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RESUME :

Introduction : La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) est le systeme de
paiement a la performance en vigueur en France depuis 2012. Les résultats apres 3 ans d'application
sont trés mitigés, notamment pour les indicateurs de prévention. L'objectif de I'é¢tude était d'estimer
l'influence de la ROSP sur la pratique des médecins généralistes (MQG) et d'identifier les limites du

dispositif et sa perception par les MG.

Matériel et méthode : Etude déclarative par questionnaire en ligne adressé aux 280 MG maitres de
stage ambulatoire de 3e cycle de la faculté d'Angers. Analyse des résultats par tableur et test du

Chi2 ou Fischer.

Résultats : 111 MG ont répondu au questionnaire dont 19% ont déclaré avoir modifi¢ leur pratique.
Ils étaient autant a avoir modifié leur prise en charge du diabete et/ou de 'HTA, essentiellement par
un suivi plus rigoureux des patients et un usage plus fréquent des IEC. Ils étaient 44% a proposer
davantage de sevrages en benzodiazépines (BZD) et 48% a avoir diminué le recours aux BZD chez
les patients agés. La pratique préventive avait augmenté pour 10 a 20% des MG concernant les
autres indicateurs de prévention. Seuls 6% des MG avaient modernisé leur équipement pour
s'adapter a la ROSP. Certains indicateurs étaient pergus défavorablement par la majorité :
vaccination antigrippale (61%), privilégier les IEC par rapport aux sartans (58%) et aspirine en
prévention primaire chez les diabétiques a haut risque cardiovasculaire (54%). Les objectifs les plus
difficiles a réaliser étaient : vaccination antigrippale (59%), limitation des BZD au long cours (40%)
et dépistage des cancers du col de l'utérus (31%) et du sein (20%). Les principales difficultés
rencontrées €taient liées au patient mais aussi au suivi compliqué des actes de prévention, a un
acces difficile aux spécialistes et aux indicateurs parfois inadaptés. 54% des MG avaient dé¢ja triché
sur les indicateurs déclaratifs, 46% l'ayant fait par incapacité technique a obtenir les données. La
ROSP n'était pas ressentie comme influencant la relation médecin-patient (92%) ou l'attention
portée aux autres soins (86%), ni percue comme une entrave a leurs décisions (87%). Ils étaient
59% a conserver des réticences vis-a-vis de la ROSP. De mauvaises relations avec l'assurance
maladie (p=0,026) et l'adhésion a certains syndicats (p=0,011) étaient liées a de plus fortes

réticences. Enfin, 83% seraient défavorables a une augmentation du nombre d'indicateurs.



Conclusion : La ROSP a une influence plutot trés limitée sur la pratique des MG. Ces derniers
rencontrent par ailleurs de nombreuses difficultés indépendantes de leur fait a réaliser les objectifs.

Une réévaluation de la ROSP sera nécessaire a l'avenir pour la rendre plus efficiente.

Mots-clés : Rémunération sur objectifs de santé publique / ROSP / paiement a la performance /

P4P / médecins généralistes / modification des pratiques / limites



INTRODUCTION

La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) est le systéme de paiement a la
performance généralisé en France a tous les médecins généralistes par la sécurité sociale suite a la
convention médicale du 26 juillet 2011"*. Ce nouveau mode de rémunération vient en complément
du paiement a l'acte et au forfait déja existant. Son objectif vise a diminuer les dépenses de santé par
I'amélioration de la qualité¢ des soins et la modernisation des cabinets médicaux. Pour cela, il
rémunére les médecins en fonction de l'accomplissement d'objectifs qui comprennent pour les
médecins généralistes : 5 indicateurs pour l'organisation du cabinet et 24 indicateurs cliniques en
lien avec le suivi des pathologies chroniques, la prévention et l'optimisation des prescriptions
(ou efficience)?. Ces objectifs sont choisis conjointement par les représentants syndicaux et 1'Union
Nationale des Caisses d'Assurance Maladie en cohérence avec la loi de santé publique et les

recommandations de la Haute Autorité de Santé ou internationales.

Tableau des indicateurs de la ROSP (annexe A)

La ROSP prend le relais du Contrat d'Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI), dispositif en
place de juillet 2009 a juillet 2011 qui était un contrat sur la base du volontariat, contrairement a la
ROSP qui s'applique par défaut a tous les médecins et dont la sortie ne peut se faire que par envoi
d'une lettre recommandée dans les 3 mois apres publication au Journal Officiel ou aprés une

nouvelle installation.

L'expérience passée du paiement a la performance :

1) Le CAPI en France

Le bilan du CAPI aprés 2 ans montrait des résultats positifs mais faibles en comparaison des
médecins non signataires : on observe globalement la méme tendance a l'amélioration entre
signataires et non signataires du CAPI, la seule différence étant un gain Iégérement plus élevé chez
les signataires'®. Dans son étude, Laurent a observé que le CAPI avait modifié la pratique médicale
d'une part non négligeable (36%) des médecins signataires du contrat'”. Plusieurs travaux ont
également étudié la perception de ce paiement a la performance par les médecins généralistes. Tous
montraient qu'une part non négligeable de la profession avait tendance au rejet de ce dispositif. Les

raisons évoquées a ce rejet étaient diverses : probléme d'ordre éthique (liberté du praticien et

10



relation médecin-patient, risque de sélection de la patientele), pertinence des indicateurs remise en

cause, insuffisance de la rémunération pour avoir un véritable impact>*".

2) Paiement a la performance a 1'étranger

L'expérience étrangeére du financement a la performance des médecins semble montrer ses

(89101 Ay Royaume-Uni, le Quality and Outcomes Framework (QOF), systéme de paiement a

limites
la performance beaucoup plus développé que le ndtre, mis en place en avril 2004, montre des
résultats mitigés et modestes au vu des sommes dépensées (1 milliard de livres pour 2006-2007),
avec une tendance a la stagnation aprés des résultats initiaux encourageants et l'atteinte de la

BILIZI14 5 On constate également que l'accroissement de 1'amélioration des

majorité des objectifs
soins ne concerne que les criteres d'évaluation du QOF et qu'il peut se faire au détriment d'autres
objectifs de santé publique non retenus dans le QOF!"*"), Depuis son instauration, on a assisté a
plusieurs mises & jour des critéres d'évaluation. Aux Etats-Unis, ol coexistent de multiples systémes
de paiement a la performance, les résultats sont globalement positifs mais modestes, sauf

813161 On constate également des effets pervers a ce systéme de rémunération, notamment

exception!
sur la relation médecin-patient!'”). Néanmoins, la multiplicité de ces systémes de paiement a la
performance et la possibilité pour certains praticiens d'étre soumis a plusieurs systémes a la fois, ne

permettent pas une évaluation rigoureuse du paiement a la performance américain.

Premiers bilans de la ROSP :

L'assurance maladie a publi¢ en avril 2015 un bilan national de la ROSP aprés 3 ans

(8] Globalement, on note une amélioration dans le taux d'atteinte des objectifs qui

d'application
passe en moyenne de 51,7 % a 65,3 % entre 2012 et 2014 pour les médecins généralistes. La
rémunération moyenne des médecins généralistes au titre de la ROSP pour l'année 2014 a été de
6264 euros, a comparer au bénéfice non commercial moyen de 73276€ des médecins généralistes de
secteur 1" soit environ 8,5 % des revenus. Malgré une certaine amélioration qui concerne
plusieurs indicateurs, on constate que sur les moyennes nationales, les résultats indicateur par
indicateur restent trés majoritairement en-deca des objectifs fixés par I'assurance maladie. On note
également certains indicateurs pour lesquels il n'y a pas d'amélioration sur 3 ans :

- la réalisation d'un fond d’ceil tous les 2 ans chez le diabétique est stable (61,3 % en 2014 et

2011)

- la prescription d'une statine chez le diabétique a haut risque cardiovasculaire se stabilise

¢galement apres une légere progression la 1¢re année (60,2 % vs 58,3 %)
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- la vaccination antigrippale est en baisse (52,1 % vs 57,8 % pour les plus de 65 ans ; 33,4 % vs
35,4 % pour les patients en ALD)
- le dépistage des cancers du sein et du col utérin est en baisse (63,9 % vs 64,9 % pour le sein ;
56,5 % vs 58,7 % pour le col de l'utérus)
- la prescription de benzodiazépines au long cours est stable (14,7 % vs 15 %)
- la prescription d'IEC plutdt que de sartans est relativement stable (41,5 % vs 39,4 %)
Les données déclaratives concernant les résultats d'hémoglobine glyquée et du LDL-cholestérol
chez les diabétiques et de la pression artérielle chez les hypertendus sont toutes trés bonnes et

progressent de 3,6 a 5,3 points entre fin 2012 et fin 2014 selon les indicateurs.

