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MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Veéranique (MCU-PH) disponibilité

INiCOLAS DE LAMBALLERIE Xav'er (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERF| Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmenouil (MCU-PH) disponibilta
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frécérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Latiia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (642me seclion)

LEVASSEUR Anthony (PR) (B4éme section)
DESNUES Benalt (MCF) { 558me section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF} (878me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRIDER Nicelas (FU-PH)
LEONE Marc (PU-FH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salzh Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherina {MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Hougcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCL-PH)
FROMONCT Julign (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Glovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCL-PH]
SAVEANU Alexancru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 I

BERANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Palrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerile (MTU-PH)
KASPI-PEZZ0LI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

el ‘B?QP—? ggi‘ﬁ;‘f’us Timone
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDV Eric (FU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivigr (PU-PH) Sumombra
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal {PR) (8%2me section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR} (88éme section)

CAMMILLER] S2rge (MOU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH]

BARBACARU/PERLES Téodora Acriana (MCF) (89éme section)

AVIERINOS Jean-Frangeis (PU-FH)
BONELLC Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thaomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAMCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franci (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphanz (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQ Jean-Raber (PU-PH] Sumombie
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Rach (PU-PH)
MANCINI Julign (PU-PH)

CHAUDET Harva (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANG Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mchammad (MCF) {5¢me scclion)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGEMSON Jean-MNoél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH}

CURVALE Grorges (PU-PH) Sumombre
FLECHER Xavier (PL PH)

PARRATTE Séhastien (PU-PH) Disponioflité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANC Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthicu (MCU-PH)

MGUTARDIER Vinoent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEEF Igor (PU-FH)
TURRINI Cliviar (FU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCL-PH]
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GIUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-FH)
CHINOT Clivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles {PU-PH)
LAMBAUDIC Eric (PU-PH)
SALAS Sabastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUY'S Jean-Miche! (PU-PH) Surmombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thizrry (PU-PR)
VIEHWEGER Heide Elke (PL-PH)
FAURE Alice (MGU PH)
PESENT! Sébastien (MCU-PH]

LOUIS-BORRIONE Clauds (PR associé des Universilés)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyiille (PU-PH)

GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MAJ 01.09.2018
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5102

CHIRURGIE PLASTIQUE,

CCLLART Frédsric (PU-PH)
DUJOURNO Xavier (PU-PH)
DODBOLI Chrisiophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vied (PU-PH)
MACE Loic (FU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginia (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MOU-PH)

RECQNSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Domirique {PU-PH)
LEGRE Régls (PU-PH)

BERTRAND Baptisiz (MCU-PH)
HAUTIERKRAHN Aurélie (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Paligpe: (FU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourac (PU-FH)

MAGNAN Pierre-Edovard [PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gehrielle (PU PH)

[ GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 8201

BARTHET Marc {PU-PH)

BERNARD Jean-Paul {PU-PH) retraite au 23/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danislle (PU-FPH) Swmncinbre
DAHAN-ALCARAZ Laglilia (PU-FH)
GEROLAM!-SANTANDREA René (PL-FH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|aranovAL Philipse (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Cdile (MCU-PH)

GRIMAUD Jaan-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTCN Véronique (FU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel | MCU-PH)

] DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704

BEREIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jear-Jacques (PUPH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alein {PU-PH)

BERDUD Chrislophe (PU-PH)
KRAHN Martin (FU-2H)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

[ DUST

|NGYUEN Karine (MGU-PH)

COLSON Sébasten (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TCGA Caroline [MCU-PH)
ZATTARASCANNON! Hélgne (MCU-PH)

I GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (FU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florgnce (PU-PH)
CARCOPINO-TUSCL Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude {(PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH}
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone

MAJ 01.08.2019
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| EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascel (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BCYER Laurent (PU-PH}

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Rofand (PU-FH) Sumombre
THIRION Xavier {PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMECNI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER hoémie (MCU-PH)

MINYIELLE/DEVICTCR Bénédicts (MCF)C5eme section)
TANTI-HARDOU N Micolas (PRAG)

BLAISE Didier (PL-PH)

COSTELLQ Régis (FU-PH)

CHIARONI Jacques (PL-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSIBOYER Vénniqua (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUYALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjoriz (MCF) (64éme scction)

I IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric {(PU-PH)

FEROM Frangols (PR} (69&mz section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anrs-Sophie (MCU PH)
DEGEGRGESMITTE Jodlle (MCU-PH)
DESPLATAEGC Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philinpe {MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARRCUSTE [Frangalse (MCF) 35éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4£03

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LECNETTI Gaorges (PL-PH]
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
FIERCECCHI-MARTI Mzrie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Ceroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4505

—

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSCUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-FH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PARGLA Philippe (PU-FH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole {(MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis {MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Piarre (PU-PH;)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONN/GLILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
[BBO Mikeel (PU-P}
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Rabert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas |PU-PH)
BENYAMINE Audrey [MCU-PH)

DRH Campus Timone

MAJ 01.09.2019
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[ MEDECINE GENERALE £303

| NEPHROLOGIE 52013

GENTILE Gaéten (PR Méd, Gén, Temps plein)
CASANOVA Lucovic (MCF Méd. Cén. Temps plein)

ADNOT Sébastian (PR associé Méd, Gén, & mi-lenps)
GUIDA Pigrre (PR associe Méd. Cén, & mi-temps)

BARGIER Jacnues (MCF associé Méd. Gén, A mitemps)

BONNET Fiarra-Andra (MCF associ2 Méd. Gan a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd, Gén, A mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén, A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Rachaelle (MCF assacié Méd, Gén, A mi-lemps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-emps) (nomination au 110/2018)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépanne (PU-PH)
DUSSOL Bertrang (PU-PH)
JOURDE CHICHE Nogniie (PU PH)
MOAL Valérle (PU-PH)

l NEUROCHIRURGIE 4872

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

[rRocHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMCN Patrice (PU-PH)
RACCAH Denls (PU-PH)
VALERQ René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilite
BELIARD Saphie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MGF) (662me section)

SCAVARDA Didier (PU-FH)

CARRCN Romain (MCU PH)
GRAILLON Thonas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Chrislian (PR) (86éme section)
S0BOL Hagay (PR) (B5¢me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Berlrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Fhilippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu {PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

|FeLiCIAN Olivier (PU-PH)

CEN'S Danicle (PU-PH)
HOFFART Louis [FU-PH) Disponibilite
MATONTI Frédaric (PU-PH) Dispamibilité

PELLETIER Jean (PU-FH)

MAARDUF Adil (MCU-PH})

[ PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4504

DA FONSECA David (PU-PH]
POINSO Frangois (PU-PH)

OT0-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PL-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Piera (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel {PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REWIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jekihan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH]

FAUGERE Gérerd (PU-PR) Surnoibre
MICALLEF/ROLL Jeélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAVERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019
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| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17 ]

RANQUE Stépnane (PU-PH) LE COZ Fiarre (PR (17éme section)

CAZSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion {MAST)
L'OLLIVIER Cerelie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH}

PHYSIOLOGIE 4402 |
| PEDIATRIE 5401
BARTOLOME| Fabrice (PU-2H)

ANDRE Micolas (PU-PH} BREGEON Fabierng (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) GABORIT Béndicle (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUDICHABROL Brigille {PU-PH) TREBUGHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu {PU-PH) BARTHELEMY Pierra (MCU-PH)
OVAERT-RECGIO Caroling (PU-PH) BONINI Francesca [MCU-PH)

REYMALD Rechal (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Miche! (PU-PH) DADDUN Frédéric (MCU-PH) (disponibiits)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
CCZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jéréme (MCF) (898me section)
THIRION Sylvie (MCF) (BE&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |
BAILLY Canicl (FU-PH)
|LANCON Christephe (PU-PH) ASTOUL Philippa [FU-PH)
NAUDIN Jean {PU-PH) BARLES| Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH]
CERMOLACCE Michal (MCU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH})
I PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOQGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREWAUD:‘GAUEERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302
RHUMATOLOGIE 5001 |
BARTOLI Jean-Miche' (PU-PH)
CHAGNALD Ghristaphe (PU-PH) GUIS Sandrine {PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PL-2H)
GIRARD Nadine (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH]
JACQUIER Alexis (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)
FANUEL Michal (PU-PH)

FETIT Philippe (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) AMBROS! Pierre (PU-PH)

VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Parrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |
GAIKNER Marc (PU-PH) I UROLOGIE 524 |
GERBEAUX Palick (PU-PH)
PAPAZIAN Lzurent (PU-PH) BASTIDE Cyiille {PU-PH)
ROCH Anloine (PU-PH) KARSENTY Gilles (FU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECHDRkanmoys Timone ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019
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REVUE DE LA LITTERATURE DES MODES DE
REMUNERATIONS

Le médecin est au centre du systéme de santé. Il génére a lui seul pres de 90% des
dépenses de soins et biens médicaux. (1)

La rémunération du médecin est donc un enjeu crucial des politiques de santé.

Il existe 3 modes de rémunérations dites classiques : le paiement a I'acte, le salariat et Ia
capitation. (2)

Ces modes de rémunération ont été étudiés pour identifier et évaluer I'incitation sur la
pertinence des soins. (3) (4) (5)

Chacun de ces modes ne présentent pas les incitations a un comportement dit

« vertueux » en termes de volume de soins suffisants, de qualité et de meilleurs co(ts.
Pour y palier, les économistes ont préconisé une diversification des modes de
rémunérations des médecins. (2)

L’objectif est de tendre vers I'efficience des soins.

Ainsi il s’est donc mis en place a partir des années 2000 une diversification des modes de
rémunérations dans les pays de |’ Organisation de Coopération et de Développement

Economique (OCDE) dont la France.

En France, les soins primaires reposent essentiellement sur les médecins libéraux dont le

médecin généraliste.

Le mode de rémunération principale et historique est le paiement a I'acte.
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. Démographie médicale en France et dans les Bouches-
du-Rhone du médecin généraliste libéral

1. LU'effectif

La France dénombrait 296 755 médecins inscrits au tableau de I'ordre des médecins en janvier
2018, dont 11 877 dans les Bouches-du-Rhone. (6)

Parmi les médecins inscrits au niveau national, on remarquait plusieurs profils selon le Conseil
National de I'Ordre des Médecins (CNOM) (début 2018) :

-retraité sans activité (21%)

-retraité ayant conservé une activité (5.9%)

-non retraité sans activité (2%)

-activité intermittente comprenant les remplagants (4.4%)

-activité réguliere (67.7%)

Les médecins en activité réguliére étaient de 66.7% alors qu’en 2007 ils représentaient 78%.
Cette part a diminué au profit des retraités actifs et ceux ayant une activité intermittente.

Cela s’explique par le vieillissement de |la population médicale qui poursuit ou non son activité
a la retraite et I'attrait des nouveaux médecins pour le remplacement en début d’activité. (7)

(8)

De plus, les départs a la retraite sont insuffisamment compensés par les nouvelles promotions
dépendantes du numérus clausus et I'effet de la disparition du numérus clausus prévue en
2020 n’aura des effets ressentis que bien plus tard. Il faut également apprécier dans ce flux
I'arrivée de médecins diplomés a I'étranger venant exercer sur le territoire francais.

Pour évaluer au mieux les médecins dits actifs, il faut donc modifier la méthodologie.

Selon la méthodologie de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES), les médecins en activité en France sur la méme période étaient de
226 000 en début 2018 avec 45% de médecins généralistes soit 103 000.

Ces critéeres cumulent activité réguliere, remplagant et retraité ayant conservé une activité.(7)

L’activité libérale représentait 63% des médecins généralistes combinant activité libérale
exclusive et mixte.
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En fin 2019, il y avait 58 534 médecins généralistes libéraux dont 2274 dans les Bouches-du-
Rhone selon I’Agence Régionale de Santé (ARS). (9)

L’effectif national de médecins selon le CNOM a progressé de 13.5% entre 2010 a 2018 et de
2% entre 2017 et 2018.

