprofessionnelles.
b |pep : Incitation a une prise en charge partagée.
¢ENMR : Expérimentation des nouveaux modes de rémunération.

Source : Enquéte Efop (Irdes).

Protocoles et activités aupres des patients

Les MSP participant a Ipep ont en moyenne plus souvent déclaré que les autres
MSP ENMR la mise en place d’activités aupres des patients pour I’ensemble des themes en
moyenne (46 % vs 36 %) ainsi que des protocoles (33 % vs 28 %) [tableau 11]. Pour les acti-
vités, les thématiques plus souvent déclarées par les MSP ENMR concernent les pathologies
chroniques, la situation de handicap ou la perte d’autonomie, la petite enfance, 'adolescence
et la parentalité ainsi que la traumatologie et les soins palliatifs. Pour les protocoles, les
différences avec les MSP ENMR hors Ipep sont plus marquées concernant la situation de
handicap ou la perte d’autonomie, la santé mentale, le dépistage et la vaccination.

97




Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
5. Résultats de I'enquéte Efop volet MSP

Irdes - mars 2025

Tableau 10 Fréquence de mise en place d’activités aupres des patients
ou de protocoles dans les domaines suivants (en %)

Toutes MSP? Ipep® ENMR:< hors Ipep
Activités |Protocoles| Activités |Protocoles| Activités |Protocoles
1. Maternité (ex. préparation a
la naissance, soins post partum...) 30 7 18 0 30 4
2. Petite enfance et adolescence/
Parentalité 30 19 47 18 26 26
3. Dépistage et vaccination
(ex. dépistage cancer du col 52 29 59 53 57 39
de l'utérus, vaccination HPV)
4. Pathologie chronique 47 69 59 71 48 83
5. Situation de handicap/
Perte d'autonomie 26 18 9 47 26 13
6. Santé mentale 25 15 41 41 39 17
7. Prise en charge sociale 23 7 53 12 30 13
8. Comportement a risque et
addiction (ex. alcool, tabac, drogue) 52 26 59 ol 65 48
9. Obésité 43 36 53 47 48 44
10. Traumatologie (ex. suture,
entorse, platre) 12 4 29 12 13 9
11. Soins palliatifs 15 12 29 24 13 17
12. Autres domaines 10 24 18 24 4 22
Moyenne des 11 thémes 32 22 46 33 36 28

2 MSP : Maisons de santé pluriprofessionnelles.
b Ipep : Incitation a une prise en charge partagée.
¢ENMR : Expérimentation des nouveaux modes de rémunération.

Source : Enquéte Efop (Irdes)

5.3.4. Fonction et périmetre d’activité des professionnels

Les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) inscrites dans le dispositif
Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) n‘ont pas systématiquement
déclaré la présence d'un personnel d’accueil ou de secrétariat, mais lorsqu'il
est présent, il est plus souvent dédié a I'ensemble des professionnels de
santé et pas seulement aux médecins. Il a aussi un réle et des fonctions plus
étendues dans les MSP Ipep que dans les autres MSP, notamment en ce qui
concerne I'appui a la coordination des parcours et aux activités de la structure.

Les infirmiéres, salariées ou libérales, des MSP Ipep ont aussi des fonctions
plus étendues reflétant une coopération accrue avec les médecins avec, no-
tamment, un soutien a 'amont ou I'aval de la consultation médicale, des acti-
vités cliniques dans le cadre d’un acte médical délégué et I'aide aux patients
a domicile pour la réalisation de téléconsultation avec le médecin. Elles réa-
lisent aussi plus souvent le renouvellement des prescriptions et participent a

I'accueil et a l'orientation des patients sans rendez-vous.

Ces actions sont sans doute permises par une plus grande présence d'infir-
miéres salariées dans les MSP Ipep que dans les autres structures, avec des

fonctions d'infirmiéres de parcours ou de coordination.
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Role et fonctions du secrétariat et de Uaccueil

Les MSP Ipep déclarent moins souvent la présence d'un personnel d’accueil ou de
secrétariat par rapport aux autres ENMR (77 % vs 91 %), mais lorsqu’il est présent, les effec-
tifs du personnel sont relativement proches de ceux des autres MSP (tableau A4 en annexe).
L’accueil est plus souvent et majoritairement dédié a 'ensemble des patients des profession-
nels de santé des MSP Ipep (62 % vs 47 %) par rapport aux autres ENMR méme si, pour
environ un tiers des MSP, ces taches sont exclusivement réservées aux patients des méde-
cins (Graphique 6, tableau A8 en annexe). Le secrétariat est aussi plus souvent consacré a
I'ensemble des professionnels de santé des MSP Ipep (4 % vs 24 %) par rapport aux ENMR,
bien qu'’il soit plus souvent dédié uniquement aux médecins que l'accueil.

Dans les MSP Ipep, le personnel d’accueil ou de secrétariat a un role et des fonctions
plus étendues que dans les autres MSP, notamment en termes d’appui a la coordination des
parcours et aux activités de la structure (tableau A8 en annexe). Il effectue plus souvent la
coordination (ex. téléphone, courrier ) avec les professionnels extérieurs au site ou en insti-
tution (77 % vs 57 %), l'organisation des activités protocolisées ou collectives de la structure
(54 % vs 19 %) et la gestion des programmes d’éducation thérapeutique (39 % vs 5 %). Mais
il intervient aussi plus souvent pour 'aide a l'ouverture de droits ou a 'accompagnement
dans les démarches administratives et sociales (31 % vs 10 %). Ceci confirme le dévelop-
pement plus important de ces actions et activités dans les MSP Ipep et témoigne d’un rdle
accru de cette catégorie de personnel dans leur mise en place. On constate aussi que le per-
sonnel d’accueil et de secrétariat est plus souvent mobilisé dans les MSP Ipep sur la gestion
et la maintenance de la structure, la gestion des consommables et la comptabilité.
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Graphique 6 Role et fonction du personnel de secrétariat et/ou accueil
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Champ : Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) qui disposent de personnel ou de secrétariat.

Lecture : Pres de 75 % des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) participant au dispositif Incitation & une
prise en charge partagée (Ipep) déclarent que la coordination avec les professionnels extérieurs fait partie des roles
et fonctions du personnel de secrétariat ou d'accueil.

Source: Enquéte Efop MSP.

Réle et fonctions des infirmieéres salariées ou libérales

Les infirmiéres, salariées ou libérales, des MSP Ipep ont aussi des fonctions étendues
en lien avec les différentes actions développées par les structures (graphique 7 et tableau Ag en
annexe). Il s’agit pour la plupart de fonctions reflétant une coopération accrue avec les médecins
comme le soutien en amont ou en aval de la consultation médicale (40 % vs 29 %), des activités
cliniques dans le cadre d’un acte médical délégué (40 % vs 10 %) et 'aide aux patients a domicile
pour la réalisation de téléconsultations avec le médecin (27 % vs 10 %) plus fréquente dans les
MSP Ipep que dans les autres ENMR. Elles réalisent plus souvent aussi un renouvellement de
prescriptions (33 % vs 10 %) et participent également plus souvent a I'accueil ou a I'orientation
des patients sans rendez-vous (27 % vs 19 %) par rapport aux autres ENMR.
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Ces actions sont sans doute permises par une plus grande présence d’infirmieres sala-
riées dans les MSP Ipep (48 % vs 30 %) et d'TPA que dans les autres structures. La présence
de ces professionnelles a été en partie rendue possible par les financements d’Ipep. Elles
occupent des fonctions d’infirmieres de parcours ou de coordination.

Graphique 7 Réle et fonctions des Infirmiéres diplomées d’Etat (IDE), libérales ou salariées

Participation aux décisions cliniques et staffs

Soutien a 'amont ou l'aval de la consultation médicale

Coordination avec les professionnels de santé exterieurs
ou le médico-social

Renouvellement de prescription

Prescription d'examens diagnostiques

Petite intervention

Suivi protocolisé et organisé de patients

Education a la santé et conseil aux patients, protocolisé

et organisé

Aide aux patients a domicile pour la réalisation

de téléconsultation
Il MSP? IPEP Peps®

[0 MSP ENMR: hors Ipepd et Peps
Il Toutes les MSP

Prescription de médicaments et d'autres substances

Activités cliniques dans le cadre d'un acte médical délégué

Accueil et/ou orientations des patients sans rendez-vous
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2 MSP : Maisons de santé pluriprofessionnelles.

b Peps : Participation a une équipe de professionnels de santé.
¢ENMR : Expérimentation des nouveaux modes de rémunération.
dpep : Incitation a une prise en charge partagée.