Plusieurs travaux se sont déja intéressés a la perception de la ROSP par les médecins. Les avis sont

20,21

hétérogenes mais semblent majoritairement négatifs®®**'!. Les €loges sont minoritaires et concernent

principalement l'alternative au paiement a l'acte, l'amélioration des pratiques qu'elle peut engendrer

n[21,22 21,22,23,24]

et une valorisation de la préventio 1. Les principales critiques évoquées dans ces études!
sont : un dispositif qui ne permet pas d'améliorer les soins, une remise en cause des indicateurs
considérés inadaptés, un risque de conflit d'intéréts pesant sur la relation médecin-patient, une
remise en cause de I'indépendance professionnelle, un intérét avant tout économique, mais aussi un
systéme inégal selon la patientele, un mode de calcul injuste et des primes trop faibles. Par ailleurs,
une relation a été établie entre les mauvaises relations avec l'assurance maladie et I'acceptation du

dispositift?2#,

Pertinence des indicateurs :

26,27,28

Des voix se sont faites entendre pour dénoncer des indicateurs parfois inadaptés! I Le dépistage
généralisé du cancer du sein n'a toujours pas fait ses preuves vis-a-vis d'une diminution de la
mortalité et se retrouve ainsi remis en question®”). Le choix des indicateurs vaccinaux pour la grippe
est également remis en cause. On sait en effet que les patients peuvent maintenant se faire vacciner
par une infirmiére sans en informer leur médecin®”.. De plus, il persiste des doutes sur 'efficacité de

BY Le choix des résultats chiffrés sur une base déclarative

cette vaccination chez les sujets agés
parait difficile & comprendre. D'une part, la déclaration individuelle permet a n'importe qui de
majorer ses résultats que ce soit par I'appat du gain ou par manque de statistiques de patientele.
D'autre part, le caractére fortement variable et dépendant du patient de ces valeurs est indéniable,
que ce soit pour la pression artérielle, pour 1'hémoglobine glyquée ou bien encore le LDL-

32,33

cholestérol®**), Par ailleurs les valeurs cibles de pression artérielle sont remises en question®", tout
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comme celles du LDL-cholestérol chez les diabétiques (I'European Society of Cardiology fixe une
cible de LDL-c a 1g/LP! tandis que I'American College of Cardiology ne vise plus de valeur cible
de LDL-cP%). La prescription systématique d'une association antiagrégant et statine a tous les
diabétiques agés et hypertendus ne repose sur aucune donnée scientifique établie puisque les
antiagrégants en prévention primaire n'ont jamais montré de réelle efficacité concernant une baisse

de mortalité?®’-3%

1. Concernant 'usage des benzodiazépines a demi-vie longue chez les sujets agés,
certains auraient préféré un indicateur visant a diminuer la fréquence d'utilisation de 1'ensemble des
benzodiazépines car les effets indésirables se font ressentir quelque soit la demi-vie!®. Enfin,
l'indicateur fixant une limite de prescription pour les antibiotiques pose le probléme d'un seuil fixé
arbitrairement alors que les prescriptions peuvent varier au gré des pathologies infectieuses

rencontrées par le praticien.

Dans son travail, Ferry*” a analysé la pertinence des indicateurs par une revue de la littérature puis
recueil d'opinions aupres d'un panel de médecins. Il en ressort que seuls trois indicateurs reposent
sur un bon niveau de preuve (grade A ou B), a savoir : prescription de statine chez les diabétiques a
haut risque cardiovasculaire, I'arrét des vasodilatateurs et le dépistage du cancer du col de 1'utérus. A
l'inverse, sept indicateurs font l'objet d'études contradictoires. Il s'agit du dépistage du cancer du
sein, de la prescription d'aspirine en prévention primaire chez le diabétique a haut risque
cardiovasculaire, des valeurs cibles de LDL-cholestérol et d'hémoglobine glyquée et de la
vaccination antigrippale des personnes de plus de 65 ans. Privilégier la prescription d'IEC par
rapport aux sartans n'était pas jugé suffisamment pertinent par le panel de médecins bien que la
littérature ne le remette pas en cause. Par ailleurs, aucun indicateur n'était jugé réalisable par la

majorité du panel.

Problématique :

A ce jour, on constate que la ROSP n'est pas une grande réussite puisque moins des deux tiers des
objectifs sont atteints apres 3 ans d'application du dispositif. On peut donc se poser la question de
savoir pourquoi cette rémunération n'a pas l'effet escompté. La cause en revient-elle aux médecins
qui refusent de remplir les indicateurs ? Et si oui, alors pourquoi ? Ou bien vient-elle de la difficulté
d'appliquer les recommandations théoriques des indicateurs dans la pratique, et donc au patient dans
sa singularité et sa globalité ? Pour répondre a ces questions, les chiffres comptables de la ROSP ne
suffisent pas. C'est pour cela que 1'on a décidé d'interroger directement les premiers concernés, a

savoir les médecins généralistes.
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Objectif de 1'étude :
L'objectif principal de cette étude était d'estimer l'influence de la ROSP sur la pratique quotidienne

des médecins généralistes. Les objectifs secondaires étaient d'identifier les éventuelles limites au

dispositif en place et la perception de la ROSP par les médecins.
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MATERIEL ET METHODE :

Il s'agit d'une enquéte quantitative via un questionnaire informatique anonyme. Le choix d'un
questionnaire par voie informatique a été fait par souci de facilité technique et de gratuité¢ de la

méthode.

La population étudiée était celle des 280 médecins généralistes maitres de stage universitaires
(MSU) de 3¢ cycle de la Faculté de médecine d'Angers au 2 novembre 2014. 11 s'agit de praticiens
dont l'exercice se répartit sur trois départements : Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe. Par
définition, ceux-ci ont au moins 3 ans d'exercice libéral (condition d'accés a la maitrise de stage du
3° cycle) et ont donc connu la période avant application de la ROSP (avant 2012). Le choix de cette
population a été 1a encore fait pour des questions de facilit¢ d'acces a une banque d'adresses
¢lectroniques valides puisque celle-ci est détenue par le département universitaire de médecine
générale. Par ailleurs, il a ét¢ montré que les caractéristiques socio-démographiques des MSU

peuvent étre considérées représentatives de la population médicale générale!*!).

Le questionnaire a été transposé sous le logiciel Sphinx® par l'intermédiaire du département
informatique de la Faculté. Il était composé de 48 items, correspondant a 42 questions fermées et 6
questions ouvertes (dont 3 questions ouvertes courtes pour : age, taille de la patientéle et nom de
'éventuel syndicat). Aucune question ne portait sur le résultat des indicateurs. Les questions

peuvent étre classées en quatre grandes catégories :

caractéristiques socio-démographiques

avis des médecins sur les indicateurs cliniques qui posent probléme

constat des modifications déclarées dans leur pratique quotidienne

avis sur le dispositif et ses limites.

Questionnaire (annexe B)

L'envoi s'est déroulé¢ par messagerie électronique, aprés avoir regu un avis favorable du comité
d'éthique de la faculté. Un courrier a été adressé aux maitres de stage pour leur expliquer la
démarche et leur proposer de répondre au questionnaire, hébergé sur les serveurs de la Faculté, en
cliquant sur un lien hypertexte. Le premier envoi a eu lieu le vendredi 23 janvier 2015. Devant un
nombre insuffisant de réponses, deux rappels ont été effectués le jeudi 12 février et le mercredi 18

mars 2015. Suite a des difficultés techniques, 'outil de relance ciblée pour les non répondants du
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logiciel Sphinx® n'a pu étre utilisé. Les relances ont donc été adressées a tout le panel en
demandant aux destinataires de ne répondre qu'une seule fois au questionnaire. La cloture du

questionnaire a ét¢ fixée arbitrairement au 31 mars 2015.

Les résultats ont été sauvegardés sous forme de fichier classeur et analysés a l'aide du tableur de la
suite LibreOffice. L'analyse a d'abord concerné les réponses aux questions fermées. Les ages et la
patientele ont ét€ répartis en quatre classes (classes de 10 ans et de 500 patients) afin de faciliter les
analyses. Les tests statistiques pour les analyses croisées ont été¢ réalisés sur le site internet
BiostaTGV. Ont été utilisés le test du Chi2 ou le test exact de Fischer en cas d'effectifs théoriques
insuffisants pour le Chi2. Le seuil de significativité a été fixé pour p<0,05. Dans un second temps,

les questions ouvertes ont été traitées manuellement afin d'en faire ressortir les idées exprimées.
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RESULTATS :

Caractéristiques socio-démographiques :

Sur les 280 MSU contactés, 111 ont répondu au questionnaire soit 39,6 % de la population étudiée.

L'age moyen des répondeurs était de 51,5 ans pour une médiane de 54 ans (quartiles :

43-58). On

retrouvait 61 % d'hommes pour 39 % de femmes. Le milieu d'exercice se répartissait comme suit :

urbain 28 % ; semi-rural 56 % ; rural 16 %. La patientéle moyenne était de 1164 patients par

médecin (écart-type 468).
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Les médecins participant a une formation médicale continue (FMC) représentaient 87 % de
I'échantillon. Trente-cing médecins (32 %) étaient syndiqués, avec la répartition suivante :
11 UNOF-CSMF, 8 MG France, 4 SML, 3 SMG et 1 SNEMG ¢également affili¢ a MG France. Huit
médecins n'ont pas précisé¢ le nom de leur syndicat et un autre a cit¢ MG Form qui n'est pas un

syndicat mais une association de formation professionnelle.

Les relations entretenues par les praticiens avec l'assurance maladie étaient majoritairement bonnes
(66 %) ou trés bonnes (12 %). Une minorité les trouvait mauvaises (19 %) voire trés mauvaises

(4%).

