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GLOSSAIRE

Soins de premier recours
IIs « concernent les soins ambulatoires directement accessibles aux patients avec une dimension
généraliste et un accent mis sur I’éducation pour la santé ». Deux notions fondamentales y sont
rattachées : la proximité et 1’accessibilité géographique, financiere et culturelle. (1)
Les soins de premiers recours ont trois missions principales :
e Porte d’entrée dans le systéme de santé : diagnostic, orientation, traitement
e Suivi des patients et coordination de leurs parcours (y compris dans le secteur médico-
social)
o Relais des politiques de santé publique dont la prévention, le dépistage et I’éducation de
la santé

11 s’agit de soins dispensés dans le cadre d’exigences de proximité, de qualité et de sécurité.

Centre de santé pluridisciplinaire

Structure qui assure des activités de soins médicaux, paramédicaux et/ou dentaires en
ambulatoire, et qui réalise en son sein des actions de santé publique, de prévention, d’éducation
a la sant¢ et d’éducation thérapeutique pour les patients, ainsi que des actions sociales. Le tiers
payant systématique et les tarifs du secteur 1 y sont généralement appliqués. Les professionnels

de santé sont salariés au sein de ces structures.

Maison de santé pluriprofessionnelle (monosite ou multisites)
Structure qui assure des activités de soins médicaux et paramédicaux ambulatoires de premiers
recours, qui réalise des actions de santé publique, et qui participe aux actions de prévention, de

promotion de la santé et de sécurité sanitaire. Les professionnels médicaux et paramédicaux
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exercent dans un cadre libéral sauf exceptions. Ces professionnels €laborent collectivement un
projet de santé compatible avec les orientations des schémas régionaux d’organisation de la

santé (SROS).

Matrice de maturité

Outils d’évaluation du mode de fonctionnement des regroupements pluriprofessionnels
médicaux et paramédicaux. Elles sont composées de plusieurs dimensions comprenant
différents concepts (organisation structurelle, coopération d’une équipe, qualité des soins...).
Dans chaque dimension, 1’évaluation se fait sur une échelle ordinale avec des niveaux de
progres croissants.

Elles permettent une évaluation externe d’une structure avec un facilitateur, c’est-a-dire une
personne extérieure qui réalise la matrice de maturité avec les professionnels de santé de la

structure évaluée.

Méthode Delphi
Au sein d’un groupe d’experts, méthode de recherche de consensus sur un sujet donné par
I’intermédiaire d’une approche systématique et structurée incluant des procédures itératives de

type questionnaire (2).

Validité d’un test
e Validité de face
Elle correspond a I’appréciation subjective par un groupe d’experts de la validité d’un test et a

son acceptation par les sujets.
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o Faisabilité
Elle permet de tester le niveau de compréhension d’un outil et d’évaluer s’il est

techniquement réalisable.

e Validité interne

Elle répond a plusieurs questions :
- Le questionnaire est-il pertinent pour mesurer le phénomene étudié ?
- Le phénomene étudié par le questionnaire est-il bien celui concerné ?

- Tous les domaines du concept étudié sont-ils bien évalués dans le questionnaire ?

Une validation interne permet de valider la consistance interne (fidélité du score).

e Validité de construit
Par différents types d’analyse, le but est de montrer que le lien pouvant exister entre 2 items
d’un méme domaine doit étre plus fort que le lien entre 2 items de domaines différents.
Elle permet de définir 1’objet d’évaluation lorsque celui-ci n’est pas matérialisable en termes
de contenu énoncable. Le contenu du test doit étre en rapport direct avec ce que le test est

Suppos¢€ mesurer.

e Validité concurrente ou externe
Elle compare les résultats obtenus avec le test a valider a ceux obtenus avec un test de référence

lui-méme validé.
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CONCEPTION ET VALIDATION D’UN OUTIL D’EVALUATION DE
L’ORGANISATION DES REGROUPEMENTS PLURIPROFESSIONNELS EN
SOINS PRIMAIRES EN FRANCE

DESIGN AND VALIDATION OF A TOOL TO ASSESS THE ORGANIZATION OF
PLURIPROFESSIONAL COMBINATIONS IN PRIMARY CARE IN FRANCE

JEANNEY Marie et PIAULY Mathieu

MeSH Terms :
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Primary health care, Assessment tool, Interprofessional cooperation, Quality improvement,
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RESUME

Introduction

Depuis plusieurs années, nous constatons un développement des structures de soins collectives
et pluriprofessionnelles en soins primaires. Il n’existait pas d’outil simple en langue frangaise
permettant leur observation objective. L'étude COMACS consistait en la conception d'un outil
permettant une analyse du développement organisationnel et de la coopération
interprofessionnelle dans ces structures.

Méthode

Le questionnaire a été ¢laboré par la méthode Delphi a partir d’une revue de la littérature. Un
test de faisabilité a été réalisé sur 5 centres de santé. L’analyse des propriétés a fait I’objet d’une
¢tude transversale, prospective, aupreés des centres de santé et des maisons de santé
pluridisciplinaires de I’arc alpin en activité au 01/05/2017. La cohérence interne a été évaluée
par le coefficient alpha de Cronbach (CAC) et I’analyse en composantes principales. La validité
concurrente a été évaluée par une corrélation en comparant les résultats du questionnaire a ceux
obtenus avec la matrice de maturité¢ IFP-MM.

Résultats

Un questionnaire prototype a été obtenu de 53 questions répartis en 6 dimensions. Le test de
faisabilité a montré une bonne acceptation et aucune difficulté de compréhension. La cohérence
interne, évaluée sur 30 structures apres réajustement du questionnaire, a été montrée pour deux
dimensions comprenant 50% des questions totales avec des CAC a 0,75 et 0,71. La validité
concurrente, ¢valuée sur 26 structures, a montré une corrélation entre les 2 outils (r = 0,71 ;

p<0,001).
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Discussion

L’¢tude COMACS a permis [’¢laboration et la validation d’un outil objectif, simple
d'utilisation, permettant une analyse du développement organisationnel et de la coopération
interprofessionnelle des regroupements pluriprofessionnels en soins primaires. Il est composé
de 51 questions réparties sur 5 dimensions. Cet outil est comparable et simplifié par rapport aux

outils existants.
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ABSTRACT

Objective

For several years, we observe a development of collective and multiprofessionnal structures in
primary care. There was no simple tool in French allowing their objective observation. The
COMACS study consisted of designing a tool allows an analysis of organizational development
and interprofessionnal cooperation in these structures.

Methods

The questionnaire was developed par Delphi method from a literature review. A feasibility test
was realized in 5 health centers. Property analysis was the subject of a cross-sectional,
prospective study covered the health centers and multidisciplinary care homes of the Alpine arc
in activity at 01/05/2017. The reliability was assessed by the coefficient alpha of Cronbach
(CAC) and the principal component analysis. The concurrent validity was assessed by a
correlation comparing the results of the questionnaire to those obtained with the IFP-MM
maturity matrix.

Results

A prototype questionnaire has got 53 questions spread over 6 dimensions. A feasibility test
showed a good acceptability and no difficulty in understanding. The reliability, evaluated over
30 structures after an adjustment of the questionnaire, shown for 2 dimensions including 50%
of the totals questions with CAC to 0,75 and 0,71. The concurrent validity, evaluated over 26
structures, shown a correlation between the 2 tools (r =0,71; p<0,001).

Conclusion

The COMACS study allowed the development and validation of an objective and easy to use
tool for analysis the organizational development and interprofessionnal cooperation of
multiprofessionnal groups in primary care. It consists of 51 questions spread over 5 dimensions.
This tool is similar but simplified compared of the existing tools.
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INTRODUCTION

Historiquement, les premiers regroupements pluriprofessionnels formalisés en soins primaires
ont été les centres de santé (CSP) associatifs, municipaux ou mutualistes (3) avec un
fonctionnement salarié.

Le début des années 2000 a vu apparaitre les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP),
nouvelle forme de regroupement en soins primaires sur un modele libéral. Elles ont permis le
développement d’un travail collectif et coordonné entre différents professionnels de santé.
Depuis, nous avons observé la multiplication de ces structures de soins (4) qui ont été
officialisées en 2007 par la loi de financement de la sécurité sociale (5). Ces regroupements
répondent a la fois a la complexification de la prise en charge médicale consécutive au
vieillissement de la population et a I’augmentation du nombre de patients atteints de
polypathologies (6). Elles répondent aussi a la baisse de 1’offre de soins dont I’aggravation est
annoncée pour les années a venir (7) dans un contexte ou la désertification médicale est devenue
un sujet prioritaire de santé publique pour les institutions de santé. L’exercice regroupé a alors
été encouragé par de nombreuses lois (5,8,9) afin de garantir une accessibilité aux soins sur
I’ensemble du territoire. Cette forme d’exercice pluriprofessionnel répond également a
I’évolution des attentes de la jeune génération de professionnels de santé qui exprime une
attirance nette pour l'exercice regroupé et coordonné (10-12).