Lecture : Prés de 40 % des Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) participant au dispositif Incitation a une
prise en charge partagée (Ipep) déclarent que les activités cliniques dans le cadre d'un acte médical délégué font
partie des roles et fonctions infirmiéres de leurs structures, contre moins de 10 % des MSP Expérimentation des
nouveaux modes de rémunération (ENMR) non participant a Ipep.

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
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6. Analyses croisées et éléments de synthese

6.1. Ce que le profil des porteurs d’Ipep révele

L'expérimentation Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) a été
volontairement mise en place dans des groupements diversifiés. Leurs porteurs
ont des profils spécifiques, et cherchent a réorganiser localement le systéme
de santé, en développant la coordination entre professionnels et/ou entre sec-
teurs. Cette démarche dépasse I'expérimentation Ipep : les professionnels en-
quétés sont engagés dans de multiples partenariats avec les pouvoirs publics.

Deux points d’attention sont a souligner pour envisager la dissémination du
modéle économique :

1. Le financement Ipep s'inscrit avant tout dans des dynamiques antérieures,
qui rendent possible sa mise en place. Du fait de la multiplicité des partena-
riats auxquels participent les professionnels de santé enquétés, il reste difficile
d’identifier les effets propres a l'incitation Ipep.

2. Le modéle Ipep repose sur la volonté des professionnels de santé de le
mettre en ceuvre, et dépend de leur capacité a se saisir du modele. Si celui-ci
n'est pas disséminé de maniére a en garantir I'accessibilité dans tous les types
de territoires, avec une attention renforcée dans les territoires ayant des be-
soins de coordination accrus, il pourrait contribuer a renforcer certaines iné-
galités territoriales.

L’expérimentation Ipep a été mise en place dans 29 groupements, avec des porteurs
venant de types d’organisations différentes : MSP, CPTS, CDS municipaux, groupements
hospitaliers... Cette diversité était recherchée par I'équipe nationale de 'expérimentation,
avec 'intention de tester le modele dans plusieurs configurations et d’en évaluer 'intérét se-
lon ces différents contextes. Les groupements sélectionnés sont portés par des médecins ou
par des responsables administratifs (dans le cadre hospitalier) ayant des profils atypiques. Il
s’agit dans I'ensemble de professionnels qui cherchent a transformer I'organisation du sys-
téme de santé par le développement de nouvelles pratiques a I’échelle de leur organisation.

Parmi les professionnels dits de soins primaires, on retrouve des professionnels qui
partagent trois caractéristiques principales. Premiérement, ils sont convaincus par la néces-
sité d’accroitre la coordination entre professionnels de santé, d’abord a I’échelle des soins
primaires, et, dans certains cas, de maniere intersectorielle avec le secteur hospitalier, mais
également les secteurs médico-social et social. Deuxiemement, ces professionnels sont ou-
verts au développement de nouveaux modes de rémunération complémentaires (aux rému-
nérations de droit commun principalement a I’acte), qui ne demanderaient pas de contrepar-
ties trop lourdes. Troisiemement, ces professionnels sont déja engagés dans des logiques de
cumul de financements, dans le cadre de nombreux partenariats avec les pouvoirs publics, a
I’échelle locale (politiques de la ville), régionale ou nationale. Les analyses quantitatives de
I'enquéte Efop renforcent ce constat relevé par les enquétes qualitatives, en soulignant que
les MSP Ipep sont de taille plus importante que la moyenne (en termes de nombre de méde-
cins généralistes et d’infirmieres) et qu’elles possédent, au-dela d’Ipep, des financements
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beaucoup plus importants que les MSP ayant participé a I’évaluation de nouveaux modes
de rémunération au début des années 2010 (ENMR) ne participant pas a Ipep : 2,5 fois plus
importants en 2019 et 3 fois plus en 2023.

Dans les groupements hospitaliers, les porteurs sont caractérisés par des trajectoires
professionnelles les ayant amenés a porter un regard hors de I'hopital, et ils souhaitent déve-
lopper la coordination avec les professionnels de soins primaires afin d’améliorer la prise en
charge des patients, la prévention et le dépistage de certaines maladies chroniques.

La spécificité de ces profils fait probablement partie des prérequis a
P’expérimentation Ipep, qui repose sur une démarche volontaire de certains
professionnels d’impulser des changements. Elle souléve cependant deux questions
principales dans le cadre de I’évaluation de cette expérimentation appuyée sur la construc-
tion d’'un modéle économique.

Tout d’abord, 'expérimentation Ipep s’inscrit dans des dynamiques antérieures, qui
vont au-dela de cette seule expérimentation. Celle-ci permet de développer des projets qui
avaient été concus, voire mis en place, en amont, avec souvent le soutien de financements,
le plus fréquemment ponctuels, issus d’autres projets. Lorsque les équipes recoivent des
intéressements, ceux-ci leur permettent d’amplifier ces projets, en procédant, entre autres,
a de nouveaux recrutements de professionnels. Ipep a alors des effets en ce qu’il permet un
investissement dans les soins primaires et dans son organisation locale. Il est cependant
difficile d’identifier, a ce stade des analyses, des effets spécifiques au modele
économique Ipep tel que développé, au regard d’autres types de financements
ne comportant pas les mémes incitations.

Ensuite, la mise en ceuvre d’Ipep dans ces organisations de santé aux profils spéci-
fiques a pour conséquence une allocation de financements supplémentaires dans
des territoires ou les professionnels sont capables de se saisir de telles expéri-
mentations, plus que dans des territoires o il y en aurait spécifiquement be-
soin. Cet effet est connu dans la littérature sur les appels a projets, au-dela du financement
du systeme de santé (Aust, 2016 ; Epstein, 2021 ; Harroche, 2021). Cela souléve un point
d’attention pour la dissémination du modéle Ipep : sa simplicité et sa lisibilité apparaissent
comme des conditions nécessaires pour que des porteurs potentiels puissent s’en saisir fa-
cilement et uniformément dans des configurations territoriales variées, avec un point de
vigilance dans les territoires qui demanderaient plus de coordination, ou dans lesquels les
professionnels sont déja en surcharge, afin de limiter le risque de reconduire ou renforcer
des inégalités territoriales.

6.2. Ce que les pratiques locales et les appropriations
de 'expérimentation mettent en lumiere

L'expérimentation Incitation a une prise en charge partagée (Ipep), par un in-
vestissement dans des organisations locales de soins, a favorisé une structura-
tion du travail au sein des organisations et entre organisations et secteurs. Les
financements regus par les organisations via cette expérimentation sont prin-
cipalement alloués a du temps de travail, soit a travers I'accroissement de res-
sources humaines (salariat de professionnels de santé), soit au moyen d’une
rémunération de professionnels libéraux pour leur travail pour le collectif. Les
actions mises en ceuvre visent a renforcer la coordination intersectorielle et/
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ou la coopération interprofessionnelle autour d’actions de soins, de préven-
tion ou encore de médiation en santé, destinées aux patients.

Ipep contribue également a redéfinir des réles professionnels déja en évolu-
tion dans les structures d’exercice regroupé (Maisons de santé pluriprofession-
nelles-MSP, Centres de santé-CDS) et dans les organisations intersectorielles
comme les Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). Les
infirmiéres en soins primaires voient par exemple leur faisceau de taches s'élar-
gir avec la prise en charge d’une variété croissante d’activités tournées vers les
patients. Les évolutions de répartition de ces taches ne se font toutefois pas
sans tensions, avec notamment des résistances de la part de médecins généra-
listes qui craignent d'étre restreints a un réle curatif.

Les groupements expérimentateurs soulignent de plus le caractére incertain
du financement a l'intéressement, dont ils attendent de connaitre le montant
en fin d’année avant de l'attribuer.

Partant de ces constats, les enquétes permettent de souligner quatre points
d’attention pour la dissémination du modéle économique Ipep :

1. Lintéressement Ipep est un financement au résultat, donc par nature incer-
tain. Dans la perspective d’une dissémination, il peut difficilement financer
a lui seul les ressources humaines qu'il semble permettre de financer (en
partie toutefois) dans le cadre expérimental.

2. Si les professionnels de santé enquétés apprécient les possibilités ouvertes
par leur participation a I'expérimentation, ils affichent dans I'ensemble un
rapport distancié au modéle économique en lui-méme, et ne cherchent
pas toujours explicitement a répondre a ses incitations. Lorsqu'ils s’y inté-
ressent, les objectifs de qualité leur semblent plus appropriables que les
objectifs d'efficience.

3. Au-dela de l'intérét exprimé par une partie des expérimentateurs a disposer
de données chiffrées sur leur activité, leur interprétation reste rare dans les
organisations libérales, qui n‘ont pas de ressources dédiées en interne pour
réaliser ce travail, et ne semblent pas suffisamment outillées pour s'en saisir
dans une démarche de pilotage de leur activité. De leur coté, les CDS ont
initié grace a Ipep une démarche qui va dans ce sens. Les groupements hos-
pitaliers développent pour leur part plus facilement des analyses de leur
activité, a partir des données mises a disposition, en raison de la présence
de médecins responsables de I'information médicale (Dim) dédiés a ce role.

