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GLOSSAIRE 

 

CENTRE DE SANTE : appellation d’une structure de santé qui offre des soins ambulatoires 

pluri-professionnels, en secteur 1 et en tiers-payant. Tous les professionnels de la structure 

sont salariés. 

MAISON DE SANTE PLURIDISCIPLINAIRE : appellation d’une structure de santé qui 

regroupe dans un cadre d’exercice libéral des professionnels médicaux et paramédicaux. Ces 

professionnels produisent et entretiennent, ensemble, un projet de santé et contribuent ainsi à 

l’offre de soins. 

METHODE DELPHI : Méthode ayant pour but d’obtenir un consensus de groupe sur un 

sujet par l’intermédiaire d’une approche systématique et structurée, incluant des procédures 

itératives de type questionnaire. 

POLE DE SANTE PLURIDISCIPLINAIRE : appellation pour décrire le regroupement de 

professionnels de santé ayant différents modes d'exercices (ex : maisons de santé, centres de 

santé, réseaux de santé, établissements de santé, établissements et services médico-sociaux, 

groupements de coopération sanitaire, groupements de coopération sociale et médico-sociale). 

Il assure des activités de soins de premier recours, le cas échéant de second recours, et peut 

participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire. 

SOINS PRIMAIRES : issu du terme anglo-saxon « Primary Health Care ». Les fonctions 

principales des soins primaires sont les soins curatifs, les soins préventifs, la coordination 

ainsi que la continuité des soins. L’étendue des soins offerts varie selon les pays, selon les 

modes d’organisation des professionnels qui fonctionnent en groupe ou non et enfin selon le 

niveau de travail en équipe. En France, on fait référence aux « soins ambulatoires » ou « soins 
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de premiers recours » ou « soins de première ligne ». Plusieurs professionnels de santé 

(médecins généralistes, infirmières, masseurs-kinésithérapeutes …) mais aussi des services de 

santé sont impliqués dans la délivrance des soins primaires. 

VALIDITE D’UN TEST : renvoie à la pertinence et à la possibilité de justifier les 

affirmations obtenues à partir des scores d’un test. 

VALIDITE DE FACE OU APPARENTE (FACE VALIDITY) : correspond à 

l’appréciation subjective de la validité d’un test et à son acceptation par les sujets. Un test a 

une bonne validité apparente si son contenu semble mesurer ce qu’il affirme mesurer. Elle est 

essentiellement un jugement subjectif.  
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RESUME 

 

POSITION DU PROBLEME : Les coopérations inter professionnelles en soins primaires se 

développent dans de nombreux pays dont la France. Différents instruments ont été élaborés 

sous trois formes (matrice de maturité, questionnaire d’évaluation et grille d’accréditation) 

pour évaluer l’organisation et le fonctionnement de ces coopérations. En France, deux 

matrices de maturité sont accessibles en français. À ce jour, nous ne disposons pas d’outils de 

type questionnaire d’évaluation. L’objectif de ce travail est de concevoir un questionnaire 

d’évaluation des coopérations inter professionnelles en soins primaires. 

METHODES : A partir d’une revue de la littérature, un comité de pilotage a colligé et trié 

l’ensemble des questions issues de 16 outils internationaux des coopérations inter 

professionnelles en soins primaires. Un questionnaire préliminaire, à partir de plusieurs 

itérations, a été soumis à l’avis d’un panel d’expert selon la procédure Delphi. Les experts ont 

évalué anonymement la pertinence de chaque question sur une échelle de 1 à 9. Le consensus 

positif d’une question était établi si la médiane des cotations était supérieure ou égale à 7. 

RESULTATS : Dix-sept experts ont accepté de participer. Le taux de réponse de chaque 

itération variait de 82 à 100% de réponses. Après suppression des questions redondantes, trop 

subjectives ou non applicables au système de soins français, le questionnaire préliminaire 

comportait 62 questions de type fermées (Oui/ Non / Ne se prononce pas). Après trois 

itérations Delphi, 53 questions ont été validées et organisées en six dimensions : gestion de la 

structure et de l’équipe, qualité et sécurité des soins, gestion des données des patients, 

coopération inter professionnelle, accessibilité et continuité de soins et formation.  

CONCLUSION : Ce travail a permis de concevoir un questionnaire d’évaluation des 

coopérations inter professionnelles applicable au système de soins primaires français qui doit 

désormais être soumis à un processus de validation complet.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: Interprofessional cooperations in primary care are developing in a lot of 

countries, like in France. Various instruments were developed in three different forms 

(maturity matrix, questionnaire and accreditation tool) to evaluate the organization and the 

functioning of these cooperations. In France, two maturity matrices are accessible. Today, a 

primary care assessment tool in a form of questionnaire doesn’t exist. The main objective of 

this work is to develop a French questionnaire to evaluate the interprofessional cooperation in 

primary care. 

METHODS: From a literature review, all the questions of the 16 international primary care 

assessment tools are sorted out by a select group. From several questions, a preliminary 

questionnaire was submitted to an expert group by the Delphi technique. Experts estimated 

anonymously the relevance of every question on a scale from 1 to 9. The positive consensus 

of a question was established if the median of the quotations was superior or equal to 7. 

RESULTS: Seventeen experts agreed to participate. The participate rate of the Delphi 

technique was between 82 and 100 %. Subjective questions, repetitive questions and 

inappropriate questions for the French system were deleted.  The preliminary questionnaire 

included 62 closed questions (yes/no/not applicable). After three rounds of the Delphi 

technique, 53 questions were selected by the experts. They were organized in six categories: 

the structure and team management, the quality and security care, the management of the 

data’s patient, the interprofessional cooperation, the accessibility and continuity of care, and 

the training. 

CONCLUSION: Thanks to this work, a questionnaire to evaluate the interprofessional 

primary care in France was developed. This tool must be filed to a complete process of 

validation. 
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INTRODUCTION  

Dans différents pays, notamment européens et américains, nous observons une 

tendance au développement de coopérations inter professionnelles en soins primaires (1–3). 

Cette dynamique s’est construite, depuis plusieurs années, dans une volonté d’améliorer 

l’accessibilité des soins, la sécurité, la qualité des soins et la coopération interprofessionnelle 

(4). En France, depuis la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) en 2009, l’Etat 

encourage la création de groupements pluri professionnels et propose des incitatifs financiers 

(5). Les groupements de soins primaires se sont d’abord développés sous la forme de centres 

de santé associatifs, municipaux ou mutualistes puis, plus récemment, sous forme de maisons 

de santé pluri-professionnelles (MSP) et de pôles de santé (6,7).  

Pour suivre cette évolution et étudier le fonctionnement et le service rendu par ces 

coopérations inter professionnelles, divers instruments d’évaluation ont été développés 

principalement aux Etats-Unis et dans plusieurs pays européens. Une revue de la littérature a 

permis d’analyser seize outils d’évaluation catégorisés en trois types : les « matrices de 

maturité », les « questionnaires d’évaluation » et les « grilles d’accréditation » (P. François et 

al. Manuscrit soumis. Annexe 1). Ces outils sont organisés en dimensions et sous dimensions 

qui permettent de caractériser l’organisation et le fonctionnement de ces coopérations. Les 

« matrices de maturité » évaluent sur une échelle ordinale le niveau de développement 

organisationnel pour chaque dimension. Elles reposent sur l’évaluation individuelle de chaque 

membre de l’équipe suivi d’un consensus du groupe. Les « questionnaires d’évaluation » sont 

des outils de communication dont les modalités de l’évaluation diffèrent entre les outils. Les 

« grilles d’accréditation » sont utilisées par des organismes tiers dans le but de fournir des 

labellisations et/ou des financements publics ou privés. Pour les « questionnaires 

d’évaluation » et les « grilles d’accréditation », les dimensions sont organisées sous forme de 

séries de critères ou de questions qui font l’objet de réponses fermées.  
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En France, nous disposons à ce jour de deux matrices de maturité : la version française 

de l’ « International Family Practice- Maturity Matrix » (IFP-MM) (8,9) (Annexe 2) et le 

«  Référentiel d’analyse et de progression des regroupements pluri professionnels de soins 

primaires » (RAP-RPSP) développé en 2014 par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 

collaboration avec plusieurs associations médicales (10) (Annexe 3). Cependant, les matrices 

de maturité comportent des limites : des processus de réalisation fastidieux et longs, des 

questions pouvant être subjectives et des processus de validation pour certains incomplets ou 

inconnus. L’utilisation en pratique de ces matrices parait donc difficile. 

Une étude réalisée dans 35 MSP de la région Rhône-Alpes en 2013 montrait la faisabilité 

d’un questionnaire simple fondé sur des questions fermées (11).  

Il serait utile de disposer d’un outil de type questionnaire d’évaluation pour mesurer le 

développement organisationnel et les performances des coopérations inter professionnelles en 

France. L’objectif principal de ce travail est de concevoir cet instrument de mesure en langue 

française afin qu’il soit simple d’utilisation et basé sur des critères objectifs. 

MÉTHODES 

Elaboration du questionnaire 

La conception de l’outil a été menée par un comité de pilotage composé de quatre membres : 

un professeur de Santé Publique, un médecin généraliste exerçant en maison de santé et deux 

internes en médecine générale. 

Plusieurs étapes se sont succédées : l’identification des questions des différents outils 

d’évaluation des coopérations inter professionnelles existantes, la présélection des questions 

pertinentes par le comité de pilotage à travers plusieurs ateliers de travail, la sélection d’un 

panel d’experts, la soumission des questions retenues à ce panel par la procédure Delphi, et 

enfin l’élaboration du questionnaire « prototype ».  
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Identification et pré sélection des questions  

L’ensemble des questions des 16 outils identifiés dans la revue de la littérature (P. François et 

al. Manuscrit soumis) a été colligé et trié. Après une traduction en français, une présélection 

des questions a été réalisée par le comité de pilotage. Les questions sélectionnées devaient 

être objectives et ne traiter que d’une seule caractéristique. 

Les redondances étaient supprimées. Plusieurs séries de questions sous diverses formulations 

pouvaient être présentes dans tous les outils. Les questions non applicables à notre système de 

soins ont été également exclues et les questions subjectives ont été modifiées ou supprimées. 

La subjectivité d’une question était définie par le fait que la réponse reposait uniquement sur 

l’opinion du répondant. Au contraire, l’objectivité d’une question était définie par le fait que 

la réponse reposait sur la présence d’un élément vérifiable (exemple : la présence d’une salle 

de réunion).   

Des nouvelles questions non décrites par les outils identifiés pouvaient être proposées par le 

comité.  

Sélection du panel d’experts 

Vingt et un professionnels ont été contactés individuellement par mail selon la méthode du 

choix raisonné. Ces professionnels ont été choisis pour leur compétence et/ou leur expérience 

dans le fonctionnement, l’organisation et la gestion des coopérations inter professionnelles en 

soins primaires (centre de santé, maison de santé et/ou pôle de santé pluri professionnel). Ils 

ne connaissaient pas l’identité des autres professionnels contactés. 
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La procédure Delphi 

La procédure Delphi visait à obtenir le consensus d’un groupe. Elle consistait à soumettre un 

questionnaire à chaque expert qui répondait de manière anonyme, puis à donner les résultats 

du groupe à chacun à partir d’itérations, jusqu’à l’émergence d’un consensus (12–16).  

