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INTRODUCTION

La rémunération a la performance a ¢té mise en place en France en 2009 par le Contrat
d’Amélioration des Pratiques Individuelles puis a évolu¢ en 2011 sous la forme de la
Rémunération sur Objectifs de Santé Publique. La convention médicale de 2011 a créé la

ROSP dans le but d’améliorer la maitrise des dépenses de santé et la qualité des soins (1).

La nouvelle convention de 2016 renforce la ROSP et la modifie (ANNEXE 2).

Elle comprend désormais une augmentation du nombre d’indicateurs de pratiques cliniques,
une augmentation du nombre de points alloués et un remplacement des indicateurs concernant
I’organisation du cabinet par un forfait structure (2). Elle prévoit également la création du
statut du médecin traitant pour I’enfant avec ’ajout d’une ROSP spécifique a cette patientele.
Si la notion de médecin traitant est ancrée dans 1’esprit des patients et des médecins
concernant les adultes, cette situation est novatrice au sujet des enfants. Ainsi, dix nouveaux
objectifs sont créés (ANNEXE 3). L’accent est mis sur la prévention, deux items concernant

la prise en charge des enfants asthmatiques apparaissent (3).

Dans le monde, de nombreux systemes de paiement a la performance ont €té instaurés. Le
plus complexe en Europe est le Quality and Outcomes Framework (QOF) en Angleterre. De
trés nombreuses études se sont penchées sur I’impact de cette rémunération a la performance

et les résultats sont souvent mitigés.

En effet, en Angleterre, une revue de littérature a montré une amélioration modeste de la
qualité des soins dans le suivi des pathologies chroniques et un impact incertain sur les cofts,

le comportement professionnel et I’expérience des patients (4).

L’étude qualitative de CAMPBELL SM et al., sur la croyance et les préoccupations des
médecins généralistes concernant les modifications de pratiques apportées par le paiement a la

performance (5), a montré que :
» Les participants pensaient que les incitations financiéres avaient permis un
changement des comportements, une amélioration des soins aux patients, une

meilleure communication avec les patients et une prévention plus importante ;



» La récompense financiére en échange de travail supplémentaire avait permis

d’améliorer le moral des professionnels.

L’¢étude de RYAN A.M. et al. parue dans le Lancet en 2016, cherchant a évaluer
I’amélioration des prises en charges avec ce systeéme de paiement, n’a pas mis en évidence de

changement significatif sur la mortalité¢ en lien avec ce systeme (6).

Aux Etats-Unis, 'impact des systémes de paiement a la performance semble également

modeste (7).

En France, 1’Assurance Maladie note une modification des pratiques par les médecins
généralistes. Le rapport d’avril 2017 a 5 ans de I’instauration de la ROSP (8) a montré une
atteinte des objectifs intermédiaires avec une progression globale des objectifs de 17,2 points.
Les résultats concernant le suivi des pathologies chroniques s’améliorent notamment pour le
dosage de I’hémoglobine glyquée ainsi que pour la prescription de statine et d’aspirine chez
les patients diabétiques a haut risque cardio-vasculaire.

Cependant, I’ Assurance Maladie a noté une progression moins importante de 1’atteinte des

objectifs cette derniére année.

De nombreux travaux de thése ont souhaité explorer le CAPI puis la ROSP et les
modifications éventuelles apportées par ce systéme de rémunération.

Le travail de COISSAC.L, MERVIEL.N et PICARD.A a donné une ébauche de la perception
de la ROSP par les médecins généralistes du Maine et Loire, de la Mayenne et de la Sarthe en
¢tudiant les motifs d’adhésion a la ROSP et de refus (9).

Les principaux motifs d’adhésion étaient 1’aspect financier, la volonté d’amélioration des
prises en charge et I’harmonisation des pratiques. Les principaux motifs de refus étaient le
choix des criteres et leur manque d’évolutivité, la méthode de recueil et le caractére éthique
d’une rémunération a la performance en médecine.

Une autre thése francaise s’est intéressée a l’influence de la ROSP sur la pratique des
médecins généralistes (10). Cette ¢tude déclarative a indiqué une influence trés modérée de la

ROSP.



19 % des médecins interrogés avaient déclaré avoir modifié leur pratique. Ils avaient le
sentiment que la ROSP n’influengait pas la relation médecin-patient, pas plus qu’elle n’était

une entrave a leur décision.

Ces différents travaux ont montré des impacts faibles ou nuls sur la pratique des médecins
généralistes. Dans ce contexte, d’autres études sont nécessaires afin d’obtenir davantage
d’informations sur le ressenti des médecins généralistes concernant la ROSP.

Notre travail a pour but de répondre a cet objectif et concerne les médecins généralistes

exercant dans le Var et les Alpes-Maritimes.



MATERIEL ET METHODE

Notre travail est une étude qualitative par entretiens semi-structurés. Ces derniers ont été
réalisés entre le 01/04/2017 et le 18/07/2017, auprés de 12 médecins généralistes.

IIs ont été sélectionnés aléatoirement dans I’annuaire puis sur recommandation par effet
“boule de neige”.

Les criteres d’inclusion étaient les médecins généralistes exercant en secteur 1 dans le Var et
les Alpes-Maritimes n’ayant pas refusé la ROSP. Ils devaient avoir une activité libérale.

Les critéres d’exclusion étaient les médecins généralistes exercant en secteur 2 ainsi que les

médecins remplagants pour qui la ROSP ne s’applique pas.

I. Entretiens

Le guide d’entretien a été réalisé apres analyse de la littérature. Il comportait un court texte
d’introduction présentant notre travail ainsi que 1’objectif principal de 1’étude puis 18
questions ouvertes. En fin d’entretien, il était composé de questions fermées afin de mieux
caractériser les répondants.

Les entretiens ont été réalisés en cabinet, dans une structure de permanence de soin ou au
domicile des médecins.

Le guide a été¢ modifi¢ aprés quelques entrevues pour permettre de relancer les répondants.
Les réactions et les éléments de communication non verbale ont été annotés sur papier lors de
I’entretien.

Avec I’accord des médecins, les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits intégralement a
I’aide du logiciel Microsoft Word et anonymisés en utilisant un chiffre correspondant a

chaque entretien.

II. Analyse des entretiens

L’analyse a été réalisée a partir des retranscriptions. Dans un premier temps, un codage ouvert
a été réalisé a 1’aide des logiciels Word et Excel puis un codage axial a permis d’élaborer les
relations entre les différentes catégories obtenues.

Enfin, une triangulation des données a été réalisée avec notre directeur de these.



III. Participants

L’échantillon comprenait 8§ hommes et 4 femmes. Le sex-ratio était de 2.

3 médecins exercaient dans les Alpes-Maritimes et 9 dans le Var.

Ils étaient agés de 28 a 67 ans.