Par la suite, différentes lois de santé ont étendu progressivement les cadres économiques (5),
juridiques (8,13), fiscaux et fonctionnels (9) de ces nouvelles structures, et le cadre juridique
des CSP a été completement rénové, avec en particulier la possibilit¢é de participer
officiellement a des missions de service public et d'établir de nouvelles coopérations
interprofessionnelles. Derni¢rement, la loi santé 2016 a prévu la réorganisation territoriale des

soins autour du médecin généraliste au sein d'une équipe de soins primaires (10).
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Entre 2014 et 2017, le nombre de MSP a plus que doublé sur I'ensemble du territoire frangais
en passant de 436 a 910 structures (4). Mais cette augmentation rapide refléte mal la diversité
de ces structures dont I'organisation reste pour le moment peu explorée. Néanmoins une grande
hétérogénéité de leur développement a été¢ remarquée au niveau de leur mode de gestion, leur
taille, leur type d'activité et leur répartition géographique (14).

L'é¢tude du fonctionnement de ces structures pluriprofessionnelles en soins primaires est récente
(15), et les questions sur leurs modes de fonctionnement et d’organisation restent
nombreuses (16). Il semblerait que les regroupements pluriprofessionnels aient une meilleure
pratique et une meilleure qualité de soins (17), mais il n’existe pas d’outil simple pour les
observer dans le temps afin d’observer leur mode de fonctionnement et de comprendre leur
développement.

Divers instruments d’évaluation ont ét¢ développés aux Etats-Unis et en Europe. Une revue de
littérature récente (15) retrouvait 16 outils d’évaluation répartis en 3 catégories : matrices de
maturité, questionnaires d’évaluation et grilles d’accréditation. Ces outils sont organisés en
dimensions regroupant des concepts voisins sur le mode d’organisation et de fonctionnement
des structures de soins primaires pluriprofessionnelles.

Les matrices de maturité sont des outils favorisant la réflexion interne de ces structures de soins.
Elles sont subjectives et autonomes, et utilisent une échelle de progression. Leur réalisation est
complexe, chronophage et laborieuse, ce qui limite leur utilisation.

Les questionnaires permettent un diagnostic rapide du développement organisationnel de la
structure sur des critéres objectifs. Ils sont organisés en dimensions, constituées de séries de
questions indépendantes. Les données obtenues sont factuelles. Ils sont facilement

reproductibles et permettent I’auto-évaluation ou I’évaluation par un tiers.
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Il n'existait pas de questionnaire permettant 1'évaluation des structures pluriprofessionnelles en
soins primaires validé et disponible en langue francaise. Une étude initiale a montré la
faisabilité¢ d’un questionnaire simple fondé sur des questions fermées (16).

L'¢tude COMACS (COopération dans les MAisons de santé et Centres de Santé) a pour but la
conception d'un questionnaire, simple d'utilisation, reproductible, et permettant une analyse du
développement organisationnel et de la coopération interprofessionnelle des différents
regroupements pluriprofessionnels en soins primaires (CSP et MSP uni ou multi sites).

L’objectif de notre étude était la conception et la validation de ce questionnaire.

24



METHODE

Nous avons réalisé une étude en plusieurs phases permettant le développement et la validation
d’un questionnaire (COMACS) : la conception du questionnaire et la validation de face ; puis

I’évaluation de la faisabilité ; et enfin la validation de construit et la validation externe.

e Conception de ’outil et Validité de face

L’outil a été congu a partir d’une revue de la littérature (15) qui a répertorié les questions de
I’ensemble des outils d’évaluation des coopérations des regroupements pluriprofessionnels en
soins primaires. Apres cette identification exhaustive, le comité¢ de pilotage (18) a
présélectionné les questions adaptées au systeme de soins frangais et ¢liminé les redondances.
Elles ont été, le cas échéant, reformulées sous la forme de questions objectives et individualisées
pour que chacune ne traite d’une seule caractéristique a la fois.

Les questions retenues ont €té soumises a un groupe d’experts composé de 17 professionnels
recrutés selon la méthode du choix raisonné pour leur compétence et/ou leur expérience
pluriprofessionnelle en soins primaires. L’objectif était I’obtention d’un consensus sur les
questions pertinentes, par des évaluations personnelles, anonymes et itératives selon la méthode
Delphi. Les questions sélectionnées €taient ensuite réparties en dimensions organisationnelles

et constituaient un questionnaire prototype.

e Faisabilité (19)

Ce questionnaire prototype a été testé dans 5 CSP de Grenoble. Le questionnaire a été transmis
par mail a tous les professionnels des CSP qui I’ont renseigné individuellement, puis 1’ont

renvoyé¢ par courrier électronique.
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La comparaison des résultats par question entre les différents centres et entre les différentes

professions a ¢té réalisée par le test du khi 2.

e Validité de construit et Validité concurrente

Nous avons réalis€ une étude transversale, prospective et comparative entre deux outils
d’évaluation aupres des regroupements pluriprofessionnels en soins primaires des départements
de I’Arc Alpin. Nous avons comparé le questionnaire COMACS (Annexe 1) a la matrice de

maturité [FP-MM (Annexe 2).

Population

Les critéres d’inclusion étaient les CSP et MSP uni ou multisites qui étaient recensés comme
tels par I’ Agence Régionale de Santé Auvergne-Rhone-Alpes (ARS) en Isére, Savoie et Haute-
Savoie, en activité au 1° mai 2017 et assurant des activités de soins de premiers recours.

Les criteres d’exclusion étaient les structures n’ayant aucun médecin généraliste, celles n’ayant
aucun professionnel paramédical, celles n’effectuant pas de soins primaires, les structures non
actives au moment de la prise de contact malgré un projet de santé déposé et validé par I’ARS.
Les structures éligibles ont été contactées par téléphone de janvier a octobre 2017. Un mail était
envoy€ pour exposer par écrit ce projet. Une réunion au sein de la structure était ensuite
organisée pour le recueil des données.

Dans un second temps de 1’étude, les structures n’ayant pas accepté 1’organisation de réunion
pour permettre la réalisation de la matrice de maturité IFP-MM ont été recontactées de
septembre a octobre 2017 pour réaliser uniquement le questionnaire COMACS par téléphone

avec I’un des investigateurs.
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Matrice de maturité IFP-MM

« L’International Family Practice — Maturity Matrix » (IFP-MM) (20) est une matrice de
maturité validée scientifiquement, utilisée sur le plan international en soins primaires, et traduite
en francais. Elle est organisée en 7 dimensions : Utilisation de I’information, Utilisation des
données du patient, Gestion de I’équipe, Travail en équipe, Ecoute des patients, Amélioration
du cabinet, Modes opératoires.

Le niveau de développement organisationnel est évalué par une échelle ordinale croissante
allant de 1 a 6 pour chaque dimension. Sa réalisation consiste en un recueil des points de vue
individuels pour chaque dimension, puis la recherche d’un consensus du groupe pour chacune
d’elle dont la discussion était animée par le ou les facilitateur(s).

Un minimum de 3 personnes, dont au moins un médecin de premier recours et un professionnel

paramédical, était requis pour permettre la réalisation de la matrice de maturité.

Recueil des données

Les données ont ¢té recueillies entre mars et novembre 2017 (Protocole — Annexe 3). Les
réunions comportaient deux temps en présence des investigateurs de 1’é¢tude agissant en tant
que facilitateurs. Le premier était consacré au remplissage du questionnaire COMACS avec le
responsable de la structure ; le deuxiéme était la réalisation de I’IFP-MM par le groupe de
professionnels de la structure apres recueil des consentements (Annexe 4). Les données ont été
recueillies selon la méthode décrite par les concepteurs de I'I[FP-MM (20). Une fiche explicative
des différents termes ambigus de la matrice de maturité a été¢ élaborée au préalable par les
investigateurs pour qu’ils en aient tous la méme interprétation face aux questions des

répondants. Toutes les données recueillies ont été anonymisées.
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Analyse des données

Les modalités « Ne se prononce pas » (NSP) ont été considérées comme données manquantes.
Ces dernicres ont été imputées par la méthode d’imputation simple par la médiane et arrondies
a I'unité.

Pour la validité de construit, la recherche de corrélation entre les items d’une méme dimension
et les autres dimensions a €t¢ réalisée par une analyse en composantes principales (ACP), et la
cohérence interne a été évaluée le coefficient alpha de Cronbach (CAC). La cohérence interne

a été considérée comme satisfaisante si le CAC était > 0,70.