Sur cette méme période 2017-2018, I'effectif des Bouches-du-Rhéne a également progressé
de 2.1%. (6)

Al'instar, la part de médecin généralistes actifs selon la DREES a stagné a 0.7% de 2012 a 2018
au profit des autres spécialités. (7)

Sur cette méme période, la proportion de médecins généralistes libéraux a reculé de 1.9%
alors gu’elle augmentait de 2.6% pour les médecins généralistes salariés. (10)

Le mode d’exercice salarié est une tendance parmiles jeunes médecins au détriment du libéral
exclusif ou mixte. (6) (11) Cela révele un manque d’attractivité de la médecine générale
libérale et aggrave les difficultés d’acces aux soins de premiers recours.

A l'image de la démographie nationale de médecins généralistes libéraux, le département des
Bouches-du-Rhone a vu son effectif baisser malgré une croissance démographique.

Ainsi de 2015 a 2017, l'effectif de médecins généralistes libéraux a baissé de 5.8% selon
I’'Union Régional des Professionnels de Santé Médecins Libéraux de Provence-Alpes-Cote-
D’azur (URPS-ML PACA). (12)

La densité médicale parait pertinente pour faire un état des lieux des effectifs selon Ila
population générale.

La densité médicale est le nombre de généraliste ayant une activité libérale et mixte pour
100 000 habitants. La densité médicale dans les Bouches-du-Rhone reste au-dessus de celle
nationale, de 88, mais a tendance a diminuer pour se situer en fin 2019 a 112. (12) Cette baisse
devrait se poursuivre jusqu’en 2025.

On peut noter que la population générale est passée de 66 774 482 a 67 063 703 de 2017 a
2020 soit une augmentation de 1%. (13)

Dans les Bouches-du-Rhone, on estimait a 2 034 469 habitants en 2020.
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L’'ensemble des données révele malgré une augmentation globale du nombre de médecins
une carence en soins primaires par la diminution des médecins généralistes libéraux et
I'augmentation de la population et son vieillissement, en France et dans les Bouches-du-
Rhone.

Selon les données de la DREES (8), la baisse du nombre de généralistes libéraux devrait se
poursuivre jusqu’en 2025 et repartir a la hausse.

2. L'age

En 2018, la moyenne d’age des médecins actifs en France était de 51.2 ans (7).

Parmi les médecins généralistes libéraux, 52.7% ont plus de 55 ans dont 31.4% ont plus de 60
ans. (9)

Cela s’explique par la forte proportion de médecins proche de la retraite issus du numérus
clausus des années 70 avec des générations suivantes ayant subi une baisse drastique par le
numeérus clausus. Cette évolution devrait s’inverser avec I'augmentation du numérus clausus
et sa disparition programmée en 2020.

A cela il faut rajouter les médecins a la retraite ayant continué leurs activités qui est de ce fait
en forte hausse (+43.6% de médecin retraités de 2010 a 2018 ). (6)

Cela confirme une population médicale vieillissante.

Autre fait notable sur un age plus avancé chez les médecins généralistes libéraux est la perte
d’attractivité de la médecine générale au dépend des autres spécialités et de la médecine
libérale au dépend du salariat (6) (7)

Dans les Bouches-du-Rhoéne, I'évolution est identique avec 55.9% des généralistes libéraux qui
ont plus de 55 ans et 34% qui ont plus de 60 ans. (12)

Actuellement, il y a 1.8 fois plus de médecins agés de plus de 50 ans par rapport a ceux de
moins de 50 ans.

3. Le sexe

En 2018, les femmes représentaient 47% des médecins actifs en France. (7) La population est
majoritairement féminine avant 50 ans.
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Avec la féminisation de la profession, cette tendance est a la hausse méme si elles sont moins
représentées chez les libéraux (6)

Selon les données de I’ARS, le taux de féminisation des généralistes libéraux était de 40.5% en
2019 dont 39.4% dans les Bouches-du-Rhone. (9)

De 2015 a 2019, la féminisation de la population médicale a progressé de 5%, de méme dans
les Bouches-du-Rhéne.

4. Lieu d’exercice

Selon les données de I’ARS, I'activité des médecins généralistes libéraux se concentre autour
et dans les grandes agglomérations ainsi que le long de la Méditerranée. (9)

La répartition des médecins libéraux sur le territoire est hétérogéne et principalement en zone
urbaine, c’est-a-dire dans une zone de bati continu (pas de coupure de plus de 200m entre
deux constructions) de plus de 2 000 habitants selon I'Institut national de la statistique et des
études économiques (INSEE). (14)

Ainsi I'lle-de-France comptabilise pres de 15% des médecins généralistes libéraux en 2018.
(10)

L'attractivité territoriale au fil des années concerne majoritairement la bordure Atlantique, les
DOM-TOM et la frange Est de la région Auvergne Rhdéne Alpes, méme s’il existe une nuance
au niveau départemental. (6)

Cette attractivité est a confronter avec la qualité de vie, la sédentarité des médecins par
rapport a leurs lieux d’études et aux informations personnelles (profession du conjoint, enfant
en bas age, etc...) qui influent le lieu d’installation.

Les mesures incitatives des politiques actuelles ont tenté de mieux les répartir, avec un faible
impact. (15)

Dans les Bouches-du-Rhone, l'activité se localise principalement a Marseille avec 850
médecins généralistes libéraux soit 43% des effectifs du département et secondairement a Aix
en Provence avec 170 médecins généralistes libéraux soit 9%. (9)

Cela conforte une activité majoritairement en zone urbaine, avec plus de la moitié des
médecins généralistes libéraux dans la Métropole Aix-Marseille.
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II.  La nomenclature médicale et le paiement a I’acte en
France

1. Définitions

a. Acte médical

Un acte médical est « un acte dont la réalisation par des moyens verbaux, écrits, physiques ou
instrumentaux est effectué par un membre d’une profession médicale dans le cadre de son
exercice et les limites de sa compétence. » (16)

b. Nomenclature médicale

La nomenclature est définie par le Larousse (17) comme « I’ensemble des mots en usage dans
une science, un art, ou relatifs a un sujet donné, présentés selon une classification
méthodique ».

La nomenclature médicale est la liste de I'ensemble des actes médicaux que peuvent effectuer
les professionnels de santé avec I'indication de leur valeur respective.

Elle permet le remboursement des soins dispensés par les praticiens aux assurés sociaux.

Elle est organisée actuellement pour les professionnels de santé dont le médecin libéral en
deux catégories :

-la classification commune des actes médicaux (CCAM)

-la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)

Les actes pris en charge par I’Assurance Maladie doivent étre inscrits sur ces listes.
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c. CCAM

La classification commune des actes médicaux (CCAM) (16) a été mise en place lors de I’Arrété
du 21 mars 2005.

Elle a supplanté deux nomenclatures coexistantes et incompatibles :

-La Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP), pour définir les tarifs des actes
utilisés essentiellement en secteur libéral. Elle n’était ni structurée ni codée et surtout
obsoléte.

-le Catalogue des Actes Médicaux (CdAM), pour décrire I'activité des établissements de santé
lors de la mise en place du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI)
en 1985. Elle était codée mais non tarifant et non exhaustive.

Celles-ci ne permettaient pas d’établir une description unique de I'activité, modernisée et
codée. (18)

L’objectif d’une nouvelle nomenclature était double :
-une nomenclature codée, commune au secteur public et privé ;

-une nomenclature cohérente et neutre pour la refonte des honoraires médicaux.

Cette refonte s’est inspiré des travaux du Département de santé publique d’Harvard, a Boston
(19) . Pour garantir la neutralité tarifaire de la nomenclature, il fallait se baser sur les
ressources mobilisées par le médecin. Celles-ci sont de deux types : le travail médical fourni
avec le « point travail » et le colt de la pratique.

Ainsi les travaux techniques ont débuté de 1997 a 2002 mettant en relation la Direction de
I’'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins du Ministére de la Santé (DHOS), I’Agence
Technique de I'Information sur I’'Hospitalisation (ATIH), la Caisse Nationale Assurance Maladie
(CNAM) et de nombreux experts pour aboutir aux 7 600 libellés actuels, avec hiérarchisation
du travail médical et fixation de la valeur du « point travail » a I'origine des tarifs. (20)

Apres validation devant un comité de pilotage en 2004, la négociation a abouti a un protocole
d’accords entre les partenaires conventionnés signé le 25 février 2005.

La CCAM englobe de maniéere exhaustive les actes techniques médicaux, communs pour le
secteur public et privé.
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Elle a remplacé en partie la NGAP et en totalité la CdAM, progressivement sur plusieurs
années.

C’est un outil exclusivement de description et de codage de I'activité, méme si elle permet
d’adjoindre un tarif a I'acte réalisé. (19)

Il ne faut pas oublier que I'utilisation de la CCAM ne sous-entend pas la réalisation parfaite du
libellé selon les standards dans sa description.

Les chapitres sont organisés au sein d’'un méme appareil par un plan type. lls comprennent les
actes diagnostiques et thérapeutiques.

Il existe 18 chapitres organisés en sous-chapitre, puis en paragraphes et sous paragraphes
pour finir par les libellés.

Les chapitres 1 a 16 sont définis par le systéme anatomophysiologique, I'appareil anatomique
ou la topographie sur lequel porte I'action.

Les deux autres chapitres ne répondent pas a cette logique de classement.
Le chapitre 17 comporte les actes non répertoriés par le systéme ou |I'appareil concerné.

Le chapitre 18 comporte les listes distinctes de gestes complémentaires et des modificateurs.

La liste est exhaustive et bijective sans étre ambigué. Chaque acte est défini dans sa globalité
avec les gestes nécessaires a sa réalisation sous le libellé.

Elle fait I'objet de procédure permanente de mise a jour sous I'égide de I’'Union Nationale des
Caisses d'Assurance Maladie (UNCAM).

Le libellé est codé par 7 caractéres, dans I'ordre : (21) (16)

e 4 premieres lettres correspondent a la topographie dans le systéme intéressé, de
I'organe cible, I'action réalisée et I’acces ou la technique utilisée

* 3 derniers chiffres différencient les actes ayant le méme code anatomique, méme
code d’action et le méme code d’abord et de technique.

Le code est complété par le code « activité » différenciant les gestes réalisés au cours de |'acte
par des médecins différents, et par le code « phase de traitement », distinguant les différentes
phases si le traitement est en plusieurs parties.

A cela, peuvent s’ajouter :
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-un a quatre codes modificateurs, permettant des majorations de tarifs liées a certains critéres
de réalisation de I'acte.

-le code « association », indiquant une réduction du tarif a appliquer a partir du deuxieme acte
si plusieurs actes sont réalisés en méme temps.

-le code « remboursement exceptionnel » pour les actes remboursables selon circonstance.

Elle a ainsi permis de connaitre la nature et la fréquence des actes réalisés par les médecins
libéraux.

Elles ne représentaient que 5% des actes réalisés par les médecins généralistes.

d. NGAP

La Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) a été fondée en 1972 a la suite
de la premiere convention nationale entre 'UNCAM et les syndicats représentant les
médecins libéraux. (22)

Elle définissait les tarifs des actes médicaux essentiellement utilisés en médecine libérale, pris
en charge dans le cadre du régime d’assurance maladie.

Cependant elle n’était ni codée, ni structurée et 'absence de mise a jour la rendait obsoléete
et source de conflit entre les caisses et les professionnels de santé. (19)

La création de la CCAM en 2005, qui regroupe les actes techniques, a laissé en vigueur une
NGAP dite résiduelle avec les actes cliniques médicaux, non repris par la CCAM. (23)

Tout acte de la NGAP est défini par une lettre clé et un coefficient. (23)

La lettre clé est définie pour un acte avec une valeur monétaire fixée selon les dispositions
législatives et réglementaires relatives a la détermination des tarifs pour les soins médicaux
dispensés aux assurés sociaux. Selon |'acte la lettre clé varie.

Le coefficient est défini comme la valeur relative de chaque acte professionnel.

A cela peut s’ajouter des codes modificateurs qui permettent une majoration des tarifs selon
certains critéres.

Cette liste fait également |'objet de procédure de mise a jour.
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2. Histoire de la nomenclature médicale et de la médecine libérale
en France a travers les conventions

On ne pourrait étudier la genése de la nomenclature médicale sans aborder le syndicalisme
médical en France, défenseur de la médecine libérale. (24) (25)

La matrice des syndicats médicaux a vu le jour par la revue le Concours Médical en 1881 avec
I’établissement de quatre notions : établissement d’un tarif d’honoraires, leur recouvrement,
la révision de la législation et la lutte contre I'exercice illégale.