Les entretiens ont duré entre 9min23 et 19min38.

1 médecin pratiquait I’homéopathie et I’acupuncture et 1 autre uniquement I’homéopathie.

Les 10 autres n’avaient pas d’orientation particuli¢re de leur médecine.

5 médecins ¢étaient syndiqués : 3 au Syndicat des Médecins Libéraux, 1 au syndicat

Fédération des Médecins de France et 1 au syndicat des Médecins Généralistes de France.

IIs s’étaient installés entre 1979 et 2016.

7 médecins exercaient en milieu semi-rural et 5 en milieu urbain.

Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Médecin Sexe Age . Année . ?ect.eu.r ] Ol’i?nta.ﬁf)lrl Appart(?nance
d’installation | d’activité | de ’activité syndicat
1 Homme | 54 1993 Semi-rural Aucune SML
2 Homme | 67 1979 Semi-rural iggff;ﬁlri: SML
3 Homme 57 1991 Semi-rural Aucune SML
4 Homme | 58 1987 Semi-rural Aucune MG
5 Homme 58 1995 Urbain Aucune FMF
6 Femme 35 2016 Semi-rural Aucune Non
7 Femme 48 1991 Urbain Homéopathie Non
8 Femme 28 2016 Semi-rural Aucune Non
9 Homme | 28 2016 Semi-rural Aucune Non
10 Femme 55 1995 Urbain Aucune Non
11 Homme 55 1992 Urbain Aucune Non
12 Homme | 36 2012 Urbain Aucune Non




RESULTATS

Apres analyse des entretiens, quatre thémes majeurs ont été identifiés :
e la ROSP comme systeme de controle ;
e la ROSP et I’amélioration des pratiques ;
e [’aspect financier de la ROSP ;
e 1la ROSP et la convention 2016.

I. La ROSP comme systéme de controle

Concernant ce sujet, les points de vue étaient différents. En effet, des médecins considéraient
la ROSP comme « du flicage » M2 et la ressentaient « comme une surveillance qui intervient
peut-étre a bon escient ou a mauvais escient » M2.

D’autres considéraient qu’elle permettait « un certain contréle ce qui est pas mal aussi par
rapport a I’Etat » M6.

Beaucoup étaient d’accord pour dire que ce controle était positif lorsqu’il permettait de se
comparer statistiquement avec ses collégues afin d’avoir du recul sur sa pratique : « ¢ était
vraiment intéressant pour voir comment je me situe par rapport a la demande, aux exigences
du systeme de santé pour mes prescriptions, pour ma pratique » M6 ou encore : « on vous
dit par rapport aux autres vous en étes la et je trouve ¢a pas mal de savoir ta pratique par

rapport aux gens de ta région, parce que c’est de la région » M7.
Cependant, certains €taient plus mitigés sur ce systéme de contrdle devant ’aspect déclaratif

de la réponse a certains items : « quand c’est du déclaratif (...) on a du mal a évaluer ce

qu’on fait » M11.

1) Un mode de calcul injuste

Certains avaient un sentiment d’injustice face a quelques items comme 1’hémoglobine
glyquée (HBAIC) : « les HBAIC, c’est un peu injuste pour le coup parce que... ¢a dépend un
peu des patients que t’as. (...) 1l peut y avoir des zones ou les patients ils font n’importe quoi
et ils ont des HBAIC qui sont pas dans les objectifs et du coup c’est le médecin qui est

pénalisé alors que... alors que lui il a prescrit ce qu’il fallait » M8.



Quelques médecins pointaient du doigt la difficulté a faire respecter leurs prescriptions par
certains patients ce qui influengait leur rémunération sur objectifs. L’'un d’eux soumettait la
mise en place d’une incitation patient : « il faudrait aussi que les patients soient convaincus et
qu’il y ait des outils qui soient également disponibles pour les patients ou peut-étre plus que

des outils, des incitations » M1.

D’autres, parlaient d’injustice par rapport a leurs collégues : « je prends [’exemple d’une de
nos associées qui vient de s’installer, qui a une treés petite patientele et dont le mérite ne sera
pas reconnu a sa juste valeur puisque chaque patient qu’elle prend, elle peut étre optimale au

niveau des ROSP, elle n’aura pas une rémunération correcte » M1.

2) Une manipulation financiére

Au sujet de la rémunération touchée par les médecins, méme si beaucoup considéraient cela
positif, certains parlaient tout de méme de manipulation financiére: « manipuler
financierement les gens pour qu’ils fassent quelque chose, ¢a c’est pas trés bien. Mais si tu
manipules pas les gens financierement, il y a aucun moyen pour qu’ils fassent ce que t’as
envie qu’ils fassent » M8 ou encore: « apres le point négatif c’est quand méme la

manipulation de la sécu sur...enfin la mainmise de la sécu sur le médecin » M9.

3) La pertinence de la ROSP et de ses items

Méme si aucun médecin ne verbalisait clairement étre contre la ROSP, uniquement quelques-
uns exprimaient spontanément son coté positif : « moi je trouve ¢a pas mal. Je suis peut-étre
un des rares médecins a trouver ¢a pas mal » M7.

Certains pointaient tout de méme le c6té réducteur et généraliste de la ROSP sur la médecine :
« tout ce qui est prescription d’examens, antibiotiques etc. Ils essaient de caser tout le monde
dans la méme médecine » M6.

Les médecins estimaient que la pertinence des items était globalement correcte. L’'un

affirmait : « je pense que la pertinence elle va vers les grands objectifs de santé publique »

Ms5S.



La pertinence des items venait selon eux de la simplicité des objectifs : « si ¢a doit rester
comme ¢a au moins c’est bien ¢a touche des choses basiques » M9.
Les objectifs les plus souvent cités comme étant pertinents étaient ceux touchant a la

prévention, aux antibiotiques, a I’hémoglobine glyquée et aux génériques.

Au sujet des antibiotiques : « ¢a peut étre bien, la diminution de [’antibiothérapie, essayer
d’en mettre le moins possible » M3.

A I’inverse, un médecin pensait que les objectifs concernant les antibiotiques étaient négatifs
car « il faut se méfier des choses qui sont un peu trop rigides. Je parle par exemple pour les
antibiothérapies, je trouve que la ROSP est un petit peu génante puisqu’on nous met la

pression » M5.

L’item de I’hémoglobine glyquée était trés largement abordé dans la plupart des entretiens.
Les médecins étaient tous d’accord pour lui accorder une place pertinente au sein de la
ROSP : « le plus pertinent c’est peut-étre la cible de [’hémoglobine glyquée chez le diabétique

parce que c’est quand méme une source sur laquelle on s’appuie tous » M10.