Une lettre explicative du déroulement de la procédure Delphi était envoyée à chaque expert 

(Annexe 4). Une version électronique du questionnaire préliminaire était soumise 

anonymement par internet et une version papier était envoyée par courrier postal. Le logiciel 

de création de questionnaire Google Forms® a été utilisé.  

A chaque itération, les experts évaluaient la pertinence et l’objectivité des questions 

proposées par le comité de pilotage. La cotation se faisait sur une échelle ordinale de 1 (pas 

du tout d’accord) à 9 (tout à fait d’accord). Un espace « commentaire » était disponible pour 

chaque question afin d’argumenter la réponse et/ou de proposer une autre formulation de la 

question. A la fin du questionnaire, un champ libre permettait aux experts de faire d’autres 

commentaires ou d’autres propositions de questions. Les experts répondaient une seule fois 

par itération et ne pouvaient envoyer le questionnaire que s’il était rempli entièrement. Les 

commentaires étaient facultatifs. 

Les résultats étaient envoyés individuellement par e-mail et courrier postal. Ils étaient 

synthétisés en histogramme et diagramme en boite. Tous les commentaires étaient cités 

anonymement. Chaque expert pouvait comparer ses réponses (notées d’une étoile sur les 

histogrammes) par rapport à celle du groupe (Annexe 5).  

Chaque itération devait durer entre 4 et 5 semaines. Un délai maximum de 3 semaines était 

attendu pour la réponse des experts. Une relance était systématiquement envoyée par e-mail 

en l’absence de réponse au bout de 15 jours.  
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Analyse des réponses 

Les résultats ont été analysés sur le logiciel de traitement de données Excel®.  

Pour chaque question étaient calculés la médiane, les extrêmes, l’intervalle interquartile (IIQ), 

le pourcentage de réponses entre [1-3] et le pourcentage de réponses entre [7-9]. 

Une question était validée si elle avait un consensus positif. Le consensus positif était défini 

par une médiane supérieure ou égale à 7 en l’absence de désaccord. Le désaccord 

correspondait à plus de 30% des cotations individuelles dans l’intervalle [1 -3]. 

Une question était exclue si elle avait un consensus négatif ou si la médiane était inférieure à 

7 après trois itérations. Le consensus négatif était défini par une médiane inférieure ou égale à 

3 en l’absence de désaccord. Le désaccord correspondait à plus de 30% des cotations 

individuelles dans l’intervalle [7 -9]. 

Si plusieurs formulations grammaticales étaient proposées pour une même question et si ces 

dernières avaient toutes un consensus positif, la formulation validée était celle comportant la 

meilleure médiane et/ou le pourcentage de réponse dans l’intervalle [7-9] le plus haut. 

Les questions sans consensus (positif ou négatif) ou celles pour lesquelles les commentaires 

des experts étaient contradictoires étaient proposées à l’itération suivante à l’identique, avec 

de nouvelles précisions ou avec une nouvelle formation grammaticale. 

RÉSULTATS 

Présélection des questions  

A partir des 16 outils identifiés dans la littérature, 588 questions étaient disponibles sur 

Internet. La présélection du comité a permis de retenir 62 questions soit la réduction de près 

de 89.4 % des questions.  
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Les exclusions étaient liées à un nombre important de questions redondantes entres les outils 

(par exemple « The organization manages transitions in care and provides or facilitates 

patient access to urgent and emergent care » (17) et « The practice team responds to 

emergencies and urgent medical conditions » (18)) ou à une tendance à la subjectivité des 

questions (ex : « Engage all team members in a shared vision » (19)). Toutes les questions 

non pertinentes pour le système de soins français étaient également supprimées (ex : « The 

practice has a cooperation agreement with pharmacists » (20)).  

Elaboration du questionnaire préliminaire  

Le questionnaire soumis à la procédure Delphi était composé de 62 questions sous forme 

d’affirmations, à l’exception de trois sous forme interrogative. Certaines questions étaient 

proposées avec plusieurs formulations grammaticales. 

Les questions ont été classées en sept concepts : infrastructure (n=11), gestion des données 

(n=9), organisation et fonctionnement de la structure (n=8), prise en charge des patients (n=7), 

soins pluridisciplinaires (n=12), gestion de la structure et de l’équipe (n=10) et formation 

(n=5).  

Panel d’experts 

Parmi les vingt-et-une personnes contactées, dix-sept personnes ont accepté de participer à la 

procédure Delphi. Le panel était composé de huit femmes et neuf hommes.  Quinze personnes 

étaient de la région Rhône-Alpes et deux de l’Ile-de-France. Au sein de ce groupe, nous 

avions dix médecins généralistes, un professeur de santé publique, un dentiste, un 

coordinateur infirmier en centre de santé, un coordinateur secrétaire en centre de santé, un 

directeur de centre de santé, un conseiller en ingénierie sociale et management de la santé, et 

un représentant de l’Agence Régionale de Santé (ARS) Rhône-Alpes chargé de l’offre de 

soins de premier recours (Tableau 1). 
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Douze experts exerçaient en soins primaires : six en centre de santé, deux en pôle de santé et 

quatre en MSP. Parmi eux, six exerçaient dans un zonage pluri professionnel (ZPP) défini par 

l’ARS non déficitaire, deux en ZPP fragile et quatre en Ilots Regroupés de l’Information 

Statistique (IRIS) fragile définis par l’INSEE pour les agglomérations.  

Tableau 1 : Panel des experts 

 

 Nombre (Pourcentage) 

Sexe 

 Hommes 9 (53%) 

 Femmes 8 (47%) 

Type de profession 

Nombre de profession médicale  12 (71%) 

 Nombre de médecins généralistes 10 

 Autres 2 

Nombre de profession paramédicale 2 (12%) 

Autres professions 3 (17%) 

Type d’exercice  

 Centre de santé 6 (35%) 

 Maison de santé 4 (24%) 

  Pôle de santé 2 (12%) 

 Autre exercice  5 (29%) 

Zonage pluri professionnel défini par l’Agence Régionale de Santé 

 Non déficitaire 6 (35%) 

 Fragile 2 (12%) 

 IRIS fragile 4 (24%) 

 Non applicable 5 (29%) 

Région 

 Rhône-Alpes 15 (88%) 

 Ile de France 2 (12%) 
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La procédure Delphi 

Trois itérations ont été effectuées de mars à juillet 2015.  

Le nombre d’experts ayant répondu à la première itération était de 17 (100% du panel) et 14 

pour les deux autres (82% de réponses) (Tableaux 2 et 3). 

 A l’issu de la première itération, 42 questions avaient un consensus positif et aucune question 

n’avait de consensus négatif. L’ensemble des questions a été soumis à la deuxième itération 

pour que chaque expert prenne note des cotations du groupe et des commentaires. Une 

nouvelle question « Il existe dans la structure des projets de télémédecine » a été ajoutée suite 

à la suggestion d’un expert. 

A la deuxième itération, les experts ont évalué 63 questions. Cinquante-six questions avaient 

un consensus positif et 3 un consensus négatif (Figures 1 et 2). Après examen des 

commentaires, parmi les 56 questions ayant obtenu un consensus positif, treize questions ont 

été reformulées. Ces treize questions ont été réévaluées à l’itération suivante. Nous avons 

finalement validé 43 questions et exclu 3 questions. 

A la troisième itération, les experts ont évalué 17 questions. Dix questions avaient un 

consensus positif et ont été validées. Sept questions n’avaient obtenu ni consensus positif ni 

consensus négatif après les trois itérations et ont été exclues devant une stabilité des réponses.  

Au total, 53 questions ont été validées et inclues dans un questionnaire « prototype » (Annexe 

6). 
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Tableau 2 : Résultats de la procédure Delphi  

 Première 

itération 

Deuxième 

itération 

Troisième 

itération 

Nombre de répondants (%) 17 (100%) 14 (82%) 14 (82%) 

Nombre de questions évaluées 62 63 17 

Nombre de questions avec plusieurs 

formulations grammaticales 
4 5 9 

Nombre de questions validées 0 43 10 

Nombre de questions exclues 0 3 7 

 

Tableau 3 : Exemple de résultats de questions  

Question validée ayant obtenu un consensus positif : 

Q38 : Le projet personnalisé de soins est accessible au patient et à tous les intervenants 

 Médiane IIQ* Min Max % [1-3] % [7 -9] 

2
ème

 itération 8.5 [8-9] 7 9 0.00 100.00 

* IIQ : Intervalle Inter Quartile 

 

Question exclue ayant obtenu un consensus négatif : 

Q29 : La communication par mail entre patients et professionnels de santé est possible 

 Médiane IIQ Min Max % [1-3] % [7 -9] 

2
ème

 itération 2 [1.25-5] 1 9 57.14 21.43 

 

Question exclue ayant obtenu ni un consensus positif ni un consensus négatif après plusieurs 

itérations : 

Q63 : Il existe dans la structure des projets de télémédecine 

 Médiane IIQ Min Max % [1-3] % [7 -9] 

2
ème

 itération 6.5 [4.25-8] 1 9 14.29 50.00 

3
ème

 itération 5.5 [4.25-8] 1 9 14.29 42.86 
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Figure 1 : Exemple de question exclue à la deuxième itération (l’étoile jaune identifie la 

cotation d’un des experts) 

 

Figure 2 : Exemple de question validée à la deuxième itération (l’étoile jaune identifie la 

cotation d’un des experts) 
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Elaboration du questionnaire « prototype »   

Le questionnaire d’évaluation final était composé de 53 questions sous forme d’affirmation. 

Les réponses attendues seront de type Oui/ Non/ Ne se prononce pas (NSP). Pour deux 

questions, la réponse en cas de positivité sera complétée d’une réponse chiffrée à remplir par 

l’évaluateur. 

Les questions ont été organisées en 6 dimensions : la gestion de la structure et de l’équipe 

(n=11), la qualité et sécurité des soins (n=10), la gestion des données des patients (n=8), la 

coopération inter professionnelle (n=8), l’accessibilité et continuité des soins (n=9) et la 

formation (n=7). 

Le questionnaire d’évaluation a été complété par un questionnaire descriptif recueillant des 

informations sur les caractéristiques de la coopération inter professionnelle : le statut (centre 

de santé, MSP, pôle de santé), le zonage pluri professionnel (ZPP), la composition du groupe 

et l’organisation en termes d’horaires d’ouverture et d’accueil téléphonique du groupement 

(Annexe 6). 