On ne notait pas de différence significative par rapport a la démographie des médecins des Pays de
la Loire® ni par rapport au taux de participation a la FMC observé dans la région™! (tableau I). Le
milieu d'exercice n'a pas pu étre comparé aux données de I'ORS et de 'URMLM™ car les définitions
utilisées n'étaient pas les mémes. L'absence de données de référence pour les Pays de la Loire n'a

pas permis de tester la représentativité des tailles de patientéle et du taux de médecins syndiqués.

Tableau I : Comparaison des caractéristiques de notre échantillon avec les données
de référence pour les Pays de la Loire "

Echantillon (n=111) Référence en Pays-de-la-Loire
Age : répartition n=3333
<35 3% 4,6%
35-39 11% 7,6%
40-44 13% 9,8%
- 0, 0,
45-49 14% 11,8% 020,242
50-54 14% 17,3%
55-59 23% 22,4%
60-64 21% 21,9%
>64 2% 4,7%
Sexe n=3333
0, 0,
Homme 61% 65,8% 0=0,322
Femme 39% 34,2%
FMC n=443
Taux de participation 87% 85% p=0,540
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Concernant la ROSP :

L'accueil du dispositif avait été favorable pour 30 %, indifférent pour 39 % et défavorable pour
32 % des sondés. Cet accueil avait été d'autant plus favorable que les praticiens entretenaient de
bonnes relations avec l'assurance maladie. L'indifférence vis-a-vis de l'instauration de la ROSP avait
prédominé chez les moins de 60 ans, les plus de 60 ans ayant eu un avis plus tranché. On ne notait

pas de différence significative entre les adhérents a un syndicat et les autres praticiens (tableau II).

Tableau II : Etude des facteurs d'influence sur l'accueil de la ROSP

Age : <40 ans 40-49 ans | 50-59 ans >59 ans
(n=15) (h=29) (h=42) (n=25)
p=0,461 en
Accueil de la ROSP : ignorant les
indifférents
- favorable 29% 24% 28% 42%
- indifférent 53% 31% 50% 11% p=0,034
- défavorable 18% 45% 22% 47%
Syndiqué ? non oui
(n=76) (n=35)
A p=0,893 en
Accueil de la ROSP : ignorant les
indifférents
-favorable 33% 23%
-indifférent 32% 54% p=0,073
-défavorable 36% 23%
Relations avec l'assurance trés mauvaises | mauvaises bonnes trés bonnes
maladie : (n=4) (n=21) (n=73) (n=13)
p<0,001 en
Accueil de la ROSP : ignorant les
indifférents
- favorable 0% 5% 34% 54%
- indifférent 75% 33% 38% 38% p=0,002
- défavorable 25% 62% 27% 8%

Seuls 7 % des répondants déclaraient ne pas connaitre les indicateurs de la ROSP. Et ils étaient

24 % a penser que les résultats de la ROSP étaient représentatifs de la qualité de leur travail.

Concernant la perception des indicateurs ayant de mauvais résultats ou peu pertinents :

Globalement, les indicateurs étaient plutdt favorablement pergus par la majorité des médecins a
I'exception de trois indicateurs. Le seuil de vaccination antigrippale pour les patients de plus de

65 ans et les patients en ALD était franchement mal accueilli puisqu'ils étaient 61 % a y étre
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défavorables et méme presque un quart a y étre totalement défavorables. Une majorité (58 %) était
également en défaveur de l'indicateur visant a préférer les IEC aux sartans. Enfin, les répondants
étaient 54 % a étre défavorables a la prescription d'aspirine en prévention primaire aux diabétiques a

haut risque cardiovasculaire.

A T'opposé, ils étaient une majorité (59 %) a étre favorables aux indicateurs de résultats cliniques
(objectifs en termes de résultats d’hémoglobine glyquée et de LDL-cholestérol chez le diabétique, et
de pression artérielle chez les patients traités pour hypertension artérielle). La réalisation d'un fond
d’ceil tous les 2 ans pour les diabétiques était vue favorablement par 70 % des sondés et 59 %
¢taient favorables a limiter les prescriptions de benzodiazépines au long cours. Les indicateurs de
prévention que sont le dépistage du cancer du col de 'utérus et le dépistage du cancer du sein ont
recueilli respectivement 66 % et 59 % d'opinions favorables. L'indicateur visant a limiter la

prescription d'antibiotiques a re¢u 69 % d'avis favorables.

32% Favoriser les IEC par rapport aux sartans

58% Restriction des prescriptions d'antibiotiques

47%

Dépistage du cancer du sein

50%

Dépistage du cancer du col de l'utérus

34% Vaccination antigrippale des plus de 65 ans et ALD

48% Restriction des prescriptions de benzodiazépines au long cours
61% Réalisation d'un fond d'oeil tous les 2 ans chez le diabétique
41%

Prescription d'aspirine aux diabétiques en prévention primaire

49% Indicateurs de résultats cliniques

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Totalement défavorable M Plutot défavorable © Plutét favorable ® Totalement favorable

Figure 3 : Perception des indicateurs ayant de mauvais résultats ou jugés peu pertinents
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Concernant la difficulté des objectifs :

La majorité des objectifs était réalisable pour 59 % des répondants, alors que seuls quelques

objectifs I'étaient pour 31 % d'entre eux. Les médecins étaient trés minoritaires a répondre qu'aucun

objectif n'était réalisable (5 %) ou que tous les objectifs 1'étaient (2 %) et 4 % n'ont pas répondu a la

question.

L'objectif le plus difficile a réaliser était sans conteste celui concernant la vaccination antigrippale

puisqu'il a été cité par 59 % des sondés. Derriere suivaient la limitation de prescription des

benzodiazépines plus de 12 semaines (40 %), le dépistage du cancer du col de 1'utérus (31 %) et le

dépistage du cancer du sein (20 %). Les moins cités étaient l'arrét des vasodilatateurs (1 %),

prescrire une statine aux diabétiques a haut risque cardiovasculaire (3 %) et réaliser au moins trois

dosages d'hémoglobine glyquée (5 %).

Favoriser l'aspirine par rapport aux autres anti-agrégants plaguettaires
Favoriser les IEC par rapport aux sartans

Favoriser les prescriptions en générique

Diminuer les prescriptions d'antibiotiques

Diminuer les prescriptions de benzodiazépines au long cours

Diminuer les prescriptions de benzodiazépines a demi-vie longue
Diminuer les prescriptions de vasodilatateurs

Dépistage du cancer du col de l'utérus

Dépistage du cancer du sein

Vaccination antigrippale pour les plus de 65 ans et les ALD
Prescription d'aspirine aux diabétiques a haut risque cardiovasculaire
Prescription d'une statine aux diabétiques a haut risque cardiovasculaire
Valeurs de pression artérielle inférieures & 140/90mmHg

Au moins un fond d'oeil tous les 2 ans pour tout diabétique

Valeurs de LDL-cholestérol inférieures aux objectifs

Valeurs d’hémoglobine glyquée inférieures aux objectifs

Au moins trois dosages par an d’hémoglobine glyquée

Figure 4 : Objectifs les plus difficiles a réaliser
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Les médecins de 1'échantillon étaient 54 % a penser que les disparités territoriales peuvent jouer sur

les résultats de certains objectifs et 31 % a penser le contraire (NSPP=15%)).

A la question ouverte « Quelles sont les difficultés que vous rencontrez pour la réalisation des
objectifs de la ROSP ? », il ressortait :

- des difficultés liées a la motivation, a l'inobservance et aux choix du patient (70 répondants)
dont refus de la vaccination (18 répondants)

- un suivi difficile pour ce qui concerne la prévention (vaccin antigrippal, mammographies de
dépistage et frottis cervico-vaginal) car il est partagé avec d'autres professionnels de santé
(gynécologues, infirmicres, sage-femmes) sans retour systématique sur les actes effectués par
ces derniers (16 répondants)

- une contestation de la validité des indicateurs car ils ne suivent pas ou plus les derniéres
recommandations des sociétés savantes (13 répondants)

- une absence de prise en compte des terrains particuliers (patients trés agés, effets secondaires,
pathologies) (10 répondants)

- un acces difficile aux spécialistes, que ce soit géographique ou en termes de délai, surtout pour
les ophtalmologues (10 répondants)

- des difficultés techniques pour le suivi des objectifs (10 répondants)

- un sevrage en benzodiazépines tres compliqué di a la dépendance des patients qui en prennent
depuis longtemps ou a des habitudes difficiles a modifier (9 répondants)

- un manque de fiabilité des résultats de la ROSP car certains examens réalisés a I'hopital ne sont
pas pris en compte et la vérification des calculs de l'assurance maladie est impossible
(8 répondants)

- un manque de temps (5 répondants)

- un refus de la ROSP amenant certains a négliger les objectifs et leurs résultats (5 répondants)

- la variabilité des mesures de la pression artérielle qui rend l'objectif d'équilibre des hypertendus
aléatoire (3 répondants)

- la prise en compte dans les calculs des traitements initiés a la demande d'un spécialiste et
renouvelés par le médecin traitant (3 répondants)

- le contexte psychosocial actuel qui rend difficile de diminuer la prescription des
benzodiazépines (2 répondants), d'autant qu'il n'existe pas d'alternative remboursée telle que la
psychothérapie (1 répondant)

- la difficulté de changer les habitudes du médecin, notamment pour les prescriptions en
générique (2 répondants)

- la variation des résultats induite par les remplacants ou les internes en stage (2 répondants)
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Cinq autres thématiques n'étaient abordées qu'une fois : l'exceés d'indicateurs, la « modification
réguliére des valeurs cibles » (sic), le caractére trop restreint des populations sur lesquelles sont
calculés certains ratios, I'absence de politique publique de prévention pour soutenir l'action des
médecins et la prise en compte de patients qui se font suivre par d'autres sans changer officiellement

leur médecin traitant.