4. Enfin le travail de structuration de la coordination interprofessionnelle et
intersectorielle dans le cadre d'lpep demande un travail important et sans
cesse renouvelé de la part des porteurs de groupements et des profession-
nels engagés dans cette coordination, qu'il convient de reconnaitre et de
prendre en compte dans la perspective d’une dissémination du modéle. La
réussite du modeéle repose également sur un travail d’'accompagnement
conséquent fourni par I'équipe nationale pour comprendre les organisa-
tions, inciter a I'impulsion de nouvelles organisations du travail, et renou-
veler les incitatifs au fur et a mesure des améliorations évaluées au sein des
groupements.

Les financements issus de 'expérimentation Ipep sont systématiquement réinves-
tis dans un travail d’organisation locale des soins, dont les enquétes qualitatives comme
quantitatives montrent qu’il est réalisé grace a la rémunération de temps de travail. Sans
distinction entre crédits d’amorcage et intéressement, Ipep permet ainsi de rémunérer des
professionnels libéraux pour le développement de la coordination, mais aussi de salarier de
nouveaux professionnels : infirmieres, psychologues, médiateurs en santé, coordinateurs,
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orthophonistes, diététiciennes ou encore animateurs d’activité physique adaptée. De ma-
niére moins importante, les financements Ipep peuvent étre également utilisés pour donner
acces aux professionnels a des formations, payer du matériel médical, étre investis dans la
gestion de la structure (locaux, frais juridiques, comptable, etc.) ou du projet (frais de dépla-
cement, pilotage, etc.). L’enquéte Efop souligne que 87 % des MSP Ipep déclarent avoir mis
en place des actions visant a renforcer le lien avec I’hdpital ou d’autres institutions et services
en dehors de la MSP, et 80 % déclarent également avoir renforcé la coopération ou la coor-
dination entre les professionnels de la MSP. 60 % déclarent également avoir développé des
actions de prévention et de promotion de la santé.

En cela, I'expérimentation Ipep participe a des évolutions des rdles professionnels
en cours dans les soins primaires qui dépassent cependant la seule expérimentation : le role
de certaines professionnelles, et notamment des infirmiéres, s’étend ainsi avec le dévelop-
pement de nouvelles taches. Le financement Ipep semble contribuer au développement de
nouveaux services aux patients, facilitant potentiellement leurs parcours, développant l'offre
de prévention, et méme favorisant 'accés aux droits des patients. Les financements Ipep
permettent également de rémunérer des professionnelles pour des taches visant a priori
plus directement a décharger les médecins généralistes, de maniére a potentiellement libé-
rer du temps médical (résultat a quantifier avec des analyses d’'impact a partir des données
du SNDS). Elles prennent par exemple en charge des consultations de suivi, des activités
d’ETP, ou encore la complétion des nouveaux dossiers des patients. Si ces développements
vont dans le sens des attendus du modéle économique, ils ne se font pas sans résistance loca-
lement, notamment pour ce qui est de 'accroissement des délégations de taches. Ce résultat
n’est pas surprenant au regard de la littérature sociologique (Abbott, 1988) et de travaux
récents en soins primaires. La mise en question du partage des taches entre groupes profes-
sionnels entraine des tensions, que ce soit du c6té de certains médecins qui ne souhaitent
pas se voir restreints a un réle uniquement curatif, ou du c6té de certaines infirmiéres qui
craignent (parfois a raison) de ne se voir déléguer que le « sale boulot ».

Par ailleurs, 'expérimentation Ipep a également accompagné le mouvement des
CPTS, tout autant que la mise en place des CPTS a permis de renforcer des projets de coor-
dination entre la ville et 'hopital dans le cadre d’Ipep. Les différents professionnels engagés
dans Ipep ont identifié la concomitance des objectifs des deux dispositifs, qui se retrouve
parfois dans les indicateurs utilisés. La combinaison des financements recus dans le cadre
de ’ACI CPTS et dans le cadre d’Ipep a permis le développement accru des projets locaux.

Partant de ces constats, nous souhaitons revenir sur quatre points d’attention quant
aux appropriations locales du financement Ipep.

e Tout d’abord, Ipep est pensé comme un financement au résultat, mais il est utilisé
principalement pour I'embauche de professionnels. Cela n’est pas nécessairement
incohérent avec l'incitation, une infirmiére pouvant, par exemple, permettre de ré-
duire le colit moyen d’une prise en charge si son action vient en substitution d’'un
acte du médecin. En revanche, du point de vue des professionnels de santé, cela en-
traine beaucoup d’incertitudes comptables. En effet, les professionnels de santé ne
peuvent pas prédire le montant d’intéressement qu’ils obtiendront, ne connaissant
pas a 'avance leurs résultats. Ils embauchent donc des professionnels, sans pouvoir
nécessairement garantir dans le temps long le financement de leur poste. Dans le
cadre de I'expérimentation, les crédits d’amorcage puis le mécanisme de garantie
budgétaire mis en place les trois premiéres années de 'expérimentation pour la vague
1, et les deux premieres sinon, a permis d’atténuer cette incertitude. Localement, les
professionnels multiplient également les recherches de financement afin de s’assurer
du maintien des postes salariés. Au regard de 'usage d’Ipep dans les groupements, on
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peut alors questionner la pertinence d’un financement uniquement au résultat pour
financer des ressources humaines, par rapport a d’autres modes de financement plus
prévisibles.

Ensuite, il s’agit de souligner le rapport distancié des professionnels de santé au mo-
deéle économique en lui-méme. Dans I'ensemble des organisations enquétées, seuls
les porteurs de projet avaient connaissance du contenu du modéle économique Ipep,
avec peu d’information diffusée aupres des autres professionnels. Certains profes-
sionnels ont cherché a développer des actions pour répondre & certaines dimensions
du modéle économique, en se concentrant par exemple sur quelques indicateurs de
qualité ou sur des pathologies coliteuses. Les professionnels travaillent alors plus
volontiers autour des indicateurs de qualité, qui font facilement consensus au sein
des groupements, qu’autour de 1'objectif de réduction des dépenses des patients, qui
leur apparait parfois aller a I'encontre de leur éthique professionnelle. D’autres pro-
fessionnels se sont en revanche peu appuyés sur le modeéle et les données mises a
disposition par I’équipe nationale pour élaborer leurs actions. En libéral, le principe
selon lequel les professionnels de santé sont les plus 1égitimes pour décider de I'orga-
nisation des soins primaires reste en effet tres affirmé.

De plus, dans la grande majorité des MSP et des CPTS, les professionnels de santé
possédent peu de compétences en interne (et peu de moyens pour rémunérer ce tra-
vail §’il était confié a un prestataire) pour analyser leurs données d’activité et étre ain-
si en mesure de développer des actions en conséquence. Toutefois, Ipep integre une
remontée et une mise a disposition de données pour les groupements, dont quelques
porteurs soulignent l'intérét de disposer, afin de comprendre leur activité, voire de
mieux la piloter. Ce souhait avait déja été exprimé lors de I'évaluation des ENMR par
certaines MSP qui demandaient ces données aux Cpam. Mais, a I'époque, le manque
de structuration d’un systeme d’information partagé et de bases de données en soins
primaires représentaient des freins majeurs, qui restent aujourd’hui prégnants. Dans
les groupements hospitaliers, la présence de médecins Dim formés a la statistique
permet en revanche de développer des actions davantage fondées sur les données.
Dans les CDS également, le projet Ipep s’est concentré sur le développement dun
entrep6t de données, concordant avec le développement d’'une analyse des données
de santé par les professionnels. Toutefois, ce projet s’est heurté également a des diffi-
cultés importantes et I'entrep6t n’est pas encore opérationnel.

Enfin, I'expérimentation Ipep entraine un travail important (coordination de la mise
en place et des pratiques, remontées pour le suivi des indicateurs...) de la part des
porteurs de projet — médecins porteurs et personnel administratif — dans les groupe-
ments expérimentateurs, qui s’ajoute au travail d’expérimentation (accompagnement
de I’équipe, interactions avec I'équipe nationale, participation a I'évaluation). L’acti-
vité des porteurs de ce travail collectif sera importante a reconnaitre et a prendre en
compte dans le cadre d’une pérennisation des financements. Il en est de méme pour
laccompagnement conséquent fourni par 'équipe nationale pour comprendre les or-
ganisations, inciter a I'impulsion de nouvelles organisations du travail, et renouveler
les incitatifs au fur et a mesure des améliorations évaluées au sein des groupements,
qui devra se poursuivre méme apres un passage de I'expérimentation dans le droit
commun.
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6.3. Retour sur les attendus théoriques du modéele
et les analyses quantitatives a venir

Le modele d'intéressement Incitation a une prise en charge partagée (Ipep)
est basé sur des objectifs en termes de maitrise, voire de réduction des dé-
penses, de maintien, voire d'amélioration de la qualité. Il est combiné a une
liberté d’utilisation des ressources laissant aux groupements la liberté d'iden-
tifier et de prioriser les leviers d’action les plus pertinents.