Pour la validité concurrente, les investigateurs ont décidé par consensus de ré agencer les
dimensions afin d’améliorer la cohérence des correspondances entre les deux outils, et d’avoir
une comparaison plus pertinente (Annexe 5).

Pour chaque dimension comparée, il a été établi un score sur 6 pour chaque outil. Les résultats
obtenus pour chacune des dimensions de I'IFP-MM (ou la moyenne des résultats des
dimensions regroupées) ; pour COMACS, le nombre de réponses valorisantes divisé par le
nombre d’items par dimension ramené sur 6.

Les données des CSP du travail précédent ont été reprises. Seules les réponses du responsable
de la structure étudiée ¢Etaient analysées afin de respecter les nouvelles modalités du
questionnaire COMACS.

La convergence entre les scores était ensuite analysée avec les calculs du coefficient de

Spearman devant une répartition non-normale.

Les analyses statistiques ont été effectuées avec les logiciels Stata 11® et XLStat®.
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RESULTATS

e Validité de face

La revue de littérature a permis d’identifier 16 outils d’évaluation pour lesquels 588 questions
¢taient disponibles. Aprés €élimination des doublons et en réponse aux criteres de sélection, 62
questions ont été retenues. La procédure Delphi a abouti, apres 3 itérations, a un questionnaire
« prototype » de 53 questions objectives réparties en 6 dimensions : Gestion de la structure et
de I’équipe, Qualité et sécurité des soins, Gestion des données des patients, Coopération

interprofessionnelle, Accessibilité et continuité des soins et Formation.

o Faisabilité

Le questionnaire a ét¢ soumis a 75 personnes avec un taux de participation de 55% de
I’ensemble des professionnels de santé des structures. Il n’y avait pas de probléme de
compréhension des questions dans leur ensemble. Les remarques des participants nous ont
amené a ajuster le questionnaire (ajout de 3 questions).

Dans chaque dimension, nous avons constaté des divergences significatives (p<0,05) entres les
professionnels d’une méme structure pour certaines questions. Ces divergences €taient liées a
la fonction des professionnels au sein de la structure qui n’avaient de ce fait pas tous le méme
niveau d’information sur |’organisation de la structure (exemple: «présence d’un
¢lectrocardiogramme dans la structure », p = 0,001).

Le questionnaire a par la suite été ré agencé en nouvelles dimensions tenant compte des résultats
de la cohérence interne du questionnaire évalué, et les items n’apportant pas d’information

complémentaires ont été supprimés (Annexe 6).
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La dimension « Organisation structurelle » correspond a 1’ancienne dimension « Gestion de
I’équipe et de la structure » dans laquelle ont ét€ supprimées les questions 3, 7, 12. Nous avons
ajouté les questions 15, 16, 17 et 20.

La dimension « Relation aux patients » correspond a la dimension « Gestion des données des
patients » dans laquelle ont ét¢ supprimées les questions 23, 24 et 26. Nous avons ajouté les
questions 7, 18, 19, 21 et 22.

La dimension « Coopération interprofessionnelle » a été enrichie des questions 24 et 26 par
rapport a la version initiale.

La dimension « Accessibilité et continuité des soins » a été amputée des questions 43 et 47.
La dimension « Développement professionnel continu » n’a pas été modifiée.

La version finale du questionnaire comprend donc 51 questions réparties sur 5 dimensions

(Annexe 7).

e Population étudiée (Diagramme de flux, Figure 1)

106 structures pluriprofessionnelles de santé de premiers recours étaient recensées par I’ARS
pour les 3 départements, soit 57 CSP et 49 MSP.

Sur les 49 MSP, 9 présentaient des critéres d’exclusions : 7 n’étaient pas encore en activité au
moment de I’inclusion, 1 était composée uniquement de médecins généralistes (pas d’activité
paramédicale), 1 n’était plus en activité. Sur les 57 CSP, 49 ont été exclus : 20 effectuaient
exclusivement des soins infirmiers, 27 effectuaient exclusivement des soins dentaires, 2 avait
une activité médicale avec des médecins spécialistes mais aucun ne faisait du soin de premiers
recours.

Devant le mode de fonctionnement commun de certaines structures, a deux reprises deux CSP
ont été regroupés sous une méme entité, et deux MSP ont été regroupées au sein du pole de

santé dont elles faisaient partie.
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Diagramme de flux (Figure 1)

106 Structures

49 MSP 57 CSP

—> 58 exclues

v 9 MSP 49 CSP

48 incluses

40 MSP 8 CSP

> 18 refus de participation

16 MSP 2 CSP

v

30 évaluées

24 MSP 6 CSP

Sur les 48 structures incluses, 18 ont refusé de participer a 1’étude (6 étaient intéressées mais
indisponibles sur le temps de 1’étude, 5 ne se sentaient pas concernées par le sujet, et 7 n’ont
pas pu €tre jointes), donc 13 structures sur 48 n’étaient pas intéressées par le sujet.

Quatre MSP ont accepté de participer a COMACS sans participer a I’'I[FP-MM, avec une récolte

des données par téléphone.

e Validité de construit

Données manquantes

Au total, 28 données manquaient sur un total de 1680, soit 1,6% de données manquantes, dont

15 données liées aux rajouts de 3 questions suite a I’étude de faisabilité.
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Graphique 1 : Analyse en composantes principales
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« Coopération interprofessionnelle » et

« Développement professionnel continu » sont regroupées sans données dispersées, ce qui

montre une bonne cohérence des questions avec la thématique de ces dimensions (Graphique 1).

Ces deux dimensions regroupent pres de 50% des questions du questionnaire COMACS.

Les données des autres dimensions ne montrent pas cette cohérence entre les questions et la

thématique des dimensions.
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Cohérence interne — Coefficient alpha de Cronbach (CAC) (Annexe 8)

Dans I’ensemble du questionnaire, les questions 3 (secrétaire prend uniquement les rendez-
vous), 12 (présence de 1’¢lectrocardiogramme), 23 (dossier patient informatis¢), 43 (plages
horaires pour soins non programmeés), 47 (réalisation de visite & domicile) et 50 (acces aux
bonnes recommandations pratiques) ont toujours obtenues les mémes réponses quelle que soit

la structure et n’ont donc pas été prise en compte dans le calcul du CAC.

Tableau 1 : Résultats des CAC du questionnaire final

Dimension Coefficient alpha de Cronbach
1. Organisation structurelle 0,76
2. Relation aux patients 0,53
3. Coopération interprofessionnelle 0,71
4. Accessibilité et continuité des soins 0,59
5. Développement professionnel continu 0,57

La cohérence interne est validée pour les deux dimensions « Organisation structurelle » et

« Coopération interprofessionnelle » qui sont > 0,70 (Tableau 1).

e Validité concurrente

Le taux médian de participation des professionnels des structures a I’I[FP-MM était de 50% tout
type de structure confondu. La médiane du taux de participation des médecins était de 100%

(soit 100% pour les CSP et 67% pour les MSP).

La corrélation entre COMACS et I'I[FP-MM est calculée a partir des coefficients de Spearman

résumée dans le tableau ci-dessous (Tableau 2) et le graphique en nuage de point (Graphique 2).
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Tableau 2 : Corrélation COMACS et IFP-MM

Corrélation
COMACS / IFP-MM (n=26) Spearman P
Développement professionnel continu 0.463 0.018
Données du patient 0.295 0.143
Travail en équipe 0.332 0.098
Relation patients /structure 0.658 <0.001
Organisation structurelle 0.393 0.048
GLOBAL 0,71 <0,001

Trois dimensions sont corrélées de maniere significative, et les scores globaux sont aussi

corrélés de maniere significative montrant que ces deux outils mesurent les mémes choses.

Graphique 2 : Corrélation COMACS et IFP-MM

Corrélation IFP-MM / COMACS
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DISCUSSION

L’étude COMACS a permis I’¢laboration et la validation d’un outil objectif, simple d'utilisation
et vérifiable. Il s’agit du premier outil validé et simple d’utilisation disponible en langue
frangaise permettant une analyse du développement organisationnel et de la coopération

interprofessionnelle des différents regroupements pluriprofessionnels en soins primaires.

La matrice de maturité est une méthode qui répond a un objectif d’évaluation et de formation.
Elle est longue et fastidieuse a organiser et a réaliser. Ses réponses se basent sur la subjectivité
individuelle et collective. Nous avons choisi de réaliser un questionnaire d’évaluation car il
s’agit d’un outil simple basé sur des critéres objectifs et vérifiables facilement par un tiers, dont
les réponses peuvent permettre aux professionnels d’une structure de faire le constat de leur
niveau d’évolution et des points qu’ils peuvent avoir envie de chercher a améliorer.