Concernant la pratique médicale quotidienne :

Ils n'étaient que 21 soit 19 % a déclarer avoir globalement modifié leur pratique médicale suite a
l'instauration de la ROSP. Ils étaient autant a avoir modifi¢ leur prise en charge des pathologies
chroniques, comme suit: 6 % pour l'hypertension artérielle uniquement, 6 % pour le diabéte
uniquement et 6 % pour les deux pathologies. Notons que sur les 21 médecins ayant modifié¢ leur
prise en charge de ces pathologies, dix n'ont pas signalé avoir modifié¢ leur pratique médicale a la
question « Globalement, la ROSP a-t-elle modifié¢ votre pratique médicale ? », bien que les deux

questions figuraient sur la méme page du questionnaire.

Les modifications dans la prise en charge de ces deux pathologies chroniques étaient de cet ordre :
- un suivi plus rigoureux des patients (5 répondants)
- privilégier les IEC par rapport aux sartans (4 répondants)
- IEC en 1ére intention (2 répondants)
- moins d'inertie thérapeutique (2 répondants)
- plus de statines chez le diabétique (2 répondants)
- plus d'antiagrégants plaquettaires chez le diabétique (2 répondants)
- plus de mesures ambulatoires de la pression artérielle (1 répondant)
- gestion plus structurée de la consultation (1 répondant)
- plus de rigueur dans le discours au diabétique (1 répondant)
- modification de prescription sans précision (1 répondant)

- résultats notés dans le dossier (1 répondant)

Hormis les relations avec l'assurance maladie, aucun facteur n'était associé de maniere significative
aux modifications de pratique, que ce soit I'age, la taille de patientele, le fait d'étre syndiqué ou la
participation a une FMC. Les praticiens ayant de bonnes relations avec l'assurance maladie avaient
été six fois plus disposés a modifier leur pratique que ceux entretenant de mauvaises relations

(tableau III).
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Tableau II : Etude des facteurs d'influence sur les modifications de pratique

Age : <40 ans 40-49 ans 50-59 ans >59 ans
(n=15) (n=29) (n=42) (n=25)

e . . 29% 17% 17% 16% p=0,682
Modification de pratique 9% 17% p=0,31
Modification de la prise en 35% 17% 13% 21% p=0,25
charge du diabéte et/ou HTA 35% 16% p=0,088

Patientele : <501 501 & 1000 | 1001 a 1500 >1500
(n=10) (n=44) (n=40) (n=17)
Modification de pratique 20% 14% 20% 29% p=0,525
Modification de la prise en 30% 14% 23% 18% p=0,552
charge du diabéte et/ou HTA 30% 18% p=0,396
Syndiqué ? non oui
(n=76) (n=35)
Modification de la pratique 22% 11% p=0,172
Modification de la prise en o o _
charge du diabéte et/ou HTA 18% 20% p=0,844
Relations avec l'assurance trés mauvaises | mauvaises bonnes trés bonnes
maladie : (n=4) (n=21) (h=73) (n=13)
Modification de pratique 4% 23% p=0,04
Modification de la prise en o o _
charge du diabéte etlou HTA 8% 22% p=0,151
Participation a une FMC ? non oui
(n=14) (n=97)
Modification de pratique 36% 16% p=0,136
Modification de la prise en o o _
charge du diabéte et/ou HTA 21% 19% p=0,726

Les MSU étaient 23 % a penser que la ROSP joue un role dans l'amélioration de la prise en charge
des pathologies chroniques, alors que 63 % étaient d'un avis contraire (NSPP=14%). Pour 27 % des
MSU, la ROSP permettait d'améliorer la prévention, alors que 50 % étaient en désaccord avec cette

affirmation (NSPP=23%).

Ceux qui proposaient davantage certains actes de prévention depuis l'instauration de la ROSP
étaient : 11 % pour la vaccination antigrippale, 21 % pour le dépistage du cancer du col et 14 %
pour le dépistage du cancer du sein. Concernant les frottis cervico-vaginaux, 95 % des médecins en
faisaient déja a leur cabinet avant la ROSP. Seuls trois (3 %) ont été incitéspar la ROSP a réaliser

des frottis alors qu'ils n'en faisaient pas initialement. Deux personnes (2 %) n'en faisaient toujours
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pas. Pour les benzodiazépines, 44 % des répondants avaient été incités a en prescrire moins chez les
personnes agées. Et ils étaient 48 % a proposer plus réguliérement le sevrage des traitements au
long cours. Pour les antibiotiques, ils n'étaient que 12 % a avoir diminué leurs prescriptions de
ceux-ci. [ls étaient par contre 14 % a utiliser de maniére plus régulicre le test de dépistage rapide du

Streptocoque.

Pour la prescription en générique ou en DCI, les sondés étaient 25 % a l'appliquer plus
systématiquement pour tous les médicaments alors que 2 % ne le faisaient que pour les
médicaments concernés par la ROSP. A l'inverse, 73 % des médecins n'avaient pas modifi¢ leurs

habitudes suite a l'instauration de la ROSP.

Concernant 'organisation du cabinet, 94 % ont déclaré n'avoir rien modifié¢ a leurs habitudes. 5 %
avaient profité de la ROSP pour installer un logiciel agréé de prescription et une seule personne
était passée au dossier informatisé. Aucun médecin n'avait installé un lecteur de carte vitale.
48 personnes se sont exprimées sur la couverture des colits de modernisation du cabinet par la

ROSP : elles étaient 31 a déclarer que les cofits n'étaient pas couverts et 17 a dire le contraire.

Concernant les limites de la ROSP :

46 % des médecins ont confi¢ devoir tricher sur les résultats qu'ils déclaraient a 1'assurance maladie
du fait de difficultés techniques. Autant ne trichaient pas et 8 % ont avoué tricher par intérét

personnel.

Un seul médecin (1 %) a déclaré étre moins attentif aux objectifs de santé publique non concernés
par la ROSP, contrairement a 86 % des répondants (NSPP=13%). Le rapport au patient avait changé
pour 5 % des médecins tandis que 92 % ont affirmé le contraire (NSPP=3%). La ROSP ¢tait vue
comme une entrave a leurs décisions par 13 % des MSU tandis que 87 % n'étaient pas de cet avis.
L'analyse croisée a mis en évidence que les MSU voyaient d'autant plus la ROSP comme une
entrave qu'ils étaient jeunes (tableau IV). Enfin, 59 % des répondants ont déclaré avoir des
réticences vis-a-vis de la ROSP contre 41 % qui n'en avaient pas. Deux facteurs semblaient influer
sur cette réticence, a savoir les relations avec I'assurance maladie et le syndicat d'appartenance. Plus
les relations avec 1'assurance maladie étaient mauvaises, plus les médecins étaient réticents envers la
ROSP. L'appartenance au SMG, au SML et a MG France était associée a une plus grande réticence

vis-a-vis de la ROSP également (tableau V).
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Tableau 1V : Facteurs d'influence sur l'entrave aux décisions

Age : <40 ans 40-49 ans 50-59 ans >59 ans
(n=15) (n=29) (n=42) (n=25)
ROSP pergue comme une ‘ 20% 28% % 0% p=0,006
entrave aux décisions
Patientéle : <501 501 a 1000 | 1001 a 1500 >1500
(n=10) (n=44) (n=40) (n=17)
ROSP pergue comme une ‘ 20% 16% 8% 12% p=0,511
entrave aux décisions
Relations avec I'assurance trés mauvaises | mauvaises bonnes trées bonnes
maladie : (n=4) (h=21) (n=73) (n=13)
ROSP percue comme une 20% 10% p=0,301
entrave aux décisions
Syndiqué ? non oui
(n=76) (n=35)
ROSP percue comme une 12% 14% p=0,762
entrave aux décisions
Tableau V : Facteurs d'influence sur les réticences envers la ROSP
Age : <40 ans 40-49 ans 50-59 ans >59 ans
(n=15) (h=29) (n=42) (n=25)
;gtg:encesa I'encontre de la ‘ 59% 50% 59% 63% p=0,988
Patientéle : <501 501 a 1000 | 1001 a 1500 >1500
(n=10) (n=44) (n=40) (n=17)
:(e)técpencesa I'encontre de la ‘ 60% 61% 50% 76% p=0,312
Syndiqué ? non oui
(n=76) (n=35)
:gtg;ences a I'encontre de la ’ 57% 66% 0=0,362
Syndicat: UNOF-CSMF SML MGF SMG SNEMG | Non précisé
(n=11) (n=4) (n=8) (n=3) (n=1) (n=9)
100% 88% 100% 100% p=0,090
Réticences a I'encontre de la
ROSP 45% Ensemble (n=15)* 44%
93% p=0,011
* le membre commun a MGF et au SNEMG n'est compté qu'une seule fois ici
Accueil de l'instauration de favorable indifférent | défavorable
la ROSP : (n=33) (n=43) (n=35)
;(e)tg;encesa I'encontre de la ‘ 30% 53% 94% p<0,001
Relations avec l'assurance trés mauvaises | mauvaises bonnes trés bonnes
maladie : (n=4) (h=21) (h=73) (n=13)
ggtg;ences a I'encontre de la ‘ 50% 81% 59% 31% | p=0,026
Les réticences recensées concernaient :
- la remise en cause de la rémunération a la|performancg jugée inutile et inefficace puisqu'il

s'agit de payer le médecin pour faire ce qu'il faisait déja auparavant (17 réponses), avec en plus

un sentiment d'infantilisation (3 réponses) et d'étre mené par une carotte financiere (3 réponses)