Ces notions ont été le coeur de défense des syndicats médicaux constitués autour de I’'Union
des syndicats médicaux francais ( USMF ), a I'époque, face a I'’émergence des mutuelles, le
rapport aux caisses et a la pratique illégale de la médecine.

IIs ont défendu les intéréts économiques de la profession, I'indépendance de la profession et
acquis le monopole sur 'exercice des soins. (25)

Une scission s’est opérée au sein de I’'Union vis-a-vis du rapport aux assurances sociales ce qui
donna naissance a la Fédération Nationale des Syndicats de Médecins de France apreés la
premiere guerre mondiale.

Les fondations de la médecine libérale actuelle reposent sur la charte de 1927 lors du congres
des syndicats médicaux porté par la Fédération. Elle présentait 7 principes : (2)

-libre choix du médecin par son malade,

-respect du secret professionnel,

-liberté de prescription,

-liberté d’installation,

-le paiement a I'acte par le malade sur le principe d’une libre entente sur les tarifs,

-le controle des malades par la caisse et celui des médecins par les syndicats et la commission
médicale d’arbitrage,

-représentation des syndicats de médecins au sein des caisses.

Ce cinquiéme point a conduit au développement du paiement a I'acte comme principal mode
de rémunération des médecins généralistes.
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Le tarif de la consultation correspondait a la somme des actes médicaux réalisés, peu régulés
a I'époque.

Le tarif des actes a été encadré par la création de la Sécurité Sociale le 19 octobre 1945 avec
I’ordonnance numéro 45/2454. (26) (27)

La Sécurité Sociale inspiré du modele Bismarckien était obligatoire et universelle. Elle a inscrit
le remboursement des actes médicaux des assurés sociaux avec négociations des tarifs lors de
conventions départementales annuelles entre celle-ci et les représentants des médecins. La
premiére nomenclature a ainsi vu le jour. (28)

Il y avait cependant de fortes disparités de tarifs entre départements.

L'Assurance Maladie a mis en place le conventionnement des médecins en 1960, refusé par
une partie des médecins.

Cela a permis de plafonner les actes, dit opposables, en contrepartie d’avantages sociaux pour
le médecin conventionné et du remboursement des patients.

Plus tard, en 1980, le conventionnement s’est élargi aux autres médecins qui I'avaient refusé
initialement par la création d’'un deuxieme secteur conventionnel lors de la troisieme
convention nationale. Ce deuxieme secteur n’offrait pas droit aux avantages sociaux contre
des tarifs libres. (28)

Finalement, la premiére convention nationale de 1972 ( Loi du 3 février 1971 ) a mis en place
la premiere nomenclature nationale, la NGAP, qui organisait le tarif des actes au niveau
nationale entre les syndicats des médecins libéraux et I'Union Nationale des Caisses
d’Assurance Maladie (UNCAM) (22).

Elle définissait a I'époque I'ensemble des actes possibles et de leurs tarifs opposables pris en
charge par I’Assurance Maladie et fixant la rémunération des médecins généralistes libéraux.

Elle a permis de garantir une égalité dans |'acces aux soins pour les assurés.
La convention nationale devait étre valable pour une durée de 5 ans.
En 1985, une autre nomenclature a vu le jour : le Catalogue des Actes Médicaux ( CAAM).

Elle était utilisée dans le cadre de la PMSI, dans le secteur hospitalier.

Puis lors de la convention nationale de 2005, |la NGAP et le CAAM sont remplacés par la CCAM
et NGAP dite résiduelle. (23)
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Depuis 2016, I'ensemble des tarifs opposables modernes sont décrits au sein de la NGAP,
essentiellement des actes médicaux, et au sein de la CCAM, essentiellement des actes
techniques. (29)

Leur liste est exhaustive et évolutive.

Ainsi les conventions nationales ont fixé le tarif des actes des médecins libéraux depuis 1971
par les nomenclatures.

3. Intérét du paiement a l'acte

Le paiement a I'acte est une rémunération basée sur le nombre d’acte du médecin, qu’il soit
médical ou technique, organisé respectivement au sein de la NGAP ou de la CCAM. (1)

C’est le mode historique de rémunération des médecins libéraux et le plébiscitent encore.
(30)

Il est reconnu pour augmenter la productivité des médecins car la rémunération est basée sur
I'acte et donc le nombre de consultations. Cela a donc un effet incitatif. (2)

Il permet d’augmenter I'offre de soins selon deux leviers : diminuer la durée de la consultation
ou augmenter le temps de travail. Quand on associe les deux, on parle d’effet revenu.

En pénurie de médecin, il permet donc d’augmenter I'offre de soin.
Cet effet incitatif a également un effet décrié, connu empiriquement.

Si la demande de soin baisse dans une zone a forte densité médicale, le médecin peut
augmenter artificiellement cette demande en faisant revenir le patient. Il induit la demande
ce qui conduit a une surproduction de soins. (2) (4)

Pour éviter cela, I'expertise pourrait étre partagée entre le patient et le médecin.

Il est reconnu que ce mode augmente les dépenses de soins par rapport aux autres modes de
rémunération, sans évaluation précise sur un effet négatif ou positif sur la qualité des soins.

On peut soulever un autre effet controversé sur la qualité ressenti des soins car la durée de la
consultation est intimement liée a cette forme de qualité. Si on diminue celle-ci pour la
productivité, la qualité ressentie peut s’en trouver amoindrie.
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En termes de santé publique, le paiement a I'acte conventionné autour des listes de la CCAM
et de la NGAP est un outil statistique pertinent d’observation des pratiques pour les pouvoirs
publics. (18) Les actes sont codés comme expliqués précédemment et fournissent une
information détaillée.

Il permet d’orienter des actions de politiques de santé afin d’améliorer I'offre de soins d’ou
les nomenclatures évolutives.

Afin de favoriser le dépistage du cancer du col de I'utérus, les médecins ont pu cumuler I’acte
de consultation avec 'acte technique JKHDOO1 des 2011. (31)

Enfin, il valorise la compétence du médecin par la pléthore d’actes possibles au sein des deux
nomenclatures, qui ne sont pas théoriquement figées face a I’évolution des pratiques.

Elle a permis de donner une place primordiale d’accés aux soins primaires par le médecin
généraliste a travers les cotations possibles. (29)

IIl.  Autres modes de rémunérations du médecin généraliste
en France

1. Salariat

Le salariat est une rémunération basée sur un temps de travail donné. Il ne prend pas en
compte l'intensité de I'activité en termes d’actes et de patients vus. (1) Le revenu est donc
garanti.

Il n’incite pas a la productivité.

On peut y voir un avantage par le fait d’éviter une demande induite qui augmenterait
artificiellement les dépenses de soins en cas d’'une diminution de la demande de soins et en
absence de clientélisme. On peut y voir aussi un inconvénient car il diminuerait I'offre de soin
avec un nombre moindre de patients vus. (3)

Le médecin salarié n’est pas incité a augmenter I'intensité de son travail car non objectivé par
un tiers ou non rémunéré, et peut au contraire la diminuer. (5)

Il n’a jamais été établi une différence significative sur la qualité des soins avec cette
rémunération.
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C’est la rémunération en France des médecins généraliste travaillant au sein des centres de
santé de certaines structures d’exercice particulier (société d’exercice libérale).

Il attire les jeunes médecins devant une meilleure qualité de vie et une déconnexion de la
rémunération a I'acte médical. (4)

2. Capitation

La capitation est une rémunération basée sur le nombre de patients suivis a son cabinet sur
une période donnée et selon leurs caractéristiques socio-démographiques. (1)

Cette rémunération ne prend pas en compte le volume de soins en actes.

Il pousse a la productivité en mettant I'accent sur la prévention pour diminuer le nombre de
consultation par patient : il faut voir les patients le moins souvent possible. (4)

En termes de prévention, il offre parmi les modes de rémunération une incitation plus
marquée pour la prévention. (32)

Il expose le médecin au risque de concurrence, et donc de satisfaire aux demandes du patient
pour ne pas perdre sa patientele sur lequel dépend son forfait.

Cela peut aboutir également soit a sélectionner ses patients, en évitant les patients a
pathologies lourdes, soit a les adresser trop rapidement aux spécialistes ou a I’hopital. (2) (3)

Pour éviter une sélection des patients et un forfait inadapté pour les patients a pathologies
lourdes, un ajustement est nécessaire sur les caractéristiques socio-démographiques. On
parle de capitation pondérée.

Ce mode de rémunération permet de diminuer les dépenses de soins de 20% par rapport au
paiement a l'acte. (2)

3. Mode de rémunération complémentaire du médecin généraliste
libéral : Forfait et paiement a |la performance

L’'objectif des rémunérations complémentaires est d’uniformiser et d’améliorer les pratiques
selon les dernieres recommandations (Evidence-Based Medecine) et d’accroitre I'efficience
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des soins avec réduction des colts mais aucune des revues scientifiques n’ont permis
d’évaluer strictement un effet négatif ou positif autant sur le plan économique que qualitatif
des soins. (2) (3) (33)

En 2010, une méta-analyse a montré une efficacité variable de négative a positive des
programmes P4P avec une prudence d’interprétation des preuves nombreuses sur |'efficacité
clinique et I’équité des soins. (34)

En France, ils ont vu le jour a la suite de I'analyse des expérimentations faites a I'étranger,
dont le Royaume-Uni et les Etats-Unis sans en faire une transposition totale. (3) (35)

Le paiement a I'acte devait logiquement s"accompagner de forfait et de P4P avec une refonte
du systéme de santé et sa structure territoriale.

Le forfait est apparu au cours de la convention de 1998, aprés négociations entre le syndicat
MG France et les caisses. (2)

La rémunération forfaitaire fonctionne selon le modele de la capitation.

Il a été introduit dans un premier temps par le forfait médecin référent qui offrait une
rémunération forfaitaire par patient.

Il a ensuite été remplacé par le forfait médecin traitant en 2005.

Le paiement a la performance est apparu en 2009, sur la base du volontariat, par le contrat
d’amélioration des pratiques individuelles (Capi). Ce systéme a permis d’expérimenter le
paiement a la performance avant sa généralisation.

Le médecin percoit ainsi un forfait selon les objectifs atteints prédéfinis.

Il a été remplacé et généralisé par inclusion d’office malgré la faible proportion a avoir
participer au Capi en 2011 par la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). (31)

Les indicateurs du ROSP ont été revus et modernisés a plusieurs reprises depuis sa création.
La derniere convention de 2016 (29) ajustée par des modifications en 2018 (36) comprend
ainsi :

» forfait patientele médecin traitant (FPMT) qui englobe tous les patients suivis par le
médecin traitant en tenant compte des caractéristiques selon I’dge, la pathologie pour
le calcul. Une majoration est réalisée selon la part de patients bénéficiaire de la
Complémentaire santé solidaire avec un plafond a 25%.
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e forfait structure qui englobe la gestion du cabinet. Il est organisé en 2 volets avec
I’équipement du cabinet et les démarches et nouveaux modes d’organisation pour
améliorer les services aux patients.

Ainsi 12 indicateurs sont répartis dans les deux volets et représentent 735 points en
pour un gain de 5 145° maximum.

e Majoration personnes dgées qui prend en compte les patients de plus de 80 ans dont
le médecin n’est pas le médecin traitant.

e |a ROSP, qui évalue la qualité de la pratique médicale par des indicateurs.
Il existe la ROSP médecin traitant adulte et enfant.

» ROSP médecin traitant de I'adulte organisés en 3 volets : suivi des maladies
chroniques, prévention, optimisation et efficience des prescriptions.
Il existe 29 indicateurs pour un total de 940 points soit un gain maximal de 6
580e

» ROSP médecin traitant de I’enfant organisé en en 2 volets: suivi des
pathologies chroniques et prévention. Il existe 10 indicateurs pour un total de
305 points soit un gain maximal de 2 135¢

L’évaluation de la ROSP de 2018 selon la CNAM suggéere une bonne évolution des pratiques
selon les indicateurs avec une augmentation de la rémunération des médecins. (37)

En 2017, les forfaits représentaient 13% de la rémunération des médecins généralistes
libéraux selon la CNAM. (38) Ce pourcentage est remis en question par le syndicat UFML (33).