Lors de la composition du questionnaire, la revue de littérature a permis de garantir
I’exhaustivité des notions traitées (15), et le traitement par la ronde Delphi s’est assuré de son
adéquation avec les attentes des professionnels de santé de ces regroupements en France (18).
L’analyse de comparaison avec I’'IFP-MM (20), actuellement le seul outil d’évaluation des
structures pluriprofessionnelles en soins primaires validé et disponible en langue francaise,
montre une corrélation forte entre les deux outils. Nous avons constaté un taux faible de
participation a I’IFP-MM avec des réticences pour les structures a participer a I’étude du fait de
cette lourdeur d’organisation. Certaines ont pourtant accepté¢ de ne participer qu’au
questionnaire COMACS comme cela avait déja été constaté dans I’étude de faisabilité (19).
Ceci nous a confirmé le choix que nous avons réalisé en faveur d’un outil pragmatique, simple

et rapide pour 1’évaluation des regroupements pluriprofessionnels en soins primaires. De ce fait,
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il devient envisageable de le réaliser de manicre réitérée par la facilité de sa réalisation et le peu
de temps qu’il prend aux répondants.

Le questionnaire final comporte 51 questions réparties sur 5 dimensions pour une médiane de
83 questions et 7 dimensions des outils retrouvés dans la littérature (15), ce qui le rend
comparable dans sa composition aux outils déja existants sur le plan international. Ceci nous
permettra une mise en perspective de ses résultats des futures études réalisées avec le

questionnaire COMACS avec les études faites a partir des autres outils.

Dans le contexte socio-démographique actuel, marqué par I’augmentation exponentielle du
nombre de regroupements pluriprofessionnels en soins primaires (4), ce questionnaire présente
plusieurs intéréts.

Sur le plan pratique, pour les regroupements, ce questionnaire peut permettre un suivi interne
de I’évolution du fonctionnement d’une maniére simple, objective et rapide. Il donne le reflet
du niveau de coopération entre professionnels de santé et peut ainsi €tre utilisé comme base de
réflexion lors des discussions d’équipe. De plus, il peut servir de guide lors de la création d’un
regroupement pluriprofessionnel et permettre le suivi de son évolution a long terme.

Pour les autorités sanitaires, ce questionnaire peut devenir un outil de suivi de performance
organisationnelle et de I’évolution du parcours, de la continuité des soins et de la qualité des
moyens mis au bénéfice des soins, ce qui répond aux attentes des derniéres réformes législatives
(5,8,9). De plus, I’évaluation de ce type de regroupements permettrait a posteriori une
¢valuation de leur impact médico-économique. La simplification des démarches
administratives est actuellement une priorité institutionnelle(21). Cet outil pourrait permettre
de faciliter 1’évaluation organisationnelle des structures pouvant bénéficier des nouveaux
modes de rémunération sur des critéres objectifs a partir d’un outil validé scientifiquement et

émanant des soignants eux-mémes. Sa faible contrainte a 1’usage réitéré et son acceptabilité
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pour les responsables de ces structures faciliteraient I’échange avec les tutelles dans le cadre

des obligations administratives inhérentes a la perception de subventions publiques.

Cet outil doit faciliter les études sur les regroupements pluriprofessionnels. En effet, si la grande
variété des structures actuelles n’est plus a démontrer (22-24), leur étude en détail n’en est
encore qu’a ses débuts (15). Ce questionnaire peut servir de base a larecherche des déterminants
de la qualité¢ des soins qui semble améliorée par une forte collaboration entre professionnels
(17). Le niveau de coopération interprofessionnelle, enjeux majeur des stratégies de santé
publique ces dernicres années (9), pourra étre étudié rapidement et a grande échelle. Son analyse
pourrait permettre une évaluation de la pertinence des nouveaux modes de rémunération sur le

développement la coopération au sein de ce type de structure (17).

Plusieurs limites peuvent étre discutées. Sur le plan de la conception, on peut regretter I’absence
de professionnels issus des autorités de tutelle sanitaire et des fédérations nationales
représentant ces regroupements qui ont refusé de participer au groupe d’experts pour la ronde
Delphi. Cependant, les participants ont été choisis pour leur connaissances et leur expérience
professionnelle ainsi que pour leur leadership d’opinion dans leurs fonctions et la diversité de
leurs regards sur le sujet. La variation maximale de I’effectif a été recherchée et pondére ce
manque.

Sur le plan de la validité de construit, I’utilisation de I’ACP est limitée par le faible nombre de
structures étudiées comme le montre I’absorption de seulement 25% des variabilités dans
I’analyse des composantes F1-F2. Les dimensions sont malgré tout cohérentes pour 50% des
questions apres calcul du CAC. Les tendances des autres dimensions laissent présager une

validité sur le reste du questionnaire si la puissance avait été supérieure.
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Le questionnaire final a ét¢ modifi¢ suite a 1’analyse interne avec de nouvelles dimensions
retravaillées en correspondance avec des cohérences sémantique et mathématique plus fortes
sans que les items ne soient modifiés. Ceci n’a donc pas affecté le contenu de notre outil qui
n’a pas été changé. Seule son organisation a été revue pour la rendre plus cohérente.
L’utilisation de la matrice de maturité [FP-MM comme gold-standard dans cette étude posait a
priori des difficultés de comparaison. En effet, si les outils cherchaient tous deux a évaluer
I’organisation des regroupements pluriprofessionnels de sant¢ ambulatoire, la matrice a une
vocation principalement auto-formative et nécessairement subjective, quand le questionnaire se
veut observateur et objectif. Les notions y sont développées de facons inégales de par leurs
contextes de création différents (modele de santé anglo-saxon versus francais). Néanmoins, la
réorganisation du questionnaire avec des nouveaux scores correspondant aux dimensions de
I’IFP-MM a permis la comparaison entre les dimensions essentielles constituant I’essence de
ce type de regroupements professionnels: la «coopération interprofessionnelle » et
« I’organisation structurelle ».

Une prochaine étude pourra montrer sa facilité d’utilisation a grande échelle et I’intérét d’une
description large des regroupements pluriprofessionnels.

A I’heure ou le gouvernement prévoit le doublement du nombre de maison de santé d’ici a 2022
(25), leur suivi sur des critéres objectifs ¢laborés par les professionnels de santé eux-mémes

semble indispensable.
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CONCLUSION

L’¢tude COMACS a permis I’¢laboration et la validation d’un outil objectif et simple
d'utilisation permettant une analyse du développement organisationnel et de la coopération
interprofessionnelle des différents regroupements pluriprofessionnels en soins primaires. Le
questionnaire COMACS comprend 51 questions réparties en 5 dimensions permettant une
¢valuation des notions principales de 1’organisation de ces structures.

Cet outil doit permettre d’étudier de maniére simple et objective les différents modes de
fonctionnement de ces nouvelles formes d’exercices en soins primaires dans un but

d’amélioration de la qualité de prise en charge des patients.
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ANNEXES

e Annexe 1 - Questionnaire COMACS

QUESTIONNAIRE DESCRIPTIF de la STRUCTURE DE SANTE

Questionnaire renseigné le (date) :

Par Nom :
Fonction : Profession :

Ancienneté dans la structure (ans) :

INFORMATIONS RELATIVE A LA STRUCTURE DE SANTE

Remplissez les champs ci-dessous :

Nom de la structure :

Adresse de la structure :

Numéro de téléphone de la structure :

Année de création de la structure :

Nom du référent de la structure :

CARACTERISTIQUES DE LA STRUCTURE DE SANTE

1. La structure est : OUI | NON

NSP

Un centre de santé

Une maison de santé pluridisciplinaire

Un pole de santé pluridisciplinaire

L O O
L O O

L O O

2. La structure est située en zonage pluri professionnel (ZPP) défini 0)
par I’ARS au moment de la création :

c

I | NON

NSP

- ZPP fragile

- ZPP de vigilance

- IRIS fragile (Ilots regroupés de I’information statistique définis par
I’INSEE pour les agglomérations)

L OO O O
L OO O O

- ZPP non déficitaire

L OO O O
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COMPOSITION PROFESSIONNELLE DE LA STRUCTURE DE SANTE

Indiquez un chiffre

Nombre total de professionnels exercant dans la

structure :

Nombre de Médecins généralistes :

Autres Médecins spécialistes :

Nombre de Chirurgiens-dentistes :

Nombre de Masseur-kinésithérapeutes :

Nombre de Secrétaires :

Nombre d’Infirmiers diplomé d’état :

Autres professions (indiquer la profession et le nombre) :

ORGANISATION DE LA STRUCTURE

1.  Quelles sont les horaires de I’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
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU DEVELOPPEMENT
ORGANISATIONNEL DES STRUCTURES MULTI
PROFESSIONNELLES DE SOINS PRIMAIRES

CARACTERISTIQUES DU REPONDANT

Remplissez les champs ci-dessous :

Votre nom (facultatif) :

Votre age :

Votre sexe : Masculin [_] Féminin [_]

Votre profession :

Votre ancienneté dans la structure

(ans) :

OUI/NON / NSP = (Ne Se Prononce pas)

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

a) Organisation

=)
e
[
Z
=)
Z

NSP

1. Il existe un secrétariat partagé pour tous les professionnels.

2. Le (la) secrétaire est sur place.

3. Le (la) secrétaire prend uniquement les rendez-vous.

4. Le (la) secrétaire effectue des taches administratives pour la MSP.

5. Il existe une charte de fonctionnement ou réglement intérieur approuvé
par tous les professionnels du groupe.

6. 1l existe un recueil des procédures administratives et organisationnelles
accessibles a tous.