Concernant les génériques, les avis des médecins I’abordant étaient divergents : pour certains
cela était pertinent, « la prescription de générique, ¢ca me semble pas complétement délirant »
MS. Pour d’autres, cela 1’était moins : « @ mon avis il y a certains items comme la mise en
place de génériques qui sont pas obligatoirement d’une pertinence absolue dans la mesure ou

le pharmacien est censé aujourd’hui tout changer » M3.

A propos des items de dépistage comme la mammographie, le frottis et la recherche de sang
dans les selles, les médecins étaient partagés. Certains considéraient que « ['item le plus
pertinent c’est sur le dépistage » M9. Cependant d’autres ne les trouvaient pas adaptés. En
demandant quel item était le moins pertinent, ils répondaient : « je dirais les histoires pour
moi de frottis ou de mammographie parce qu’en fait on nous attribue des choses qu’on
maitrise pas completement » M3 ou « par contre il y a des items sur lesquels on peut pas
influer a mon avis. Tu prends [l’exemple du frottis... tu peux pas influer. Moi j’ai essayé

d’influer mais j’ai pas amélioré » MS5.
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4) Un souhait de changement d’objectifs

A T’inverse de la pertinence des items, quelques-uns aimeraient voir modifier ceux de la
ROSP « a la limite il faudrait que ¢a soit un peu plus comme des campagnes que ¢a change
un petit peu ou alors que se soit pas toujours sur les mémes choses pour que ta pratique, elle

soit remise en question dans différents domaines. Je dirais, ¢a c’est les points négatifs » M9.

II. La ROSP et ’amélioration des pratiques

La plupart des médecins voyaient en ce systtme de rémunération sur objectifs un moyen
d’améliorer les pratiques : « ¢a nous fait tous avancer vers le méme objectif, |’amélioration
des pratiques » MS5.

La ROSP ¢était alors vécue comme positive, elle aidait a: « se rappeler les choses qu’on

devrait tous savoir » M4.

Ces objectifs permettaient de mettre en place des automatismes chez le médecin : « ¢a [ui
donne une sorte de guideline. Je pense qu’en terme de guideline ¢a intéresse » MS.

Cela permettait « de faire prendre conscience des arbres décisionnels dans les grandes
pathologies qui nous sont demandées, d’étre amené a les revoir » M10.

Certains médecins trouvaient : « qu’il y a certaines indications c’est intéressant pour le suivi

... tout ce qui est diabétique » M11.

D’autres estimaient que la ROSP aidait a une amélioration des pratiques dans le sens ou elle
rémunérait la gestion de certaines pathologies chroniques et permettait de diminuer les
complications : « demander plus d’albuminurie urinaire pour des patients hypertendus ou
diabétiques qui ne faisaient pas parti des items... je pense que si cet item est réclamé c’est

qu’il y a une incidence sur les complications de [’hypertension et du diabete » M3.

Deux médecins rappelaient qu’il ne fallait pas que la ROSP et I’appel de la rémunération ne
soient au détriment du patient. L’un d’eux résumait cela de cette fagon : « il faut pas que ce
soit en dépit de l’intérét du patient. C’est en plus mais ¢a doit pas étre primaire dans les

decisions » M6.
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1) L’impact sur la modification des pratiques

Si tous les médecins déclaraient que la ROSP ne modifiait en aucun cas leur pratique, en
abordant la question sous un autre angle, certains admettaient une petite modification
notamment concernant les antibiotiques : « je dirai qu’elle est minime. Sauf, si, dans la

prescription des antibiotiques ! » M6.

L’un d’eux avait modifié sa pratique concernant les protéinuries : « j'avais pas le réflexe de
faire des protéinuries... chez les hypertendus » M8

Pour un autre, le changement était au sujet des génériques : « j'ai peut-étre mis plus de
médicaments génériquables » M7.

Cependant, globalement, la ROSP n’engendrait aucun changement majeur de pratique sauf

pour un médecin qui déclarait : « ¢a a un effet sur la modification de ma pratique » M2.

2) Un caractére administratif

A Topposé de cette amélioration mineure des pratiques revendiquée par beaucoup de
médecins, certains mettaient en avant le coté administratif et non médical des items de la
ROSP : « quand on regarde c’est plus administratif : prescrire des génériques ou pas des
geénériques... je veux dire c’est pas du médical » M4.

Cependant, beaucoup étaient en accord avec la ROSP concernant les items d’organisation du
cabinet : « il y a une valorisation par rapport a ce qu’on fait. Par rapport a l'informatique,
tout ce qui est cabinet aussi puisqu’on le faisait spontanément mais c’est bien de le prendre
en charge (...) par theme » M11.

Un des médecins trouvait ce coté administratif inutile : « les logiciels, les cartes vitales tout

¢a c’est encore dans la ROSP ? Parce que je trouve qu’on s en fiche » M8.

III. L’aspect financier de la ROSP

Tous les médecins s’accordaient a dire que la rémunération était positive : « ['impact de la

rémunération c’est certainement a mon avis primordial » M 1.
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Cependant un des médecins était contre un systeme de rémunération sur objectifs : « la
réemunération oui, bien sir elle me plait bien mais pour moi la rémunération comme ¢a en

termes d’objectifs, c’est tres génant » M5.

1) La ROSP comme systéme de reconnaissance

Si certains des médecins n’éprouvaient pas de reconnaissance personnelle dans la
rémunération : « je dirais que ¢a n’influence pas trop le sentiment de reconnaissance que
j’ai » M9, d’autres trouvaient cette rémunération motivante : « moi je trouve que c’est bien
parce que ¢a motive les médecins au niveau financier parce que ¢a leur montre quand méme
qu’ils sont importants pour I’Etat » M6. Cela était renforcé par les visites des délégués de la
sécurité sociale : « il y a une certaine satisfaction quand la dame de la sécu vient te voir en te

disant : vous docteur j’ai rien a vous dire » M5.

A I’inverse, certains médecins estimaient que . « la reconnaissance a mon avis, elle est per¢ue
de facon trés modeste par [’ensemble du corps médical » M3.

Quelques-uns ne trouvaient pas cela normal d’obtenir une rémunération pour faire leur
travail : « je pense que c’est dommage qu’on ait des incitations financieres pour des choses

qu’on est censé faire, pour le travail qu’on doit faire... » M10.

2) Un systéme concurrentiel

La concurrence entre confréres ainsi que la comparaison des pratiques rendues possible par la
ROSP ¢taient abordées : « le terme de jalousie n’est peut-étre pas le meilleur mais ¢a... ¢a

réveille quand méme une sorte d’esprit de concurrence par rapport a nos confreres » M1.

3) L’impact sur les dépenses de santé

Concernant I’impact sur les dépenses de santé, les avis étaient mitigés.

En effet, certains étaient convaincus que I’objectif premier de la ROSP était les économies de
santé et que ce mode de rémunération remplissait parfaitement son rdle : « je pense que la
ROSP est essentiellement destinée a ¢a, a modifier nos habitudes qui effectivement ne sont

pas du tout commandées par un souci d’économie de santé et que par ce biais la et avec une
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certaine rationalité ¢a devrait effectivement amener a ce que nos prescriptions cotitent moins

cher » M2.