Ce mode de rémunération complémentaire est voué selon la CNAM a prendre une part
significative dans la rémunération du médecin généraliste libéral mais il persiste une réticence
a ce mode de rémunération au nom de l'indépendance de la profession et de sa réelle
pertinence.

A partir de 2019, les forfaits pathologies chroniques dont la maladie rénale chronique et le
diabete, autre pierre angulaire de la diversification des modes de rémunérations, sont mis en
place. (3)

Ce mode de rémunération complémentaire est cependant plébiscité par les nouvelles
générations et s’inscrit progressivement dans le paysage des médecins libéraux, avec ou sans
eux. (39) (40)
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V. Mode de rémunération a I'étranger du médecin
généraliste

Les modes de rémunérations different d’un pays a l'autre selon le payeur (systéme national
de santé ou assurance obligatoire ou assurances privées) mais tous ont en commun une
diversification des modes de rémunération des médecins. (1)

Il n’existe pas de systéme préférentiel pour I'efficience des soins et la qualité, chaque systeme
a un impact sur les comportements avec des inconvénients. (3)

Cependant tous les pays s’accordent pour la mise en pratique de paiement a la performance
sauf I’Allemagne. (41)

Comme vu précédemment, la France sous l'égide de I’assurance maladie rémunere
principalement les médecins généralistes libéraux par le paiement a I'acte associé a des
forfaits et un paiement a la performance pour favoriser |'efficience et la qualité des soins. (2)

Sans étre exhaustif, voici quelques autres pays de I'Organisation de Coopération et de
Développement Economiques (OCDE) ayant des modes de rémunération différents.

1. Le Royaume-Uni

Le systeme de santé publique du Royaume-Uni s’organise autour d’un systeme de santé
nationale, le National Health Service (NHS), qui est financé majoritairement par les impots.
Identique sur le plan du fonctionnement, il en existe un pour chaque nation propre du
Royaume-Uni.

Une souscription a une assurance maladie privée est possible.

Il permet a tous I'accés aux soins gratuitement sauf pour les soins dentaires, ophtalmologiques
et les médicaments. (42)

La quasi-totalité des médecins dont les médecins généralistes travaillent pour la NHS.

Les médecins généralistes travaillent principalement dans des centres de santé souvent
pluridisciplinaires. 85% d’entre eux, travailleurs indépendants, ont un contrat avec la NHS et
sont rémunérés par capitation avec du paiement a I'acte, du paiement a la performance et
autres. (1) (43)
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Seulement 15% des médecins généralistes sont salariés de la NHS, qui est en augmentation
croissante (44).

Ainsi le mode de rémunération des médecins généralistes allie capitation avec paiement a la
performance principalement ou salariat. (4)

Le paiement a la performance, initié avec un succes mitigé en 2004 par la Quality and
Outcomes Framework (QOF) (35), fait également parti des objectifs de la Health and Social
Care Act 2012. Il vise a passer d’un financement a la production a un financement a la
performance, basés sur des indicateurs de résultats. (43)

2. LAllemagne

Le systeme de santé allemand s’organise depuis 2009 autour d’un systéme dual d’assurance
maladie, obligatoire : public ou privé. (45) lls sont financés par les cotisations, gérées par le
gouvernement qui les redistribue.

Alors que I'assurance maladie publique est accessible a tous, celles privées sont soumises a
certaines conditions. (46)

Une assurance complémentaire peut étre contractée.

La plupart des médecins généralistes conventionnés sont libéraux et adhérent a une union
régionale de médecins. lls travaillent la plupart seuls. (1)

Les caisses d’assurance maladie rémunérent les unions régionales de médecins par une
enveloppe budgétaire, apres négociation collective du budget selon ['utilisation des
ressources de 'année précédente. (47)

La répartition entre médecin se fait par paiement a I'acte qui dépend de I’activité du médecin,
en respectant un plafond d’activité spécifique a chaque médecin . (45)

Au-dela d’un certain nombre d’actes remboursables, les tarifs sont dégressifs. Ainsi, il n’y a
pas de limite dans le nombre de services remboursables.

A cela s’ajoute des rémunérations forfaitaires spécifiques minoritaires.

L’Allemagne présente un systeme de rémunération avec un paiement a I'acte plafonné et des
rémunérations forfaitaires. (44)
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3. Les Pays-Bas

Le systeme de santé des Pays-Bas s’érige autour de I'assurance maladie obligatoire depuis
2006 parmi les assurances privées et publiques. (3) (45) Elle peut étre complétée par une
assurance complémentaire.

L’Etat s’est progressivement retiré du rdéle de gestion du soin avec I'assurance sociale santé
publique a la suite des réformes de 2006 et 2014 pour se cantonner a certains assurés.

La majorité des médecins généralistes travaillent en groupe en libéral. (48)

Le cabinet est rémunéré a part égale par de la capitation et du paiement a I'acte. De plus la
structure peut percevoir un forfait appelé chaine de soins pour certaines pathologies
chroniques (diabéte par exemple) et un budget pour la permanence des soins, ... Certaines
rémunérations sont négociées avec I'assurance maladie si cela accroit I'efficience des soins
(elle représente 8 a 12% des revenus). (44)

Les médecins généralistes considérés comme travailleurs indépendants, se partagent les
revenus du cabinet. (1)

Il existe une part moindre (12%) de médecins généralistes salariés des médecins généralistes
indépendants.

Les Pays-Bas ont un mode de rémunération des médecins généralistes basée sur une part
importante de capitation pondérée associée a du paiement a I’acte et une part minoritaire de
frais de soins intégrés. La part de rémunération par salariat est moindre. (4)

4. Les Etats-Unis

Il existe un systéme de santé complexe aux Etats-Unis (45) : assurances maladies publiques
telles que Medicare (pour les plus de 65 ans et les personnes gravement handicapées) et
Medicaid (pour familles pauvres avec enfants) et principalement les assurances maladies
privées (67.5% de la population américaine) organisées en Health Maintenance Organizations,
Preferred Provider Organizations et les Indemnity Insurances. (49)

Depuis 2014 avec l'introduction de « I’Affordable Care Act », il est devenu obligatoire de
s’assurer.

Aux USA, tous les modes de rémunération sont présents de maniére significative. (4)
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On remarque une évolution des modes de rémunérations vers une part importante de
paiement a la performance qui valorise les performances cliniques ( satisfaction des patients,
efficience des pratiques en terme de prévention et de suivi des maladies chroniques, incitation
a l'utilisation des nouvelles technologies de I'information,... ) par les assureurs privés et le
Medicare (35)

Avec la Medicare Access and Children’s Health Insurance Reauthorization Act of 2015, les
médecins sont plus incités a participer a des modes rémunération complémentaires tel que le
paiement a la performance. (50)

En termes de structure des soins, il existe une évolution de I'activité des médecins vers les
« Health Maintenance Organizations » dont les médecins sont salariés. Ce sont des structures
de soins intégrés.
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INTRODUCTION

Il existe différents modes de rémunération pour les systemes de santé: le salariat, la
capitation et le paiement a 'acte.

La France présente un systeme de rémunération mixtes avec pour le médecin libéral le
paiement a I'acte comme principal mode de rémunération. (4)

Ce mode de rémunération est historique et plébiscité par le médecin généraliste libéral. (30)

Pour ce faire, le médecin conventionné réalise I'acte et code celui-ci. Il est payé par I’Assurance
Maladie selon les nomenclatures : la NGAP et la CCAM.

Il faut donc coder correctement pour que le codage reflete au mieux la pratique.

Le codage des actes médicaux, outil statistique pertinent (18), permet de valoriser le travail
du médecin et d'orienter des actions pour optimiser 'offre, la qualité et la pertinence des
soins.

Cependant I'évolution rapide des nomenclatures au cours des Conventions (29) et sa
complexité entrainent une méconnaissance.

Peu d'études se sont penchées sur la nomenclature médicale et plus particulierement sa
connaissance.

La plupart des études ont moins de 5 ans.

La thése récente du Dr René en 2019 sur la nomenclature médicale a montré que les médecins
généralistes libéraux des Midi-Pyrénées ne la connaissaient pas de maniére optimale. (51)
Cette méconnaissance est variable selon I'dge du praticien et son activité.

Ce travail quantitatif a travers un questionnaire type question a choix multiples (QCM) sur
différents actes réalisés en pratique courante a permis d’aboutir a une moyenne 9.19/15 +-
2.34 avec une note minimale a 2/15 et une note maximale a 14/15.

Cela aboutit a ne pas valoriser la pratique et méme a délaisser certains actes techniques jugés
chronophages (52).

Elle aboutit également a une mauvaise valorisation de la profession. (30)

On peut se référer également aux théses du Dr Peltier, du Dr Poissonnet et mon étude récente
qui ont identifié aux niveaux régional et national des freins. (53) (54) (55)

Il ressortait que la complexité de coder et le manque de formation faisaient partie des
principaux freins. Ces freins variaient en fonction de I'age, du type d’activités, etc...
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Des moyens ont pourtant été mis en ceuvre pour aider le praticien a coder.

On peut se poser la question de la pertinence de ces moyens au vu de la difficulté encore
actuelle de coder de maniere optimale.

Il n’existe pas d’étude sur la pratique réelle du codage des actes médicaux par le généraliste
libéral.

Ainsi, j’ai réalisé une étude complémentaire sur la connaissance et I'application des principales
cotations médicales par le médecin généraliste libéral dans les Bouches-du-Rhone.

L’'objectif était d’évaluer en pratique I'utilisation de la nomenclature médicale des principaux
actes par les médecins généralistes installés dans les Bouches-du-Rhone et secondairement,
d’étudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux.
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MATERIEL ET METHODES

|. Présentation de I’étude

1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude descriptive, déclarative et transversale. (56)

Elle se basait sur un auto-questionnaire type questionnaire a choix unique et a choix multiple
envoyé par mail électronique.

Les résultats étaient anonymisés.

Le but de I'étude était d’évaluer en pratique I'utilisation de la nomenclature médicale des
principaux actes par les médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhéne et
secondairement, d’étudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes
médicaux.

2. Population cible

La population cible de I'étude était I'ensemble des médecins généralistes libérauxinstallés des
Bouches-du-Rhone.

Les criteres d’inclusions étaient : les médecins ayant une activité libérale, généralistes, thésés,
installés dans le département des Bouches-du-Rhéne depuis le 1°" janvier 2020.

Ont été exclus les médecins :

-non thésés

-non installés dans le département des Bouches-du-Rhdne
-pratiquant une spécialité autre que médecine générale

-ne travaillant pas en secteur libéral
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II. Bibliographie

La recherche bibliographique s’est effectuée avec les moteurs de recherche bu.univ-amu ,
Medline, le catalogue Sudoc, em-consult, et le CAIRN.

Les mots clés utilisés avec équivalents en anglais étaient : cotations / nomenclature médicales
/ rémunérations / CCAM / NGAP / paiement a |’acte / tarification / acte / codage / honoraires
/ argent / médecine générale / généraliste / libérale / histoire de la nomenclature / France /
étranger...

Le site de I’Assurance Maladie (Ameli.fr ), de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques (DREES), du Ministére des Solidarités et de la Santé, de I’Agence
Régionale de la Santé (ARS) ainsi que de divers syndicats dont MG France et Union Régionale
des Professionnels de Santé de Médecins Libéraux Provence-Alpes-Cote d’Azur (URPS-ML
PACA) ont été consulté.

lll.  Choix méthodologique

1. Elaboration du questionnaire

L'auto-questionnaire, anonymisé, comportait 37 items au sein de 5 groupes de questions.

Il'y avait 36 items obligatoires dont 3 items conditionnels, a remplir selon le choix de la réponse
a la question précédente.

La derniere question était optionnelle et demandait I'adresse mail des participants afin de
fournir les résultats de I'étude.

On ne pouvait changer de groupe de questions sans avoir répondu au préalable aux questions
obligatoires. Cela était automatiquement notifié par le logiciel avec la question a remplir.

Les réponses étaient sous forme de cases a cocher sauf pour la partie deux avec la disposition
sous forme de menu déroulant.

Dans certains items une réponse ouverte était disponible afin de palier a des informations non
exhaustives lors de la réalisation du questionnaire (réponse type Autre).
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Un avis d’'un médecin de santé publique a été demandé pour la formulation des questions et
des réponses.