Cette approche en termes de dépenses globales peut néanmoins s'avérer li-
mitée si les efforts des groupements sont dilués entre des postes de dépense
qu'’ils peuvent en partie maitriser et d’autres moins ou pas. Pour améliorer la
lisibilité du modéle et son appropriation, il apparait essentiel de mieux com-
prendre sur quels postes de dépense les groupements ont pu générer des
gains d'efficience.

Les premiers résultats qualitatifs et quantitatifs mettent en évidence des ac-
tions et des changements organisationnels en ligne avec les attendus théo-
riques, notamment en termes de réallocation des réles et fonctions au sein des
structures et de développement de pratiques de coordination. Les analyses
d’'impact a venir permettront de vérifier si ces changements se traduisent par
des effets sur I'activité des professionnels, les recours, parcours et dépenses et,
enfin, la qualité des soins et services rendus. Les approches mobilisées pour ce
faire sont des approches quasi-expérimentales avec des contrefactuels, clas-
siques dans le domaine de I'évaluation des politiques publiques.

Entre théorie et mise en ceuvre, le systéme d’intéressement Ipep confronte deux inci-
tatifs en apparence simples (la maitrise, voire la réduction des dépenses par patient et le
maintien, voire 'amélioration de la qualité) a une grande variété de moyens pour y répondre.
On attend de I'intéressement qu’il incite les groupements a assumer une partie de la gestion
du risque maladie pour diminuer la survenue de pathologies, comme par exemple celles en
lien avec les pathologies chroniques et a risque de complications. Il s’agit de développer une
capacité a identifier d’éventuels problémes d’efficience et/ou de qualité, d’en comprendre les
origines et de mettre en ceuvre des actions appropriées pour générer des gains d’efficience,
sans perte en termes de qualité, voire au contraire avec des gains en la matiére. Les moyens
ainsi mis en ceuvre vont de la coopération interprofessionnelle a la coopération ville-hopital,
en passant notamment par I'établissement de nouveaux protocoles de prise en charge pluri-
professionnels, des dispositifs de suivi, des programmes d’ETP. En se basant sur des objec-
tifs larges sans spécifier les moyens, I'Ipep laisse aux expérimentateurs la liberté d’identifier
et de prioriser des leviers d’action les plus pertinents, et de les mettre en ceuvre, compte tenu
des spécificités et besoins de leurs structures, de leur patientéle et de leur territoire, qu’ils
sont les mieux a méme d’évaluer.

Cette diversité des moyens présente toutefois le risque de rendre plus complexe la
compréhension des possibilités ouvertes par le modéle économique pour les professionnels,
des difficultés d’appropriation du modéle étant constatées. Cette limite demande de prendre
en compte 'adéquation entre le périmetre des dépenses mesurées et la responsabilité des
expérimentateurs dans la génération de ces dépenses, puisque les gains d’efficience réalisés
sur certains segments des soins peuvent étre contrebalancés par des reculs dans d’autres
segments. Cette problématique pourrait étre particulierement saillante pour I'analyse des
relations entre la ville et I’'h6pital. L’analyse quantitative a venir des effets de 'expérimen-

108



Evaluation de rémunérations alternatives a ’acte (Era2) : Ipep Vol. 1
6. Analyses croisées et éléments de synthese

Irdes - mars 2025

tation mobilisera autant d’indicateurs que de leviers de réduction de dépenses pour com-
prendre ces évolutions. A ces difficultés de lisibilité s’ajoute enfin I'enjeu pour les structures
de mobiliser des ressources propres et celles en lien avec I'Ipep (crédits d’amorcage et inté-
ressement), dont la pérennité est par construction incertaine dans une phase expérimen-
tale, pour mettre en ceuvre des réorganisations pérennes qui devront a terme étre en grande
partie financées par les économies qu’elles générent. Il parait ainsi important de donner
une bonne visibilité aux structures sur la finalité de ces crédits comme sur I’évolution des
parametres du modele d’intéressement, notamment sur la part donnée a '’évolution absolue
et relative des dépenses dans le calcul des gains d’efficience pour pouvoir se projeter.

Les premiers résultats des enquétes qualitatives et quantitatives indiquent que des
projets et des actions ont été mis en ceuvre et répondent aux attendus théoriques, notamment
en termes de réallocation des tiches au sein des structures. Ce constat invite a creuser ces
résultats avec des méthodes a méme de tenir compte des hétérogénéités et biais de sélection
des expérimentateurs. Il s’agira d’évaluer I’évolution des pratiques en termes d’activité, de
parcours, mais aussi de qualité des soins pour déterminer dans quelle mesure les réductions
de dépenses rémunérées génerent des gains d’efficience pour ’Assurance maladie, et si elles
sont liées a 'expérimentation Ipep. Bien qu’elle se heurte a des difficultés de mesure, I'étude
de Iévolution de la qualité des soins sera d’autant plus déterminante que les mécanismes
prévus et liés aux indicateurs de qualité n’ont pas été entiérement déployés a ce stade, bien
que prévus pour 2023-2024. Ils n’ont donc pas été en mesure de jouer leur role de modu-
lation des intéressements liés aux dépenses afin de modérer les risques de détérioration de
la qualité (Figure 3.1), méme si les différents éléments de terrains a notre disposition soient
plutét rassurants.

La mobilisation des données fines du SNDS, tant au niveau de 'activité des profes-
sionnels que des parcours des patients permettra également d’enrichir et de préciser nos
analyses des leviers d’action envisagés. Elle offrira la possibilité d’ajouter des dimensions
jusqu’ici difficiles & mesurer et objectiver par des enquétes comme : les prescriptions, le
référencement et 1'adressage, et I'intersection des patientéles. A ces questions s’ajoutent
I'hétérogénéité des expérimentateurs et les enjeux d’estimer quelle serait la bonne échelle
ou le bon modele de portage d'un projet Ipep (MSP, CDS, CPTS, GCS, etc.). Si ces questions
restent probablement difficiles a explorer en raison du petit nombre d’expérimentateurs a
ce stade, les analyses d’impact pourront en tenir compte pour la définition de comparateurs
pertinents. Au méme titre, la prise en compte des spécificités des territoires et de leur patien-
téle constituera un autre enjeu majeur de ces évaluations et de la constitution de ces témoins.
1l s’agira en premier lieu d’éviter d’attribuer aux structures Ipep des propriétés liées aux
territoires dans lesquels elles opérent, mais aussi d’éclairer les questions relatives a la prise
en compte des inégalités territoriales dans le modele d’intéressement et des possibles effets
d’aubaine.
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Annexes

Annexe 1 Liste des indicateurs de qualité inscrits dans

le premier cahier des charges du modele économique
de I'expérimentation d’une Incitation a une prise
en charge partagée (Ipep)

A Texception du premier, ces indicateurs s’appliquent a la patientéle affiliée aux

médecins traitants du collectif.

Part des usagers domiciliés sur le territoire du groupement qui ont déclaré un médecin
traitant (Systeme national des données de santé-SNDS) — Evolution attendue a la hausse.
[Mis en ceuvre]

Taux de passage aux urgences non suivis d’hospitalisation (SNDS) — Evolution attendue &
la baisse. [Mis en ceuvre]

Part des admissions directes en hospitalisation de médecine (SNDS) — Evolution attendue
a la hausse. Une admission directe a I’hopital se fait sans passage aux urgences, y compris
en cas d’hospitalisation non programmée. [Mis en ceuvre]

Taux d’usage des Dossiers médicaux partagés (DMP) - DMP national ou solution e-par-
cours DMP compatible (recueil ad hoc en lien avec le service concerné a la Direction géné-
rale de I'offre de soins (DGOS) et les Agences régionales de santé (ARS) — Evolution atten-
due a la hausse. [Non mis en ceuvre]

Taux de réhospitalisation & 30 jours (SNDS) — Evolution attendue a la baisse. [Mis en
ceuvre]

Taux d’hospitalisations potentiellement évitables (SNDS) — Evolution attendue 4 la baisse.
[Mis en ceuvre]

Qualité de la lettre de liaison a ’entrée’ (recueil ad hoc via la remontée des données des
professionnels des organisations de santé) — Evolution attendue a la hausse. [Non mis en
ceuvre]

Part des hospitalisations en médecine et psychiatrie avec une consultation (médecin géné-
raliste ou infirmiere) dans le mois suivant (SNDS) — Evolution attendue a la hausse. [Mis
en ceuvre]

¢ Actions de prévention et de promotion de la santé (recueil ad hoc via la remontée des

1

données des professionnels des organisations de santé) — Evolution attendue 2 la hausse.
[Non abouti pour la généralisation]

Part des patients du groupement en polyprescription continue, c’est-a-dire a qui I'on a
prescrit sur une période donnée plusieurs traitements prolongés (SNDS) — Evolution
attendue a la baisse. [Mis en ceuvre]

La lettre de liaison concerne ici les patients adressés aux services d'urgence, avec ou sans hospitalisation a
la suite.
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En plus de ces dix indicateurs, le cahier des charges Ipep prévoyait la possibilité pour
chaque collectif d’établir trois indicateurs dits « a la carte », adaptés aux spécificités de leur
organisation, mais ils n’ont pas été mis en ceuvre dans le cadre de I’expérimentation.