7. Il existe un document de présentation de la structure et de son
fonctionnement disponible pour les patients (Livret d’accueil).

8. Un(des) responsable(s) de la gestion de la structure est(sont) désigné(s).

9. 1l existe des réunions d’équipe pour la gestion de la structure.

L O | O O O B O
L O | O O O B O

10. Les réunions des professionnels font 1’objet d’un compte-rendu.

L O | O O O B O
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b) Equipements

Q

Ul NSP

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

12. La structure dispose d’un électrocardiogramme.

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

14. La structure dispose d’un spirométre.

N NN
OO0 0[O é
N NN

DIMENSION 2 : QUALITE ET SECURITE DES SOINS

e

U

—
Z

ON

Z
w

S

15. 11 existe une procédure pour I’hygiéne des locaux.

16. 1l existe une procédure de vérification et maintenance des traitements
d’urgence.

17. 1l existe une procédure pour 1’élimination des objets coupants et des
déchets médicaux.

18. Il existe un dispositif d’écoute des usagers (collecte des plaintes,
enquéte de satisfaction, comités d’usager).

19. 1l existe un dispositif de recueil des incidents (effets indésirables,
problémes des prises en charge, difficultés rencontrés).

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

21. Il existe des supports d’information pour les patients sur certaines
pathologies/problémes de santé qui peuvent étre remis lors des
consultations.

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

O oot oot
OO dotdo| ik
O oot oot
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DIMENSION 3 : GESTION DES DONNEES DES PATIENTS

o
(o
L]

Z
o
Z

NSP

23.11 existe un dossier patient informatisé.

24.Le dossier patient informatisé est pluri professionnel.

25. Le patient est informé du partage des informations le concernant.

26.Les données des patients sont accessibles en cas de besoin a I’ensemble
des professionnels de la structure.

27.Une sauvegarde réguliere des informations est organisée.

28. Les professionnels utilisent une messagerie sécurisée.

29.L’acces aux données des patients est sécurisé (identifiants et mots de
passe).

30. Les principales données du patient sont standardisées pour permettre des
recherches multicritéres.

ooy o ooy oyt
O doogo ot
ooy o ooy oyt

DIMENSION 4 : COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE

Q
o

U

NON

Z
w

S

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

32. Pour les patients complexes avec pathologies chroniques, il existe une
¢laboration pluri professionnelle d’un projet personnalisé de soins.

33. Le projet personnalisé de soins est accessible au patient et a tous les
intervenants.

34. La structure organise des programmes d’éducation thérapeutique.

35. 1l existe au sein de la structure des programmes de prévention :
éducation a la santé, dépistage...

36. 1l existe des consultations conjointes avec au moins 2 professionnels de
la structure.

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

38. 1l existe dans les locaux un lieu de réunion.

39. 1l existe des réunions de concertation de I’équipe sur des dossiers de
patient.

OO oy oy o o o o O
OO oo 4o o )
OO oy oy o o o o O

47




DIMENSION 5 : ACCESSIBILITE ET CONTINUITE DES SOINS

a)

Accessibilité des soins

Q

Ul

NSP

40.

Il existe un parking pour personne a mobilité réduite a proximité de la
structure.

41.

Les locaux et leur accés sont conformes aux normes personnes a
mobilité réduite.

42.

La structure est ouverte le samedi matin.

43.

Le planning des professionnels réserve des plages pour les demandes
de soins non programmeés.

44,

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

45.

Les patients peuvent trouver dans la structure une aide aux démarches
administratives pour 1’acces aux soins.

L O o o O

OO0 0ooné
L O o o O

b)

Continuité des soins

C

Ul

Z

SP

46.

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

[ ]

[]

47.

Les professionnels réalisent des visites a domicile.

[ ]

[]

48.

Les médecins de la structure participent a la permanence des soins
ambulatoires.

[ ]

[]
[]
[]

[]

DIMENSION 6 : DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU

o
<
—

Z
o
Z

NSP

49.

Des évaluations des pratiques professionnelles sont réalisées dans la
structure.

50.

Les professionnels de la structure ont acceés aux recommandations de
pratique clinique.

51.

Les professionnels de la structure ont acces a une documentation
professionnelle électronique ou papier.

52.

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

53.

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

54.

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

55.

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

56.

La structure participe a des projets de recherche.

O o oot

O o oot

O o oot
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Commentaires : rédiger ici toutes remarques, critiques et commentaires sur les questions et le

questionnaire.
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e Annexe 2 - Matrice de maturité IFP-MM

DIMENSION 1
Utilisation de l'information

DIMENSION 2
Utilisation des données du patient

Accéder a l'information de référence relative a la
meilleure pratique et la partager, en évaluer
I'applicabilité et la qualité

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

1.1 La structure accéde rarement a 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.

2.1 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
étre analysée.

1.2 La structure accede parfois a des informations
de références pour soutenir les décisions de soin
pour le patient. Ces références sont rarement
partagées avec le reste de I'équipe. Peu
d'initiatives sont réalisées pour collecter les
données et améliorer les soins au patient.

2.2 Les informations récoltées lors des
consultations sont encodées de maniére peu
organisée et non codifiée. Il n'est pas facile de
rechercher et d'analyser des données.

1.3 La structure accede régulierement a des
informations de références pour soutenir les
décisions de soin pour le patient. Ces références
ne sont pas souvent partagées avec le reste de
I'équipe. Des initiatives sont réalisées pour
collecter les données et améliorer les soins au
patient. (ex : protocoles, guidelines)

2.3 Les informations récoltées lors des
consultations sont encodées mais seules certains
aspects des soins sont codifiés de maniere
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.

1.4 La structure accede régulierement a des
informations de références pour soutenir les
décisions de soin pour le patient. Ces références
sont régulierement partagées avec le reste de
I'équipe. La qualité et la consultation de ces
références ne sont pas évalués.

2.4 Les informations récoltées lors des
consultations sont encodées et de nombreux
aspects des soins sont codifiés de maniere
systématique. Il est possible de rechercher et
d'analyser ces données codifiées, et cette
démarche est régulierement utilisée pour évaluer
la qualité des soins donnés au patient.

1.5 La structure accede régulierement a des
informations de références pour soutenir les
décisions de soin pour le patient. Ces références
sont régulierement partagées avec le reste de
I'équipe. La qualité et la consultation de ces
références sont évalués occasionnellement.

2.5 Les informations récoltées lors des
consultations sont encodées et presque tous les
aspects des soins sont codifiés de maniere
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.

1.6 La structure accede régulierement a des
informations de références pour soutenir les
décisions de soin pour le patient. Ces références
sont régulierement partagées avec le reste de
I'équipe. La qualité et la consultation de ces
références sont évalués régulierement et les
guidelines sont alors mis a jour.

2.6 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 fagon
routiniére par I'ensemble de I'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.
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DIMENSION 3
Gestion de I'équipe

DIMENSION 4
Travail en équipe

Processus de recrutement, clarté et définition des réles,
développement et évaluation du personnel

Communication au sein de |'organisation via les
réunions, les comptes-rendus et les rapports
documentés des actions mises en place

3.1 Les procédures de recrutement sont vagues, peu
ouvertes a la compétition et peu déterminées par les
besoins. Les roles de chacun sont peu clairs et pas
documentés. Pas d'opportunité pour le développement
du personnel et les formations. Pas d'évaluation.

4.1 Aucune réunion d'équipe n'a lieu au sein de
I'organisation. Les procédures de soins pour les patients
ne sont pas discutées ni approuvées collégialement.