Le contenu du questionnaire s’est basé sur plusieurs articles de theses étudiant les cotations
médicales et plus particulierement I’évaluation des connaissances et les freins au codage. (51)
(54) (53)

Le choix des questions portant sur les principaux actes médicaux réalisées en cabinet de
médecine générale s’est basé sur les travaux du Dr René qui avait choisi des questions a choix
multiples pour I’évaluation des connaissances du codage des actes en définissant une situation
clinique.

Deux problématiques se sont posées :

-quantifier la pratique du codage des actes en distinguant si I'acte était réalisé ou pas, si le
codage de I'acte était connu ou pas, et cela de maniére rétrospective.

-identifier des actes représentatifs de la pratique du médecin généraliste libéral installé, en
abordant un champ large de pratiques possibles.

Apres analyse de la littérature scientifique (51) (52) (18) (57) (7) (2), plusieurs actes ont été
identifiés parmi la CCAM et NGAP autour de 3 champs :

-consultations en cabinet (NGAP)
-visites a domicile (NGAP)

-actes techniques au cabinet (CCAM)

13 actes avec leurs cotations ont été choisis.

Pour la visite a domicile, les sutures et/ou parages et la majoration de garde, leurs définitions
ont été larges pour englober toutes les situations.

Ces questions n’étaient pas exhaustives de la pratique mais offraient un panel original et
représentatif de pratiques par le généraliste installé.

Une fois les cotations identifiées, il était important de savoir et de distinguer au cabinet des
actes non connus ou des actes non réalisés. La premiére question de cette partie permettait
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d’y répondre avec une redondance de cette information dans chaque item de cotation par
une réponse expliquant qu’il ne pratiquait pas I'acte en question.

Pour le codage qu’il ne connaissait pas, la réponse 0 était défini.

Toutes les autres réponses de 1 a 10 permettaient d’établir la pratique de la cotation parmi
I’évaluation des dix dernieres consultations avec 'acte.

Le choix des freins au codage des actes s’est fait devant la pertinence, la clarté et la
redondance de freins cités. (53) (54)

L’oubli et la complexité n’ont pas été relevés car ils n"apportaient aucune donnée pertinente.

Ont été retenu :

- le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes ;

- peur de rejet ou de pénalité de la part de I’Assurance Maladie ;

- manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux ;

- appréhension de la réaction des patients non informés du tarif au préalable ;

- tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués ;

- manque d’optimisation du logiciel médical informatique ;

- mangue de temps ;

Une réponse ouverte a été ajoutée (Autre) pour étoffer le choix des freins qui n’étaient pas
exhaustifs a mon sens.

Le questionnaire se présentait sous 5 parties : (Annexe 1)

la premiere partie du questionnaire (Profil du participant) comportait des données
épidémiologiques de I’échantillon : sexe, age, durée d’installation, lieu d’installation,
type d’installation, présence d’horaires élargis, la pratique d’'un mode d’exercice
particulier exclusif ou non, la participation a la Permanence Des Soins Ambulatoires
(PDSA), titre de Maitre de Stage Universitaire (MSU), la présence d’un secrétariat et la
délégation du codage ou non;
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e |a deuxieme partie du questionnaire ( Pratique et connaissance des actes médicaux )
portait sur I'auto-évaluation des connaissances sur 13 principales cotations avec au
préalable une évaluation de la pratique du médecin.

Le médecin devait estimer de maniére rétrospective sur les dix derniéres consultations avec
I'acte identifié, le nombre de codage exacte réalisé.

Les 13 situations étaient :

-réalisation d’un électrocardiogramme au cabinet ;
-'examen d’un enfant de moins de six ans ;
-réalisation d’un frottis cervico-vaginal ;
-réalisation de suture et/ou parage ;

-examens obligatoires du nourrisson ;

-examen d’un patient dépressif ;

-visite a domicile ;

-visite a domicile en urgence ;

-consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie d’hospitalisation par le
médecin traitant ;

-visite a domicile d’un patient en soins palliatifs par le médecin traitant ;
-consultation d’un patient hors domicile avec envoi d’un courrier a son médecin traitant ;
-réalisation d’une garde ;

-consultation d’un patient en situation d’urgence avec la réalisation d’un ou de geste(s)
technique(s) et d'une surveillance prolongée.

e la troisitme partie du questionnaire (Freins a la cotation des actes médicaux)
comportait les données sur les freins pour le codage des actes médicaux et savoir si un
frein au codage pouvait empécher de réaliser un acte.

Chaque médecin avait la possibilité de choisir au maximum 4 freins au codage parmi la liste
précédemment citée.
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e |a quatrieme partie du questionnaire (Codage des actes médicaux) comportait des
données sur la connaissance de deux nomenclatures, sur la réalisation du codage des
actes afin de savoir qui réalisait le codage des actes et, si cette pratique nécessitait une
formation ou un outil d’aide au codage des actes.

Une liste d’outil d’aide était proposée :

-paramétrage des codages préférentiels par le logiciel

-plaquette d’aide réalisée par soi-méme, un syndicat ou autre organisme
-application mobile

-le site AMELI

Une réponse ouverte a été ajoutée (Autre).

* la cinquieme partie du questionnaire a été créée face aux risques d’inclure des
médecins ayant des criteres d’exclusion. Cette partie servait a les identifier pour les
exclure.

2. Validation du questionnaire

Un médecin de santé publique a été sollicité pour la conception et la validation du
guestionnaire. Des hypotheses ont été définies afin de mener au mieux ce travail.

Le questionnaire a été testé par un échantillon de plusieurs médecins afin d’avoir un avis sur
la compréhension, la formulation et la pertinence des questions et des réponses afin de le
modifier pour le rendre simple, clair et pertinent.

Le déroulement du questionnaire sur Limesurvey a également été évalué.

Le délai de réalisation du questionnaire n’était pas de plus de 5 minutes.
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3. Diffusion du questionnaire

Le logiciel Limesurvey a été utilisé pour créer le questionnaire sous format électronique et le
diffuser par voie informatique a la population cible.

Le questionnaire a été diffusée par le Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins des
Bouches-du-Rhone.

La participation était sur la base du volontariat sans aucune rémunération. Le participant était
informé au préalable du caractére anonyme et confidentiel des réponses. Les relances dans
ce contexte ont été possibles avec le paramétrage du logiciel pour qu’il n’y ait pas de réponses
successives d’'une méme adresse IP grace a I'activation des cookies.

La diffusion du questionnaire a débuté le 12 février 2020.

Elle devait durer un mois et finir le 13 mars 2020 mais au vu de |'actualité, la diffusion a été
prolongée jusqu’au 13 avril avec de multiples relances soit 9 semaines.

V. Saisie des données, variables et analyses

Le recueil des données et I'analyse de celles-ci ont été faites depuis le transfert des réponses
recueillies sur Limesurvey a Excel et sur le logiciel python 3.7 avec I'aide du médecin de santé
publique.

Une fiche d’hypothéses et d’orientation d’analyse lui a été fournie. (Annexe 2)

Les variables sont présentées sous forme d’effectif absolu (nombre) et relatif (pourcentage).

La comparaison de deux variables qualitatives a été faite par le test Chi-2 et si I'effectif
théorique du tableau de contingence présentait un effectif inférieur a 5, le test non
paramétrique de Fisher était réalisé. (58)

Dans tous les cas, la valeur du p est indiquée pour chaque analyse comparative. Lorsque p est
supérieur a 0.05 la différence est jugée non significative. Le risque de premiére espéce alpha
est fixé a 5%.
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L'objectif principal de I'étude était d’évaluer la pratique du codage des principaux actes
réalisés au cabinet du médecin généraliste du département des Bouches-du-Rhone.

Il a été défini en premier lieu les actes que le médecin pratiquait lors de la premiére question
de la partie 2.

Si le médecin ne pratiquait pas 'acte, il était exclu de I'analyse de la pratique du codage qu’il
ait répondu « 0 » ou la réponse « je ne fais pas... ».

Cependant si le médecin avait répondu qu’il ne pratiquait pas I'acte mais qu’il codait entre
[1;10] a cet acte, on considérait qu’il pratiquait I'acte apres correction.

La pratique de certains actes (réalisation de frottis, réalisations de gestes techniques en
urgence et visite a domicile) a été comparée selon I'dge, le sexe et le lieu d’exercice.

L'analyse de la pratique du codage s’est faite parmi les réponses « [1 ;10] fois » aux questions
sur le codage des actes de la partie 2, apres |'ajustement.

Pour affiner I'analyse, il a été défini arbitrairement « bon codeur de l'acte » et « mauvais
codeur de I'acte ».

Le bon codeur avait répondu a une question « supérieure a 8 » tandis que le mauvais codeur
avait répondu « striccement moins de 8 fois » en retirant le « 0 fois », considéré comme une
méconnaissance du codage. Toutefois 10 participants ont été exclus des groupes car ils
n’avaient pas répondu a au moins un codage d’acte.

L'analyse des groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs » s’est portée sur I'association
de pratiquer un ECG, d’examiner un enfant de moins de 6 ans, de réaliser des sutures et/ou
parages, I'examen obligatoire du nourrisson, des visites a domicile et des gardes. Les bons
codeurs avaient répondu au moins 8 fois a chaque question.

Si le médecin ne pratiquait pas un de ces actes, il n’était pas exclu.

Ces actes ont été choisis car ils étaient les mieux et les plus pratiqués. lls ont été
secondairement comparés et analysés selon les caractéristiques des participants.
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Pour les objectifs secondaires :

e |'étude de la connaissance du codage des actes: I'analyse portait sur la
méconnaissance au codage de l'acte. Il a été défini comme la « réponse 0 » aux
guestions de la partie 2. Il était considéré que quelqu’un qui pratiquait le codage le
connaissait. Il avait donc mis au moins une fois le bon codage sur les dix derniers pour
I'acte.

Il y a eu vérification que le médecin avait bien répondu qu’il pratiquait I'acte dans la
premiere question de la partie 2. Si ce n’était pas le cas, on considérait que le médecin
ne pratiquait pas I'acte et on excluait la réponse « 0 ».

e L'étude des freins au codage des actes : les freins ont été dans un premier temps
décrits puis analysés selon I’age. Puis les groupes bons et mauvais codeurs ont été
analysés selon les freins.

Enfin, les outils d’aide au codage ont été décrits, puis une analyse univariée a été réalisée
parmi les groupes bons et mauvais codeurs par le fait d’utiliser ou non un outil d’aide au
codage.
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RESULTATS

|. Participation a I'étude

Le questionnaire était destiné aux médecins généralistes libéraux installés des Bouches-du-
Rhone soit 2274 médecins généralistes libéraux selon les données de I’Agence Régionale de
Santé (ARS) en 2019. (9)

Au cours de la diffusion du questionnaire du 12 février au 13 avril 2020, il y a eu 127 réponses.

Parmi les réponses, 49 ont été exclus car 12 étaient non thésés et 37 n’étaient pas du
département.

Au vu des effectifs peu nombreux pour les tranches d’ages supérieures a 45 ans et rendant
ininterprétable ces tranches d’age, ils ont été exclus des analyses soit 4 participants.

Il'y a eu donc 74 participants inclus avec 62 réponses completes.

127 réponses

49 participants
exclus :

-12 non thésés

-37 autres
départements

v

78 participants

Plus de 45 ans exclus par
manque d’effectifs : 4

v

74 participants inclus

Figure 1 : Organigramme de I’échantillon
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Cela correspond a un pourcentage de 3.25% de la population cible.

II. Caractéristiques des participants

Variable Modalités Effectifs (%)
Sexe Féminin 38 (51.4)
Masculin 36 (48.6)
Age entre 25 et 34 ans 56 (75.7)
entre 35 et 44 ans 18 (24.3)
Zone d’exercice zone rurale 30 (41.1)
zone urbaine 43 (58.9)
Type d’exercice Autre 5(6.9)
en cabinet de groupe 44 (61.1)
maison de santé pluridisciplinaire 11 (15.3)
seul(e) 12 (16.7)
Cabinet a horaires élargis Non 49 (68.1)
Oui 23 (31.9)
Pratique d’un exercice particulier Non 68 (94.4)
Oui 4 (5.6)
PDSA Non 33 (45.8)
Oui 39 (54.2)
MSU Non 62 (86.1)
Oui 10 (13.9)
« Bon codeur » Non 17 (26.6)
Oui 47 (73.4)

Tableau 1 : Description de I’échantillon des médecins généralistes libéraux
installés des Bouches-du-Rhéne

1. Sexe

L’échantillon trouvait une part équivalente de médecins de sexe masculin et féminin avec un
effectif de 38 participantes et de 36 participants soit respectivement 51.4% et 48.6%.
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2. Age

Initialement les effectifs de plus de 45 ans ont été exclus car il n’y avait que 3 médecins pour
la tranche d’age [45;54] et 1 pour la tranche d’dge [55 ;64] ce qui rendait I’échantillon
représentatif des jeunes médecins.