Enfin, le questionnaire d’expérience du patient devait moduler le score de qualité.

Si cette modulation n’a pas été mise en ceuvre durant 'expérimentation, une version de ce
questionnaire a été validé par la Haute Autorité de santé (HAS).
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Annexe 2  Statistiques descriptives détaillées de 'Enquéte sur
le fonctionnement et 'organisation des structures
pluriprofessionnelles en soins primaires (Efop)
Maisons de santé pluripofessionnelles (MSP)

Tableau A1 Présentation de la structure : historique, configuration et statuts, localisation (en %)

Toutes MSP IPEP hf:l:::;p

n=122 n=17 n=23
Année d'ouverture
Avant 2015 (n i745) (n g 1) (n1 2023)
2015-2018 (n i340) (n2=95)
Apres 2018 (n i037) n =61)
Coopération avant ouverture (% oui) 66 35 65
Révision du projet de santé depuis I'ouverture (% oui) 52 71 78
Participation aux ENMRa (si avant 2015) n 1835) 91(n=10) (n1 2023)
Configuration de la MSP
Monosite, tous les professionnels de santé sont regroupés sous un méme 53 47 57
bati
Multisites, avecun site principal pluriprofessionnel avec d'autres sites 15 6 13
monoprofessionnels
Mul’sisites, avecun site principal pluriprofessionnel avec d'autres sites 19 24 17
pluriprofessionnels
Multisites, avec plusieurs sites pluriprofesionnels 5 6 4
Multisites, autres configurations 2 6 0
Non réponse 7 12 9
Signature de I'’Accord conventionnel inter professionnel (ACI) 98 88 100
Association 39 24 35
Participation a un Article 51 26 100 17
dont Incitation a une prise en charge partagée (Ipep) n=17
Paiement en équipe de professionnels de santé (Peps) n=5 n=2
Structures d'exercice coordonné participatives (Secpa) n=3 n=1 n=2
Typologie territoire de vie
Espaces périurbains avec moindre accessibilité aux soins 28 0 32
Marges rurales, peu attractives et avec population fragile 32 29 41
Espace de retraite et tourisme bien dotés en offre de soins 3 6 5
Esp.acgs urbains ou ruraux défavorisés aux plans socio-économiques et 12 6 9
sanitaires
Villes centres hétérogénes socioéconomiquement a l'offre de soin
abondante 16 4 °
Villes et couronnes périurbaines favorisées 9 12 5

Source: Enquéte Efop MSP (Irdes).
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Tableau A2 Projet de la structure : motivations, soutien et difficultés

Toutes Ipep? ENMR
MSP pep hors Ipep

Motivations ou préoccupations les plus importantes des professionnels a l'origine de la création de la Maison
de santé pluriprofessionnelle (MSP) [% trés important]

1. Attirer de jeunes professionnels 54 41 52

2. Améliorer les conditions de travail et le partage de l'activité 48 41 39

3. Partager de I’information et/ou des pratiques entre professionnels 5o 47 57
de méme profession

4. Echanggr de I’inforrr'\atlion et partager des pratiques entre 57 59 57
professionnels de différentes professions

5. Partager des frais (investissement et fonctionnement) 12 35 4

6. Améliorer I'accessibilité aux soins pour les patients 54 71 44

7. Améliorer la qualité des soins et des pratiques médicales 66 71 70

8. Autre. s 10 29 9

Acteurs ayant contribué de maniére importante au projet de la MSP, sur les dimensions techniques
et financiéres ?
Soutien technique - (% oui, dés le début et plus tard)

1. Profession. s médicale. s 90 100 87
2. Profession. s paramédicale. s 84 88 87
3. Autres professionnels de la MSP (ni médicaux ni paramédicaux) 55 71 70
4. Elu§ locaux et/ou groupements (ex. communauté, syndicat, pole, 62 53 65
métropole...)
5. Agence régionale de santé (ARS) et/ou Assurance maladie 77 71 61
6. Union. s ou syndicat. s de professionnels de santé (national, régional) 13 29 4
7. Fédération de MSP (nationale, régionale) 61 53 52
8. Société de conseil et/ou de service 35 24 30
9. Autres représentants ou services de I'Etat en région ou dans les 16 6 2%
départements
10. Autre. s 7 12 4
Soutien financier - (% oui, dés le début et plus tard)
1. Profession. s médicale. s 54 53 57
2. Profession. s paramédicale. s 41 41 48
3. Autres professionnels de la MSP (ni médicaux ni paramédicaux) 24 35 13

4. Elus locaux et/ou groupements (ex. communauté, syndicat, pole,

métropole...) 58 47 65
5. ARS et/ou Assurance maladie 73 71 74
6. Union. s ou syndicat. s de professionnels de santé (national, régional) 4 12 0
7. Fédération de MSP (nationale, régionale) 10 6 13
8. Société de conseil et/ou de service 2 6 4
9. Autres représentants ou services de I'Etat en région ou dans 23 24 2
les départements
10. Autre. s 7 24 4
Difficultés majeures dans la mise en place ou le fonctionnement de la MSP (% oui, tout a fait et plutot)
1. Obtenir de I'ARS la validation du projet de santé ? 14 12
2. Réunir (et conserver) un nombre suffisant de professionnels de santé ? 15 29
3. Créer et maintenir une dynamique déquipe ? 38 47 39
4. Gérer les instances juridiques régissant le collectif ? 50 53 39
5. Obtenir des aides pour le projet immobilier ? 38 59 39
6. Mettre en place un systeme d'information partagé ? 41 1 39
7. Contractualiser dans I’Accord conventionnel interprofessionnel (ACI) ? 14 18 13

Suite du tableau page suivante
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Toutes Ibep? ENMR
MSP pep hors Ipep
8. Travailler avec des représentants d’habitants, d'usagers ou de patients ? 29 53 48
9. Tisser des partenariats avec d'autres offreurs de soins ou services 23 41 13
desanté?
10. Obtenir des financements pour des actions mises ceuvre par 33 53 30
les membres de la MSP ?
11. Autre. s difficulté. s 4 6 0

2@ Incitation a une prise en charge partagée

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).

Tableau A3 Locaux : projet immobilier, choix du lien, caractéristiques, propriétaires/loyers

Toutes Ipepb ENMR¢
MSP? hors Ipep
Projet immobilier ou architectural depuis 2007 (% oui) 79 76 87
Nature du dernier projet immobilier :
1. Une implantation nouvelle avec construction ou rénovation d’un bati 73 38 75
2. Ung (éhabilitation et/ou une extension d'une précédente structure Y 46 25
médicale
3. Autre type de projet 6 15 0
Dans le choix du lieu d'implantation de la MSP, quel degré d'importance pour :
(% Trés important)
1. Colit de I'implantation (bati, terrain, installation, taille des locaux, etc.) 12 23 15
2. Proximitfé avec les anciens locaux des professionnels de la Maison 46 46 50
de santé pluriprofessionnelle (MSP)
3. Aides fiscales ou financiéres pour les professionnels de santé 46 46 45
4. Préférence des professionnels (cadre de vie et environnement) 25 31 15
5. Accessibilité pour les patients (transports, parking, etc.) 7 8 0
6. Proximité a d'autres services ou équipements de santé (laboratoire,

pharmacie, Etablissement d’hébergement pour personnes dgées 27 31 45
dépendantes-Ehpad, etc.)

7. Proximité avec des services sociaux et/ou municipaux 49 54 50
8. Diagnostic de l'offre de soins révélant un déficit de professionnels 20 8 20
localement

La MSP est-elle mitoyenne ou a proximité immédiate de...