- le probléme déontologique li¢ au conflit entre 1'intérét financier et l'intérét du patient avec un
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possible risque de sélection de la patientéle (8 réponses)

- la non prise en compte des facteurs dépendant du patient dans la réussite des objectifs
(6 réponses)

- la restriction de la liberté de choix du médecin (5 réponses)

- les résultats calculés par l'assurance maladie qui sont souvent erronés (4 réponses), d'autant que
toutes les caisses ne sont pas prises en compte (1 réponse)

- le temps supplémentaire induit par la ROSP (4 réponses)

- la rémunération inégalitaire entre médecins selon la taille et le type de patientele (4 réponses)

- les difficultés techniques rencontrées, et notamment des logiciels inadaptés (3 réponses)

- l'absence de mise a jour des indicateurs en accord avec les recommandations actuelles
(2 réponses)

- le frein au paiement a l'acte et a sa revalorisation (2 réponses)

- la non prise en compte du terrain de chaque patient qui peut amener a ne pas suivre les
recommandations générales (2 réponses)

- la crainte du futur et de 1'évolution vers une possible obligation de résultats (2 réponses)

- le risque de dépendance financiere (2 réponses)

- I'impossibilité de sortir du dispositif de la ROSP (1 réponse)

- l'absence de prise en compte de la pédiatrie (1 réponse)

- l'absence de prise en compte des qualités humaines (1 réponse)

- la difficulté a réaliser les objectifs (1 réponse)

Concernant une possible évolution de la ROSP :

Les MSU ¢étaient 83 % a refuser 1'idée d'augmenter le nombre d'indicateurs de la ROSP. Les

médecins les plus jeunes étaient les plus défavorables a cette proposition (tableau VI). Pour ce qui

est de l'intérét de pouvoir exclure des calculs certains patients a terrain particulier, ils étaient 39 % a

y étre favorables contre 23 % qui n'y voyaient pas d'intérét (NSPP=39%)).

Tableau VI : Souhait d'augmenter le nombre d'indicateurs selon l'dge

Age : <40ans 40-49 ans 50-59 ans >59 ans
(n=15) (n=29) (h=42) (n=25)
Favorable a Il_augmentatlon 0% 17% 12% 36% p=0,02
du nombre d'indicateurs
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DISCUSSION :

Forces et faiblesses de 1'étude :

Points forts :

Cette étude permet de s'affranchir des seuls chiffres donnés par 1'assurance maladie pour chercher a
observer ce qui a pu changer dans la pratique quotidienne des médecins généralistes suite a
l'instauration de la ROSP. De cette manicre, on peut mieux appréhender les causes pouvant
expliquer les mauvais résultats de certains indicateurs. Un autre intérét est le recul de trois ans dont
dispose cette étude par rapport a l'introduction de la ROSP, ce qui permet d'avoir une vision a plus
long terme des effets de la ROSP. Le caractére anonyme de I'¢tude en réduit les biais de réponses.
Le taux de retour de presque 40 % a néanmoins garanti une bonne représentativité socio-

démographique de la population cible (tableau I).
Points faibles :

Biais de sélection :

La représentativité du milieu d'exercice, des tailles de patientele et du taux de médecins syndiqués
n'a pas pu étre testée du fait de 1'absence de données comparables. Le statut de MSU lui-méme peut
étre considéré comme un biais™. L'envoi du questionnaire par mail a de facto exclu les médecins
non informatisés de I'étude, mais ils sont désormais peu nombreux. Enfin, une autre possibilit¢ de
biais est liée a I'anonymat du questionnaire et aux relances non ciblées qui ont pu théoriquement

entrainer des réponses multiples d'un méme participant.

Biais d'information :
Les données obtenues sont déclaratives. Méme si l'anonymat diminue ce risque, il reste

potentiellement présent.

Biais d'interprétation :

L'analyse a été effectuée manuellement. Pour les données quantitatives, l'usage de procédures
automatisées du tableur et les multiples vérifications ont réduit le risque de biais. Pour les données
qualitatives des questions ouvertes, le risque de biais est présent pour l'interprétation des propos et

le classement par idée forte.
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Synthese des résultats :

Influence de 1a ROSP sur les pratiques :

Presque un praticien sur cinq a déclaré avoir globalement changé sa pratique médicale suite a
l'instauration de la ROSP. Ceux-ci étaient d'autant plus enclins a le faire qu'ils entretenaient de
bonnes relations avec l'assurance maladie. Ils étaient autant a avoir modifié leur prise en charge du
diabéte et de I'HTA. Les changements concernaient la essentiellement une rigueur accrue dans le
suivi et le discours au patient ainsi qu'un usage plus fréquent des IEC. L'étude détaillée des actes de
prévention a retrouvé une implication beaucoup plus importante des praticiens lorsqu'il s'agissait de
proposer davantage de sevrages en benzodiazépines aux patients traités au long cours ou qu'il
s'agissait de diminuer le recours aux benzodiazépines chez les patients agés. Ils étaient en effet pres
d'un sur deux a le faire plus réguliérement depuis la ROSP. Pour les autres indicateurs de prévention
et de santé publique, ils n'étaient que 10 a 20 % a déclarer avoir augmenté leur pratique préventive.

Concernant l'organisation du cabinet, les effets de la ROSP ont été quasi nuls.

Limites et avis sur la ROSP :

Le dispositif de la ROSP avait recu un accueil mitigé de notre échantillon. Certains indicateurs
parmi ceux qui posent probléme ont récolté une majorité d'opinions défavorables : les indicateurs de
vaccination antigrippale, privilégier les IEC aux sartans et prescrire de l'aspirine en prévention
primaire aux diabétiques a risque cardiovasculaire élevé. La faisabilité des objectifs fixés est remise
en question puisque 90 % des praticiens considéraient que seule une partie des objectifs était
réalisable. Les objectifs les plus difficilement réalisables concernaient la vaccination antigrippale, la
limitation des benzodiazépines au long cours et les dépistages des cancers féminins (sein et col de
l'utérus). Les principales difficultés rencontrées étaient en premier lieu liées au patient. En second
lieu, étaient pointés le suivi difficile des actes de prévention, des indicateurs inadaptés et un acces
difficile aux spécialistes. La moiti¢ des médecins ont affirmé tricher dans leurs déclarations de
résultats a 1'assurance maladie, avant tout par incapacité technique a obtenir les données nécessaires.
Seul un quart des médecins trouvait son résultat de la ROSP représentatif de la qualit¢ de son
travail. La méme proportion voyait dans la ROSP une amélioration de la prévention et du suivi des
pathologies chroniques. L'influence de la ROSP sur la relation médecin-patient et sur l'attention que
porte le médecin aux autres soins était quasi nulle. La ROSP constituait une entrave aux décisions
pour un praticien sur dix, cette proportion étant plus élevée chez les moins de 50 ans. Enfin, presque
60 % des médecins de 1'échantillon conservaient des réticences a l'encontre de la ROSP. Un accueil
défavorable du dispositif, de mauvaises relations avec 'assurance maladie et I'adhésion a certains

syndicats étaient associés a plus de réticences. Les critiques principales concernaient le paiement a
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la performance en lui-méme, jugé inutile et inefficace, mais aussi le risque de conflit d'intéréts, le
caractere liberticide du dispositif et la trop grande dépendance des résultats a la bonne volonté¢ du
patient. Concernant le futur du dispositif, huit praticiens sur dix ne souhaitaient pas d'augmentation

du nombre d'indicateurs. Ce rejet était d'autant plus marqué que le médecin était jeune.