On retrouvait la majorité des participants dans la tranche d’age [25 ;34] avec 56 (75.7%).

Ensuite il y avait 18 (24.3%) pour la tranche d’age [35 ;44].

3. Lieu d’exercice

La majorité des participants étaient installés en zone urbaine avec un effectif de 43 (58.9%).

Il'y avait donc 30 (41.1%) participants en zone rurale.

4. Type d’exercice

L'activité principale était en cabinet de groupe avec 44 médecins (61.3%). Puis on retrouvait
11 médecins (15.3%) en maison de santé pluridisciplinaire.

Seule une minorité des médecins de I'échantillon travaillaient seuls : 12 (16.7%).
5 médecins avaient donné un autre type d’exercice assimilé a :

-une activité en groupe : 3 avec « permanence de soins »,

-une activité seule : « mon cabinet » et « solo »
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5. Particularités du cabinet et autres types d’activités

Certains cabinets avaient des horaires élargis. lls étaient 23 (31.9%) sur les 74 médecins
participants.

Parmi les autres types d’activités, on remarquait :
-4 médecins avaient un mode d’exercice particulier (5.6%)
-10 médecins étaient MSU (13.6%)

-39 médecins participaient a la permanence des soins ambulatoires (54.2%)

lIl.  Le codage des actes en pratique

1. La pratique des actes medicaux

Les résultats de la pratique des actes au sein de I'échantillon sont présentés dans la figure 1
ci-dessous.

LES ACTES PRATIQUES
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Figure 1 : Résultat a la pratique des actes dans I’échantillon
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On retrouvait par ordre décroissant : consultation de I'enfant de moins de 6 ans ( 64 soit 98%) ;
consultation obligatoire du nourrisson (63 soit 97%) ; prise en charge d’une dépression avec
échelle d’évaluation (61 soit 94%) ; réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) (57 soit 88%) ;
réalisation de sutures (55 soit 85%) ; visites a domicile (53 soit 82%) ; réalisation de courrier
au médecin traitant (35 soit 54%) ; réalisation de frottis cervico-vaginal (30 soit 46%) et
réalisation de gestes techniques d’urgence (29 soit 45%).

A la suite de ces résultats, une comparaison par graphique a été réalisée selon I'age, le sexe
et le lieu d’exercice (Annexe 3, 4 et 5).

Selon les tranches d’ages, les plus grandes différences étaient pour la réalisation du frottis
cervico-vaginal, la réalisation d’ECG et la réalisation de gestes techniques d’urgences. (Annexe
3)

Selon le sexe, les plus grandes différences étaient pour la réalisation du frottis cervico-vaginal,
la réalisation de gestes techniques en urgence et la réalisation de visites a domicile. (Annexe
4)

Selon le lieu d’exercice, les plus grandes différences étaient pour la réalisation de courrier au
médecin traitant et la réalisation de sutures. (Annexe 5)

Je me suis intéressé aux gestes techniques en urgence selon I'dge, a la réalisation du frottis
selon le sexe et aux visites a domicile selon le lieu d’exercice. (Tableau 2 et Annexe 6 et 7)

Un seul des trois résultats a montré une association statistiguement significative: la
réalisation de frottis et le sexe féminin.

FROTTIS NON (%) Ooul (%)
SEXE

FEMININ 10 (31%) 22 (69%)
MASCULIN 25 (76%) 8 (24%)

p=0.0008089414179311639
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value)

Tableau 2 : Analyse univariée entre la réalisation du frottis et le sexe, test-chi
2

Il'y avait 69% des praticiens de sexe féminin soit 22 qui pratiquaient le frottis alors qu’il y avait
24% des praticiens de sexe masculin soit 8 qui le pratiquaient avec p<0.001.

Il y avait une association statistiquement significative entre le fait d’étre une praticienne et de
réaliser des frottis cervico-vaginaux.

On ne retrouvait pas d’association entre les gestes techniques réalisés en urgence et les
tranches d’ages et entre les visites a domicile et le lieu d’exercice (p>0.05). Il n’y avait pas de
différence dans leurs répartitions. (Annexe 6 et 7 )
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2. La connaissance et la pratique du codage des actes

CODAGE DES ACTES Nombre Nombre Réponse Effectifde Nombre

(effectif=74) de fois de fois la plus la réponse de
NC NP fréquente Ila plus variables
fréquente

ECG 2 8 10 31 10
Enfant 0 0 10 48 10
Frottis cervico-vaginal 0 35 NP 35 3
Sutures 2 10 10 35 9
Nourrisson 7 8 10 32 11
Dépression 19 4 NC 19 10
Visite a domicile 4 12 10 43 5
Visite en urgence 19 15 NC 19 10
Sortie 11 8 10 16 12

d’hospitalisation

Soins palliatifs 24 17 NC 24 10
Courrier médecin 10 30 NP 30 7
traitant

Gardes 5 14 10 40 7
Gestes techniques en 4 36 NP 36 6
urgence

NP=non pratiqué ; NC=non connu et qui correspond a la réponse 0. Parmi I'échantillon, 10 effectifs
,avec des données manquantes, ont été exclus. Le nombre de variables prend en comptes réponse
de [1;10] ; NP ; NC et donnée manquante.

Tableau 3 : Description du codage des actes par les médecins généralistes
libéraux
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Sur les 13 codages d’actes, il n’y avait pas de distribution Normale avec des diagrammes en
boite a moustaches (Annexe 8), sauf pour le codage des visites pour des patients en soins
palliatifs. Cela mettait en évidence un probable biais de mémorisation, avec de nombreuses
valeurs aberrantes, rendant les boxplots incomplets voire inexistants selon les actes. Cela
rendait impossible une comparaison de moyennes avec écart-type sur la pratique du codage.

a. La méconnaissance du codage des actes

Il était considéré que si le médecin avait répondu 0 fois pour la réalisation des dix derniers
codages adéquats de I'acte, il ne connaissait pas ce codage (NC).

On retrouvait 3 actes pour lesquels le codage était le moins connu : (Tableau 4)

-VL+MD : visite a domicile d’un patient en soins palliatifs dont je suis le médecin traitant avec
24 médecins (42.1% de I'effectif pratiquant I'acte)

-VGS+MU : visite a domicile en urgence avec 19 médecins. (38.8% de I'effectif pratiquant
I'acte)

- ALQPO03: consultation d’un patient anxiodépressif avec [l'utilisation d’une échelle
d’évaluation de la dépression. Il y avait 19 médecins. (31.7% de |'effectif pratiquant I’acte)

On retrouvait secondairement :

-G+MSH pour consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie
d’hospitalisation avec 11 médecins (19.6%) ;

-G+MCG pour la consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier pour
son médecin traitant avec 10 médecins (29.4%) et le codage ;

-COE pour I'examen obligatoire du nourrisson avec 7 médecins (12.5%) ;

-YYYY010 pour la consultation d’un patient en situation d’urgence avec la réalisation d’un ou
de geste(s) technique(s) pour 4 médecins (14.3%).

Le codage des actes les mieux connus avec aucun médecin ayant répondu O fois était :

-le codage pour les enfants de moins de 6 ans avec G+MEG ;

-la réalisation d’un frottis cervico-vaginal avec G+JKHDOO1.
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Il y avait eu moins de 5 médecins ne connaissant pas le codage de I'ECG (3.6%), de la suture
et/ou parage selon la localisation, la profondeur et I’horaire (3.7%), d’'une majoration de garde
selon I'heure, le type de jour et si régulé par le centre 15 (10%) ou pas et la visite a domicile
(7.7%).

CODAGE DES ACTES Méconnaissance

(n=effectif I'acte) du codage
n(%)

ECG (n=56) 2 (3.6)

Enfant(n=64) 0

Frottis cervico- 0

vaginal(n=27)

Suture (n=54) 2(3.7)
Nourrisson (n=56) 7 (12.5%)
Dépression (n=60) 19 (31.7)
Visite a domicile 4(7.7)
(n=52)

Visite en urgence 19 (38.8)
(n=49)

Sortie 11 (19.6)
d’hospitalisation

(n=56)

Soins palliatifs (n=57) 24 (42.1)

Courrier médecin 10 (29.4)
traitant (n=34)

Garde (n=50) 5 (10)

Gestes techniques en 4 (14.3)
urgence (n=28)

Parmi I’échantillon, 10 effectifs avec données manquantes ont été exclus.

Tableau 4 : Description de la méconnaissance du codage chez les médecins
généralistes libéraux
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b. La pratique du codage des actes

J’avais émis I’hypothése que la réalisation d’'un ECG, I'examen d’un enfant de moins de 6 ans,
I’examen obligatoire du nourrisson et la visite a domicile étaient les mieux codés.

Utiliser exactement le codage adéquat a I'acte correspondait a la « réponse 10 fois ».

Il fallait également prendre en compte que chaque codage n’avait pas le méme effectif de
médecins réalisant I'acte.

On retrouvait ainsi par ordre décroissant 7 codages pour lesquels la réponse 10 fois avait été
la plus fréquente : (Tableau 5)

-'examen d’un enfant de moins de 6 ans avec 48 médecins de I’échantillon ayant mis
systématiquement G+MEG. Cela représentait 75% des médecins pratiquant |'acte.

-la visite a domicile avec 43 médecins ayant mis systématiquement VG+MD avec les
indemnités kilométriques. Cela représentait 83% des médecins pratiquant l'acte.

-la majoration de garde selon I'heure, le type de jour et si régulé par le centre 15 ou pas avec
40 médecins de I'’échantillon. Cela représentait 80% des médecins pratiquant I’acte.

- la suture et/ou parage selon la localisation, la profondeur et I’horaire avec 35 médecins de
I’échantillon. Cela représentait 64.8% des médecins pratiquant I'acte.

-’'examen obligatoire du nourrisson avec 32 médecins ayant mis COE. Cela représentait 57.1%
des médecins pratiquant I'acte.

-la réalisation d’'un ECG avec 31 médecins ayant mis systématiqguement G+DEPQQ03. Cela
représentait 55.4% des médecins pratiquant I'acte.

-la réalisation du frottis cervico-vaginal avec 27 médecins ayant mis systématiquement
G+JKHDOO1. Cela représentait 93% des médecins pratiquant I'acte.
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CODAGE DES ACTES réponse

(Effectif total 10 fois
pratiquant I'acte) n(%)
ECG (n=56) 31 (55.4)
Enfant(n=64) 48 (75)
Frottis cervico- 27 (93)

vaginal(n=27)

Suture (n=54) 35(64.8)
Nourrisson (n=56) 32(57.1)
Dépression (n=60) 12 (20)
Visite a domicile 43 (83)
(n=52)

Visite en urgence 15 (30.6)
(n=49)

Sortie 16 (28.6)
d’hospitalisation

(n=56)

Soins palliatifs (n=57) 4 (7)

Courrier médecin 13 (38.2)
traitant (n=34)

Garde (n=50) 40 (80)

Gestes techniques en 15 (53.6)
urgence (n=28)

Parmi I’échantillon, 10 effectifs avec données manquantes ont été exclus.

Tableau 5 : Description de la bonne pratique du codage des actes chez les
médecins généralistes libéraux

Les actes pour lesquels les médecins pratiquaient au mieux les cotations adéquates étaient :
-la réalisation du frottis cervico-vaginal (93%) ;

-la visite a domicile (83%) ;
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-la réalisation de garde (80%).

On retrouvait secondairement I'examen d’enfant de moins de 6 ans (75%), la réalisation de
suture et/ou parage (64.8%), 'examen obligatoire du nourrisson (57.1%), la réalisation d’un
ECG (55.4%) et la réalisation de gestes techniques en urgence (53.6%).