1. Une pharmacie d'officine 70 71 70
2. Un laboratoire de biologie médicale 39 65 39
3. Une structure hospitaliére (hopital de proximité, etc.) 24 41 35
4. Une structure de services médicaux ou médico-sociaux 44 59 30
5. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 30 41 35
Quels sont les propriétaires des locaux :
1. Un ou plusieurs professionnels de santé 37 35 30
2. Un ou plusieurs investisseurs privés 6 12 0
3. Un ou plusieurs bailleurs sociaux 7 12 13
4. Une coIIelcti\{ité I.ocale (ex. Commune, Etablissement public 53 53 61
de coopération intercommunale (EPCI)
5. Autre, préciser (voir précisions ci-apres) 7 12 0
Loyer
1. Oui, elle-méme ou les professionnels qui y exercent 93 100 96
2. Non, I'hébergement est gratuit 5 0 0
3. Aucune réponse/valeur manquante 2 0 4

Suite du tableau page suivante
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Toutes Ipep® ENMR®
MSP2 hors Ipep
Type bail
1. D’un bail unique avec la structure juridique de la MSP (ex. régle de
répartition des charges définies dar_'n:s Ig Société interprofessionnelle 50 53 36
de soins ambulatoires (Sisa) ou Société civile de moyens (SCM) et/ou le
reglement intérieur)
2. De baux multiples avec les structures juridiques de chaque catégorie
de; prpfessionnels de la MSP gex. regles de répartition des chqrges 16 6 57
définies dans les SCM, voire également dans la Sisa et ou le réglement
intérieur)
3. De baux individuels avec chaque professionnel de santé 27 18 36
4. Je ne sais pas 1 6
5. Autre type de bail 6 18
@ Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation & une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).
Tableau A4 Composition et effectifs en professionnel de la structure
Toutes Ipep® ENMR*
Msp?2 hors Ipep
b a;/oec Ll a\‘:/:c B a:/Zc
Médecins spécialistes en médecine générale 6 100 | 9,8 | 100 | 6,7 | 100
Médecins spécialistes d’autres disciplines 0,8 33 |1 531 1,3 43
Sages-femmes 09| 5708 /| 41| 08| 57
Infirmiéres diplomées d’Etat (IDE), libérales ou salariées 6,7 97 | 86 94 | 7,7 96
Infirmiéres Asalée 0,8 58 | 1 65 | 1,2 87
Infirmiéres en pratique avancée (IPA) 0,2 19 | 0,5 47 | 0,2 22
Total des infirmiéres (IDE + Asalée + IPA) 7,7 99 10,1 | 100 | 9,1 | 100
Assistants médicaux (quel que soit le diplome) 07| 33| 21 71| 06 | 30
Masseurs-kinésithérapeutes 2,8 73 | 2,5 71 | 3,5 65
Pharmaciens 1,7 59| 25| 53| 23| 61
Pédicures-podologues 0,8 57 | 11 47 |1 61
Orthophonistes 1,1 57,08 41 13| 70
Psychologues 1,2 68 | 1,6 82 | 1,5 83
Diététiciennes 06| 60| 08| 71| 07 | 65
Chirurgiens dentaires 0,5 34 | 0,2 18 | 0,7 39
Autres professionnels de santé 12| 49| 08| 35| 13| 48
Total professionnels de santé 26 34,1 30,8
Personnel d’Accueil et/ou secrétariat (présence physique dans la MSP) 23 77 | 34 76 | 3,6 91
Coordinatrices 09| 8 | 15| 8| 1 87
Assistante sociale 0,2 1 | 0.2 12 | 04 22
Technicien d'information médicale (Tim) 0 0,1 60
Médiateurs en santé 0,1 5103 18 | 0,2
Autres professionnels hors santé 06 | 30| 1,2 | 41| 05| 30
Total professionnels hors santé 4,1 6,7 5,7

@ Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
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Toutes Ipep® ENMR hors
MSP? Ipep-Peps®
Label universitaire (%) 18 12 17
Accueil stagiaire (%) 98 94 100
Nombre de stagiaires dans I'année
1. Médecins spécialistes en médecine générale (internes) 4,8 6,6 54
2. Médecins spécialistes d’autres disciplines (internes) 0,2 0
3. Sages-femmes 0,8 1 0,4
4. Infirmiéres diplémées d’Etat (IDE) 1,8 24 2,2
5. Masseurs-kinésithérapeutes 1,4 1 1,7
6. Chirurgiens dentaires 0,3 0,5 0,2
7. Personnel d’Accueil et/ou secrétariat 0,8 1,3 0,2
8. Coordinatrices 0,2 0,6 0
9. Autre 1,8 1 2,6

@ Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Paiement en équipe de professionnels de santé (Peps).

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).

Tableau A6 Patientéle, téléconsultations, visites a domicile et soins non programmés

Toutes Ipep? ENMR<
MsSpe@ hors Ipep
Nombre total de patients inscrits « médecin traitant » aupres de I'ensemble des médecins généralistes
de la MSP
Nombre de patients médecin traitant en décembre 2021 ‘ Moyenne 6510 11421 6594
Médiane 5000 7972 5000
par médecin généraliste ‘ Moyenne 1118 1141 1015
Médiane 1057 1000 1000
Restrictions éventuelles a I'acceptation de nouveaux patients inscrits « médecin traitant »
1. Pas de restriction 13 12 26
2. Pas de nouveau patient au-dela d'un nombre de patients maximum 17 12 13
3. Pas de nouveau patient provenant d’une zone non considérée comme 35 24 44
principalement desservie par la MSP
4. Pas de régle générale, cela dépend des médecins généralistes 38 41 30
5. Autre type de restriction 5 18 4
Territoire principal correspondant a la patientele de la MSP
1. La commune de la MSP ou des différents sites 7 12
2. La communauté de communes 21 29
3. Le canton 11 6 22
4. Le pays 7 0
5. Le bassin de vie 1 0 0
6. Le territoire de vie-santé 29 18 30
7. Le territoire de la Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) 10 12 13
8. Le quartier ou llots regroupés pour l'information statistique (Iris) 5 12 0
9. Je ne sais pas 1 0 0
10. Autre 10 12 13
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Toutes Ipep? ENMR<
MSp@ hors Ipep
Tiers-payant pour les consultations de médecin généraliste (en dehors du tiers payant obligatoire pour
les patients Aide pour une complémentaire santé-ACS, Affection de longue durée-ALD et maternité)
1. Oui, le tliers payant de la part de I'Assurance maladie obligatoire et 20 18 35
complémentaire
2. Oui, le tiers payant, mais seulement de la part de 'Assurance maladie 34 53 17
obligatoire
3. Non 32 18 35
4. Aucune réponse/valeur manquante 14 12 13
Les médecins de la MSP réalisent-ils des téléconsultations ?
1. Oui, tous 20 35 9
2. Oui, une majorité d’entre eux 15 12 13
3. Oui, une moitié d’entre eux 5 6 4
4. Oui, une minorité d’entre eux 28 24 30
5. Non, aucun 23 6 35
6. Je ne sais pas 7 6 9
7. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0

Dans une semaine d’activité ordinaire, quelle est la part des consultations de médecin généraliste effectuées
en téléconsultation par les médecins la pratiquant ?

1. Moins de 10 % 78 69 92
2. Entre 10 et 20 % 12 31
3. Je ne sais pas 10 0

Certains professionnels de santé de la MSP réalisent-ils des visites au domicile des patients ?
1. Oui 98 88 100
2. Non 1 0 0
3. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0

Les médecins de la MSP s’organisent-ils pour assurer une réponse aux demandes de soins non programmés
(consultations le jour méme ou le lendemain) ?

1. Oui, tous les jours 90 88 96
2. Oui, certains jours de la semaine 7
3. Oui, un seul jour 1
4. Aucune réponse/valeur manquante 2 12
Comment se sont-ils organisés ?
1. Par des plages sans rendez-vous prévues dans les agendas 43 40 39
2. Par l'ouverture de créneaux quotidiens pour les soins non programmés 70 73 78
Cette organisation des soins non programmeés est-elle destinée ?
1. Uniquement aux patients inscrits « médecin traitant » de la structure 16 20 13
2. Surtout aux patients inscrits « médecin traitant » de la structure 39 27 35
3. A tous les patients de la MSP inscrits « médecin traitant » ou non 44 53 52
4. Aucune réponse/valeur manquante 1 0 0

Tous les médecins participent-ils a cette organisation pour les soins non programmés ?

1. Oui, tous 88 87 83
2. Non, mais une majorité d'entre eux 10 13 13
3. Non, une moitié d’entre eux 1 0 0
4. Aucune réponse/valeur manquante 1 0 4

Au cours d’'une semaine d’activité ordinaire, quelle est la part des consultations de médecin généraliste liées
a des soins non programmés ?