Au contraire, d’autres médecins affirmaient que cela favorisait les dépenses de santé au moins
a court terme : « je pense que quand tu utilises la ROSP tu fais monter les dépenses.
Maintenant c’est des préventions donc... d’un autre coté je peux pas te dire si... dans le futur

¢a va pas améliorer les choses » M.

En effet, les médecins évoquaient surtout une majoration des dépenses de santé¢ avec les
prescriptions liées aux soins de pédicure pour les diabétiques, a la prescription des
hémoglobines glyquées, a I’instauration des statines et des antiagrégants plaquettaires pour

certains profils de patient.

IV. La ROSP et la convention 2016

1) Une information insuffisante

Tous les médecins s’accordaient a dire qu’ils avaient été informés des modifications de la
ROSP lors des visites des délégués de I’Assurance Maladie a leurs cabinets. Certains
évoquaient méme un livret d’information sur lequel les avis étaient partagés. En effet, certains
reconnaissaient : « foutes ces nouvelles mesures sont résumées dans un livret qui était quand
méme correct et qu’on peut relire quand on veut » M1. En revanche, pour d’autres ce livret
n’¢était pas suffisant et pas assez explicite : « j'ai re¢u un livret par la sécurité sociale mais il y
a rien de tres clair ni dans les dates ni dans ce qu’ils vont faire parce que c’est avec des

échéances, avec des trucs qui changent c’est pas clair du tout, il y a rien de clair » M11.

Concernant cette nouvelle convention, la plupart des médecins avaient globalement été
informés méme s’ils ne connaissaient pas en détail les modifications réalisées.

Beaucoup évoquaient le représentant de la sécurité¢ sociale comme source d’information.
Lorsqu’on les interrogeait sur la manieére dont ils avaient été informés des changements
d’objectifs de la ROSP, I’'un répondait : « par l'intermédiaire de la déléguée de la sécu qui est
venue me les présenter mais je suis incapable de vous dire les modifications entre les anciens

et les nouveaux » M2.
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Un médecin pensait que la ROSP allait étre supprimée avec cette convention et semblait
soulagé par cela : « si je vais les regretter ? Pas plus que ¢a. J'ai l'impression de me libérer de
la sécu » M12.

Quelques-uns estimaient que ces changements allaient entrainer une diminution de la

rémunération : « on sent trés bien que ¢a va dans la diminution de la rémunération » M11.

Cette question a permis de soulever un point inattendu sur le statut du délégué de la sécurité

sociale. En effet, certains pensaient que cette personne était un médecin.

2) Le statut du médecin traitant de ’enfant

Le point de vue des médecins concernant le statut nouvellement créé¢ du médecin traitant de
I’enfant de moins de 16 ans était étudié. La plupart étaient contre.

Les arguments en ce sens étaient divers. Un médecin évoquait une diminution de la protection
des enfants : « ¢a enleve une protection de l’enfant parce qu’avant sans declarer de médecin
traitant, les parents ils étaient remboursés dans tous les cas » M6.

D’autres estimaient cela inutile car la relation médecin-patient serait basée sur un contrat
moral ne justifiant pas la réalisation de cette formalité administrative : « pour moi le contrat il
est plus moral que par la signature d’un simple papier électronique » M3.

Selon eux, ce nouveau statut pourrait répondre a « la nécessité de mettre des gens dans un

circuit, pour limiter un peu plus les dépenses » M12.

La plupart des médecins évoquaient spontanément les pédiatres et la concurrence engendrée
par cette situation : « ¢a nous met en concurrence directe avec les pédiatres ce qui est pas
bien parce que moi je fais pas du commerce » M5.

Seulement, un médecin n’était pas informé du statut du médecin traitant pour les enfants.
Enfin, concernant 1’ajout de ROSP pédiatriques, beaucoup n’en étaient pas informés et
pensaient cela inutile, la pédiatrie étant déja trés codifiée. Quant a certains, ils expliquaient
qu’ils essaieraient de se conformer aux nouveaux objectifs. Cependant, ils n’étaient pas

informés sur les différents objectifs mis en place.
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DISCUSSION

Nous passerons rapidement sur les biais inhérents a ce type d’étude notamment le biais
d’interprétation limité ici par une triangulation des données.
Les différents entretiens n’ont pas permis de recruter un médecin fonciérement contre la

ROSP.

I. DL’impact de la ROSP sur la pratique

Comme nous 1’avons constaté, il a été difficile de faire différencier par les médecins
interrogés I’impact de la ROSP sur la modification de leur pratique personnelle et 1I’impact

globale de la ROSP pour la médecine générale.

Malgré un sentiment de faible impact sur la modification de leur pratique, notre étude montre
que les médecins interrogés ont tout de méme le sentiment que la ROSP permet une

amélioration des pratiques collectives.

Dans la littérature, en étudiant I’impact sur la pratique personnelle, 1’étude réalisée par la
DREES en 2014 a montré que 63% des médecins interrogés pensaient que la ROSP
n’entrainait pas de changement dans leur pratique (11).

Au sujet de I’impact global pour la pratique en médecine générale, la thése du Dr GIRARD-
WASILEWSKI soutenue a Lille en 2015 a montré que les médecins interrogés avaient le

sentiment que la ROSP permettait une vraie amélioration des pratiques (12).

La littérature internationale est moins optimiste que les bilans de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie précédemment cités (8) (13).

L’analyse chronologique de CAMPBELL et al., parue en 2009 dans le New England Journal
of Medicine, a montré une amélioration de la prise en charge a court terme puis 1’atteinte d’un
plateau (14). Il était observé une baisse de la qualité des soins en rapport avec I’altération du
suivi d’autres indicateurs non rémunérés. La revue de littérature effectuée par GUILLAM et

al publiée en 2012 retrouvait cette méme dynamique (15).
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Une méta-analyse Cochrane réalisée en 2011 a montré que les preuves étaient insuffisantes
pour encourager ou non | utilisation d’incitations financi¢res pour améliorer les pratiques.
L’¢évolution semblait modeste et variable (16).

Il en était de méme pour I’évaluation concernant 1’impact de ces systémes aux Etats-Unis,

I’amélioration semblait positive mais modeste (7).

L’impact de ces mesures d’incitations financieéres paraissant modeste, une question se pose

alors : existe-t-il un intérét financier dans ce mode de rémunération ?

II. L’impact économique de la ROSP

Selon les chiffres de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, la rémunération moyenne
apportée par la ROSP aux médecins généralistes était estimée en 2016 a 6893 euros pour un

cout total de la ROSP toutes spécialités confondues équivalant a 416,6 millions d’euros (8).