Les codages les moins bien pratiqués étaient par ordre décroissant :
-la visite a domicile pour un patient en soins palliatifs (7%) ;
-la consultation d’un patient avec réalisation d’une échelle de dépression (20%) ;

-la consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie d’hospitalisation
(28.6%) ;

-la visite a domicile en urgence (30.6%) ;

-la consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier a son médecin
traitant (38.2%).

3. Analyse selon deux groupes pour 6 codages d’actes fréquents

Selon la définition expliquée, le « bon codeur » était défini comme le médecin ayant eu plus
de 8 aux réponses sur le codage des actes les plus fréquents. Le « mauvais codeur » avait
répondu strictement moins de 8 a ces questions.

Il'y a eu 10 répondants qui n’ont pu étre incorporés par manque d’au moins une réponse aux
questions sur le codage de ces actes.

Ainsi, il y avait 47 (73.4%) de « bons codeurs » et 17 (26.6%) de « mauvais codeurs ».
(Tableau 1)

Quelles étaient les caractéristiques du groupe « bons codeurs » ?
Une analyse a été réalisée selon les données épidémiologiques de I’échantillon. (Tableau 6)

Initialement, j’avais émis I’"hypothese d’une différence selon I'age mais par le manque
d’effectif supérieur a 45 ans, ceux-ci ont été exclus.

Je n’ai pu confirmer ou infirmer mon hypothése. Je n’ai pas trouvé de différence
statistiquement significative entre les tranches [25 ;34[ et [35 ;45[, qui restent inférieures a
la moyenne d’age des médecins généraliste d’environ 51 ans.
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On ne retrouvait pas de variations d’effectifs et donc de différence selon le sexe, la zone
d’exercice, le type d’exercice, le cabinet a horaires élargis et le MEP entre les groupes
« bons » et « mauvais » codeurs.

Javais émis I’hypothése d’une association entre les « bons codeurs » et étre MSU et
pratiquer la PDSA.

On retrouvait une association entre les bons codeurs et le fait de pratiquer la PDSA (
p<0.05) .

Il'y avait 13 « mauvais codeurs » et 16 « bons codeurs » qui ne pratiquaient pas la PDSA
tandis que 4 « mauvais codeurs » et 31 « bons codeurs » la pratiquaient.

Le fait d’étre MSU n’était pas associé au fait de mieux coder ( p=0.051) dans I’échantillon.
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Variable « Mauvais » « Bon »
Modalités Codeur** Codeur** p"’a':? (test
(n=17) (n=47) Chi 2)
Sexe Féminin(%) 5(29.4) 27 (57.4) p =0.088
Masculin(%) 12 (70.6) 20 (42.6) -
Age 25 - 34 ans(%) 15 (88.2) 32 (68.1) p=0.198*
35 - 44 ans(%) 2 (11.8) 15 (31.9) -
Zone d’exercice Zone rurale(%) 5(29.4) 23 (48.9) p=0.25
Zone urbaine(%) 12 (70.6) 24 (51.1) -
Type d’exercice Autre(%) 1(5.9) 3(6.4) p=0.929*
Cabinet de(%)
eroupe(%) 10 (58.8) 29 (61.7) -
Maison de santé(%)
pluridisciplinaire(%) 2(11.8) 7(14.9) )
Seul(e) (%) 4 (23.5) 8(17.0) -
E::’:i'rztsaélargis Non(%) 10 (58.8) 35 (74.5) p=0.343
Oui(%) 7 (41.2) 12 (25.5) -
Pratique d’un
exercice Non(%) 17 (100.0) 44 (93.6) p =0.559*
particulier
Oui(%) 0 (0.0) 3 (6.4) -
PDSA Non(%) 13 (76.5) 16 (34.0) p =0.005
Oui(%) 4 (23.5) 31 (66.0) -
MSU Non(%) 17 (100.0) 37 (78.7) p =0.051*
Oui(%) 0(0.0) 10 (21.3) -

*Test non paramétrique **Un bon codeur est défini par une note moyenne =8 fois sur 10 pour le
codage des actes routiniers (consultations enfant ou nourrisson, ECG, suture, visite, garde). 10
médecins ne répondaient ni aux critéres de bons codeurs ni aux criteres de mauvais codeurs et ont

été exclus.

Tableau 6 : Analyse univariée des groupes « bons » et « mauvais » codeurs

selon les données épidémiologiques de I’échantillon
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IV. Freins aux codages des actes

1. Analyse descriptive

Les résultats des freins au codage des actes sont présentés dans le tableau 7 et la figure 2 ci-
dessous.

Freins a la cotation Effectifs
(%)
le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes 28(45.2)
peur de rejet ou de pénalité de la part de I’assurance maladie 20(32.3)
manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux 4 (6.5)
appréhension de la réaction des patients non-informés du tarif au 38 (61.3)
préalable
tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués 18 (29)
manque d’optimisation du logiciel médical informatique 21 (33.9)
manque de temps 24 (38.7)
autres : 13 (20.9)
-«oubli » 9(14.5)
-« je fais payer le tiers payant pour les cotations spé... » 1(1.6)
-« cote toujours » 1(1.6)
-« je cote a chaque fois que je peux » 1(1.6)
-« pour les ik je n’y pense pas toujours » 1(1.6)

Tableau 7: Description des freins au codage des actes connus de I’échantillon

Le frein au codage des actes les plus représentés était I'appréhension de la réaction des
patients non informés du tarif au préalable (61.3%).

Les autres freins principaux par ordre décroissant étaient :
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-le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes (45.2%) ;

-le manque de temps (38.7%).

Puis on retrouvait comme freins : le manque d’optimisation du logiciel médical informatique
(33.9%), peur de rejet ou de pénalité de la part de I'assurance maladie (32.3%), tarif de
certains actes non incitatifs et sous-évalués (29%).

Le frein au codage des actes les moins représentés était le manque d’uniformisation nationale
du codage des actes médicaux (6.5%).
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Figure 2: Représentation graphique des freins au codage et de la dissuasion
liée aux freins de réaliser certains actes en pratique

13 participants avaient noté dans la réponse libre d’autres freins dont « I'oubli » revenant 9
fois (20.9%). (Tableau 7)

45% des médecins interrogés ont considérés qu’un frein au codage de I'acte pouvait dissuader
a réaliser I'acte.
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2. Analyse des freins selon I’age et selon la distinction « bons » et
« mauvais » codeurs

a. Analyse des freins selon |'age

J'avais émis I’hypothese que I'dge influencait la formation, I'appréhension et les tarifs de
certains actes comme freins au codage des actes. Cela étant, les effectifs supérieurs a 45 ont
été exclus car peu nombreux et rendant ininterprétables toute comparaison.

Une comparaison par graphique des groupes [25 ;34[ et [35 ;45[ a été réalisée. (Figure 3)
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Figure 3: Répartition des tranches d’ages parmi les freins au codage des actes

On retrouvait de fortes différences en termes de proportions pour le manque de formation
ou de professionnalisation au codage des actes (39% des moins de 34 ans contre 62% des plus
de 35 ans), peur de rejet ou de pénalité de la part de I'assurance maladie (39% des moins de
34 ans contre 12% des plus de 35 ans), manque d’optimisation du logiciel médical
informatique (37% des moins de 34 ans contre 25% des plus de 35 ans) et tarif de certains
actes non incitatifs et sous-évalués (33% des moins de 34 ans contre 19% des plus de 35 ans).

Les proportions étaient plus ou moins équivalentes pour I'appréhension de la réaction des
patients non-informé du tarif au préalable (63% des moins de 34 ans et 56% des plus de 35
ans), le manque de temps (41% des moins de 34 ans et 31% des plus de 35 ans) et manque
d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux (7% des moins de 34 ans et 6% des
plus de 35 ans).

Les données qualitatives ont été ensuite analysées par test Chi-2 et si non possibles par test
de Fisher (Annexe 9).
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On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative d’un des freins au codage avec
une tranche d’age inférieure a 45 ans.

Il existait une association entre les tranches d’ages et le fait d’étre dissuadé de réaliser un acte

a cause d’un frein au codage (p<0.05). 54.3% des [25 ;34[ ans |'approuvaient contre 18.8% des
[35 ;44[ ans.

b. Analyse des freins selon les groupes « bons codeurs » et
« mauvais codeurs »

J'avais émis I’hypothése qu’étre « bon codeur » influencait le manque de temps comme frein
au codage des actes.

Une comparaison par graphique des groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs » a été
faite (Figure 4)
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On retrouvait de fortes différences en termes de proportions pour I'appréhension de la
réaction des patients non-informé du tarif au préalable (75% des mauvais codeurs et 57%
des bons codeurs), manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux (19%
des mauvais codeurs et 2% des bons codeurs) et tarif de certains actes non incitatifs et sous-
évalués (19% des mauvais codeurs et 33% des bons codeurs).

Les proportions étaient plus ou moins équivalentes pour, le manque de formation ou de
professionnalisation au codage des actes (44% des mauvais codeurs et 46% des bons
codeurs), peur de rejet ou de pénalité de la part de I'assurance maladie (31% des mauvais
codeurs et 33% des bons codeurs), manque d’optimisation du logiciel médical informatique
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(31% des mauvais codeurs et 35% des bons codeurs) et le manque de temps (44% des
mauvais codeurs et 37% des bons codeurs).

Les données qualitatives ont été ensuite analysées par test Chi-2 et si non possibles par test
de Fisher ( Annexe 10).

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative d’un frein au codage et le
fait d’étre bon codeur, mis a part le manque d’uniformisation nationale du codage des actes
médicaux ( p=0.049).

V. Les outils d’aide au codage des actes

Les résultats aux réponses sont présentés dans la figure 5 ci-dessous.
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Figure 5: Résultats aux questions portant sur les outils d’aide au codage des
actes

La distinction en deux nomenclatures était connue majoritairement (82%) de I’échantillon.

lls étaient 45 participants a utiliser un ou des outils d’aide au codage soit 73%.
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Cependant tres peu déclaraient avoir recu une formation sur le codage des actes, seulement

2 soit 3% de I"échantillon. La majorité des participants (45 soit 73%) souhaitaient une
formation sur cette thématique.

A noter que la totalité de I’échantillon ne déléguait pas le codage des actes a un tiers.
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Figure 6: Description des outils d’aide au codage des actes

Parmi les médecins utilisant un ou plusieurs outils d’aide au codage (73% de I'échantillon), on
retrouvait par ordre décroissant: application mobile (35 soit 56%), paramétrages

préférentiels des codages par le logiciel (35 soit 49%), I'utilisation d’une plaquette d’aide (25
soit 40%) et I'utilisation du site Améli (6 soit 9%).

Deux médecins avaient choisi la réponse libre pour I'outil d’aide qu’ils utilisaient : ils avaient
exprimé un outil numérique (« Google » et « internet ») sans donner de détail.

Au début de I'étude j'avais émis I'hypothese qu’il existait une association entre |'utilisation
d’un outil d’aide au codage et étre bon codeur. Aprés analyse par le test de Fisher, ce n’était
pas le cas avec p>0.05. (Annexe 11)
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DISCUSSION

|. Résultats principaux

1. Représentativité de I'étude

a. Sexe

Le taux de féminisation des médecins généralistes libéraux était de 39.4% dans les Bouches-
du-Rhone (9)

Parmi les moins de 40 ans, il représentait 62.1% alors qu’il était de 18.4% parmi les plus de 60
ans.

On retrouve un pourcentage plus élevé (51.4%) de I’échantillon que celui de la population
cible. Cela est corrélé probablement a la prépondérance de médecins jeunes de I'échantillon.

b. Age

La moyenne d’age des médecins généralistes libéraux actif était de 51.2 ans en 2018 selon
I’étude de la DREES. (7)

Ainsi selon les données de I’ARS de 2019, 52.8% des médecins généralistes libéraux de France
avait plus de 55 ans et 55.9% dans le département des Bouches-du-Rhone. (9)

Or j’ai exclu les participants de plus de 45 ans par manque d’effectif. lls n’étaient que 4.
L’explication de cette non-représentativité est due au mode de diffusion qui engendrait un
manque d’effectif. Il m’a été difficile de viser ma population cible. Le mode de diffusion par
voie électronique sans avoir les adresses mails ont pénalisé mon travail de recherches.