1. Moins de 10 % 19 13 17
2. Entre 10 et 20 % 26 40 30
3.De20a30% 26 20 35
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Toutes [ ENMR<

MSp@ pep hors Ipep
4. Plus de 30 % 18 13 9
5. Je ne sais pas 11 13 9

En général, parmi les demandes de soins non programmeés, quelle est la part de ces demandes a laquelle
la MSP peut répondre positivement ?

1. Moins de 10 % 4 0
2.De10a25% 6 13
3. De25a50 % 16 0
4. Plus de 50 % 44 53 35
5. Toutes 18 20 30
6. Je ne sais pas 13 13 13

Les médecins de la MSP se sont-ils organisés collectivement pour participer a la permanence des soins
ambulatoires (gardes/astreintes) ou a la régulation médicale de cette derniére ?

1. Oui 72 65 70
2. Non 16 18 30
3. Je ne sais pas 10 6
4. Aucune réponse/valeur manquante 2 12

a Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).

Tableau A7 Collaboration territoriale de la Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)

Toutes e ENMRP
MSP hors Ipep

Votre MSP fait-elle partie d'une Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) ?

1. Oui, la MSP dans son ensemble 39 35 39

2. Oui, a travers la participation de certains professionnels de la MSP 30 24 17

3. Non 30 29 43

4. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0
Quel est le réle de la MSP dans la CPTS ?

1. Initiateur 37 60 62

2. Participant 52 20 38

3. Je ne sais pas 2 0 0

4. Autre 8 20 0

Est-ce qu’un ou plusieurs membre. s de la MSP participe. nt au pilotage de la CPTS (membre du CA et ou du
bureau) ?

1. Oui 66 70 85
2. Non 33 30 15
3. Je ne sais pas 1 0 0

Dans le cadre de la CPTS, est-ce qu’un ou plusieurs membres de la MSP participent a certaines activités dans
les champs suivants ?

1. Accés aux soins 70 90 92
2. Parcours 59 70 77
3. Prévention 63 70 77
4. Qualité et pertinence des soins (par exemple : formation) 51 70 85
5. Accompagnement des professionnels sur le territoire (par exemple : 36 70 46

aide a l'installation sur le territoire)

6. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 7 10 8
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Toutes T ENMR®
MSP hors Ipep
Votre MSP participe-t-elle a un Contrat local de santé (CLS) ?
1. Oui, la MSP dans son ensemble 23 40 23
2. Oui, a travers la participation de certains professionnels de la MSP 34 20 38
3. Non 33 30 31
4. Je ne sais pas 11 10 8

Fréquence de la collaboration de la MSP avec les services ou institutions suivantes inscrites sur le territoire ?
% au moins une fois par semaine ou tous les jours ou presque

1. D'autres MSP ou centres de santé (CDS) 6 18 13

2. D’autres professionnels de santé (libéraux...) 33 35 39

3. L'hépital (hopital de proximité, Centre hospitalier-CH ou Centre

hospitalier universitaire-CHU, cliniques privées, etc.) 38 47 48
4. Les Soins de suite et réadaptation (SSR) 20 18 22
5. Les laboratoires d'analyses médicales 47 53 39
6. Les cabinets de radiologie 38 53 26
7. Les pharmacies 64 71 65
8. Les acteurs du médico-social (Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes-Ehpad, Services de soins infirmiers a 48 41 52
domicile-Ssiad, services a domicile, etc.)
9. Les services sociaux (Centre communal d’action sociale-CCAS, Centre
intercommunal d’action sociale Cias, maison des usagers, maison des 16 29 17
solidarités...)
10. Un dispositif d’appyi (Disposit?f d’appui a la coordination-Dac, 16 24 2
Plateforme territoriale d’appui-PTA...)
11. La Protection maternelle et infantile (PMI) 12 18 17
12. La municipalité ou intercommunalité 6 12 4
13. Une CPTS 23 35 13
14. Autre. s structure. s 2 0 4
Information spécialistes
1. Tres souvent (75-100 % des patients concernés) 47 35 52
2. Souvent (50-74 % des patients concernés) 24 47 13
3. Parfois (25-49 % des patients concernés) 7 0 17
4. Rarement (1-24 % des patients concernés) 2 0 4
5. Je ne sais pas 19 6 13
6. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0
% Souvent/trés souvent (sachant répondre) 920 100 75

Information Urgences

1. Trés souvent (75-100 % des patients concernés) 19 18 9
2. Souvent (50-74 % des patients concernés) 28 29 30
3. Parfois (25-49 % des patients concernés) 16 12 22
4. Rarement (1-24 % des patients concernés) 15 24 22
5. Jamais 3 0 4
6. Je ne sais pas 18 6 13
7. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0

% Souvent/trés souvent (sachant répondre) 59 57 45

Information Sortie hopital

1. Trés souvent (75-100 % des patients concernés) 28 18 35
2. Souvent (50-74 % des patients concernés) 27 47 22
3. Parfois (25-49 % des patients concernés) 14 6 13
4. Rarement (1-24 % des patients concernés) 10 12 17
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Toutes T ENMR®
MSP hors Ipep
5. Jamais 1 0 0
6. Je ne sais pas 19 6 13
7. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0
% Souvent/trés souvent (sachant répondre) 70 79 66
Délai information sortie hopital
1. Moins de 24 heures 2 0
2. Entre 24 et 48 heures 14 26
3. Une semaine 39 65 30
4. Un mois 14 12 17
5. Plus d’un mois 6 4
6. Vous ne recevez que rarement ou jamais d'informations de I'hépital 2 4
7. Je ne sais pas 22 17
8. Aucune réponse/valeur manquante 2 12 0
% dans la semaine (sachant répondre) 72 79 67
2 Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
b Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).
Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
Tableau A8 Fonctions du personnel d’accueil ou secrétariat
Toutes Ipepb ENMR*®
MsSp? hors Ipep
Présence de personnel d’'accueil ou secrétariat 80 77 91
Accueil : Pour qui ? (Si présence de personnel déclaré pour I'accueil ou le secrétariat)
1. Aux médecins 40 31 33
2. Aux paramédicaux 10 19
3. Aux dentistes 5 10
4. Alensemble des professionnels de santé 45 62 48
5. 1In'y a pas de personnel d’accueil physique dans la MSP 13 19
6. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 7 14
Secrétariat : Pour qui ? (Si présence de personnel déclaré pour I'accueil ou le secrétariat)
1. Aux médecins 70 54 76
2. Aux paramédicaux 21 19
3. Aux dentistes 12 19
4. A l'ensemble des professionnels de santé 26 46 24
5. Il n'existe pas de secrétariat physique ni distant dans la MSP 2 0 0
Fonctions assumées par le personnel d’accueil et/ou de secrétariat de la MSP (% oui)
1. Accueil téléphonique 97 100 95
2. Accueil physique 98 100 95
3. Prise de rendez-vous 97 100 100
4. Tri et orientation des patients (patientele « médecin traitant » ou non) 81 92 81
5. Codage des actes 7 15 5
6. Conseil ou information de nature médicale au patient, notamment 62 62 67
pour les demandes urgentes ou non programmées
7. Gestion des dossiers patients (archivage des courriers, résultats des 94 100 91
examens...)
8. Encaissement 18 23 19
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Toutes Ioep® ENMR*
MSP? pep hors Ipep
9. Coordination (ex. téléphone, courrier...) avec les professionnels 60 77 57
extérieurs au site ou en institution
10. Comptabilité (écritures comptables...) 34 46 33
11. Gestion des consommables (suivi des stocks, passage des 71 85 71
commandes...)
12. Aide a l'ouverture de droit ou accompagnement dans les démarches 13 31 10
administratives et sociales
13. Gestion du tiers payant 20 15 24
14. Organisation des activités protocolisées ou collectives de la structure 18 54 19
15. Gestion des programmes d'éducation thérapeutique 8 39 5
16. Gestion, maintenance de la structure 30 69 24
17. Autre, préciser 7 23 5
a Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation a une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).
Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
Tableau A9 Fonctions et périmeétre d’activité des professionnels de santé
Toutes Ioepb ENMR®
Msp?2 pep hors Ipep
Fonctions Infirmiére diplomée d'Etat (IDE) salariés ou libérales (% Oui conditionnellement a savoir répondre)
1. Accueil et/ou orientations des patients sans rendez-vous 14 27 19
2. Activités cliniques dans le cadre d'un acte médical délégué 16 40 10
3. Prescription de médicaments et d'autres substances 10 13 19
4. Aide aux patients a domicile pour la réalisation de téléconsultation 15 57 10

avec le médecin

v

. Education a la santé et conseil aux patients, protocolisé et organisé (ex.
arrét du tabac, activité physique, alimentation, automesure, Maladies 53 60 52
sexuellement transmissibles-MST...)