 

DISCUSSION 

 Nous avons conçu un outil d’évaluation des coopérations inter professionnelles 

applicable au système de soins primaires français sous la forme d’un questionnaire 

d’évaluation. Il est composé de 53 questions objectives à réponses fermées organisées en six 

dimensions. Le processus d’élaboration a reposé sur une revue de la littérature et un tri par la 

méthode de consensus Delphi plaidant pour une validité de face des questions du 

questionnaire « prototype ». 
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Le choix de la forme « questionnaire d’évaluation » de l’outil a été préféré aux 

matrices de maturité pour des questions de faisabilité. L’objectif était de concevoir un outil 

avec une méthode d’évaluation simple et une durée de réalisation courte. Nous avons choisi 

des questions objectives évaluant une seule caractéristique par question avec des réponses 

reposant sur une cotation simple de type « Oui/Non/NSP ». Dans les matrices, les questions 

peuvent être complexes car elles décrivent plusieurs caractéristiques par question. Les 

réponses de type « Oui/Non/NSP » permettent de limiter les biais de l’enquêteur (ou de 

subjectivité) comparés aux échelles de Likert de type « Aucune caractéristique/ Quelques 

caractéristiques/ La plupart des caractéristiques/ Toutes les caractéristiques ». D’autre part, la 

méthode de réalisation des matrices est lourde même si elle favorise l’implication et l’intérêt 

des membres d’une équipe dans les démarches d’amélioration. En effet, l’évaluation se fait en 

plusieurs étapes successives en présence de tous les professionnels de l’équipe et nécessite 

une libération d’un temps conséquent en plus du temps déjà imposé par les contraintes 

administratives et la gestion de la structure (11,21). Les outils sous forme de questionnaire 

d’évaluation sont plus simples, moins complexes et peuvent être complétés plus rapidement. 

Ils répondent à des critères de faisabilité dans l’idée de réalisations répétées afin de suivre 

dans le temps l’évolution de ces coopérations interprofessionnelles. 

 Quand on compare le contenu du questionnaire prototype à celui des outils de la 

littérature, il est comparable sur différents points. Le nombre de dimensions (n=6) est proche 

de la médiane des autres outils (médiane = 7) (P. François et al. Manuscrit soumis). Parmi les 

dimensions retenues, cinq font partie des dix éléments de haut niveau d’organisation identifiés 

par Crossland et al. (22).  De plus, les thématiques abordées au sein du questionnaire mettent 

en avant les quatre attributs des soins primaires définis par The Institute of Medicine en 1996 : 

l’accessibilité, l’exhaustivité des prises en charge, la coordination et la continuité des soins 

(23). Le nombre des questions est de 53 contre une médiane de 86 dans la revue de la 
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littérature de P. François et al.. Ainsi, la composition des dimensions de ce questionnaire est 

finalement comparable en qualité et en quantité avec la littérature. En se basant sur le nombre 

d’items et de dimensions, notre questionnaire est donc moins long et moins complexe que la 

majorité des autres outils, ce qui répond à notre objectif initial. 

Nous avons utilisé la procédure Delphi développée par la fondation Research ANd 

Development (RAND). L’utilisation de cette procédure a permis le maintien de l’anonymat 

des participants qui évite l’effet « leader d’opinion » et l’effet indésirable de dynamique de 

groupe. Les autres avantages de cette méthode sont l’itération des réponses avec remontée 

contrôlée (technique du « retour d’information », « rétroaction contrôlée » ou « feedback »), 

l’analyse quantifiée des réponses du groupe, le moindre coût et la possibilité d’avoir un panel 

d’experts issu d’une zone géographique large (12,16,24). 

 Plusieurs limites peuvent être discutées dans notre étude. La première est la 

présélection des questions par le comité de pilotage de l’étude. Nous avons réalisé une 

réduction de près de 89 % du nombre de questions. Cette réduction se justifie car pour un bon 

nombre, les outils étaient composés de questions redondantes, subjectives (caractéristiques 

non vérifiables), et/ou non applicables à notre système de soin français. Cependant, cette 

présélection a pu limiter le rôle des experts dans la procédure Delphi. Il fallait toutefois 

proposer au panel d’experts un nombre raisonnable de questions et obtenir un nombre 

satisfaisant de réponse. Par ailleurs, le choix des experts et l’absence de débat peuvent être des 

limites. Nous avons tenté de limiter le biais de sélection des experts avec une sélection par 

choix raisonné. De plus, parmi les experts qui ont répondu favorablement à notre proposition, 

une grande majorité exerce dans la région Rhône-Alpes ce qui peut, ne pas représenter 

l’expérience des différents modes d’exercices sur le plan national. 
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CONCLUSION 

Nous avons conçu un questionnaire destiné à évaluer le développement 

organisationnel des coopérations inter professionnelles en France. Il est composé de 6 

dimensions et 53 questions. Pour être complètement validé, il doit être soumis à des tests 

psychométriques. Un test de faisabilité au sein de plusieurs structures pluri professionnelles 

permettrait d’étudier la durée de réalisation et l’acceptabilité de cet outil. Une comparaison de 

cet outil avec un outil reconnu sur le plan international tel que l’outil IFP-MM permettrait de 

comparer les capacités de notre questionnaire à évaluer le développement organisationnel des 

coopérations inter professionnelles.  
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Annexe 1 : P. François et al. Manuscrit soumis. 
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Abstract  

Background: Multi-professional teams in primary care are developing in many countries, 

including France. Various instruments have been developed to assess the organization and of 

these organizations. A systematic review of the literature was conducted to screen the 

instruments that assess multi-professional teams in primary care.   

Methods: The scientific literature was searched in the PubMed database, and the gray 

literature was searched on the internet. The documents were selected by two independent 

investigators. The data collected included information on assessment instruments: their origin, 

content, method of use, and validation process.   

Results: Sixty-five documents of 16 assessment instruments were selected for the study. 

Twelve instruments were developed in North America and four in Europe. Four instruments 

were evaluation questionnaires, four accreditation tools, and eight were maturity matrices. 

The maturity matrices were structured by level of organizational development. They included 

an individual self-assessment of each professional followed by group consensus in the 

presence of an external facilitator. The questionnaire and accreditation tools had variable 

organizations and use patterns. The number of questions ranged from 25 to 200 with a median 

of 80. The instruments were organized into four to 16 dimensions, with a median of seven. 

Six topics common to all instruments were identified: practice and staff management, quality 

development, patient data management, interprofessional cooperation, accessibility and 

continuity of care, and training. The validation processes of the tools were variable and often 

incomplete.  

Conclusion: The assessment tools for primary care groups is heterogeneous in purpose, 

content, and mode of use. However, common topics were found for all tools. An evaluation 

questionnaire, in French, would be useful to monitor and evaluate health centers and nursing 

homes in France over time.  

Keywords: Primary health care. Assessment tools. Interprofessional cooperation. Quality 

improvement. Organizational development.   
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Résumé  

Position du problème : Les regroupements pluri professionnels en soins primaires se 

développent dans de nombreux pays dont la France. Différents instruments ont été élaborés 

pour évaluer l’organisation et le fonctionnement de ces regroupements. L’objectif de cette 

étude était de réaliser une revue systématique de la littérature des instruments d’évaluation des 

groupements de soins primaires pluri professionnels.  

Méthodes : La littérature scientifique a été recherchée dans la base de données Pubmed, la 

littérature grise a été recherchée sur internet. Les données récoltées comportaient des 

informations sur les instruments d’évaluation : origine, contenu, mode d’utilisation et 

processus de validation.  

Résultats : Soixante-cinq documents, portant sur 16 instruments d’évaluation ont été retenus 

dans l’étude. Douze instruments ont été développés en Amérique du Nord et quatre en 

Europe. Quatre instruments étaient des questionnaires d’évaluation, quatre des grilles 

d’accréditation et huit étaient des matrices de maturité. Les matrices de maturité étaient 

structurées en niveaux de développement organisationnel. Leur utilisation comportait une 

auto-évaluation individuelle par chaque professionnel, suivie par un consensus de groupe en 

présence d’un facilitateur externe. Les questionnaires d’évaluation et les grilles 

d’accréditation avaient des structures et des modes d’utilisation variables. Le nombre de 

questions variait de 25 à 200 avec une médiane à 80. Les instruments étaient structurés en 4 à 

16 dimensions avec une médiane à 7. Six thématiques communes ont été identifiées. Les 

processus de validation des outils étaient très variables et le plus souvent incomplets.  

Conclusion : Il existe un ensemble hétérogène d’instruments d’évaluation des groupements 

de soins primaires. Ces instruments diffèrent par leur objectif, leur contenu et leur mode 

d’utilisation. On retrouve cependant des thématiques communes. Un questionnaire 

d’évaluation des regroupements pluri professionnels des soins primaires, en langue française 

serait utile pour évaluer et suivre dans le temps les centres, maisons et pôles de santé en 

France.   

Mots clés : Soins de santé primaires. Instruments d’évaluation. Coopération 

interprofessionnelle. Amélioration de la qualité. Développement organisationnel.  

 



 

36  

  

Introduction  

Dans différents pays, notamment européens et américains, on assiste à une évolution de 

l’offre de soins primaires avec le développement de regroupements pluri-professionnels [1-3]. 

Aux Etats-Unis, les «medical home» ou plus récemment les «Patient-Centered Medical 

Home» sont des structures de soins ambulatoires où les professionnels de santé travaillent en 

équipe multidisciplinaire [4, 5]. Au Canada, les groupements pluridisciplinaires implantés 

depuis les années soixante-dix s’organisent sous la forme de «Centres locaux de services 

communautaires», de «Community Health Centres» ou plus récemment sous forme de 

«Groupes de médecine de famille» et de «Family Health Teams» [1]. Les principales 

motivations de ces groupements sont d’offrir une prise en charge globale du patient 

(comprehensive care), intégrant des démarches systémiques d’amélioration de la qualité et de 

la sécurité des soins (systems-based approach to quality and safety ). Ces équipes 

multidisciplinaires favorisent la continuité et la coordination des soins, la collaboration 

interprofessionnelle entre médecins, infirmiers et travailleurs sociaux et elles améliorent 

l’accessibilité des soins [6-8].  

En France, les groupements de soins primaires se sont d’abord développés sous la forme de 

centres de santé associatifs, municipaux ou mutualistes puis, plus récemment, sous forme de 

maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) et de pôles de santé [1, 9]. Ce mouvement est 

soutenu par les pouvoirs publics qui souhaitent renforcer la coordination des soins et 

maintenir une offre de soins primaires dans les territoires où elle tend à disparaitre. Ainsi, la 

loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) de 2009 a proposé des incitatifs 

financiers aux regroupements des professionnels de santé dans des structures pluri 

professionnelles de soins primaires, en particulier dans les zones où l’offre de soin est fragile 

[10]. D’après le Code de la Santé Publique, les centres de santé, les maisons de santé et les 

pôles de santé ont des « activités de soins de premier recours ; ils assurent des activités de 

soins sans hébergement et peuvent participer à des actions de santé publique ainsi qu'à des 

actions de prévention et d'éducation pour la santé et à des actions sociales ».  