Concernant I’impact de la ROSP sur les dépenses de santé, les avis sont mitigés dans notre
travail. Certains médecins considérent que cela permet une diminution des dépenses de santé
et que la ROSP a été mise en place dans cet objectif, d’autres estiment que cela a pour effet

une augmentation des dépenses de santé.

Contrairement a notre travail, dans la thése de LEFEVRE.P, les médecins ont estimé que la
ROSP entrainait une économie dans les dépenses de santé (17).

Dans le rapport effectué par la DREES, 83% des médecins ont considéré que les objectifs
¢taient définis pour permettre a I’Assurance Maladie d’effectuer des économies dans les
dépenses de santé (11).

La revue de littérature de Van Herck et al a rapporté des effets positifs sur les économies
réalisées en termes de dépense de santé (18).

Le rapport IGAS 2008 a montré lui aussi un impact positif sur le plan économique notamment

concernant un retour sur investissement positif (7).
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III. La nécessité d’aller vers un nouveau mode de calcul ?

Les médecins déplorent que certains objectifs soient calculés apreés exécution par le patient
des soins prescrits. Ils ont notamment abordé¢ les items de ’hémoglobine glyquée, des actes de
prévention et en particulier de dépistage. Si les médecins proposent ces actes mais que le
patient refuse de les exécuter, ils ne peuvent pas atteindre ces objectifs malgré leur

implication.

Prenons I’exemple du dépistage du cancer colorectal, uniquement 29,3 9% des patients
¢ligibles ont réalisé ce test de janvier 2015 a décembre 2016 (19).

Concernant le dépistage du cancer du sein, le nombre de femmes de 50 a 74 ans ayant
effectué une mammographie dans les deux dernieéres années a baissé de 0,7 points en 2016
pour atteindre un pourcentage de 62,3 (8).

Evidemment, ’objectif n’est pas d’atteindre les 100%. En effet, la Caisse Nationale de
I’Assurance Maladie incite a atteindre une valeur de 70% pour le dépistage du cancer
colorectal et de 80% pour le dépistage du cancer du sein (2).

Ces précédents chiffres montrent que les objectifs ne sont pas atteints et mettent en avant cette
problématique. Cependant, il est difficile de savoir quel est le pourcentage de patients ayant

bénéfici¢ de conseils ou d’une prescription médicale relative a ces actes de prévention.

Concernant la compliance, 1’é¢tude économétrique réalisée par Nicolas Da Silva en 2013
aupres des médecins généralistes d’Ile de France a montré que plus la patientele contenait de
patients atteints d’Affection de Longue Durée, plus elle était importante. Par ailleurs, les
patients présentant un faible niveau socio-économique étaient moins compliants et rendaient

plus difficile I’atteinte des objectifs (20).

Dans notre travail, quelques médecins évoquent la possibilité de mettre en place des sanctions
ou des bonus pour inciter les patients a réaliser certains soins ou accepter certaines
prescriptions. Les différentes études réalisées a ce sujet ont montré que cela serait inégalitaire

et porteur de préjudice pour la santé publique (21).
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IV. La persistance des items déclaratifs

Beaucoup de médecins trouvent le mode de calcul des items déclaratifs peu pertinent.
Cependant avec la convention 2016, il en persiste quatre (2).

Ainsi, des points seront désormais attribués en fonction du nombre de patients diabétiques
ayant bénéfici¢ d’une consultation de podologie ou d’un examen clinique des pieds dans
I’année. Il en sera de méme lorsque le patient aura bénéfici¢ d’un calcul de son risque cardio-
vasculaire par les tables SCORE ou un autre systeme de scorage avant la prescription de
statines. Il devra également étre déclaré la part des patients tabagiques et consommateurs
excessifs d’alcool ayant fait 'objet d'une intervention breve telle que décrite par I’outil HAS

et enregistrée dans le dossier (2).

V. La ROSP et la convention 2016 : manque d’information, d’attrait ou
résignation ?

Si tous les médecins sont globalement informés des modifications de la ROSP engendrées par
la convention 2016, trés peu semblent €tre au fait des modifications précises. Certains
paraissent résignés et attendent de voir comment la situation évoluera.

S’agit-il d’un manque de communication avec la sécurité sociale, d’une résignation ou d’un

manque d’intérét ?

Les jeunes médecins interrogés semblent plus informés sur la ROSP et connaissent davantage
les items demandés. Ils paraissent favorables et en accord avec ce mode de rémunération
tandis que les médecins plus agés semblent plus résignés et moins enclins a faire des efforts
pour se conformer aux demandes de la sécurité sociale.

Les jeunes médecins sont-ils plus sensibilisés a ce mode de rémunération ?

Ce travail ne permet malheureusement pas d’approfondir les avis divergents entre les jeunes

installés et les plus anciens. Ce sujet pourrait faire I’objet d’une étude quantitative.
De cette expérience, il m’apparait que les médecins généralistes interrogés semblent

s’habituer a ce qui a été créé depuis un certain temps et paraissent méfiants aux changements

initiés par I’ Assurance Maladie.
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Concernant les différents moyens d’information a disposition, tous les médecins ont presque
exclusivement évoqué les visites du délégué de I’Assurance Maladie ainsi que le livret
distribué lors de son passage. Aucun des médecins syndiqués n’a indiqué avoir été informé

par son syndicat. Cependant, ces différentes organisations ont régulierement publié¢ a ce sujet.

En effet, dans un article publi¢ en 2016, le SML commengait a énumérer les différents points
de modifications engendrés par la ROSP (22). Dans le méme temps, le syndicat FMF publiait
de nombreux articles a ce sujet (23) (24). Enfin, le syndicat MG France faisait de méme et
mettait en ligne plusieurs articles (25) (26). Nous pouvons voir que ces organismes ont
communiqué sur ce sujet mais les médecins ne semblaient pas en avoir été informés. Cela
souligne que les syndiqués n’ont pas pour habitude de se tourner vers ces organismes pour ce

type d’information.

VI. Un changement souhaité ?

Dans notre travail, de nombreux médecins expriment le souhait de voir évoluer les items de la
ROSP, cela semble avoir été entendu puisque les critéres ont été récemment modifiés. 11
apparait notamment de nouveaux objectifs comme le dépistage du cancer colorectal, le
nombre de patients ayant bénéfici¢ de 10 INR dans I’année, le nombre de patients diabétiques

ayant bénéficié¢ d’un examen des pieds dans I’année.

De nombreux items concernant les génériques ont été supprimés et remplacés. Ainsi, nous
voyons apparaitre des objectifs concernant la prescription de génériques pour les traitements
de I’asthme ou de I’incontinence urinaire (ANNEXE 2).

La theése du Dr GIRARD-WASILEWSKI a également indiqué ce souhait de changement des
objectifs (12).