3.2 Les procédures de recrutement sont claires et
planifiées. Les roles de chacun sont documentés mais
rarement mis a jour. Peu d'opportunités de formation
et de développement accessibles au personnel. Les
procédures d'évaluation du personnel ne sont pas
claires.

4.2 Des réunions d'équipes ont lieu occasionnellement
pour discuter des procédures de soins des patients.
Aucune documentation ne reprend le contenu de ces
réunions et les actions personnelles a réaliser pour la
réunion suivante ne sont pas clairement définies.

3.3 Les procédures de recrutement sont basées sur les
besoins de I'organisation. La définition des roles de
chacun est régulierement mise a jour. Des opportunités
s'offrent pour le développement du personnel. Les
évaluations des performances individuelles sont
irrégulieres.

4.3 Des réunions d'équipes ont lieu régulierement pour
discuter des procédures de soins des patients. Les
réunions sont informelles, sans opportunité de définir
un agenda, de réaliser un proces-verbal de la réunion
ou de convenir d'actions pour le futur.

3.4 Les procédures de recrutement sont basées sur les
besoins de I'organisation. La définition des roles de
chacun est régulierement mise a jour et documentés.
Des opportunités s'offrent régulierement pour le
développement du personnel. Les évaluations des
performances individuelles sont réguliéres.

4.4 Des réunions d'équipes ont lieu régulierement pour
discuter des procédures de soins des patients. Les
réunions sont formelles et se basent sur un agenda
précis. Un procés-verbal est réalisé et un accord est pris
pour des actions futures.

3.5 Les procédures de recrutement sont basées sur les
besoins de I'organisation. La définition des roles de
chacun est régulierement mise a jour et documentée.
Le personnel est encouragé a suivre des formations et a
se développer. Les évaluations des performances
individuelles sont régulieres et un feedback
personnalisé permet a la personne évaluée d'envisager
des améliorations.

4.5 Des réunions d'équipes ont lieu régulierement pour
discuter des procédures de soins des patients. Les
réunions sont formelles et se basent sur un agenda
précis. Un procés-verbal est réalisé et un accord est pris
pour des actions futures. Les sujets discutés en réunion
sont principalement réactifs et non stratégiques.

3.6 Les procédures de recrutement sont transparentes,
sont basées sur les besoins de I'organisation. La
définition des roles de chacun est régulierement mise a
jour et documentée. Le personnel participe a des
formations aussi bien au niveau individuel
qu'organisationnel. Les évaluations des performances
individuelles sont réguliéres et un feedback
personnalisé permet a la personne évaluée d'envisager
de nouveaux développements aussi bien au niveau
personnel qu'organisationnel.

4.6 Des réunions d'équipe ont lieu régulierement pour
discuter des procédures de soins des patients. Les
proces-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
a la fois réactifs et stratégiques.
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DIMENSION 5§
Ecoute des patients

DIMENSION 6
Amélioration du cabinet

DIMENSION 7
Modes opératoires

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 soins
: Audits cliniques et
organisationnels (cycle
d'amélioration de la qualité, "Plan-
Do-Study-Act")

Modes opératoires documentés pour les
procédures organisationnelles et de
soins. Standard Operating Procedure.

5.1 Les opinions et expériences des patients
ne sont pas recueillies par la structure. Les
plaintes sont enregistrées mais peu d'actions
sont mises en place pour en éviter la récidive.

6.1 La structure ne participe pas
volontairement a des activités
d'amélioration de la qualité pour
faire évoluer le niveau des soins
prodigués.

7.1 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 I'équipe.

5.2 Les opinions et expériences des patients
ne sont pas recueillies de maniere
systématique par la structure. 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
structure.

6.2 Quelques personnes de la
structure participent de maniére
irréguliére a des activités
d'amélioration de qualité. Le
processus d'amélioration de la
qualité ne fait pas partie de la
stratégie organisationnelle.

7.2 Quelques procédures importantes
ont été documentées (par exemple
comment sécuriser le batiment, 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.

5.3 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 structure.

6.3 La structure prend part de
maniére irréguliére a quelques
activités d'amélioration de la qualité
et les résultats sont analysés.

7.3 Certaines procédures clefs ont été
documentées mais la majorité des
procédures de l'organisation font
simplement partie des connaissances
pratiques de 1'équipe et ne sont pas
formalisés.

5.4 Les opinions des patients sont recueillies
par exemple via des questionnaires ou des
focus groupes et quelques suggestions sont
prises en compte par la structure lorsqu'elles
sont pertinentes pour la gestion du
management. Les plaintes sont enregistrées
mais peu d'action sont mises en place pour en
éviter la récidive. Les plaintes ne sont pas
analysées par la structure.

6.4 La structure prend part a des
activités d'amélioration de la qualité
en réponse a des directives émises
par des instances extérieures.

7.4 De nombreuses procédures clefs ont
été documentées, mais la majorité des
procédures de l'organisation font
simplement partie des connaissances
pratiques de 1'équipe. Une politique de
documentation des procédures existe et
fournit un modele de documentation
des procédures.

5.5 Les opinions des patients sont recueillies
par exemple via des questionnaires ou des
focus groupes et servent de base a des
adaptations régulieres de la part de la
structure. Les plaintes sont analysées par la
pratique afin de mettre en place des moyens
d'en éviter la récidive.

6.5 La structure participe a des
activités d'amélioration de la
qualité. Les résultats des cycles
d'amélioration de la qualité sont
analysés de maniére régulicre et
font partie intégrante du planning
stratégique de la structure.

7.5 La plupart des procédures ont été
documentées. Une politique de
documentation des procédures est mise
en place et fournit un modele de
documentation des procédures
indiquant également quand les mises a
jour sont nécessaires.

5.6 Les opinions des patients sont recueillies
par exemple via des questionnaires ou des
focus groupes et servent de base a des
adaptations régulieres de la part de la
structure. Les patients sont impliqués dans le
développement de la structure, par exemple
via des groupes de patients. Les plaintes des
patients sont analysées au niveau
organisationnel afin d'en prévenir les
récidives.

6.6 La structure participe a des
activités d'amélioration de la
qualité. Les résultats des cycles
d'amélioration de la qualité sont
analysés de manicre réguliére et
font partie intégrante du planning
stratégique de la structure. Les
résultats des cycles d'amélioration
de la qualité (audits) sont publiés et
disponibles pour les patients.

7. 6 Toutes les procédures
organisationnelles importantes ont été
documentées. Une politique de
documentation des procédures est mise
en place et fournit un modéle de
documentation des procédures. Une
méthode systématique de mise a jour
des procédures est appliquée lors de
chaque modification organisationnelle.
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e Annexe 3 — Protocole COMACS

OBTENTION DE LA LISTE DES STRUCTURES (MAISONS ET CENTRE DE SANTE) :
- Un contact par mail auprés de Mme BOREL (Chargée de mission offre 1° recours a 1I’Agence
Régionale de Santé de Rhone-Alpes) afin d’obtenir la liste de toutes les structures de santé (en
Isére et en Savoie, les derniers contacts ont été réalisées de manicre respective les 16/12/2016
et 04/04/2017).

CRITERES D’INCLUSIONS :
- Toutes les maisons de santé (uni et multi sites) reconnues comme telles par I’ Agence
Régionale de Santé a la date du début de I’étude, dudit secteur géographique
- Tous les centres de santé reconnus comme tels par I’Agence Régionale de Santé a la date du

début de 1’étude, dudit secteur géographique

CRITERES D’EXCLUSIONS :

- Maisons de sant¢ initialement reconnues par I’ Agence Régionale de Santé et qui ne sont plus
en activité au moment de 1’étude

- Regroupements professionnels informels

- Regroupements professionnels formels non reconnus par I’ARS comme Maison de santé (uni
ou multi sites) ou comme centre de santé

- Cabinets isolés

- Absence de médecin exercant au sein de la structure

- Maisons de santé pas encore en activité au moment de I’étude

PRISE DE CONTACT :
- Par téléphone auprés de chaque structure de santé afin d’identifier la personne responsable du
regroupement
- Puis par téléphone ou puis par mail, le contact est réalisé. Les objectifs sont :
o Dr’apporter des explications sur I’étude (contexte actuel, question de recherche,
condition de réalisation du projet)
o D’obtenir un accord de principe de participation a cette étude
o D’organiser une réunion avec tous les collaborateurs du regroupement, secrétaire(s)
inclus(es) afin de remplir la matrice de maturité IFP-MM et de prendre un autre temps

dédié au remplissage du questionnaire avec le responsable de la structure.
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Sur le lieu de travail du regroupement professionnel

Les temps nécessaires aux remplissages du questionnaire et de la matrice de maturité sont

notés et chronométrés de manicre séparée.