Analyse des résultats et de la littérature :

Comme on peut le constater, l'influence de la ROSP n'a donc pas été négligeable sur la pratique des
médecins généralistes de notre échantillon mais reste trop marginale pour avoir un véritable effet en
termes de santé publique. Néanmoins, nos résultats sont nettement inférieurs a I'étude menée par
l'assurance maladie en décembre 2013 qui retrouvait de 77 a 81 % de modification de pratique
selon les indicateurs, tandis que le reste de la littérature retrouvait des valeurs disparates quoique
plus proches des nétres. Pour Chho*®, 68 % des praticiens déclaraient avoir renforcé leur prise en
charge de la prévention (mais la question excluait les 47 % de médecins qui avaient déja une
pratique préventive jugée optimale) et 38 % avaient diminué leurs prescriptions d'un critere
composite associant benzodiazépines, antibiotiques et vasodilatateurs. Pour Leitz!*”, I'augmentation
des actes de prévention concernait 27 % des médecins et 36 % se déclaraient plus exigeants sur les
indicateurs de la convention. Dans notre étude, seul le comportement des médecins vis-a-vis des
benzodiazépines semble avoir changé de maniére remarquable. Notons que la question ne
concernait pas uniquement les demi-vies longues mais concernait de manieére plus globale la
prescription de toutes les benzodiazépines. On voit donc la un changement de comportement qui
s'est €élargi a partir d'un indicateur plus restreint de la ROSP. Ceci est important car Rar™® avait
montré que la baisse du taux des demi-vies longues, obtenu a la fin de la 1ére année de la ROSP, se
faisait au profit d'une hausse des prescriptions de demi-vies courtes et que l'usage des demi-vies
courtes chez les patients a4gés est associé a un surrisque de continuer le traitement plus de 12

semaines. Par ailleurs, les effets indésirables ont lieu quelque soit la demi-vie!®®,

Concernant le peu de changements apportés a l'organisation du cabinet, nos résultats sont cohérents
avec ceux retrouvés par Chho qui retrouvait entre 1 % et 7 % de modernisation parmi l'ensemble
des participants selon les indicateurs. Ces faibles résultats s'expliquent facilement par le fort taux
d'informatisation et de télétransmission, constaté dans cette méme étude. Une autre explication est
que les revenus tirés des items « Organisation du cabinet » ne couvrent pas les colits nécessaires a
un équipement adapté, comme le signalent les deux tiers de ceux qui se sont exprimés sur le sujet

dans notre étude.
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La bonne connaissance des indicateurs de la ROSP trois ans apres son entrée en vigueur (neuf
praticiens sur dix dans notre étude) montre 1'intérét qu'ont porté les médecins a ce dispositif
nouveau en France, ce que confirme Roy?". On remarque l'importance des relations avec
l'assurance maladie dans l'acceptation du dispositif, déja mise en avant dans la littérature®*>2,
mais aussi dans sa réussite. En effet, les médecins entretenant de mauvaises relations avec les
caisses ¢étaient initialement plus défavorables mais conservent également plus de réticences vis-a-vis
de la ROSP que les autres. Ils ont par ailleurs beaucoup moins modifié leur pratique par rapport aux
autres. Ce qui semble par contre étonnant est la forte réticence exprimée par les membres du SML

et de MG France qui sont des syndicats qui ont soutenu la ROSP, alors que les membres du SMG

semblent partager I'opinion défavorable de leur syndicat.

Les indicateurs récoltant de mauvaises opinions le sont pour différentes raisons. Les indicateurs de
vaccination antigrippale sont associés a une grosse difficulté a remplir les objectifs puisqu'ils sont
cités en premicre place du classement des objectifs les plus difficiles. Cette difficulté tient a deux
choses principalement : d'abord beaucoup de refus de patients faisant suite aux nombreuses
polémiques actuelles sur les vaccins qui n'ont fait que s'amplifier suite & la mauvaise gestion du
HIN1P"I et ensuite un suivi rendu compliqué par la possibilité pour les infirmiéres de pratiquer
cette vaccination sans prescription et sans que le médecin traitant n'ait le moindre retour sur celle-ci.
Certains médecins ont regretté 1'absence de campagne nationale de prévention visant a soutenir cette
vaccination. La prescription d'aspirine en prévention primaire aux diabétiques a haut risque
cardiovasculaire ne pose pas de difficulté particuliére dans sa réalisation mais fait partie des

27.37.383940] " 1 'indicateur

quelques indicateurs remis en cause pour leur non pertinence scientifique!
favorisant la prescription d'IEC par rapport aux sartans peut s'expliquer au moins en partie par une
difficult¢ dans la réalisation puisqu'il est cité par 16 % des répondants comme l'un des trois
indicateurs les plus difficiles, sans doute en relation avec les effets indésirables plus nombreux des
IECP". L'autre explication réside dans I'aspect essentiellement économique de l'indicateur puisqu'il
n'a pas été démontré d'infériorité des sartans pour le traitement de I'hypertension™. Au total, ces

indicateurs rejetés par les MSU sont cohérents avec 1'étude de Ferry*™ qui établissait pour ces

derniers une pertinence faible ou douteuse.

D'autres indicateurs souffrent d'une grosse difficulté de réalisation : dépistage des cancers du sein et
du col de 1'utérus, qui présente les mémes difficultés de suivi que le vaccin antigrippal, et limiter les
prescriptions au long cours de benzodiazépines. Pour les benzodiazépines, cette difficulté contraste
avec une forte implication des médecins pour tenter de réduire ces prescriptions. Les raisons sont

inhérentes au traitement et fortement liées au patient. Sont en cause la dépendance qu'il entraine,
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mais aussi le contexte psychosocial actuel qui rend plus difficile les arréts de traitement et la
difficulté de trouver une thérapeutique alternative, telle que la psychothérapie, qui soit remboursée.
La réalisation de fond d'ceil tous les 2 ans a une difficulté qu'on peut considérer moyenne puisque
cet indicateur est cité par 15 % des répondants comme étant 1'un des trois plus durs. Les obstacles
rencontrés sont principalement une difficulté d'accés aux ophtalmologues (délai ou distance
géographique) mais aussi sans doute des difficultés liées aux patients (manque de motivation,
précarité socio-économiquel®). Notons d'ailleurs que I'assurance maladie® avait mis en évidence
une relation entre la proportion de patients défavorisés bénéficiaires de la CMU-complémentaire et
de moins bons résultats en mati¢re de réalisation du fond d’ceil chez le diabétique. La méme relation
avait été découverte en ce qui concerne les dosages d'hémoglobine glyquée et les dépistages des
cancers du sein et du col de 'utérus. Une autre difficulté, qui touche plusieurs indicateurs, concerne
les erreurs récurrentes dans le calcul des résultats par les caisses, ce qui avait déja été observé™, 11
s'agit d'un probleme de non prise en compte des examens réalisés a 1'hopital (fond d’ceil, dosage
d'hémoglobine glyquée, frottis et mammographie) mais aussi du fait que toutes les caisses
d'assurance maladie ne participent pas au décompte® et d'oublis dans les calculs®’!. Enfin, le
manque de temps est également avancé comme source de difficulté a réaliser les objectifs.
Convaincre le patient de l'intérét de tel traitement ou de tel examen demande en effet parfois
beaucoup de temps et de dialogue. Or le praticien n'a pas forcément tout le temps nécessaire a sa

disposition au sein d'une consultation de plus en plus chargée™.

Comme on le voit, les indicateurs qui n'avaient pas progressé d'apres les données de 1'assurance
maladie souffrent soit de difficultés de réalisation, soit d'un rejet, soit des deux. Cela démontre bien
que le choix de ces indicateurs n'est pas trés pertinent pour juger de la qualité de la pratique du
médecin. La seule exception concerne l'indicateur de prescription de statines chez le diabétique a
haut risque cardiovasculaire qui est classé en avant-dernier pour la difficulté et pour lequel 1'opinion
des médecins n'a pas été recueilli eu égard a la bonne progression initiale du taux de I'objectif au
moment de la réalisation du questionnaire. Néanmoins, ce dernier indicateur repose sur un bon
niveau de preuve”’*”. Associé a la facilit¢ de cet objectif, cela peut nous laisser présager une

opinion plutét favorable de l'indicateur.

Les indicateurs déclaratifs ont tous un taux de réussite trés bon selon les données officielles™. Or il
s'avere que plus de la moiti¢ des médecins déclarent tricher sur ces derniers, de sorte que ces
indicateurs n'ont aucune signification concréte et ne permettent pas de tirer de conclusions
concernant une amélioration de santé publique. Une des manicres de freiner ces fausses déclarations

serait peut-¢tre d'aider les médecins a s'équiper en logiciels permettant d'obtenir ces données
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facilement puisqu'on a vu qu'une majorité des fausses déclarations étaient dues a une impossibilité
technique. Malheureusement, comme vu précédemment, une majorité estime que les revenus tirés
des items « Organisation du cabinet » ne permettent pas de couvrir les colits nécessaires a la

modernisation du cabinet, ce qui ne va pas inciter les médecins a mettre a jour leur logiciel.

La ROSP ne semble pas avoir, d'aprés notre étude, d'effets indésirables constatés pour le moment
que ce soit au niveau de la relation médecin-patient ou au niveau du suivi médical non concerné par
la ROSP, ce qui contraste avec Leitz!"” qui trouvait un médecin sur deux décrivant une influence
négative du dispositif sur la relation médecin-patient. Malgré tout, les réticences concernent la

21]

majorité des médecins, ce qui est compatible avec les observations de Cousin™'! qui comptait

seulement 19 % de satisfaction a propos de la ROSP. Les critiques sont peu ou prou les mémes que

31212231 Tout ceci peut

celles déja constatées dans la littérature sur le paiement a la performance!
nous amener a nous poser des questions sur le futur de la ROSP, d'autant que I'on voit que les jeunes
médecins, qui sont les plus concernés par ses futures évolutions, ont plus tendance a voir la ROSP
comme une entrave a leurs décisions et sont les plus opposés a une expansion du dispositif a
d'autres indicateurs. Ainsi, il parait illusoire de s'attendre a ce que la ROSP prenne la tournure du
QOF du Royaume-Uni, a moins de profonds changements. D'autant que 1'on voit apparaitre depuis
peu des mises en garde venant du CNGEP, qui remet en question la validité des indicateurs et se

pose des questions sur les problémes éthiques et la pérennité d'un systéme qui montre ses limites a

|'étranger.