Dans le méme sens, au sein du travail de COISSAC.L, MERVIEL.N et PICARD.A, la
critique majeure de 1’absence d’évolutivité des objectifs en cours de convention revenait

régulierement (9).
A P’inverse, beaucoup de médecins sont satisfaits des objectifs permettant une rémunération

pour la réalisation de taches administratives. Cependant, il s’agit d’un grand point de

changement avec la convention médicale 2016. En effet, les points attribués a la gestion
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administrative du cabinet ont été supprimés pour étre remplacés par un forfait structure (27).
(ANNEXE 4). Est-ce que ce dernier apportera autant de satisfaction aux médecins

généralistes ?

VII. Le refus d’un médecin traitant pour I’enfant ?

Si la plupart des médecins ont été informés de la mise en place du médecin traitant pour les
enfants, aucun ne savait qu’il existait désormais une ROSP spécifique concernant cette

patientele.

Beaucoup ont abordé le probléme de la concurrence avec les pédiatres. En effet, cela souléve
des questions pour les patients, en premier lieu : quel médecin choisir ?

Cette question est d’autant plus problématique que les enfants sont souvent suivis par un
pédiatre lorsqu’ils sont en bas age et ensuite par un médecin généraliste. De plus, ces derniers
rapportent voir de fagon occasionnelle les enfants suivis par des pédiatres pour des
évenements intercurrents. Dans ce contexte, qui est le médecin traitant de I’enfant ?

Cette nouvelle situation souléve quelques interrogations chez les médecins généralistes qui
paraissent, pour le moment, réfractaires a cette nouvelle mesure évoquant la nécessité de se
conformer aux questions administratives et la mise en place d’un systéme de concurrence. Le

temps permettra-t-il de changer les choses ?

Prenons I’exemple de I’instauration du statut du médecin traitant pour I’adulte. Il a été
instauré en janvier 2005. Un an plus tard, 70% des patients avaient déclaré¢ leur médecin
traitant. Ce chiffre évoluait pour atteindre 80% en septembre 2007 puis 85% en novembre
2008. Pour les patients en ALD, cette déclaration concernait 96% des patients. Les médecins

généralistes représentaient 99,5% des médecins traitants choisis (28).

La patientele adulte, particulierement celle atteinte d’une ALD bénéficiant d’une prise en
charge pluridisciplinaire, peut étre comparée a la patientele infantile suivie par un pédiatre et
un médecin généraliste. Ces chiffres particulierement optimistes concernant la création de ce

statut chez 1’adulte le seront-il avec les enfants ?
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La littérature ne nous apporte que peu de réponses sur cette nouvelle relation médecin
généraliste / pédiatre. Il faudra laisser passer quelques années avant de voir les conséquences
et la modification des relations entrainées par la création de ce nouveau statut. Il faut
¢galement du temps pour que les patients et les médecins soient informés de la création du

médecin traitant avant 16 ans.

Cela montre que la ROSP n’est pas isolée. En effet, elle va de pair avec le statut de médecin
traitant mais elle est aussi au cceur d’une convention médicale qui lie les médecins a

I’ Assurance Maladie. En effet, différentes conventions se sont succédées depuis 1971 (29).

VIII. Le caractere éthique de la ROSP

Dans notre travail, la plupart des médecins déclarent que la rémunération dégagée par ce
systéme ne permet pas d’accroitre le sentiment de reconnaissance de leur travail.

Si les avis semblent plutot identiques, il s’avére que cette question est complexe. En effet, la
revue du MAUSS de 2013 s’est penchée sur la question et a conclu que I’analyse des
motivations médicales permettait de différencier deux genres de motivation : le pdle utilitaire
de I’action (I’intérét égoiste) et les motivations anti-utilitaires.

Ces dernieres semblent particulierement importantes pour les professionnels. Elles sont
représentées par la définition de la bonne pratique, la définition de la profession, des
problemes ¢éthiques et déontologiques, la relation avec les patients, mais aussi la
reconnaissance... (30).

Ainsi, il apparait que 1’aspect financier représenté ici par 1’intérét €égoiste n’est pas au premier
plan dans les motivations du médecin.

Le rapport de BRAS et DUHAMEL a conclu que le paiement a la performance ne devait pas
étre concu comme un simple dispositif de récompense mais comme un support pour une

démarche d’investissement et d’amélioration des pratiques (7).
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CONCLUSION

La rémunération a la performance est un systtme complexe qui est largement présent dans
une grande partie du monde. Celle-ci souléve de nombreuses interrogations quant a son
impact sur les soins et sur les colts engendrés. Alors que I’'impact semble modeste sur les

modifications des pratiques, ce systeme perdure et s’enrichit régulierement.

Les médecins interrogés éprouvent un ressenti globalement positif de la ROSP. Ce mode de
rémunération est parfois vécu comme une mainmise de I’ Assurance Maladie sur leur pratique.
Méme si les items sont jugés globalement pertinents, les médecins expriment leur souhait de
changement dans les objectifs fixés et soulignent un mode de calcul parfois inapproprié et
injuste. Le caractére administratif de certains objectifs est mis en avant rendant modéré
I’impact de ce systtme de rémunération sur la modification des pratiques quotidiennes.
Cependant, le sentiment global est toujours tourné vers 1’amélioration des pratiques. Méme si
la rémunération engendrée par ce systéme est satisfaisante et parfois motivante, cette dernicre
ne permet pas toujours d’accroitre le sentiment de reconnaissance professionnelle des
médecins. Le caractére concurrentiel de ce systéme est déploré. Le ressenti est mitigé au sujet
des dépenses de santé. Certains estiment que cela permet des économies de santé alors que
d‘autres pensent que cela engendre des dépenses de santé supplémentaires au moins a court

terme.

Enfin, la convention 2016 a entrainé des changements a propos desquels les médecins ne
semblent pas suffisamment informés. Les médecins ont tout de méme reconnu que la sécurité
sociale avait mis a disposition des moyens d’informations notamment lors des visites de ses
représentants.