Réunion avec le responsable du regroupement (estimée a 20min)

O

O

O

Présentation étude
Présentation et remplissage du questionnaire COMACS, en présence des
investigateurs

Les réponses aux questions sont ensuite notées dans des tableaux dédiés.

Réunion avec tous les collaborateurs (responsable inclus) (estimée a 1h)

O

O

Présentation de I’étude et des investigateurs
Des fiches de consentement (Annexe 6) a la participation signées par chacun des
participants sont récupérées immédiatement
Remplissage d’un recueil de présence par les investigateurs (identifications des
différentes professions de santé représentées et le nombre de participants pour
chacune)
Présentation et remplissage de la matrice IFP-MM, avec les investigateurs comme
facilitateurs qui recueilleront les données en temps réel dans un tableau dédié.
=  Dans un premier temps, chaque participant réfléchit et note de manicre
individuelle au niveau de développement de la structure grace aux items
développés dans chaque dimension. Aucune information et aucune discussion
ne sont réalisées dans ce premier temps.
= Dans un second temps, les facilitateurs ouvrent la discussion.
= Dimension aprés dimension, ils recueillent les positions individuelles (sont
acceptées ¢galement les réponses indécises entre 2 items et [’abstention).
=  Puis en animation de groupe, ils cherchent a obtenir un consensus de tous les
participants sur le niveau de développement pour chacune des dimensions. Le
facilitateur note alors le score retenu par la structure pour chacune des

dimensions de la matrice de maturité.

Pour chaque dimension comparée, il a été établi un score sur 6 pour chaque outil :

Les résultats obtenus pour chacune des dimensions de I’IFP-MM ou la moyenne des résultats

des dimensions lorsque celles-ci sont regroupées pour I’analyse.

Pour COMACS, le nombre de réponse augmentant la coopération dans la structure (soit le

nombre de « oui ») divisée par le nombre d’items pour chacune de ces dimensions, puis

multiplié par six.
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Exceptionnellement, pour le résultat de la question 3, la réponse « Non » a été évaluée comme
un « Oui » car la réponse a cette question est valorisante si la secrétaire participe a d’autres
taches administratives.

Les réponses « Ne se prononce pas » (NSP) de COMACS annulaient la question s’y référant.
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e Annexe 4 — Modéle de consentement

Consentement de participation a la matrice IFP-MM

Centre de santé / Maison de santé :

Nom du Participant :

Profession :

Nom du Facilitateur : Dr MARCHAND et/ou M. JEANNEY ou M. PIAULY

Cochez svp

Je confirme que le centre de santé/maison de santé accepte de participer a

I’évaluation par la matrice [FPMM

Je suis informé que les résultats fournis par 1’évaluation seront enregistrés de

manicre anonyme dans la base de données.

Date et signature :
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e Annexe 5 - Agencement comparatif des dimensions entre ’IFP-MM et COMACS

-« Développement professionnel continu » comparait les dimensions 1 et 6 de
I’IFP-MM a la dimension 6 et la question 21 de COMACS

-« Données du Patient » comparait la dimension 2 de I'I[FP-MM a la dimension 3 de
COMACS a I’exception de la question 25.

-« Travail en Equipe » comparait la dimension 4 de ’IFP-MM a la dimension 4 de
COMACS.

- «Relation entre les Patients et la Structure » comparait la dimension 5 de I'IFP-MM
aux questions 7,18, 19, 22 et 25 de COMACS.

-« Organisation Structurelle » comparait la dimension 7 de I’I[FP-MM a la dimension 1

de COMACS (sauf la question 7) ainsi que les questions de 15, 16, 17 et 20.

Les dimensions 3 de I’IFP-MM (Gestion de I’équipe), dimension 5 de COMACS (Accessibilité
et Continuité des soins), et I’analyse structurelle de COMACS n’avaient pas de correspondance

mutuelle et n’ont donc pas été analysées de fagon comparée.
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e Annexe 6 - Agencement du nouveau questionnaire COMACS

Nous constatons que 6 questions ont toujours obtenues les mémes réponses quel que soit les
structures (3,12, 23, 43, 47 et 50). Ces questions ont été supprimées de la nouvelle version du
questionnaire (sauf exception).

La secrétaire fait systématiquement d’autres taches que la prise de rendez-vous. Mais ces taches
sont peu précises et ne sont pas forcément en lien avec la structure pluriprofessionnelle, ceci
¢tant déja précisé en question 4.

Toutes les structures sont équipées d’un électrocardiogramme (question 12) qui semble étre un
appareil élémentaire de la pratique médicale ambulatoire dans ces structures.

Toutes les structures possedent un dossier patient informatisé¢ (question 23). Elle ne refléte
guere un mode de fonctionnement pluriprofessionnel, contrairement aux questions 24 et 26 qui
développent les notions de dossier pluriprofessionnel et du partage des données. A noter que
c’est un critére de financement pour les nouveaux modes de rémunération (NMR) pour les MSP
dans I’indicateur travail en équipe et coordination.

La notion d’organisation du planning avec des plages horaires de soins non programmées
(question 43) ainsi que la notion de visite a domicile (question 47) obtiennent toujours les
mémes réponses positives. Elles sont difficilement améliorables. En effet, si dans un
regroupement pluriprofessionnel, certaines professions feront de maniere obligatoire des visites
et des consultations d’urgences (infirmiers, médecins), d’autres n’en feront pas
(orthophoniste...). La différenciation simple médical-paramédical n’aurai donc pas de sens, et
une différenciation par profession entrainerait une lourdeur rédactionnelle apportant peu
d’informations supplémentaires.

L’acces aux recommandations de pratique clinique développé dans la question 50 ne représente
pas I’utilisation qui en est faite par les praticiens. Elle indique simplement si 1’acces existe et
s’il est possible. Nous I’avons reformulée au décours pour prendre en compte cette notion (« les
professionnels de la structure accedent régulicrement aux recommandations de pratique

clinique ? »)
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e Annexe 7 - Questionnaire COMACS final

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU DEVELOPPEMENT
ORGANISATIONNEL DES STRUCTURES MULTI PROFESSIONNELLES DE
SOINS PRIMAIRES

Questionnaire renseigné le (date) :
Par : Nom :
Fonction dans la structure : Profession

Ancienneté dans la structure :

INFORMATIONS RELATIVE A LA STRUCTURE DE SANTE

Nom de la structure :

Adresse :

Numéro de téléphone :

Année de création :

Nom du référent :

CARACTERISTIQUES DE LA STRUCTURE DE SANTE

La structure est (NSP =Ne Se Prononce pas): OuI | NON | NSP

Un centre de santé |:| |:| |:|
Une maison de santé pluridisciplinaire uni-pdle |:| |:| |:|
Une maison de santé pluridisciplinaire multi-pdle |:| |:| |:|

COMPOSITION PROFESSIONNELLE DE LA STRUCTURE DE SANTE

Indiquez un chiffre

Nbre total de professionnels exercant dans la structure :

Nombre de Médecins généralistes :

Nombre d’Infirmiers diplomés d’état :

Nombre de Masseur-kinésithérapeutes :

Nombre de Secrétaires :

Nombre d’Orthophonistes :

Autres professions (indiquer la profession et le nombre) :
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HORAIRES DE LA STRUCTURE

Horaires d’accueil téléphonique
(Par secrétaire ou professionnel de
sant¢)

Horaires d’ouverture de la
structure (Présence de
professionnels)

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Jours fériés

DIMENSION 1 : ORGANISATION STRUCTURELLE

OUI | NON | NSP
1. Tl existe un secrétariat partagé pour tous les professionnels. |:| |:| |:|
2. Le (la) secrétaire est sur place. |:| |:| |:|
3. Le (la) secrétaire effectue des tiches administratives pour la MSP. |:| |:| |:|
4, ;aé(cll?;)dseescisrétaire(s) est (sont) formée(s) pour reconnaitre les urgences |:| |:| |:|
5. Il existe une Ch?.l‘te de fonctionnement ou réglement intérieur approuvé par |:| |:| |:|

tous les professionnels du groupe.

6. ilcczz;sstli 11;1 gefolfsill des procédures administratives et organisationnelles |:| |:| |:|
7. Un(des) responsable(s) de la gestion de la structure est(sont) désigné(s). |:| |:| |:|
8. Il existe des réunions d’équipe pour la gestion de la structure. |:| |:| |:|
9. Les réunions des professionnels font ’objet d’un compte-rendu. |:| |:| |:|
10. 11 existe une procédure pour I’hygiéne des locaux. |:| |:| |:|
11. ;}ui);isrtli ;ne procédure de vérification et maintenance des traitements |:| |:| |:|
12. élléczl)i(::sgsxllme procédure pour I’¢limination des objets coupants et des déchets |:| |:| |:|
13. La structure dispose d’un réfrigérateur spécifique aux produits de santé. |:| |:| |:|
14. La structure dispose d’un défibrillateur semi-automatique. |:| |:| |:|
15. La structure dispose d’un spirométre. |:| |:| |:|
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DIMENSION 2 : RELATION AUX PATIENTS

o
<
—

NSP

16.