Perspectives :

Si I'on s'en tient au rapport de I'lGASY, les critéres de réussite associent : une bonne organisation
des cabinets médicaux, une relation de confiance avec les institutions, une rémunération suffisante,
un soutien des leaders syndicaux, une pertinence médicale des indicateurs, des indicateurs
réalisables et une bonne compréhension du dispositif par les professionnels de santé. Or
actuellement, ces critéres ne sont toujours pas réunis, ce qui peut expliquer les résultats en demi-

teinte de la ROSP.

Pour améliorer le dispositif, la premiere chose serait de réévaluer régulierement les indicateurs par
un comité scientifique incluant les médecins généralistes, qui serait chargé de s'assurer de la
pertinence médicale des indicateurs mais également de la faisabilité des objectifs. La seconde serait
de rétablir la confiance avec l'assurance maladie en revoyant les méthodes de calcul des résultats
pour plus d'exactitude. La possibilit¢ d'exclure des calculs les patients a terrain particulier

(exception reporting) pourrait étre un des moyens de renforcer la représentativité des résultats,
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méme si seul un tiers des répondants y trouvait un intérét dans notre étude. En effet, des travaux™®

ont montré quun systéme d'exception reporting permet d'obtenir des résultats plus fidéles a la
pratique. Bien que sa mise en place puisse étre complexe, I'exemple du QOF au Royaume-Uni nous
montre que c'est possible, méme si cela ouvre aussi la porte a une possibilité d'usage détourné
(gaming)®"). Le troisiéme changement a faire serait d'augmenter substantiellement la rémunération
du dispositif afin de permettre une modernisation des cabinets médicaux et afin d'avoir plus
d'influence sur les changements de pratique. Pour avoir suffisamment d'influence, un taux de 15 a
30 % du chiffre d'affaires annuel a été évoqué™*® et semble cohérent avec les valeurs ayant cours au
Royaume-Uni. Le quatriéme point serait de conserver le caractére uniquement incitatif de la mesure
pour éviter l'atteinte a la liberté de décision et de prescription des praticiens. Pour finir, le dernier
point nécessiterait une meilleure représentation des médecins généralistes aupres de leurs syndicats

(32 % d'adhérents dans notre étude).

La ROSP se doit d'évoluer pour pouvoir continuer efficacement. Dans le cas contraire, il se pourrait
que cette initiative ne dure pas trés longtemps étant donné les résultats trés mitigés. Les instances
institutionnelles”® commencent déja a critiquer le systéme actuel jugé cotliteux (341M€ en 2013) et
qui s'avere inefficace pour favoriser la prévention. Malheureusement, les pistes d'évolution émises
s'orientent plutdt vers la mise en place d'un systéme plus coercitif, I'idée de points négatifs en cas de

non atteinte des objectifs ayant émergé.
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CONCLUSION :

Comme pouvaient le faire présager les résultats mitigés transmis par 'assurance maladie, la ROSP
n'influence qu'assez peu la pratique quotidienne des médecins généralistes. Seuls les indicateurs
visant a diminuer le recours aux benzodiazépines montrent une réelle influence sur le comportement
des généralistes au moment de la prescription. Néanmoins ce changement de comportement ne
s'accompagne pas d'une diminution effective des prescriptions du fait de la difficulté pratique pour
le médecin de faire accepter ces modifications au patient. Son role est en effet de trouver en
permanence le bon compromis entre les recommandations et les souhaits du patient dont les
changements d'habitudes demandent beaucoup de temps. Il s'agit malheureusement d'un temps dont
ne disposent pas forcément les praticiens au sein d'une consultation déja chargée. Les difficultés de
réalisation, qu'elles soient liées au patient ou a l'organisation du systéme de santé, se font également
ressentir pour d'autres indicateurs dont le choix peut de fait étre remis en question. Le cas le plus
remarquable est sans doute celui de la vaccination antigrippale puisque la forte remise en cause des
vaccins par les patients rend trés compliquée 1'atteinte des objectifs. D'autre part, plusieurs médecins
ont également mis en avant la non pertinence scientifique de certains indicateurs comme raison a

leurs mauvais résultats.

Au final, la ROSP n'a pas réussi a convaincre les médecins qui restent tres réticents a son encontre
et rejettent pour l'instant toute idée d'un élargissement du systeme. Ceci marque donc les limites de
la ROSP qui n'aura pas d'autre choix que d'évoluer pour devenir enfin acceptée par les médecins
généralistes et efficiente sur le plan de la santé publique. Dans le cas contraire, le risque est de voir
tout bonnement disparaitre le paiement a la performance, alors méme qu'il représente une des
alternatives au paiement a l'acte et que la diversification des modes de rémunération est de plus en
plus réclamée par les médecins généralistes. Des études complémentaires devront étre menées afin

de connaitre les attentes précises des médecins généralistes sur ce mode de rémunération.

Rapport- gratuiicom @/g
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Annexe A : indicateurs de la ROSP

(source : http://wiki.medimust.com/index.php/P4P)

ANNEXES :

o Disposer d'un équipement permettant la télétransmission des feuilles de soins conforme & la derniére version du cahier des charges publié par le GIE
SESAM-vitale (2012 : version1.40 minimum addendum 2 bis, apprécié au 31/12/2012)
o Atteindre un taux de télétransmission en FSE 2 & 2/3 de 'ensemble des feuilles de soins

Nombre de points

ORGANISATION DU CABINET ET QUALITE DES SERVICES

Justificatifs |

Tenue du dossier médical informatisé avec saisie de
données cliniques permettant le suivi individuel et de
patientéle

75

Données cliniques : & minima
données de suivi clinigues
prises en compte dans les
indicateurs de pratique clinique
(TA, résultats du dosage HbAlc
et LDL cholestérol] mais ne
peuvent se limiter a ses
données

Utilisation d'un logiciel d'aide a la prescription certifié

Informatisation permettant de télétransmettre et
d'utiliser des téléservices

75

- connection aux téléservices
{au moins un arrét de travail en

ligne ou une déclaration de médecin

traitant ou un protocole
électronigue)

Volet annuel de synthése par le médecin traitant du
dossier médical informatisé

150
{fonction du nombre
de patients)

déclaration du médecin traitant
Contenu de la synthése :
o Etat civil
o Coordonnées du médedn
traitant
o Antécédents
utiles
o Antécédents familiaux utiles
Principales constantes
o Traltement{s) en cours et
pathologie
Faits marguants et propositions
utiques

personnels

-]

Affichage dans le cablnet et sur le site Ameli des
horaires de consultations et des modalités
d'organisation du cabinet, notamment pour I'accés

adapté des patients

|
|
Déclaration a la CPAM ou sur
Espace Pro |
Justificatifs (fournis pour la durée |
de la convention)
o factures d'achat
o ou bons de commande émis
o ou factures de contrat de
malntenance

Déclaration du médecin de 'affichage des horaires dans le cabinet et sur
les modalités de consultations (avec ou sans rendez-vous)
A terme : Déclaration pour affichage dans Ameli-direct

TOTAL

CPAM de la Dordogne Janvier 2012

o

Wi
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Nombre de patients traités par antidiabétiques ayant choisi le
médecin comme MT et bénéficiant de 3 & 4 dosage d'HbAlc