Dans ces organisations, les médecins généralistes collaborent avec d’autres professionnels de 

santé : médicaux (médecins spécialistes, pharmaciens, dentistes, sages-femmes…) et 

paramédicaux (infirmières, kinésithérapeutes, podologues…). Une étude réalisée dans 35 

MSP de la région Rhône Alpes montrait que leur implantation était récente, la plupart (86%) 

ayant été mises en fonctionnement à partir de 2009 [11]. Ces regroupements étaient très 
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hétérogènes en termes de taille, de composition professionnelle et de niveau de coopération 

interprofessionnelle [11, 12].   

Pour suivre cette évolution de l’offre de soins primaires et mesurer le service rendu par ces 

groupements pluri professionnels, divers instruments d’évaluation ont été développés, 

principalement aux Etats-Unis et en Europe [13, 14]. Selon leur objectif et leur mode 

d’utilisation, ces instruments peuvent être classés en trois catégories : les matrices de 

maturité, les questionnaires d’évaluation et les grilles d’accréditation. Ils sont constitués de 

questions ou critères organisés en dimensions et sous-dimensions qui permettent de 

caractériser l’organisation et le fonctionnement des groupements.   

L’objectif principal de cette étude était d’identifier et de décrire, à travers la littérature  

scientifique et professionnelle, les outils d’évaluation des regroupements pluri professionnels 

en soins primaires.    

 

Matériel et méthodes  

Schéma d’étude  

Une revue systématique des publications décrivant les instruments d’évaluation des 

regroupements pluri professionnels a été réalisée de mai 2014 à avril 2015.  

Stratégie de recherche  

La recherche documentaire a été réalisée essentiellement par l’interrogation de la base de 

données Pubmed. Plusieurs termes MESH ont été utilisés avec la formule suivante: 

((((((("Primary Health Care"[Mesh][15]) OR ("General Practice"[Mesh]) OR ("Family  

Practice"[Mesh])) AND (("Quality Improvement"[Mesh]) OR ("Quality Indicators, Health 

Care"[Mesh]) OR ("Quality Assurance, Health Care"[Mesh]) OR ("Questionnaires"[Mesh] 

)))) NOT "depression"[Title/Abstract]) NOT "dentist"[Title/Abstract]) NOT 

"disease"[Title/Abstract]) NOT "treatment"[Title/Abstract]   

Les filtres utilisés étaient les suivants : résumé disponible et date de publication du 

01/01/2000 au 30/09/2014.   

Cette recherche bibliographique a été complétée par l’exploration d’internet par le moteur de 

recherche Google avec les mots-clés suivants : « maturity matrix », « family practice », « 
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general practice », « tool », « questionnaire ». Après avoir utilisé ces critères de recherche, 

nous avons étudié les sites internet ainsi que les documents des organismes nationaux et 

étrangers qui s’intéressaient aux regroupements pluri professionnels (ex : Haute Autorité de 

Santé (HAS), Fédération Française des Maisons et Pôles de santé, etc.).  

Enfin, l’investigation s’est terminée par une recherche spécifique avec le nom des instruments 

d’évaluation trouvés, pour accéder directement aux sites internet des organismes qui les 

développent et aux documents qui les décrivent. L’analyse des références des documents 

retenus a permis d’identifier d’autres documents pertinents pour l’étude.  

Sélection des documents  

Les articles et documents ont été sélectionnés par deux investigateurs indépendants, d’abord 

sur le titre, puis le résumé puis sur la lecture des articles et des documents. Les documents 

inclus devaient évoquer un outil d’évaluation des soins primaires (son développement, sa 

grille d’évaluation ou son application) ou faire une analyse de plusieurs outils (revue de la 

littérature, comparaison d’outils). Pour qu’un outil soit retenu pour l’analyse, il devait 

concerner les professionnels de santé exerçant en soins primaires et travaillant en population 

générale, ainsi qu’être disponible en anglais ou en français.  

Ont été exclus les outils destinés à l’évaluation par les patients, ou spécifiques à une ou 

plusieurs pathologies (ex : diabète), ou spécifiques à une catégorie de patients (ex : pédiatrie).  

Les données collectées  

Pour chaque instrument retenu, ont été recherchées et enregistrées les données suivantes : la 

date de création de l’outil, le pays et l’organisme de développement, le format de l’outil, le 

mode d’utilisation, le nombre de questions, la structuration en dimensions et sous-dimensions, 

les thèmes explorés et le processus de validation de l’outil.  

Résultats  

Documents analysés  

La recherche sur la base de données Pubmed a permis de récolter 9624 documents (figure 1). 

La lecture des titres a limité la sélection à 119 documents. Après lecture du résumé, ont été 

exclus car ils étaient hors sujet. Aux 50 documents retenus s’ajoutaient sites internet et de 

l’analyse des bibliographies des documents issus de l’exploration de documents.   
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Cent trois documents ont fait l’objet d’une lecture complète. Parmi ces documents, 38 ont été 

exclus : 18 rapportaient un outil d’évaluation par les patients, 11 ne décrivaient pas l’outil, 8 

évoquaient des outils spécifiques à d’autres modes d’organisations et un ne concernait que la 

pédiatrie.  

Au total, l’analyse a porté sur 65 documents décrivant 16 instruments d’évaluation, dont 12 

ont été développés en Amérique du Nord et quatre en Europe, entre 1996 et 2014 (Tableau 1).  

Les catégories d’outils  

On pouvait identifier 3 catégories d’outils selon leur objectif et leur mode d’utilisation.  

Huit outils étaient des matrices de maturité : United Kington-Maturity Matrix (UK-MM) [16]; 

International Family Practice-Maturity Matrix (IFP-MM) [17, 18] ; Medical Home Index - 

Adult Primary Care (MHI-APC) [19] ; Patient Centered Medical Home-Assessment (PCMH-

A)[6] ; Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) [20]; Clinical Microsystem Assessment 

Tool (CMAT) [21]; Medical Home Implementation-Quotient (MHI-Q) [22] et Référentiel 

d’Analyse et de Progression des Regroupements Pluri professionnels de Soins Primaires 

(RAP-RPSP) [23].   

Les matrices avaient un but essentiellement formatif ; elles amenaient les professionnels à 

construire un auto-diagnostic de l’organisation afin de l’améliorer. Elles étaient structurées en 

domaines ou dimensions dont les questions correspondaient à des niveaux croissant de 

développement organisationnel. L’auto-évaluation était d’abord individuelle par tous les 

membres du groupement, puis les réponses étaient débattues en groupe pour élaborer une 

réponse unique. Ce travail était soutenu par un intervenant extérieur, ou facilitateur, qui 

guidait le groupe vers l’obtention d’un consensus et vers l’élaboration d’actions 

d’amélioration de l’organisation.   

Quatre outils étaient sous la forme de questionnaire d’évaluation : European Practice 

Assessment Instrument (EPA Instrument) [24] ; Quality Book Tool (QBT)[25] ; Primary Care 

Assessment Tool-Provider Edition (PCAT-PE) [26] et American Academy Family Practice-

Patient Centered Medical Home check list (AAFP-PCMH check list) [27].   

L’objectif des questionnaires d’évaluation était aussi l’auto diagnostic du développement 

organisationnel des groupements. Les dimensions explorées étaient constituées par des séries 
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de questions indépendantes à réponses fermées, binaires ou ordinales, sans notion de niveau 

croissant. A l’issu de l’évaluation, des processus d’amélioration étaient également entrepris.  

Quatre outils étaient des grilles d’accréditation : Utilization Review Accreditation 

Commission-Patient Centered Health Care Home Program Toolkit (URAC-PCHCH Program 

Toolkit)[28] ; National Committee for Quality Assurance’s tool (NCQA tool) [4, 29]; 

Accreditation Association for Ambulatory Health Care-Medical Home (AAAHC Medical 

Home) [30] et Joint Commission’s PCMH option self-assessment tool (JC-PCMH-OST) [31].   

Les grilles d’accréditation étaient utilisées pour l’évaluation externe des structures dans un but 

de labellisation, de reconnaissance d’un statut ou d’obtention d’un financement. Elles  étaient 

utilisées par des intervenants extérieurs, ou visitors, qui avaient un rôle de contrôle de la 

qualité de l’organisation du groupement pluriprofessionnel. Les grilles d’accréditation étaient 

constituées, comme les questionnaires d’évaluation, de séries de questions à réponses 

fermées.  

Structure des instruments  

Le nombre de questions par outil variait de 25 à 200 avec une médiane à 80. Les questions 

étaient regroupées en 4 à 16 dimensions avec une médiane à 7.   

Les dimensions avaient des dénominations diverses selon les instruments mais pouvaient être 

classées selon six thématiques : gestion de la structure et de l’équipe, démarche qualité, 

gestion des données des patients, coopération interprofessionnelle, accessibilité et continuité 

des soins, et formation (Tableau 2).  

1) La gestion de la structure et de l’équipe comprenait le recrutement, la 

pluridisciplinarité, la gestion administrative et la gestion des équipements.  

2) La démarche qualité comprenait la qualité des soins, les procédures qualité 

l’évaluation des pratiques, la prise en compte de l’opinion des patients ainsi que 

l’évaluation de l’utilisation des recommandations. Parmi ces sous dimensions, l’outil UK-

MM évoquait ces thèmes 13 fois et comprenait sept sous dimensions sur 11 évaluant la 

démarche qualité. L’outil ACIC n’en comprenait qu’une. 

3) La gestion des données des patients était évaluée par tous les outils qui comportaient 

des questions sur l’information et la communication aux patients, l’informatisation du 

dossier médical et des prescriptions ainsi que l’accès aux informations.   



 

41  

  

4) La notion de coopération interprofessionnelle regroupait les idées de 

pluriprofessionnalité (réunion d’équipe, soins pluridisciplinaires, projets de santé), 

d’activités de santé publique (promotion de la santé, prévention, dépistage et pathologies 

chroniques) et de prise en compte du versant social. Le RAP-RPSP comprenait quatre 

sous dimensions sur le sujet et l’outil PCMH-A en comprenait cinq. 

5) L’accessibilité et continuité des soins étaient abordées par des questions sur les 

infrastructures, l’accessibilité aux soins, la permanence des soins et la prise en charge des 

urgences. Quatre des 16 outils n’avaient aucune dimension ou question sur ce sujet 

(CMAT, ACIC, IFP-MM et UK-MM).   

 6) La formation englobait à la fois la formation continue des professionnels et l’accueil 

d’étudiants stagiaires. Six outils sur 16 évoquaient cette thématique avec une à quatre 

dimensions ou sous dimensions par outil.   

Processus de validation de l’outil  

On observait une variabilité dans le niveau de validation des propriétés métrologiques des 

outils (Tableau 3). La validité de construit était étudiée pour sept instruments, la validité de 

face pour cinq instruments et la validité de contenu pour deux [18, 19, 22-24, 32-36]. Un seul 

outil avait les trois critères de validité vérifiés : l’outil PCAT [14]. Pour six outils américains, 

le processus de validation était inconnu.  