Il existe un document de présentation de la structure et de son fonctionnement
disponible pour les patients (Livret d’accueil).

17.

Le patient est informé du partage des informations le concernant.

18.

Une sauvegarde réguliére des informations est organisée.

19.

Les professionnels utilisent une messagerie sécurisée.

20.

L’accés aux données des patients est sécurisé (identifiants et mots de passe).

21.

Les principales données du patient sont standardisées pour permettre des
recherches multicriteres.

22.

11 existe un dispositif d’écoute des usagers (collecte des plaintes, enquéte de
satisfaction, comités d’usager).

23.

11 existe un dispositif de recueil des incidents (effets indésirables, problémes
des prises en charge, difficultés rencontrés).

24.

11 existe des supports d’information pour les patients sur certaines
pathologies/problémes de santé qui peuvent étre remis lors des consultations.

25.

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

L O ) 0 ] T | T
0000000000 8
L O O O O O | T

DIMENSION 3 : COOPERATION INTERPROFESSIONNELLE

(0]0) ¢

NON

Z
=~

S

26.

Des protocoles de soin discutés et approuvés collégialement sont utilisés.

27.

Pour les patients complexes avec pathologies chroniques, il existe une
¢laboration pluri professionnelle d’un projet personnalisé de soins.

28.

Le projet personnalisé de soins est accessible au patient et a tous les
intervenants.

29.

La structure organise des programmes d’éducation thérapeutique.

30.

Il existe au sein de la structure des projets de promotion de la santé
(programmes de prévention, santé publique : éducation a la santé, dépistage...).

31.

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

32.

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

33.

11 existe dans les locaux un lieu de réunion.

34.

11 existe des réunions de concertation de I’équipe sur des dossiers de patient.

L O O O O O ) |
L O o O O O O 2|
L O o O O O O 2|
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35.

Le dossier patient informatisé est pluri professionnel.

[ ]

[]
[]

36.

Les données des patients sont accessibles en cas de besoin a I’ensemble des
professionnels de la structure.

[ ]

[]
[]

DIMENSION 4 : ACCESSIBILITE ET CONTINUITE DES SOINS

C

Ul

37.

Il existe un parking pour personne a mobilité réduite a proximité de la
structure.

38.

Les locaux et leur acces sont conformes aux normes personnes a mobilité
réduite.

39.

La structure est ouverte le samedi matin.

40.

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

41.

Les patients peuvent trouver dans la structure une aide aux démarches
administratives pour 1’acces aux soins.

42.

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

L O O O E

43.

Les médecins de la structure participent a la permanence des soins
ambulatoires.

[]

0000000
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DIMENSION 5 : DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU

o
<
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NON
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44,

Des évaluations des pratiques professionnelles sont réalisées dans la structure.

45.

Les professionnels de la structure accédent régulierement aux
recommandations de pratique clinique.

46.

Les professionnels de la structure ont acces a une documentation
professionnelle électronique ou papier.

47.

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

48.

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

49.

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

50.

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

51.

La structure participe a des projets de recherche.

L OO oo o ) Qo
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e Annexe 8 - Validité interne du questionnaire COMACS final. (n=30)

Dimension - item Item-rest Corrélation Alpha de
corrélation moyenne Cronbach
inter-item

Organisation structurelle 0.17 0.76
1. Secrétariat partagé pour tous 0.45 0.17 0.74
2. Secrétaire sur place 0.59 0.16 0.72
4. La secrétaire effectue des tdches administratives 0.50 0.16 0.73
5. Charte ou un réglement intérieur 0.07 0.19 0.77
6. Recueil des procédures administratives et organisation 0.48 0.16 0.73
8. Responsable(s) de la gestion de la structure désigné 0.29 0.18 0.75
9. réunions d’équipe pour la gestion de la structure 0.14 0.19 0.76
10. Rédaction de CR des réunions des professionnels 0.30 0.18 0.75
11. Réfrigérateur spécifique aux produits de santé 0.42 0.17 0.74
13. Défibrillateur semi-automatique -0.01 0.20 0.78
14. Spirometre 0.50 0.16 0.73
15. Procédure pour I’hygiéne des locaux 0.63 0.15 0.72
16. Procédure de maintenance des traitements d’urgence 0.33 0.17 0.75
17. Procédure pour I’élimination des déchets médicaux 0.42 0.17 0.74
20. Secrétaire formé pour reconnaitre les urgences 0.32 0.18 0.75

Relation aux patients 0.10 0.53
7. Document de présentation de la structure 0.24 0.10 0.50
18. Dispositif d’écoute des usagers 0.07 0.12 0.55
19. Dispositif de recueil des incidents 0.12 0.11 0.53
21. Supports d’information sur des pathologies pour les 0.26 0.10 0.49
patients
22. Documents d’information en salle d’attente 0.35 0.09 0.46
25. Patient informé du partage des informations 0.03 0.12 0.56
27. Sauvegarde réguliére des informations 0.29 0.10 0.49
28. Messagerie des professionnels sécurisée 0.39 0.08 0.45
29. Acces aux données des patients sécurisé 0.04 0.12 0.55
30. Principales données du patient standardisées 0.51 0.07 0.41
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Travail en équipe 0.19 0.72
24. Dossier patient informatisé pluri professionnel 0.48 0.17 0.68
26. Données du patient accessibles a tous les professionnels 0.29 0.19 071
31. Utilisation de protocoles de soin approuvés 0.44 0.18 0.69
32. Elaboration de projets personnalisés de soins -0.02 0.23 0.75
33. Projet personnalisé de soins accessible a tous 0.27 0.20 0.71
34. Organisation de programmes d’éducation 0.60 0.16 0.66
thérapeutique
35. Existence de programmes de prévention 0.59 0.16 0.66
36. Consultations conjointes avec au moins 2 0.57 0.17 0.66
professionnels
37. Partenariats avec des acteurs sociaux 0.18 0.21 0.72
38. Existence d’un lieu de réunion 0.29 0.20 0.71
39. Réunions de concertation sur les dossiers des patients 0.34 0.19 0.70

Accessibilité et continuité des soins 0.17 0.59
40. Parking pour personne a mobilité réduite 0.37 0.16 0.53
41. Locaux conformes aux normes PMR 0.40 0.15 0.52
42. Structure ouverte le samedi matin 0.13 0.21 0.61
44. Réalisation du tiers payant 0.22 0.19 0.58
45. Aide aux démarches administratives 0.47 0.14 0.49
46. Procédure pour assurer la continuité des soins 0.11 0.21 0.62
48. Permanence des soins ambulatoires 0.49 0.13 0.48
Formation 0.16 0.57
49. Evaluations des pratiques professionnelles 0.33 0.15 0.52
51. Acces a une documentation professionnelle 0.04 0.22 0.62
52. Réunions d’échanges et de discussions 0.36 0.15 0.51
53. Plan de formation continu pour les professionnels de 0.36 0.15 0.51
santé
54. Séances de formation continue 0.66 0.09 0.39
55. Stage pour les ¢étudiants en formation 0.08 0.21 0.61
56. Participation a des projets de recherche 0.29 0.16 0.54
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e SERMENT D’HIPPOCRATE

FACLIOE ¥ COWVE

W OCRATES
“ e

w
s

C—-‘S—-" Ly

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ["honneur et de la probité dans l'exercice de
la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans ['intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corvompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de |"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que J'ail regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Depuis plusieurs années, nous constatons un développement des structures de soins
collectives et pluriprofessionnelles en soins primaires. Il n’existait pas d’outil simple en

langue frangaise permettant leur observation objective.

L’¢étude COMACS a permis 1’¢élaboration et la validation d’un outil objectif et simple
d'utilisation permettant une analyse du développement organisationnel et de la coopération
interprofessionnelle des différents regroupements pluriprofessionnels en soins primaires.
Le questionnaire COMACS comprend 51 questions réparties en 5 dimensions permettant une
¢valuation des notions principales de 1’organisation de ces structures.

Cet outil doit permettre d’étudier de maniére simple et objective les différents modes de
fonctionnement de ces nouvelles formes d’exercices en soins primaires dans un but

d’amélioration de la qualité de prise en charge des patients.
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