Données issues des
bases de

Prescription dans le répertoire d’Antibiotique

remboursements de
I'assurance maladie

dans l'année parmi l'ensemble des patients traités par 5d% = 65 % 10 patients 30
antidiabétiques avant choisi le médecin comme MT remboursements de
Nombre de dosages de I'HbAlc I'assurance maladie
Nombre de patient MT diabétique de type 2 dont les résultats Données de suivi
de dosage d'HbAlc sont = B,5% parmi I'ensemble des patients . clinique déclarées
traités diabétiques de type 2 ayant choisi le médecin comme MT |  80% =90 % | 10 patients | 15 annl:'z“!ﬂ]gnt par le
Résultats de dosages de I'HbAlc < & 8,5% médecin
Nombre de patients MT diabétigues de type 2 dont les résultats Donnédes de suivi
de dosage d'HbALc sont < 7,5% parmi I'ensemble des patients = clinique déclarées
traités diabétiques de type 2 ayant choisi le médecin comme MT | 60% = 80% | 10 patients | 25 annueqllernent par e
Résultats de dosages de I'HbAlc < &4 7,5% médedin
Nombre de patients MT diabétigues de type 2 dont les résultats néas
E de dosage de LDL cholestérol sont < 1,5 g/l parmi I'ensemble dDI?':I‘qua ﬂg;ﬂ
o des patients traités diabétiques de type 2 ayant choisi le 80% = 90% 10 patients 10
= mbdecn cormme MT annuellement par le
5 Résultats de dosages de LDL < 1,5 g/l médecin
& Nombre de patients MT diabétiques de type 2 dont les résultats Donndes da sulvi
E o de dosage de LDL cholestérol sont < 1,3 g/l parmi |'=nsemble clinique déclarées
0 i des patients traités diabétiques de type 2 ayant choisi le B5% = B0% 10 patients 25 i dsnanE 1
Ha = médecin comme MT fatltid] !érclll el
8= & Résultats de dosages de LDL < 1,3 g/l médecin
Nembre de patients MT traltés par antidiabétiques et
S g bénéficiant d'une consultation ou d'un examen du fond de I'eell Dnnni:s Issdu:! e
E R ou d'une rétinographie dans les deux ans rapporté & 'ensemble BGEY: = B0% 10 patients 35 b o ts d
a®™ des patients MT traités par antidiabétigues e L
o Surveillance ophtalmologique (fond d'ceil) I"assurance maladie
m Nombre de patients MT traités par antidiabétiques dont Iige
e est > 50 ans pour les hommes et > 60 ans pour les femmes et I
g traités par amthvpeﬂ::téuurs et statines parmi l'ensemble des Donn:s;:;s::s des
patients MT de mes tranches d'age traités par | 5% z 75% | 10 patients | 35
§ antidiabétiques et antihypertenseurs £ remboursements de
w Prévention cardiovasculaire des patients & haut I'assurance maladie
=l risque par une statine
Nombre de patients MT traités par antidiabétigues dont I'ige
est > 50 ans pour les hommes et > 60 ans pour les femmes et
traités par antihypertenseurs et statines et bénéficiant dun Données issues des
traiternent par aspirine A faible dosage ou anticoagulant, , bases de
rapporté & l'ensemble des patients MT de mémes tranches 32% = 65% | 10 patients 35 remboursements de
d'dge traités par antihypertenseurs et statines Fassurancs maladie
Prévention cardiovasculaire des patients a haut
risque par |'aspirine a faible dose
Nombre de patient MT traités par antihypertenseurs dont la
rCa pression artériclle est < b 140/90 mm Hg, rapporté & Données de suivi
a2e I'ensemble des patients MT traités par antihypertenseurs 50% > 60% | 20 patients | 40 clinique déclarées
E 5§ Résultats de la mesure de la pression artérielle i annuellement par le
“ miédecin
CPAM de la Dordogne  Janvier 2012
NIII'I'I}IE&:E patients ‘!;I'I' Sgés de 65 ans ou plus vaccinés, Données issues des
rapporté b I'ensemble des patients MT de 65 ans ou plus | bases de
ge Vaccination antigrippale des 65 ans ou plus 62% = 75% | 20 patients | 20 ramboursamants de
E g | I'assurance maladie
= Nombre de patients MT &gés de 16 & 64 ans en ALD ciblés par
E 4':‘.-"-‘I la campagne de vaccination et vaccinés, rapporté & I'ensemble 2z 75% | Dunnit:zzs::s -
> 5 des patients MT de 16 & 64 ans en ALD ciblés par la campagne 62% 10 patients | 20
R aenatieh remboursements de
Vaccination antigrippale de 16 3 64 ans en ALD il s
Nombre de patientes MT agées de 50 & 74 ans participant au B
L E dépistage {organisé ou individuel) du cancer du sein rapporté | Uﬂﬂﬂﬁs lﬁ::S des
gy au nombre de patientes MT Boées de 50 4 74 ans | 585
3 5 Dépistage du cancer du sein il e [ ' = remboursements de
2 I'assurance maladie
Nembre de patients MT Agés de plus de 65 ans traités, rapporté <
E g au nombre de patients MT dgés de plus de 65 ans Dﬁﬂni?séiﬁxs des
Vasodilatateurs
z E ﬁ 7% £5% | 20patients | 35 e
B E X I'assurance maladie
& o o Nombre de patients MT Agés de plus de 65 ans traités, rapporté
E & £ 2 @ | aunombre de patients MT daés de plus de 65 ans Dﬂﬂ"i:s |S!d“:5 des
P Benzodiazépines & demi vie longue i | Ses
= E E £E g 11% £3% | 20patients | 35 P o W
] agd= I'assurance maladie
= Nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD & g
- A : partir du 01/01/2012 et d'une durée supérieure & 12 semaines, Uﬂnﬂiis ISSCI-:S des
o g rapporté auw nombre de patients MT avant débuté un traitement Ses
T §E @ par B20 sur Ia méme période 13% | =12% | Spatients | 35 | | omboursements de
a E & | Durée de la prescription des benzodiazépines I'assurance maladie
2 Nombre de patientes Sgées MT de 25 & 65 ans ayant bénéficié #
E = g d'un frottis au cours des 3 derniéres années, rapporté A | Dﬂhﬁizs ISS::S des
= I'ensemble des patientes MT de 25 & 65 ans 80% | Ses
a ;_5 Dépistage cancer du col de I'utérus o = Chinlniad || e remboursements de
i | I'assurance maladie
Nombre de traltements par antibioliques pour l&s patients MT |
o ¥ de 16 & 65 ans et hars ALD rapporté au nombre de patients MT ! Données issues des
R de 16 & 65 ans et hors ALD 40 237% | 20patens | 38 bases de
e Usage pertinent de I"antibiothérapie 2 | remboursements de
= I'assurance maladie
Prescription (en nombre de boites) d'antiblotiques dans le
T répertoire des générigues/l'er des ant prescrits Données |95::9 des
g E’E- (en nombre de botes) 85% | 290% | 40boites | 60 i

CPAM de la Dordogne Janvier 2012
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OC : Objectif cible
SM : seull minimal

Indicateurs en gras :

Ol : Dbjectif intermédiaire

indicateurs communs au CAPI et au P4P

CPAM de la Dordogne Janvier 2012

Rapport- gratuit.com

LE NUMERD | MONDIAL DU MEMOIRES

W
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Annexe B : questionnaire

|D|

® Homme
' Femme

' Rural {moins de 2000 habitants)
® Semi-rural (2000 & 10000 habitants)
= Urbain (plus de 10000 habitants et communes limitrophes)

® o
= nen

g O
" g e
g g

) favorablement
® defavorablement
2 indifféremment

® oui
' non

® i

o)
g

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ) Plutt favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ' Plutdt défavorable ) Plutét favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Pliitot défavorable ) Plutét favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ) Plutdt favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ) Plutt favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ' Plutét favorable ' Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutét défavorable ) Plutét favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ) Plutdt favorable ) Totalement favorable

® Totalement défavorable ) Plutdt défavorable ' Plutét favorable ' Totalement favorable

[ Précédent | 2/7 [ Suivant |




® oui tous les objectifs sont réalisables ) ouien majorité ' pui mais seulement quelques uns ) non aucun

Au moins 3 dosages de 'hémoglobine glyquée par an chez les diabétiques
Mesures cibles d'hémoglobine glyguée chez les diabétiques

Mesures cibles de LDL-cholestérol pour les diabétiques

Fond d'oeil tous les 2 ans pour les diabétiques

Mesures cibles de pression artérielle

Prévention par statine des diabétiques a haut risque cardiovasculaire
Prévention par aspirine des diabétiques a haut risque cardiovasculaire
Vaccination antigrippale des plus de 65 ans et ALD

Dépistage du cancer du sein

Dépistage du cancer du col de I'utérus

Diminuer la prescription de vasodilatateur

Diminuer la prescription de benzodiazépines a demi-vie longue

Limiter la prescription de benzodiazépines a 12 semaines

Usage parcimonieux des antibiotiques

Prescription des genériques

Diminuer les prescriptions de sartans au profit des IEC

I e A 1 . . Y

Privilégier 'aspirine parmi les antiagrégants

test

Précédent | 3/7 | Sulvant

® o  non ) ne se prononce pas

® o

OI’\DI’\

'] passage au dossier informatisé L) Installation d'un legiciel agréé de prescription
¥l Installation d'un lecteur de carte vitale L) Aucune

= oui ) ne sait pas

OI’\DI’\

® oui ) ne se prononce pas

® oui pour HTA et diabéte ) oui pour le diabéte
) oui pour IHTA ) non

Précédent | 4/7 | Suivant




& o par impossibilité technique ' non
' oui par intérét personnel

o ) ne se prononce pas

[l o
g 2 2
= =

® oui
= non

0 aui ) non et je n'en fais pas actuellement
' non,jen fait déja a men cabinet

o

' non

Précédent | 5/7 [ Sulvant

0
3

® oui, pour l'ensemble des médicaments
) oui, seulement pour les médicaments concemés par la ROSP

® g

OI"IOI"I

® o

C)I"I'DI"I

Ow®
g g
=

® o

C)I"I'DI"I

Précédent | 6/7 [ Sulvant

49


http://www.rapport-gratuit.com/

o ) ne se prononce pas
' non

& o 2 ne se prononce pas
' non
® pui
' non

O ) ne se prononce pas
 non

® oui

Omn

& o
' non

test

9 O3
[0 24

Précédent | 7/7 [ Envoyer
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