Discussion   

Cette revue de la littérature a permis d’analyser 16 outils d’évaluation des soins primaires qui 

se présentent sous trois formes : matrice de maturité, grille d’accréditation ou questionnaire 

d’évaluation. Ces outils abordent des concepts similaires que nous avons classés en 6 

thématiques : la gestion de la structure et de l’équipe, la démarche qualité, la gestion des 

données des patients, la coopération interprofessionnelle, l’accessibilité et la continuité des 

soins, et la formation. Ces concepts peuvent être comparés aux 10 critères de qualité des soins 

primaires proposés par Crossland et al. [37]. Ces critères sont : une approche centrée patient, 

le leadership, la motivation et les récompenses de l’équipe, la gouvernance clinique, l’équipe 

pluriprofessionnelle, la communication, la formation, les processus d’amélioration, les 

indicateurs de performance, et la gestion de l’information [37]. Les éléments « motivation et 

récompenses de l’équipe » et « formation » sont peu présents dans les outils d’évaluation, et à 
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l’inverse le concept d’accessibilité que l’on retrouve dans tous les outils n’est pas cité dans les 

critères de qualité.   

Malouin et al. ont cherché à identifier les outils permettant d’évaluer les groupements des 

soins primaires selon quatre attributs définis en 1996 par l’Institut de Médecine des USA : 

l’accessibilité, l’exhaustivité des prises en charge, la coordination et la continuité des soins. 

[38]. Seul l’outil PCAT répondait à ces critères [14].   

Parmi les outils d’évaluation, les matrices de maturité occupent une place particulière de par 

leur rôle essentiellement pédagogique. L’évaluation est pilotée par un « facilitateur », dont le 

rôle est de conduire le groupe à un consensus sur le diagnostic de son développement 

organisationnel et à présenter aux professionnels un retour de l’évaluation comportant des 

comparaisons avec d’autres groupes. Le concept de facilitateur (practice facilitator) est né en 

Angleterre dans les années 1980 et a diffusé ensuite aux USA. Les facilitateurs sont des 

professionnels de santé extérieurs à la structure qui assistent les cliniciens en soins primaires 

dans le but d’améliorer la qualité des soins [15]. Ils jouent un rôle important dans l’évaluation 

des structures de soins et dans le processus d’amélioration de l’organisation. Dans une revue 

des études ayant porté sur l’impact des facilitateurs Nagykaldi et al. montraient qu’ils avaient 

un effet positif dans les domaines de la prévention, la gestion des maladies chroniques, 

l’amélioration des relations interprofessionnels, l’éducation des professionnels et 

l’amélioration du niveau de fonctionnement de la structure [15]. Parmi les matrices de 

maturité, la plus élaborée parait être l’IFP-MM, développée par l’Université de Cardiff, 

utilisée dans de nombreux pays et traduite en plusieurs langues dont le français [18]. Après 

avoir publié en 2012 une synthèse sur les matrices de maturité internationales, la Haute 

Autorité de Santé a développé une matrice de maturité en langue française nommée 

«Référentiel d’analyse et de progression des regroupements pluri professionnels de soins 

primaires » (RAP-RPSP) [23, 32].  

La plupart des outils américains sont proposés par des organismes nationaux publics ou privés 

et sont utilisés dans des programmes de reconnaissance des structures de soins primaires en 

tant que « Patient Centered Medical Home». Ces « Patient Centered Medical Home» sont des 

modèles de pratiques pluridisciplinaires développés aux Etats-Unis selon les attributs définis 

par l’Institut de Médecine [39, 40]. Pour bénéficier de ce statut, les structures de soins doivent 

répondre à des critères définis par des grilles d’accréditation.  

L’accès aux outils est gratuit, mais l’évaluation, réalisée par un tiers, est payante.  
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La principale faiblesse que nous avons relevée dans l’ensemble des outils étudiés est le 

caractère subjectif d’une partie des questions posées. Cette subjectivité expose à des biais 

d’information. Cet inconvénient est minimisé pour les matrices de maturité qui posent les 

questions à tous les professionnels de la structure puis réclament un consensus du groupe sur 

les réponses. Ce biais d’information est cependant non maîtrisé pour les autres outils qui sont 

seulement soumis au responsable de la structure.  

L’autre inconvénient est le temps que les professionnels doivent consacrer à l’évaluation. La 

participation de tous les membres de l’équipe, qui peut être une force dans la fiabilité des 

réponses, est aussi une faiblesse puisqu’elle nécessite un investissement non négligeable de 

l’équipe. Les réunions itératives notamment pour renseigner les matrices de maturité, les 

visites sur site pour les grilles d’accréditation, ou la multiplication des questionnaires 

(notamment pour les outils PCAT et EPA) ajoutent de la lourdeur à l’évaluation.  

Un autre constat, signalé par d’autres auteurs est la faiblesse des processus d’évaluation des 

propriétés métrologiques des instruments [14, 24, 36, 37, 40]. Un seul outil retenu dans notre 

étude, le PCAT, a bénéficié d’un processus de validation complet [14, 37]. L’outil MHI pour 

sa version pédiatrique est aussi validé [19]. Les six outils, dont le processus de validation est 

inconnu, sont tous des outils américains. Ce défaut peut être expliqué par le fait que les 

processus de validation sont longs et coûteux à réaliser. Le manque d’information à ce sujet 

peut également être dû à l’absence de publication.  

Il faut enfin signaler qu’un indicateur de mesure du développement organisationnel des soins 

primaires nommé « The European Primary Care Monitor » (PC Monitor) est en cours de 

développement et de validation par le Netherlands Institute For Health Service Research 

(NIVEL), en collaboration avec l’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la 

Santé (IRDES), dans le cadre du projet européen Primary Health Care Activity Monitor for 

Europe (PHAMEU). Cet outil aura pour objectif d'établir des comparaisons et un suivi du 

développement des soins primaires dans différents pays européens. Il s’intéressera aux soins 

primaires dans leur globalité et sera composé de neuf dimensions, 41 caractéristiques, 99 

indicateurs, et 11 items additionnels [39, 41]. A notre connaissance, la méthode d’utilisation 

de cet outil n’a pas encore été publiée.  

 La principale limite de cette revue systématique de la littérature tient dans la sélection des 

documents. Les articles évoquant les matrices de maturité ainsi que les questionnaires 

d’évaluation n’ont pas ou peu de mots clés communs. Nous avons délibérément utilisé une 
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formule de recherche peu restrictive avec un nombre important de termes afin de collecter un 

panel large d’articles et de ne pas exclure involontairement les articles qui pouvaient aborder 

des matrices et/ou des questionnaires. Malgré que le premier tri sur le titre des articles ait été 

réalisé par deux investigateurs indépendants nous ne pouvons pas éliminer un biais de 

sélection.   

Une autre limite tient à la particularité du sujet qui est plus largement abordé dans la 

littérature professionnelle (peu indexée) et dans les sites internet que dans la littérature 

scientifique. Cela a pu conduire aussi à un biais de sélection.  

Malgré ces réserves, nous avons pu analyser un grand nombre d’outils qui répondent à des 

objectifs différents mais reposent sur des concepts communs. Nous constatons que les outils 

disponibles en langue française sont des matrices de maturité. Il serait utile de développer un 

instrument du type questionnaire d’évaluation qui permette d’évaluer assez simplement le 

niveau de développement organisationnel des groupements pluriprofessionnels de soins 

primaires en France.   
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des instruments d’évaluation des regroupements de soins primaire  

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intitulé (Acronyme ou sigle) [références]   Catégorie  Origine  Année  Dimensions  Questions  

United Kington-Maturity Matrix (UK-MM) [16]   Matrice de 

maturité  

Royaume uni  2003  11  88  

International Family Practice-Maturity Matrix (IFP-MM) [17, 18]   Matrice de 

maturité  

Royaume uni  2006  7  42  

Medical Home Index - Adult Primary Care (MHI-APC) [19]   Matrice de 

maturité  

USA  2008  6  25  

Patient Centered Medical Home-Assessment (PCMH-A) [6]   Matrice de 

maturité  

USA  2008  8  37  

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) [20]   Matrice de 

maturité  

USA  2000  6  34  

Clinical Microsystem Assessment Tool (CMAT)[21]   Matrice de 

maturité  

USA  2001  10  30  

Medical Home Implementation-Quotient (MHI-Q) [22]   Matrice de 

maturité  

USA  2008  9  139  

Référentiel d’Analyse et de Progression des Regroupements Pluri 

professionnels de Soins Primaires (RAP-RPSP)[23]   

Matrice de 

maturité  

France  2014  16  80  



 

51 

 

Tableau 1 (suite)  

 

Intitulé (Acronyme ou sigle) [références]  Catégorie  Origine  Année  Dimensions  Questions  

European Practice Assessment Instrument (EPA Instrument)[13]   Questionnaire  Europe (6 

pays)  

2004  5  200  

Quality Book Tool (QBT) [25]   Questionnaire  Canada  2010  8  70  

Primary Care Assessment Tool-Provider Edition (PCAT-PE) [26]   Questionnaire  USA  2001  7  153  

American Academy Family Practice-Patient Centered Medical Home check 

list (AAFP-PCMH check list) [27]  

Questionnaire  USA  2008  4  42  

Utilization Review Accreditation Commission-Patient Centered  

Health Care Home Program Toolkit (URAC-PCHCH Program  

Toolkit)[28]   

Grille de 

certification  

USA  2011  16  86  

National Committee for Quality Assurance’s tool (NCQA tool) [4,  

29]   

Grille de 

certification  

USA  2011  9  166  

Accreditation Association for Ambulatory Health Care-Medical  

Home (AAAHC-Medical Home) [30]   

Grille de 

certification  

USA  2009  7  184  

Joint Commission’s PCMH option self-assessment tool (JC-PCMH- 

OST) [31]   

Grille de 

certification  

USA  2011  5  52  
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Tableau 2 : Les thématiques abordées par les différents instruments : nombre de 

dimensions ou domaines qui comportent une ou plusieurs questions sur le thème 

Thèmes 

Numéros des outils 
a
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Gestion de la structure et de l’équipe 

Politique de recrutement 1
 
 1  1  1 1 1        1 

Pluridisciplinarité 1 2 1 2 1 2 2 2 1  1  1  2 1 

Gestion administrative  1    2 1 3   1   1  1 

Gestion de l’équipement      1 2 4 2   1     

Démarche qualité 

Procédure qualité 2 3 1 2  1 1 3 2    1 4 1  

Qualité des soins 5 1 1 1  2 1 2 1  1 1 1 3 2 2 

Evaluation des pratiques 2 2  1  2  1        1 

Utilisation de référentiels 3 1 1 1 1  2 1  1  3 1 1 2 1 

Opinion des patients 1 1 1 2  1 1 3 1 1 1  1 5 1 1 

Gestion des données des patients 

Information et 

communication aux patients 

1 1 2 3 2 2 1 3 2 3 1 5  3 2 1 

Informatisation du dossier 

médical 

1 1 1 1 
 

1 1 2 1 1 1 1 2 3 6 1 

Prescription 
    1  1 1   1 1 2  1  

Accès des informations 1  1   1 1 1 2 1 2   1 2 2 
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Tableau 2 (suite) 

 
Numéros des outils 

a
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Coopération inter professionnelle 