6. Suivi protocolisé et organisé de certains groupes de patients (ex. 46 40 5o
maladies chroniques, groupe d’ages)

7. Petite intervention (ex. plaie aigué) 37 27 33

8. Prescription d'examens diagnostiques (ex. radiographie, tests sanguins) 4 7 10

9. Renouvellement de prescription 10 33 10

10. Liaison et coordination avec les autres professionnels de santé libéraux
en dehors de la MSP et/ou avec les établissements sanitaires et 44 53 52
médico-sociaux

11. Soutien a I'amont ou 'aval de la consultation médicale (ex.
mesures (pression artérielle, poids...) injections et vaccination, 27 40 29
accompagnement/explication de I'ordonnance...)

12. Participation aux décisions cliniques et staffs 66 73 71
IDE salariées (% avec) 29 48 30
Avec fonctions spécifiques (coordination, parcours, soins primaires)

1. Infirmiére de parcours 5 13

2. Infirmiére de coordination 9 13

3. Infirmiére de soins primaires 0 0

Asalée — Domaines intervention

1. Suivi du patient diabétique de type Il incluant rédaction et signature
de prescriptions types des examens, prescription et réalisation des 93 91 95
ECG, prescription, réalisation et interprétation des examens des pieds

2. Suivi du patient a risque cardiovasculaire 89 100 85
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MSP?2 hors Ipep
3. Suivi du patient tabagique a risque de Bronchopneumopathie % 91 85
chronique obstructive (BPCO)
4. Consultation de repérage des troubles cognitifs 88 91 75
5. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 21 18 15
Actes délégués Asalées (% Oui conditionnellement a savoir répondre)
1. Electrocardiogramme du patient diabétique 53 70 53
2. Examen du pied diabétique, monofilament 68 90 59
3. Prescription de bilan biologique 29 40 29
4. Spirométrie 80 70 82
5. Tests de mémoire 89 100 76
6. Aucun de ces actes n'est délégué 3 0
7. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 12 10
Nombre de médecins généralistes collaborant avec une infirmiére
Asalée 50 6,6 4,9
Si pas Asalée, envisage Asalée (en %) 29 50 33
Infirmiére en pratique avancée (IPA) - Domaines intervention
1. Les pathologies Fhron'iqu.es stabilisées et les polypathologies % 100 80
courantes en soins primaires
2. Loncologie et I'hémato-oncologie
3. La maladie rénale chronique, la dialyse, la transplantation rénale
4. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 20
Fonctions IPA
1. Orientation, éducation, prévention ou dépistage 79 78 40
2. Actes d’évaluation et de cor)c[usion cIiniqug, Qes actes techniques et 88 100 40
des actes de surveillance clinique et paraclinique
3. Prescriptions de produits de santé non soumis a prescription médicale,
des prescriptions d'examens complémentaires, des renouvellements 71 78 40
ou adaptations de prescriptions médicales
4. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 4 0 0
Si pas IPA, envisage IPA (en %) 28 62 44
Fonctions Masseurs-Kinésithérapeute
1. Rééducation neurologique 50 56 27
2. Rééducation respiratoire 77 67 91
3. Rééducation cardiovasculaire 38 44 36
4. Rééducation périnéo-sphinctérienne liée a I'accouchement 58 56 54
5. Rééducation d'une fpnqtion particulliére.c.omme celle de la motilité 32 a4 54
faciale et de la mastication, de la déglutition
6. Rééducation des troubles de I'équilibre 73 56 82
7. Aucune de ces taches 1 0
8. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 0
Fonctions des sages-Femmes
% gynécologie médicale 48 43 46
1. Prescription de contraceptifs oraux 96 100 100
2. Pose de dispositifs contraceptifs 94 100 100
3. Interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse 38 33 50
4. Infertilité 21 33 50
5. Frottis — dépistage des cancers 94 100 100
6. Dépistage IST - VIH 77 67 100
7. Vaccination des nouveaux nés, des fratries 25 33 33
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8. Vaccination HPV (jeunes filles et garcons) 40 33 33
9. Prise en charge de l'incontinence urinaire 71 67 67
10. Troubles de la sexualité 52 33 67
a Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP).
b Incitation & une prise en charge partagée (Ipep).
¢ Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR).
Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
Tableau A10 Ressources techniques de la Maison de santé (MSP)
Toutes Ibep? ENMR
MSP pep hors Ipep
Ressources informatiques
1. Logiciel(s) de gestion(s) des facturations (au moins un) 68 73 78
2. Messagerie électronique sécurisée 926 100 100
3. Logiciel(s) de gestion(s) des dossiers patients (au moins un) 926 100 91
4. Des outils informatisés pour soutenir la prise de décision clinique 68 87 70
5. Interface électronique déchange avec un ou plusieurs services 2% 47 26
de radiologie
6. Interface électronique d'échange avec un ou plusieurs laboratoires 50 73 44
de biologie
7. Interface électronique de transmission des prescriptions a une
N . 28 47 30
ou plusieurs pharmacies
8. Interface électronique déchange avec un ou plusieurs médecins
PR N 38 53 44
spécialisés en ambulatoire
9. Interface électronique déchange avec un ou plusieurs établissements 28 33 30
de santé
10. Aucune de ces ressources 0 0 0
Facturation
1. ... d'un logiciel unique pour tous les professionnels de santé 5 18 6
delaMSP?
2. ... de plusieurs logiciels pour les différentes catégories de
professionnels de la MSP, mais unique au sein de chaque catégorie 62 55 61
(ex. médecin, infirmier-éres, masseurs kinésithérapeutes...) ?
3. ...de plusieurs logiciels pour les différentes catégories de
professionnels de la MSP et entre les professionnels de chaque 28 18 22
catégorie ?
4. Aucune réponse/valeur manquante 5 9 1
Dossier patient
1. ... d'un logiciel unique pour tous les professionnels de santé
de la MSP ? 43 4 48
2. ... de plusieurs logiciels pour les différents professionnels de la MSP,
dont au moins un est commun a I'ensemble des professionnels 49 53 33
de la structure
3. ... de plusieurs logiciels pour les différents professionnels de la MSP 6 0 10
sans logiciel commun a I'ensemble des professionnels de la structure
4. Aucune réponse/valeur manquante 2 0 10
Satisfaction logiciel unique et partagé
1. Trés satisfait 10 14 10
2. Plutot satisfait 56 43 70
3. Ni satisfait, ni insatisfait 20 14 00
4. Plutot insatisfait 10 29 10
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5. Trés insatisfait 4 0 10
Précisez le pourcentage de vos patients ayant un dossier
informatisé ? % 3 7 77
Systeme classification
1. Classification internationale des maladies (Cim) 50 73 77
2. Classification internationale des soins primaires (Cisp) 16 27 18
3. Dictionnaire des résultats de consultation (DRC) 1 0 0
4. Je ne sais pas 44 20 12
5. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 4 0 6
Renseignement patients
1. Liste de patients concernés selon des criteres (diagnostic,
médicaments prescrits, résultat d'examen ou de tests, éligibilité 78 86 77
a des diagnostics ou tests préventifs, etc.)
2. Liste de tous les médicaments ou résultats d'examens de laboratoires
prescrits pour chaque patient (y compris ceux prescrits par d'autres 71 79 59
médecins)
3. Résumé Qes visites ou consultations médicales et non médicales 79 79 64
d’un patient
4. Résumé des réunions de concertation pluriprofessionnelles 74 71 68
d’un patient
5. Aucune de de ces informations 3 7 5
Possibilités offertes aux patients
1. D’envoye( un courriels/un message yia un site sécurisé concernant 21 43 24
un probleme ou une question médicale
2. De prendre rendez-vous en ligne (NB : n'inclut pas les courriels) 70 71 62
3. De renouveler des prescriptions en ligne (NB : ninclut pas les courriels) 7 29 10
4. De consulter des résultats d'analyses en ligne 14 29 19
5. De consulter les comptes rendus de consultation en ligne 4 14 10
6. Aucune de ces possibilités 20 21 19
Equipements médicaux
1. Oxymeétre (instantané) 79 77 87
2. Tensiométre avec brassards multiples 89 82 91
3. Mesure ambulatoire de la pression artérielle ou Ho 50 59 65
4. Appareil de radiographie 12 22
5. Appareil de mammographie 6
6. Appareil d'ostéodensitométrie 1 6
7. Appareil d'électrocardiographe électrocardiogramme 79 82 91
8. Doppler 18 26
9. Rétinographe 10 13
10. Spirometre 60 65 87
11. Scope défibrillateur 32 41 35
12. Analyseur de CO, 21 18 22
13. Aucun de ces équipements 0 0 0
14. Autre, préciser (voir précisions ci-dessous) 20 18 22

Source : Enquéte Efop MSP (Irdes).
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