Ces changements permettront-ils de faire évoluer le ressenti des médecins généralistes sur la

ROSP ?
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ANNEXES

ANNEXE 1 - NUAGE DE MOTS CLES
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ANNEXE 2 - INDICATEURS DE PRATIQUE CLINIQUE DE LA ROSP DE LA
CONVENTION 2016

Source : http://convention2016.ameli.fr/valoriser-lactivite/nouvelle-rosp/

Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil

minimal

Points

Suivi des
pathologies

chroniques

Diabéte

Part des patients médecin
traitant traités par
antidiabétiques ayant
bénéficié¢ d'au moins 2
dosages d’HbAlc dans

I’année

Modifié

86%

>93%

10

patients

30

Part des patients médecins
traitants traités par
antidiabétiques ayant
bénéficié d’une
consultation ou d’un
examen du fond d’ceil ou
d’une rétinographie dans

les deux ans

Conservé

2011

69%

>T77%

10

patients

30

Part des patients médecin
traitants traités par
antidiabétiques ayant
bénéficié d'une recherche
annuelle de micro
albuminurie sur
échantillon d’urines et
d'un dosage annuel de la
créatininémie avec
estimation du débit de

filtration glomérulaire

Nouveau

2016

39%

>61%

10

patients

30
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Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil
Points
minimal

Suivi des
pathologies

chroniques

Diabeéte

Part des patients médecin
traitant traités par
antidiabétiques ayant
bénéficié d’un examen
clinique annuel des pieds
par le médecin traitant ou
d’une consultation de
podologie dans I'année

(déclaratif)

Nouveau

2016

80%

>95%

10
) 20
patients

HTA

Part des patients médecin
traitant traités par
antihypertenseurs ayant
bénéficié d’une recherche
annuelle de protéinurie et
d’un dosage annuel de la
créatininémie avec
estimation du débit de

filtration glomérulaire

Nouveau

2016

6%

> 14%

10
, 30
patients

Risque CV

Part des patients médecin
traitant dont le risque
cardio-vasculaire a été
évalué par SCORE (ou
autre grille de scorage) en
amont de la prescription

de statines (déclaratif)

Nouveau

2016

80%

>95%

10
. 20
patients

Part des patients médecin
traitant présentant un
antécédent de maladie
coronaire ou d'AOMI

traités par statines et AAP

et IEC ou ARA 2

Nouveau

2016

51%

>61%

5 patients 30
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Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil

minimal

Points

Suivi des
pathologies

chroniques

Risque CV

Part des patients médecin
traitant traités par AVK
au long cours ayant
bénéficié d'au moins 10
dosages de I'INR dans

I'année

Nouveau

2016

88%

>95%

5 patients

30

Prévention

Grippe

Part des patients médecin
traitant 4gés de 65 ans ou
plus vaccinés contre la

grippe saisonniere

Conservé

2011

58%

>75%

10

patients

20

Part des patients médecin
traitant agés de 16 a 64
ans en ALD ou
présentant une maladie
respiratoire chronique
(asthme, bronchite
chronique,
bronchectasies,
hyperréactivité
bronchique) ciblés par la
campagne de vaccination

et vaccinés

Nouveau

2016

38%

>75%

10

patients

20

Dépistage des

cancers

Part des patientes médecin
traitant de 50 a 74 ans
participant au dépistage
(organisé ou individuel)

du cancer du sein

Conservé

2011

71%

> 80%

20

patientes

40

Part des patientes médecin
traitant de 25 a 65 ans
ayant bénéficié d’un
frottis au cours des 3

derniéres années

Conservé

2011

62%

>80%

20

patientes

40

33




Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil

minimal

Points

Prévention

Dépistage des

cancers

Part des patients médecin
traitant de 50 a 74 ans
pour lesquels un dépistage
du cancer colorectal
(CCR) a été réalisé au
cours des deux derniéres

années

Nouveau

2016

40%

>70%

20

patients

55

latrogénie

Part des patients médecin
traitant > 75 ans ne
bénéficiant pas d'une
ALD pour troubles
psychiatriques (ALD 23)
ayant au moins 2 (> 2)
psychotropes prescrits

(hors anxiolytiques)

Nouveau

2016

4%

0%

10

patients

35

Part des patients
médecin traitant ayant
initié un traitement par

BZD hypnotique et dont
la durée de traitement

est > a 4 semaines

Modifié

33%

<24%

5 patients

35

Part des patients
médecin traitant ayant
initié un traitement par

BZD anxiolytique et
dont la durée de
traitement est > a 12

semaines

Modifié

11%

<7%

5 patients

35
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Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil
Points
minimal

Prévention

Antibio-

thérapie

Nombre de traitements
par antibiotiques pour 100
patients médecin traitant
de 16 a 65 ans et hors
ALD

Conservé

2011

25

14

20
) 35
patients

Part des patients médecin
traitant traités par
antibiotiques
particulierement
générateurs
d'antibiorésistances
(amoxicilline + acide
clavulanique;
céphalosporine de 3¢ et 4¢
génération;

fluoroquinolones)

Nouveau

2016

36%

<27%

10
) 35
patients

Conduites

addictives

Part des patients médecin
traitant tabagiques ayant
fait 1'objet d'une
intervention bréve telle
que décrite par 1’outil
HAS et enregistrée dans

le dossier (déclaratif)

Nouveau

2016

60%

>75%

10
20
patients

Part des patients médecin
traitant consommateurs
excessifs d'alcool ayant

fait I'objet d'une
intervention breve telle
que décrite par 'outil

HAS et enregistrée dans

le dossier (déclaratif)

Nouveau

2016

60%

>75%

10
) 20
patients
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Objectif

Indicateurs et enjeux de Seuil
Théme Sous-Théme ¢ Dubli Etat il Points
sant¢ publique Intermédiaire | Cible | T &
Part des boites de statines
prescrites dans le Modifié 92% >97% | 30 boites 50
répertoire des génériques
Part des boites
d'antihypertenseurs Conservé
i 89% >92% | 130 boites | 45
prescrites dans le 2011
répertoire des génériques
Part des boites de
Prescription traitement de
) ) o Nouveau
dans le l'incontinence urinaire 5016 71% >94% | 20 boites 30
répertoire prescrites dans le
répertoire des génériques
Part des boites de
traitement de 1'asthme Nouveau
) ) 62% >86% | 20 boites 30
Efficience prescrites dans le 2016
répertoire des génériques
Indice global de )
o Nouveau A déterminer selon les régles
prescription dans le reste ) ) 10
) 2016 définies a l'article 27.5
du répertoire
Part des patients médecin
traitant traités par aspirine
a faible dosage parmi
) Conservé 10
I’ensemble des patients 90% >94% 45
. 2011 patients
Efficience médecin traitant traités
des par antiagrégants
prescriptions plaquettaires
Part des patients médecin
) o ) Nouveau 10
traitant diabétiques traités 87% >93% 45
2016 patients

par metformine
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Théme

Sous-Théme

Indicateurs et enjeux de

santé publique

Etat

Objectif

Intermédiaire

Cible

Seuil

minimal

Points

Efficience

Efficience
des

prescriptions

Part des patients médecin
traitant ayant eu un
dosage d'hormones

thyroidiennes dans l'année
qui ont eu un dosage isolé

de TSH

Nouveau

2016

97%

>99%

10

patients

45

Biosimilaires

Prescriptions de
biosimilaires (en nombre
de boites) parmi les
prescriptions d'insuline

glargine

Nouveau

2016

15%

>20%

20 boites

30
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ANNEXE 3 : INDICATEURS DE PRATIQUE CLINIQUE POUR LES PATIENTS DE
MOINS DE 16 ANS