Réunion d’équipe 3 1   1   1    1    1 

Soins pluridisciplinaires     3 1 1   1 1 1  1 2 3 1 

Projets de santé  1  2 2      1 1 1  1 2 

Promotion de la santé 1  2 2 2 1 2  1 1   3 2 2 1 

Prévention/dépistage   1 1  1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 

Prise en charge des 

maladies chroniques 
  1 1   2  1  1   1 1 1 

Prise en charge sociale    2  1 1  1 4 2  1 2 1 3 

Accessibilité et continuité des soins 

Infrastructure       1 2 1        

Accessibilité     2   1 2 2 2 1 1 1 3 1 1 

Continuité des soins    1 1   1 2  1 1  2 3 2 2 

Permanence des soins    1   1  1 1   1 1 1 1 

Consultations d’urgence    1   1 1 1 1 1    2 1 

Formation 

Accueil des étudiants      1  1        1 

Formation continue 2 1  1  3  1        1 
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Légende du tableau 2 

a 
Numérotation des instruments : 

1 = UK-MM ; 2 = IFP-MM ; 3 = MHI-APC ; 4 = PCMH-A ; 5 = ACIC ; 6 = CMAT ; 7 = 

MHI-Q ; 8 = EPA Instrument ; 9 = QBT ; 10 = PCAT-PE ; 11 = AAFP PCMH Checklist ; 12 

= URAC PCHCH Program Toolkit ; 13 = NCQA Tool ; 14 = AAAHC-Medical Home ; 15 = 

JC-PCMH-OST ; 16 = RAP-RPSA. 
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Tableau 3 : Processus d’évaluation des propriétés métrologiques des instruments 

 

Instrument [références] 

Validité de 

construit 

Validité de 

contenu 

Validité de 

face 

UK-MM [16, 32, 33]  Incomplète  Non démontrée Oui  

IFP-MM [18, 32]  Non démontrée Oui Oui 

MHI- APC [19, 22, 32] Oui Inconnue Inconnue 

PCMH- A [34] Oui  Inconnue Oui  

ACIC [32, 35] Oui  Inconnue Inconnue 

CMAT [32, 36, 42] Oui  Inconnue Inconnue 

MHI-Q [22] Inconnue Inconnue Inconnue 

EPA Intrument [13, 24, 40] Oui  Inconnue Oui  

QBT [25] Oui  Inconnue Inconnue 

PCAT- Provider Edition [14] Oui Oui Oui 

AAFP PCMH Checklist Inconnue Inconnue Inconnue 

URAC PCHCH Program Toolkit [22] Inconnue Inconnue Inconnue 

NCQA tool [22] Inconnue Inconnue Inconnue 

AAAHC- medical home [22] Inconnue Inconnue Inconnue 

Joint Commission’s PCMH option  

self-assessment tool [22] 

Inconnue Inconnue Inconnue 

RAP- RPSP [23] 
Oui Inconnue Inconnue 
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Figure 1 : Diagramme des flux pour la sélections des documents 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documents retenus par leur contenu 

Titre/résumé : 

N = 50 

Documents identifiés sur Pubmed: 

N = 9624 

Documents retenus selon leur titre : 

N = 119 

Documents exclus : 

N = 69 

 

Documents inclus pour l’étude 

N = 65 

 

 

Documents exclus ne 

répondant pas aux critères 

d’inclusion et d’exclusion : 

N = 38 

Autres sources :  

N = 53 

Documents éligibles : 

N = 103 
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Annexe 2: International Family Practice Maturity Matrix  www.maturitymatrix.co.uk version 2.0 June 2007  

Utilisation de l’information 

Dimension 

organisationnelle 1 

Utilisation des données du 

patient 

Dimension organisationnelle 2 

Gestion de l'équipe 
Dimension organisationnelle 3 

Travail en équipe 
Dimension organisationnelle 4 

Ecoute des patients 
Dimension organisationnelle 5 

Amélioration du cabinet 
Dimension organisationnelle 6 

Modes opératoires 
Dimension organisationnelle 7 

Accéder à l'information de 

référence relative à la meilleure 

pratique et la partager, en 

évaluer l'applicabilité et la qualité  

Informations concernant le 
patient recueillies pendant les 
consultations.  
Encodage et analyse de ces 

données.   

Processus de recrutement, clarté 

et définition des rôles, 

développement et évaluation du 

personnel.  

Communication au sein de 

l'organisation via les réunions, 

les minutes et les rapports 

documentés des actions mises 

en place.  

Opinions et expériences des 

patients, La gestion des plaintes, 

réponses prévues lors d'un souci 

exprimé par le patient et lors 

d'une erreur.  

Amélioration du processus de 

soin : audits cliniques et 

organisationnels (cycles 

d'amélioration de la qualité, 

cycles "Plan-Do-Study-Act")  

Modes opératoires documentés 

pour les procédures 

organisationnelles et de soins. 

Standard Operating Procedure 

(SOP)  
La pratique accède rarement à 

des informations de références 

pour soutenir les décisions de 

soin pour le patient. Aucune 

initiative n'a été réalisée pour 

collecter et organiser des 

références de bonne pratique.  

Les informations récoltées lors 

des consultations ne sont pas 

encodées dans une base de 

données permettant une 

recherche aisée. L'information 

clinique n'est pas codifiée et ne 

peut être analysée.  

Les procédures de recrutement 

sont vagues, peu ouvertes à la 

compétition et peu déterminées 

par les besoins. Les rôles de 

chacun sont peu clairs et pas 

documentés. Pas d'opportunité 

pour le développement du 

personnel et les formations. Pas 

d'évaluation.  

Aucune réunion d'équipe n'a lieu 

au sein de l'organisation. Les 

procédures de soins pour les 

patients ne sont pas discutées ni 

approuvées collégialement.  

Les opinions et expériences des 

patients ne sont pas recueillies 

par la pratique. Les plaintes sont 

enregistrées mais peu d'actions 

sont mises en place pour en 

éviter la récidive.  

La pratique ne participe pas 

volontairement à des activités 

d'amélioration de la qualité pour 

faire évoluer le niveau des soins 

prodigués.  

Il n'existe aucun document 

décrivant les procédures (par 

exemple comment la 

réceptionniste enregistre les 

rendez-vous, comment réagir en 

cas d'urgence, comment 

conseiller les patients qui 

demandent un renouvellement 

médicamenteux). Si quelqu'un 

s'absente, ses connaissances 

de l'organisation ne sont pas 

accessibles aux autres 

membres de l'équipe.  
la pratique accède parfois à des 

informations de références pour 

soutenir les décisions de soin 

pour le patient. Ces références 

sont rarement partagées avec le 

reste de l'équipe. Peu d'initiatives 

sont réalisées pour collecter les 

données et améliorer les soins 

au patient.  

Les informations récoltées lors 

des consultations sont encodées 

de manière peu organisée et 

non codifiée. Il n'est pas facile 

de rechercher et d'analyser des 

données.  

Les procédures de recrutement 

sont claires et planifiées. Les 

rôles de chacun sont 

documentés mais rarement mis à 

jour. Peu d'opportunités de 

formation et de développement 

accessibles au personnel. Les 

procédures d'évaluation du 

personnel ne sont pas claires.  

Des réunions d'équipe ont lieu 

occasionnellement pour discuter 

des procédures de soins des 

patients. Aucune documentation 

ne reprend le contenu de ces 

réunions, et les actions 

personnelles à réaliser pour la 

réunion suivante ne sont pas 

clairement définies.   

Les opinions et expériences des 

patients ne sont pas recueillies 

de manière systématique par la 

pratique. Les plaintes sont 

enregistrées mais peu d'actions 

précises sont mises en place 

pour en éviter la récidive. Les 

plaintes ne sont pas analysées 

par la pratique.  

Quelques personnes de la 

pratique participent de manière 

irrégulière à des activités 

d'amélioration de qualité. Le 

processus d'amélioration de la 

qualité ne fait pas partie de la 

stratégie organisationnelle.  

Quelques procédures 

importantes ont été 

documentées (par exemple 

comment sécuriser le bâtiment, 

ou comment transmettre les 

informations en cas d'urgence 

ou de blessures). Si quelqu'un 

s'absente, ses connaissances 

de l'organisation ne sont pas 

accessibles aux autres 

membres de l'équipe.  
La pratique accède 
régulièrement à des informations 
de références pour soutenir les 

décisions de soin pour le patient. 
Ces références sont 
régulièrement partagées avec le 
reste de l'équipe. La qualité et la 
consultation de ces références 
ne sont pas évalués.   
  

Les informations récoltées lors 

des consultations sont encodées 

mais seules certains aspects des 

soins sont codifiés de manière 

systématique. Il est possible de 

rechercher et d'analyser ces 

données codifiées, mais cette 

démarche n'est pas souvent 

utilisée pour évaluer la qualité 

des soins donnés au patient.  

Les procédures de recrutement 

sont basées sur les besoins de 

l'organisation. La définition des 

rôles de chacun est 

régulièrement mise à jour. Des 

opportunités s'offrent pour le 

développement du personnel. 

Les évaluations des 

performances individuelles sont 

irrégulières.  

Des réunions d'équipes ont lieu 

régulièrement pour discuter des 

procédures de soins des 

patients. Les réunions sont 

informelles, sans opportunité de 

définir un agenda, de réaliser un 

procès-verbal de la réunion ou 

de convenir d'actions pour le 

futur.  

Les opinions des patients sont 

recueillies par exemple via des 

questionnaires ou des focus-

groupes. Les plaintes sont 

enregistrées mais peu d'actions 

précises sont mises en place 

pour en éviter la récidive. Les 

plaintes ne sont pas analysées 

par la pratique.  

La pratique prend part de 

manière irrégulière à quelques 

activités d'amélioration de la 

qualité et les résultats sont 

analysés.  

Certaines procédures clefs ont 

été documentées, mais la 

majorité des procédures de 

l'organisation font simplement 

partie des connaissances 

pratiques de l'équipe et ne sont 

pas formalisées.  
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 Annexe 2 (suite) : International Family Practice Maturity Matrix www.maturitymatrix.co.uk version 2.0 June 2007  

Utilisation de l’information 

Dimension 

organisationnelle 1  

Utilisation des données du 

patient  

Dimension organisationnelle 2  

Gestion de l'équipe  
Dimension organisationnelle 3  

Travail en équipe  
Dimension organisationnelle 4  

Ecoute des patients  
Dimension organisationnelle 5  

Amélioration du cabinet  
Dimension organisationnelle 6  

Modes opératoires  
Dimension organisationnelle 7  

La pratique accède 

régulièrement à des informations 

de références pour soutenir les 

décisions de soin pour le patient. 

Ces références sont 

régulièrement partagées avec le 

reste de l'équipe. La qualité et la 

consultation de ces références 

sont évalués occasionnellement.   

Les informations récoltées lors 

des consultations sont encodées 

et de nombreux aspects des 

soins sont codifiés de manière 

systématique. Il est possible de 

rechercher et d'analyser ces 

données codifiées, et cette 

démarche est régulièrement 

utilisée pour évaluer la qualité 

des soins donnés au patient.  

Les procédures de recrutement 
sont basées sur les besoins de 
l'organisation. La définition des 
rôles de chacun est 
régulièrement mise à jour et 
documentée. Des opportunités 
s'offrent régulièrement pour le 
développement du personnel. 
Les évaluations des 
performances individuelles sont 
régulières.  

Des réunions d'équipes ont lieu 

régulièrement pour discuter des 

procédures de soins des 

patients. Les réunions sont 

formelles et se basent sur un 

agenda précis. Un procès-verbal 

est réalisé et un accord est pris 

pour des actions futures.  

 Les opinions des patients sont         

recueillies par exemple via des    

questionnaires ou des focus-groupes, 

et certaines suggestions, qui sont   

conformes aux vues de la direction, 

sont prises en compte. Les plaintes 

sont enregistrées mais peu d'actions 

précises sont mises en place pour en 

éviter la récidive. Les plaintes ne sont 

pas analysées par la pratique. 

La pratique prend part à des 

activités d'amélioration de la 

qualité en réponse à des 

directives émises par des 

instances extérieures.  

De nombreuses procédures clefs 

ont été documentées, mais la 

majorité des procédures de 

l'organisation font simplement 

partie des connaissances 

pratiques de l'équipe. Une 

politique de documentation des 

procédures existe et fournit un 

modèle de documentation des 

procédures.  

La pratique accède 

régulièrement à des informations 

de références pour soutenir les 

décisions de soin pour le patient. 

Ces références sont 

régulièrement partagées avec le 

reste de l'équipe. La qualité et la 

consultation de ces références 

sont évalués occasionnellement.   

Les informations récoltées lors 

des consultations sont encodées 

et presque tous les aspects des 

soins sont codifiés de manière 

systématique. Il est possible de 

rechercher et d'analyser ces 

données codifiées, et cette 

démarche est fréquemment 

utilisée pour évaluer la qualité 

des soins donnés au patient.  

Les procédures de recrutement 

sont basées sur les besoins de 

l'organisation. La définition des 

rôles de chacun est 

régulièrement mise à jour et 

documentée. Le personnel est 

encouragé à suivre des 

formations et à se développer. 

Les évaluations des 

performances individuelles sont 

régulières et un feedback 

personnalisé permet à la 

personne évaluée d'envisager 

des améliorations.  

Des réunions d'équipes ont lieu 

régulièrement pour discuter des 

procédures de soins des 

patients. Les réunions sont 

formelles et se basent sur un 

agenda précis. Un procès-verbal 

est réalisé et un accord est pris 

pour des actions futures. Les 

sujets discutés en réunion sont 

principalement réactifs et non 

stratégiques.  

Les opinions des patients sont 

recueillies par exemple via des 

questionnaires ou des focus-

groupes, et servent de base à 

des adaptations régulières de la 

part de la pratique. Les plaintes 

sont analysées par la pratique 

afin de mettre en place des 

moyens d'en éviter les récidives.  

La pratique participe à des 

activités d'amélioration de la 

qualité. Les résultats des cycles 

d'amélioration de la qualité sont 

analysés de manière régulière et 

font partie intégrante du planning 

stratégique de la pratique.  

La plupart des procédures ont 

été documentées. Une politique 

de documentation des 

procédures est mise en place et 

fournit un modèle de 

documentation des procédures 

indiquant également quand les 

mises à jour sont nécessaires.   

La pratique accède 
régulièrement à des informations 
de références pour soutenir les 
décisions de soin pour le patient. 
Ces références sont 
régulièrement partagées avec le 
reste de l'équipe. La qualité et la 
consultation de ces références 
sont évalués régulièrement et les 
guidelines sont alors mises à 
jour.   
  

Les informations récoltées lors 

des consultations sont encodées 

et tous les aspects des soins 

sont codifiés. Les informations 

ainsi codifiées sont consultées et 

analysées de façon routinière par 

l'ensemble de l'équipe pour 

évaluer la qualité des soins 

prodigués. Des rapports sont 

établis et discutés afin 

d'améliorer le niveau de qualité 

des soins au patient.  

Les procédures de recrutement 

sont transparentes sont basées 

sur les besoins de l'organisation. 

La définition des rôles de chacun 

est régulièrement mise à jour et 

documentée. Le personnel 

participe à des formations aussi 

bien au niveau individuel 

qu'organisationnel. Les 

évaluations des performances 

individuelles sont régulières et un 

feedback personnalisé permet à 

la personne évaluer d'envisager 

de nouveaux développements 

aussi bien au niveau personnel 

qu'organisationnel.  

Des réunions d'équipe ont lieu 

régulièrement pour discuter des 

procédures de soins des 

patients. Les procès-verbaux 

sont formels et se basent sur un 

agenda précis. Un rapport est 

réalisé et un accord est pris pour 

des actions futures. Les sujets 

discutés en réunion sont à la fois 

réactifs et stratégiques.  

Les opinions des patients sont 

recueillies par exemple via des 

questionnaires ou des focus-

groupes et servent de base à 

des adaptations régulières de la 

part de la pratique. Les patients 

sont impliqués dans le 

développement de la pratique, 

par exemple via des groupes de 

patients. Les plaintes des 

patients sont analysées au 

niveau organisationnel afin d'en 

prévenir les récidives.  

La pratique participe à des 

activités d'amélioration de la 

qualité. Les résultats des cycles 

d'amélioration de la qualité sont 

analysés de manière régulière et 

font partie intégrante du planning 

stratégique de l'organisation. Les 

résultats des cycles 

d'amélioration de la qualité 

(audits) sont publiés et 

disponibles pour les patients.  

Toutes les procédures 

organisationnelles importantes 

ont été documentées. Une 

politique de documentation des 

procédures est mise en place et 

fournit un modèle de 

documentation des procédures. 

Une méthode systématique de 

mise à jour des procédures est 

appliquée lors de chaque 

modification organisationnelle.  
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Annexe 3 : Référentiel d’analyse et de progression des regroupements pluri 

professionnels de soins primaires 
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Annexe 4 : Lettre explicative de la procédure Delphi 

 

Madame, Monsieur,  

 

Nous vous remercions d’avoir accepté de participer à l’élaboration d’un instrument de mesure du 

développement organisationnel des regroupements pluri professionnels en soins primaires.  

Ce travail fait partie d’un projet de recherche soumis à l’appel d’offre annuel du ministère de la santé. 

Les responsables du projet sont le Dr Olivier Marchand, Maitre de conférences associé du 

Département de Médecine Générale de Grenoble et le Pr Patrice François, Pôle de Santé Publique du 

CHU de Grenoble. Ce travail fait l’objet d’une thèse de médecine qui sera soutenue par Christelle 

Cardaci et Cyril Lopez Ruiz. 

L’objectif du projet est d’élaborer puis de valider un score de développement organisationnel des 

regroupements. Il s’agit de mesurer les dispositions mise en place dans les regroupements pour 

améliorer la qualité et la sécurité des soins, la coopération interprofessionnelle et l’accessibilité des 

soins. Ce score sera testé dans les maisons, centres et pôles de santé de la région Rhône-Alpes et 

comparé à une « matrice de maturité » développée en Angleterre.  

Nous avons réalisé une revue de toutes les matrices de maturité et des instruments d’évaluation des 

groupements de soins primaires décrits dans la littérature. Nous avons colligé, trié et regroupé par 

catégories toutes les « questions » ou items qui constituent ces instruments. Après élimination des 

redondances nous avons retenu 62 items qui pourraient potentiellement être intégrés dans un score. 

L’étape suivante consiste à valider ou rejeter chacun de ces items en utilisant l’avis d’un panel 

d’experts dont vous faites partie. Les avis seront sollicités et traités selon la méthode Delphi qui vise à 

obtenir un consensus des experts après plusieurs itérations de réponse individuelle et anonyme à un 

questionnaire soumis par voie électronique. 

Vous trouverez en annexe la procédure d’expertise selon la méthode Delphi. Vous trouverez ci-joint 

une version papier du questionnaire qui doit vous permettre de préparer vos réponses.  

Vous allez recevoir par mail un lien permettant de remplir le questionnaire en ligne. Nous souhaitons 

recevoir votre réponse dans un délai de 3 semaines. 

En vous remerciant encore d’avoir accepté de participer à ce projet. 

Très cordialement 

          

Dr Olivier Marchand    Pr Patrice François 

Pour toute information ou question vous pouvez contacter :  

Christelle CARDACI : cardaci.christelle@gmail.com  

Cyril LOPEZ RUIZ : cyril.lopez.ruiz@gmail.com 

mailto:cardaci.christelle@gmail.com
mailto:cyril.lopez.ruiz@gmail.com
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Procédure d’expertise selon la méthode Delphi 

Rôle des experts  

L’expert doit coter son avis sur chaque item proposé selon une échelle de 1 = « désaccord complet » à 9 = « 

accord complet »). Nous demandons à l’expert de tenir compte de deux caractéristiques de l’item : 

- L’item est-il pertinent en termes de qualité des soins, coopération interprofessionnelle, accessibilité 

des soins ?  

- L’item repose-t-il sur des éléments objectifs ? Ou, en d’autres termes est ce qu’il est observable et 

vérifiable ? 

- Pour un petit nombre d’item, nous proposons deux formulations possibles, ce sont les questions 

« bis ». Dans ces cas précis, nous vous demandons de nous indiquer quelle formulation est la plus 

pertinente. Par contre, si aucune des deux n'est pertinente pour vous pouvez bien sûr en choisir 

aucune.  

Première itération d’expertise   

Chaque expert reçoit un questionnaire en ligne constitué des items à évaluer et donne son avis pour chaque 

item par une note de 1 à 9 et renseigne autant que possible la zone de commentaire associé à l’item. Dans 

cette zone l’expert : 

- Peut argumenter son avis (indispensable pour les notes inférieures à 7) 

- Peut suggérer une autre formulation de l’item. 

En fin de questionnaire l’expert peut suggérer d’autres items qui lui paraissent pertinents. 

La 1
ère

 lecture de l’itération dure environ 1 heure. Nous vous conseillons de prendre un temps réservé à la 

réponse du questionnaire car le questionnaire ne doit se faire qu’en une seule fois.  

A chaque itération suivante 

Chaque expert reçoit, les résultats du groupe (en pratique médiane et cotations minimale et maximale) ainsi 

que sa propre réponse, ce qui lui permet de se positionner par rapport au reste du groupe. Il peut alors 

réviser sa cotation (technique du « retour d’information », « rétroaction contrôlée » ou feedback). 