Source : http://www.fmcdinan.org/2017/06/rosp-des-enfants-de-moins-de-16-ans.html

. SOUS- OBJECTIF SEUIL | NOMBRE
THEME . INDICATEUR
THEME . R minimal | de points
Intermédiaire Cible

Part des patients médecin
traitant de 1 a 16 ans
présentant un asthme )
) ) 63 % >80 % 5 patients 35
persistant traité par
Suivi des corticoides inhalés et/ou

pathologies Asthme anti leucotriénes

chroniques Part des patients médecin

traitant de 6 a 16 ans
présentant un asthme 50 % >71 % 5 patients 35
persistant ayant eu au

moins une EFR annuelle

Part des patients médecin
traitant de moins de 16 ans
dont la courbe de

) corpulence (réalisée a )
Obésité ) 80 % >95% 5 patients 20
partir de I'IMC) est
renseignée dans le dossier

meédical au moins une fois

par an). Déclaratif

Prévention Part des patients médecin
traitant de moins de 2 ans )
75% >87% 5 patients 35
ayant re¢u deux doses de

vaccin ROR.

Vaccination | part des patients médecin

traitant de moins de 18
mois ayant re¢u une dose 77% >90 % 5 patients 35
de vaccin anti

méningocoque C
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THEME

SOUS-
THEME

INDICATEUR

OBJECTIF

Intermédiaire

Cible

SEUIL

minimal

NOMBRE

de points

Prévention

Prévention

Antibio-

résistance

Part des patients médecin
traitant de moins de 4 ans
traités par céphalosporine
de 3e ou 4e génération
parmi les patients médecin
traitant de moins de 4 ans

traités par antibiotiques

18%

<3%

5 patients

35

Part des patients médecin
traitant de 4 ans ou plus
traités par céphalosporine
de 3e ou 4e génération
parmi les patients médecin
traitant de 4 ans ou plus

traités par antibiotiques

11%

<2%

5 patients

35

Dépistage des
troubles

sensoriels

Part des patients médecin
traitant de moins d’un an
ayant eu un dépistage
clinique des troubles
visuels et auditifs

Déclaratif

80 %

>95%

5 patients

20

Dépistage des
troubles des

apprentissages

Part des patients médecin
traitant de 3 & 5 ans ayant
eu un dépistage de troubles
du langage au moyen d’un
test adapté (ERTL4 ou

autre). Déclaratif

80 %

>95%

5 patients

20

Suivi bucco-

dentaire

Part des patients médecin
traitant de moins de 16 ans
visés par le programme
médecin traitant dents
ayant bénéficié d’au moins

un examen bucco-dentaire.

80 %

>86 %

5 patients

35

Total

305
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ANNEXE 4: LE FORFAIT STRUCTURE DE LA ROSP MODIFIE PAR LA
CONVENTION MEDICALE 2016

Source : http://convention2016.ameli.fr/renforcer-la-qualite-des-soins/moderniser-le-cabinet/

VOLET 1

Prérequis facilitant la coordination des soins et la prise en charge

des patients a travers I’équipement du cabinet

Nb points
Engagements 2017 2018 | 2019
Indicateur 1 :
disposer d’un logiciel métier avec logiciel d’aide a la
prescription (LAP) certifié par la HAS
VOLET 1 | et compatible DMP
Indicateur 2 :
PREREQUIS | disposer d’une messagerie sécurisée de santé
pour Indicateur 3 : disposer d’une version du cahier des charges 175 230 280

déclencher le

volet 2

SESAM - Vitale intégrant les avenants publiés sur le site du
GIE SESAM - Vitale au 31/12 de ’année N-1 par rapport a

I’année de référence pour le calcul de la rémunération

Indicateur 4 : taux de télétransmission > ou égal a 2/3

Indicateur 5: affichage des horaires d’ouverture du

cabinet dans annuaire santé
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VOLET 2

Indicateurs permettant une valorisation complémentaire pour les médecins

qui mettent en place des services supplémentaires pour leur patientele.

Nb points

VOLET 2

Accessible
seulement si
le volet 1 est

atteint

Engagements

2017

2018

2019

Indicateur 1: taux de dématérialisation a atteindre

sur un bouquet de télé services

20

60

90

Indicateur 2: liste anonymisée attestant la capacité a
requéter sur des données médicales codées. Ex: liste

anonymisée de vos patients diabétiques

10

20

50

Indicateur 3 : document attestant d’un engagement a une
prise en charge coordonnée des patients (équipe de soins
primaires, communauté professionnelle territoriale de santé,

réunions de concertation pluridisciplinaire ...)

15

40

60

Indicateur 4 : document attestant d’un investissement pour
de nouveaux services aux patients (temps de personnel
dédié¢ ou recours a un prestataire externe). Ex : prise de
rendez-vous avec le médecin correspondant,
accompagnement des parcours complexes, organisation de la

prise en charge médico-sociale...

20

80

130

Indicateur S : document attestant I’encadrement des jeunes

étudiants en médecine (attestation de stage)

10

30

50

Total volet 2

75

230

380
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ANNEXE S5 : LE GUIDE D’ENTRETIEN

Comme j’ai pu vous le dire quand vous avez accepté de me recevoir, je viens entendre votre
avis sur la ROSP. Mon travail a pour but de recueillir le ressenti des médecins généralistes sur

la modification de leur pratique par la ROSP.

Que pensez-vous de la ROSP ?

Quelle est selon vous I’influence globale de la ROSP pour la médecine générale ?

Quelle place a la ROSP dans votre pratique quotidienne personnelle ?

Quelle est la pertinence des items de la ROSP ? Relance éventuelle : Quel est selon vous le
plus pertinent ?

Comment la ROSP peut-elle influencer votre sentiment de reconnaissance sur le travail que
vous accomplissez ?

Selon vous, quel est I'impact de la rémunération dans I’application des recommandations dans
votre pratique ? De manicre générale ?

Si non ou peu abordé : quels sont les points négatifs/positifs de la ROSP selon vous ?

Selon vous, comment la ROSP peut-elle influencer les dépenses de santé ?

La nouvelle convention 2016 entraine des modifications de la ROSP, comment en avez-vous
été informé ? Qu’en pensez-vous ?

Le statut de médecin traitant pour les enfants est désormais créé ainsi que I’ajout de ROSP
spécifiques a I’enfant.

Saviez-vous que le statut de médecin traitant de I’enfant existait ? Qu’en pensez-vous ?
Comment 1’ajout de ROSP pédiatriques peut-il modifier votre pratique ?

Est-ce que vous voudriez ajouter quelque chose que nous n’avons pas abordé ?

Age:

Sexe :

Année d’installation :

Urbain, rural, semi-rural :

Orientation de la pratique : homéopathie, acupuncture ...

Appartenance a un syndicat ? Si oui, lequel ?
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
[’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ["humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans ’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans [’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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