En général, il se déroule 3 itérations afin d’établir un consensus d’experts. Nous supprimerons petit à petit 

les items qui auront obtenu consensus.   
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Annexe 5 : Extrait des réponses d’un participant à la 1
ère

 itération de la procédure Delphi 

Légende : Votre réponse  

 

Commentaire Q 1 :  
« Critère trop éloigné de l'organisation de la structure » 
« A moduler en fonction des accès possibles en Transports en commun » 

Score personnel : 2 

 

 
 

Commentaire Q2 :  

« Nous savons combien il est difficile, pour les établissements existants, d'atteindre ce niveau de conformité. Un 

déménagement doit parfois être envisagé. » 

« Pertinent mais difficile à objectiver. Les normes sont nombreuses et évolutives. Il faudrait un expert indépendant, 
le payer... 
Autre remarque : la mobilité n'est pas le seul handicap nécessitant un travail sur l'accessibilité. Il y a aussi les 
handicap sensorielle (boucle magnétique pour les malentendants, indication en couleur en gros caractère pour les 
malvoyants, etc.) Il faudrait adapter l'item pour les inclure » 
« Pas tout à fait corrélé à la qualité des soins ou à la sécurité au fond… » 

Score personnel : 7 
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Commentaire Q3 et Q3bis :  

« La structure doit pouvoir fournir non seulement le fait que l'hygiène est appliquée mais aussi selon quelle 
procédure » 
« Intérêt secondaire 3bis trop vague » 
« Parce qu’il fallait faire un choix...Les 2 formulations me vont » 
« Q3 plus pertinente » 
« Organisée par la structure : on peut décider de faire le ménage à tour de rôle ; on peut avoir une entreprise ou une 
femme de ménage sans leur donner de consignes ; on peut établir des procédures précises pour le ménage, quel 
produit, quand et comment. Aucune des questions ne me semble bien rédigée, je ne comprends pas ce que vous 
cherchez comme indication » 
« Pertinent mais n'importe quelle procédure n'irait pas. Elle doit respecter les recommandations en la matière (sur 
ce cas : reco HAS-SFTG de 2007). Proposition d'intitulé : "Il existe une procédure pour l’hygiène des locaux, conforme 
aux recommandations et la réglementation en vigueur". On pourrait même être jusque boutiste : "Il existe une 
procédure pour l’hygiène des locaux, conforme aux recommandations et la réglementation en vigueur, validée par 
un hygiéniste". » 
« Propositions : "les locaux sont nettoyés selon un protocole écrit" "L'hygiène des locaux est assurée selon un 
protocole écrit" » 
« Choix Q3 » 
« La question Q3bis n'est pas assez précise. » 
« Le côté procédure apparait assez brut de première abord, mais reste le plus "objectif" » 

Score personnel Q3 : 5 et Q3bis : 1 

 

 

 

 

 

 

 



 

66 

 

 

 

Commentaire Q4 :  

« Un lieu de réunion est accessible à l'équipe.  Mutualisation avec des autres structures de proximité » 
« Indispensable pour traiter les problèmes organisationnels, discuter des dossiers complexes, organiser des réunions 
de pairs » 
« Cela risque de pénaliser la structure qui n'a pas de surface de local suffisante alors qu'il est toujours possible de 
contourner ce manque : salle d'attente par ex si le centre est fermé ou bureau de celui qui fait la réunion... » 
« "Les locaux contiennent une salle de réunion pour les soignants" » 
« Utile pour les réunions pluri professionnelles (RCP, élaboration protocoles, étude de cas complexes...) » 
« On peut rajouter "disponible pour tous les professionnels intervenant avec un planning géré en commun" » 

Score personnel Q4 : 7 

 

 

Commentaire Q5 :  
« Quels traitements doivent absolument être "à jour » ? » 
« Comme pour l'hygiène, il faudrait que l'intitulé inclut le respect de la réglementation/reco (pas grand chose sur les 

ttt d'urgence) » 

Score personnel Q5 : 3 
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Annexe 6 : Questionnaire prototype  

 

QUESTIONNAIRE DESCRIPTIF - VOTRE STRUCTURE DE SANTE 
 

 

CARACTERISTIQUES DU REPONDANT 

 

 

INFORMATIONS RELATIVE A VOTRE STRUCTURE DE SANTE 

 

 

CARACTERISTIQUES DE VOTRE STRUCTURE DE SANTE 

1. Votre structure est : OUI NON NSP 

- Un centre de santé    

- Une maison de santé pluridisciplinaire    

- Un pôle de santé pluridisciplinaire    

 

2. Votre structure est située en zonage pluri professionnel (ZPP) défini 

par l’ARS :  

OUI NON NSP 

- ZPP fragile     

- ZPP de vigilance    

- IRIS fragile (Ilots Regroupés de l’Information Statistique définis par 

l’INSEE pour les agglomérations) 

   

- ZPP non déficitaire    

 

 

 Remplissez les champs ci-dessous : 

Votre nom :  

Votre âge :   

Votre sexe :  Masculin  Féminin  

Votre profession :   

Votre ancienneté dans la structure (ans) :  

 Remplissez les champs ci-dessous : 

Nom de votre structure :   

Adresse de votre structure :   

Numéro de téléphone de votre structure :  

Année de création de votre structure :  

Nom du référent de la structure :   
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COMPOSITION DE VOTRE STRUCTURE DE SANTE 

 

ORGANISATION DE LA STRUCTURE 

 

1. Quelles sont les horaires de l’accueil téléphonique en semaine ?  

 Horaires d’accueil téléphonique 

Lundi  

Mardi  

Mercredi  

Jeudi  

Vendredi  

Samedi  

Dimanche  

Jours fériés  

 

2. Quelles sont les horaires d’ouverture de la structure en semaine ?  

 Horaires d’ouverture de la structure 

Lundi  

Mardi  

Mercredi  

Jeudi  

Vendredi  

Samedi  

Dimanche  

Jours fériés  

 Indiquez un chiffre 

Nombre total de professionnels exerçant dans votre structure :  

Nombre de Médecins généralistes :  

 

Autres Médecins spécialistes : 

 

Nombre de Chirurgiens-dentistes : 

 

Nombre de Masseur-kinésithérapeutes : 

 

Nombre de Secrétaires :  

 

Nombre d’Infirmiers diplômé d’état : 

 

Autres professions (indiquer la profession et le nombre) :  
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU DEVELOPPEMENT 

ORGANISATIONNEL DES STRUCTURES MULTI PROFESSIONNELLES DE 

SOINS PRIMAIRES 

Deux types de réponses :   

Fermées : OUI / NON / NSP (Ne Se Prononce pas) / Ouvertes : Chiffre à donner  

DIMENSION 1 : GESTION DE LA STRUCTURE ET DE L’EQUIPE 

a) Organisation de la structure 

 
OUI NON NSP 

1. Il existe un secrétariat partagé pour tous les professionnels    

2. Il existe une charte de fonctionnement ou règlement intérieur approuvé par 

tous les professionnels du groupe    

3. Il existe un recueil des procédures administratives et organisationnelles 

accessibles à tous    

4. Il existe un document de présentation de la structure et de son 

fonctionnement disponible pour les patients (Livret d’accueil)    

5. Un responsable de la gestion de la structure est désigné     

6.  Il existe des réunions d’équipe pour la gestion de la structure     

 Si oui, combien par an ?        

7. Les réunions des professionnels font l’objet d’un compte-rendu     

 

b) Equipements de la structure 

 
OUI NON NSP 

8. La structure dispose d’un réfrigérateur spécifique aux produits de santé     

9. La structure dispose d’un électrocardiogramme     

10. La structure dispose d’un défibrillateur semi-automatique    

11. La structure dispose d’un spiromètre    
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DIMENSION 2 : QUALITE ET SECURITE DES SOINS 

OUI NON NSP 

12. Il existe une procédure pour l’hygiène des locaux

13. Il existe une procédure de vérification et maintenance des traitements

d’urgence

14. Il existe une procédure pour l’élimination des objets coupants et des

déchets médicaux

15. Il existe un dispositif d’écoute des usagers (collecte des plaintes, enquête

de satisfaction, comités d’usager)

16. Il existe un dispositif de recueil des incidents (effets indésirables,

problèmes des prises en charge, difficultés rencontrés)

17. La(les) secrétaire(s) est (sont) formée(s) pour reconnaitre les urgences

médicales 

18. Des évaluations des pratiques professionnelles sont réalisées dans la

structure 

19. Des protocoles de soin discutés et approuvés collégialement sont utilisés

20. Il existe des supports d’information pour les patients sur certaines

pathologies/problèmes de santé qui peuvent être remis lors des 

consultations 

21. Des documents d’information aux patients sont présents en salle d’attente

DIMENSION 3 : GESTION DES DONNEES DES PATIENTS 

OUI NON NSP 

22. Il existe un dossier patient informatisé

23. Le dossier patient informatisé est pluri professionnel

24. Le consentement du patient est demandé pour le recueil et le partage des

informations le concernant

25. Les données des patients sont accessibles en cas de besoin à l’ensemble

des professionnels de la structure

26. Une sauvegarde régulière des informations est organisée

27. Les professionnels utilisent une messagerie sécurisée

28. L’accès aux données des patients est sécurisé (identifiants et mots de

passe)
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29. Les principales données du patient sont standardisées pour permettre des 

recherches multicritères    

 

DIMENSION 4 : COOPERATION INTER PROFESSIONNELLE 
 

 
OUI NON NSP 

30.  Pour les patients complexes avec pathologies chroniques, il existe une 

élaboration pluri professionnelle d’un projet personnalisé de soins    

31.  Le projet personnalisé de soins est accessible au patient et à tous les 

intervenants     

32.  La structure organise des programmes d’éducation thérapeutique     

33.  Il existe au sein de la structure des programmes de prévention : éducation 

à la santé, dépistage...     

34.  Il existe des consultations conjointes avec au moins 2 professionnels de la 

structure     

35.  La structure met en place des partenariats avec des acteurs sociaux    

36.  Il existe dans les locaux un lieu de réunion    

37.  Il existe des réunions de concertation de l’équipe sur des dossiers de 

patient    

 Si oui, combien par an ?       

 

DIMENSION 5 : ACCESSIBILITE ET CONTINUITE DES SOINS 

a) Accessibilité des soins 

 

OUI NON NSP 

38.  Il existe un parking pour personne à mobilité réduite à proximité de la 

structure    

39.  Les locaux et leur accès sont conformes aux normes personnes à mobilité 

réduite    

40.  La structure est ouverte le samedi matin    

41. Le planning des professionnels réserve des plages pour les demandes de 

soins non programmés      

42.  La structure facilite la réalisation du tiers payant sur la part obligatoire    

43. Les patients peuvent trouver dans la structure une aide aux démarches 

administratives pour l’accès aux soins    
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b) Continuité des soins
OUI NON NSP 

44. Il existe une procédure en cas d’absence des professionnels pour assurer la

continuité des soins 

45. Les professionnels réalisent des visites à domicile

46. Les médecins de la structure participent à la permanence des soins

ambulatoires 

DIMENSION 6 : FORMATION 

OUI NON NSP 

47. Les professionnels de la structure ont accès aux recommandations de

pratique clinique 

48. Les professionnels de la structure ont accès à une documentation

professionnelle électronique ou papier 

49. Il existe des réunions d'échanges et de discussions sur des questions

scientifiques et professionnelles 

50. La structure élabore un plan de formation continu pour les professionnels

de santé 

51. Il existe des séances de formation continue au sein de la structure

52. La structure est un terrain de stage pour les étudiants en formation initiale

53. La structure participe à des projets de recherche
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 

 