Il se peut également que le contexte exceptionnel pendant la période de diffusion a perturbé
mon recrutement.
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c. Lieu d’exercice

En considérant selon I’ARS (9), que plus de la moitié (51%) des médecins généralistes libéraux
sont situés sur Marseille et Aix-en-Provence, on déduit que la zone urbaine (14) est majoritaire
dans les Bouches-du-Rhéne.

Dans I'étude, 58.9% de I'’échantillon avait une activité en zone urbaine ce qui est similaire a la
population cible et probablement surestimé par la population jeune de médecins.

d. Type d’exercice

Depuis 2019, 61% des médecins généralistes libéraux travaillent en groupe. (57)
Cela s’accroit avec un age jeune du praticien. 81% des moins de 50 ans sont dans ces cas.

Ce pourcentage est cependant variable selon le territoire et est plus faible dans les Bouches-
du-Rhoéne.

Cela est surestimé dans I’échantillon avec seulement 12 des médecins en activité seul,
auxquels il faut rajouter 2 médecins I'ayant indirectement dit dans la réponse Autre. Cela fait
18.9%. lly adonc 81.1% qui ne travaillent pas seul. Il se rapproche en fait des jeunes praticiens.

e. Autres types d’activités

En 2018, il y avait 9 440 MSU. Cela représente 15.9% des médecins généralistes libéraux. (59)
On retrouve un pourcentage de 13.9% parmi I’échantillon qui est équivalent.

En 2020, MG France prédit que le mode d’exercices particuliers concerne 25% des médecins
généralistes (11). Ce mode d’exercice est moins représenté dans |’échantillon avec seulement
5.6%. On peut se demander si cette sous-estimation est légitime car certains modes
d’exercices particuliers peuvent étre exclusifs.

78



En 2018, selon les données Ordigard, le taux de participation a la permanence des soins
ambulatoires s’élevait a 38.6% des médecins généralistes libéraux en France. (60)

L’échantillon présente une participation a la permanence des soins plus élevée avec 54.2% des
médecins.

En conclusion, I'échantillon n’est pas représentatif de la population cible mais des jeunes
médecins généralistes libéraux des Bouches-du-Rhoéne.

2. La pratique des actes est hétérogene

Lors de I’étude, il y avait une hétérogénéité des actes pour la médecine générale de ville avec
la NGAP et la CCAM, avec la prédominance des actes cliniques de la NGAP (18).

Cette part évolue selon la pratique du médecin en premiers recours (pratique en permanence
de soins ambulatoires) ; selon les conditions d’exercice ; selon I'information du patient des
actes réalisés et selon la compétence du médecin (pratique d’un exercice particulier). (53)

La consultation classique codée G n’a pas été prise en compte et représente la principale
cotation de la NGAP.

Dans I'analyse de la pratique des actes, on retrouvait la consultation d’enfants de moins de 6
ans (98% des participants), la consultation obligatoire du nourrisson (97%) et la visite a
domicile (82%) comme principaux actes pratiqués de la NGAP.

Selon une étude sur l'activité et les pratiques du généraliste de 2010 (61), les médecins
généralistes libéraux pratiquaient essentiellement des actes cliniques. Ainsi 90% avaient une
activité supérieure de consultation et visite a 95% de leur activité totale. lls pratiquaient plus
de consultations (78%) que de visites (22%) et encore plus rarement en institution. Cela est a
réactualiser avec l'apparition depuis de nouvelles cotations de la NGAP. Cependant les
situations cliniques définies par les nouvelles cotations restent minoritaires.

L’acte faisant parti de la NGAP, le moins pratiqué, était le courrier au médecin traitant quand
le patient était hors domicile, par exemple en vacances. (54%) Cet acte est codé depuis peu
par MCG. (29)

Sa faible réalisation pouvait s’expliquer par le codage récent méconnu qui n’incite pas a le
faire pour compenser ce temps pris pour informer le médecin traitant de la consultation. Il
faut de plus se retrouver dans la situation ou le patient est loin de son domicile et donc de son
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médecin traitant. Cela dépend enfin du type d’activité du médecin qui, par exemple en
permanence de soins, aura plus tendance a le réaliser.

Les actes techniques de la CCAM étaient également présents avec principalement la prise en
charge d’une dépression avec I'échelle d’évaluation adéquate (94% des participants), la
réalisation d’un ECG (88%), la réalisation de suture (85%).

Les gestes techniques en médecine générale font partie d’une mission de premier recours, et
permettent de désengorger les urgences et d’éviter des retards de prise en charge selon les
délais des spécialistes.

Au sein de la médecine générale de ville, ce sont les modes d’exercices particuliers qui
réalisent le plus d’actes techniques. Cependant les médecins généralistes libéraux restent
minoritaires par rapport aux autres spécialités pour les actes de la CCAM. (18)

Le principal acte technique tout omnipraticien confondu est 'ECG.

Les actes de la CCAM les moins pratiqués étaient la réalisation de frottis cervico-vaginal (46%)
et la consultation avec urgence vitale et réalisation de gestes techniques (45%).

Ce sont des actes trés techniques dont les obstacles sont nombreux pour leurs pratiques.

L’étude du Dr Khar en 2013 (62) sur les obstacles a la pratique de gestes techniques en cabinet
de ville et celle du Dr Boulard en 2013 (63) sur les gestes techniques en ville mettaient en
évidence : le manque de temps, les risques médico légaux, I'accessibilité a un spécialiste et
aux urgences, absence de demande du patient, le matériel, le manque de compétence et
d’expérience, I'absence de rentabilité, la réticence des spécialistes, le manque d’intérét,
I‘arrét des gardes, et la perte de confiance des patients.

L’étude n’a montré qu’une association entre la réalisation de frottis cervico-vaginal et le fait
d’étre praticienne (p<0.05). Cela rejoignait les observations (61) retrouvant un lien entre I'dge
des praticiens et ceux des patients. Les médecins femmes avaient plus de consultations de
patientes et donc de frottis cervico-vaginal. Les jeunes médecins avaient plus de consultations
d’enfants.

Il n’y a pas eu d’autres associations, pourtant une étude démontrait que les gestes techniques
sont plus pratiqués par des médecins de sexe masculin, agés et MSU. La pratique de ces actes
techniques est corrélée a I’éloignement de service d’accueil des urgences donc en activité
rurale et dans des centres de groupe. (63)

L’étude n’a pas pris en considération la téléconsultation, qui prend une part croissante d’actes
dans la pratigue quotidienne.
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3. Le codage des actes est complexe

a. Méconnaissance du codage des actes

Javais défini le fait de ne pas connaitre la cotation par la réponse 0 fois malgré le fait de
pratiquer I'acte initialement. Prendre en compte les médecins ne pratiquant pas I'acte n’avait
aucun intérét parce qu’il n’avait pas a le coder. La limite pouvait se porter par un praticien
connaissant l'acte mais n’ayant pas codé correctement les dix dernieres fois. Cela me
paraissait extrémement rare comme situation.

L'utilisation d’au moins une fois du codage sur les dix derniers actes réalisés sous-entendait
que le médecin connaissait la cotation. Cependant, je ne pouvais déterminer depuis quelle
date le médecin connaissait la cotation.

Le fait de pratiquer un nouvel acte avec un codage distinct ou la création d’un nouveau codage
pour un acte assimilé a G, telle que la majoration MCG pour le courrier au médecin traitant
d’un patient hors domicile, lors de la Convention Nationale de 2016, (29) pouvaient étre des
situations a I'origine d’'une absence de connaissance du codage.

On retrouvait 4 types d’actes pour laquelle la cotation n’était pas connue par au moins 30%
des participants :

-VL+MD : visite a domicile d’un patient en soins palliatifs par son médecin traitant (42.1% ).
-VG+MU : visite a domicile en urgence (38.8%).

-ALQP003 : consultation d’un patient anxiodépressif avec [l'utilisation d’une échelle
d’évaluation de la dépression (31.7%).

-G+MCG consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier pour son
médecin traitant (29.4%).

Dans chacun des actes cités, la proportion correspond aux médecins de I’échantillon
pratiquant I’acte mais ne le codant pas. Il y a trois actes cliniques de la NGAP : VL+MD, VG+MU
et G+MCG et un acte technique de la CCAM : ALQP003.

On retrouve des résultats similaires pour la cotation ALQP003 avec I'étude du Dr René qui
retrouvait une mauvaise réponse a la cotation dans 38.4% des cas, et I’étude du Dr Poissonnet
qui retrouvait 40.8% des médecins de son échantillon ne réalisant par se codage, malgré I'acte
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pratiqué. Les différences observées peuvent étre dues a un biais de mémorisation. De plus,
I’étude du Dr René n’évaluait que la connaissance du codage sans distinction de la pratique
ou pas de l'acte et avait donc tendance a surestimer la méconnaissance du codage par
I’'absence de pratique de I'acte. La connaissance du codage n’a d’intérét que si 'acte est
pratiqué.

Les cotations VL+MD et G+MCG étaient des cotations récentes avec une définition bien
précise et restrictive et pouvaient méconnaitre ce codage. On remarquait également que leurs
actes cliniques n’étaient pas forcements pratiqués. L'étude du Dr René retrouvait un résultat
similaire pour la cotation VL+MD, avec 41.6% de mauvaises réponses.

Etonnement la cotation VG+MU était peu connue avec 38.8% de I'échantillon. Elle définissait
la situation typique et crainte du cabinet de ville, ol le médecin devait quitter en urgence son
cabinet pour une visite le jour méme. Cela restait une majoration de rémunération non
négligeable.

Il y avait également deux types d’actes pour lesquels aucun répondant n’a opté pour 0 fois et
donc connaissait la cotation pour I'avoir mis au moins une fois sur leurs dix derniers actes :

-examen d’un enfant de moins de 6 ans pour lequel les médecins interrogés pratiquaient I'acte
c’est-a-dire 64 avec des réponses variables ;

-réalisation d’un frottis cervico-vaginal pour lequel peu de médecins (29 médecins) le
réalisaient.

Cela rejoint I'étude du Dr René qui retrouvait parmi 365 répondants peu de fautes de cotation
pour les consultations portant sur la pédiatrie ou associant la réalisation d’un frottis cervico-
vaginal. Il en déduisait que les médecins connaissaient bien ces cotations. (51) Cela allait dans
le méme sens que I’étude du Dr Poissonnet qui avait fait le méme constat pour ces deux actes.
(54)

Ce sont deux situations intéressantes avec pour 'un, I’acte clinique de la nomenclature NGAP
le plus pratiqué apres le codage G donc forcément connu (61) et le second, un acte technique
de la nomenclature CCAM nécessitant une compétence. Ce sont souvent des actes qui
nécessitent un temps plus long qu’une consultation type et un codage plus rémunérateur.
Cela est une incitation a bien coder.

La réalisation du frottis a été revalorisée dans le cadre d’un plan de dépistage (31), ce qui a pu
inciter a connaitre la cotation.

Ainsi la connaissance d’un codage passe par la pratique répétée de I'acte et par la compétence
technique, gestuelle, de I'acte méme peu fréquent qui impose de se former a la cotation.
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Cette formation passe par la pratique avec I'utilisation d’outil d’aide au codage, de maniere
systématique au début de la pratique, et avec des formations théoriques. Cela est fortement
relayé dans les derniéres études sur le sujet avec la thése du Dr René et du Dr Poissonnet.
(51,54)

Le reste des actes avait une proportion de méconnaissance variant de 3 a 10% de participants
pratiquant I'acte.

b. Pratique hétérogéene du codage des actes

La moyenne avec écart-type n’était pas réalisable au vu de la disposition des résultats ne
répondant pas a une loi Normale (Annexe 8).

J'avais donc décidé d’étudier le fait de coder parfaitement c’est-a-dire répondre 10 fois. Une
réponse moindre correspondait a une mauvaise pratique, perfectible.

Cette bonne pratique était hétérogeéne pour les actes présentés dans le questionnaire allant
de 93% a 7%.

Ainsi la réalisation du frottis cervico-vaginal (93%), la visite a domicile (83%), la réalisation de
garde (80%) et I'examen d’un enfant de moins de 6 ans (75%) étaient les situations ou actes
ou le codage était le mieux pratiqué.

Cela correspondait aux codages les plus connus de I’échantillon.

On retrouvait une moins bonne pratique pour la réalisation de suture et/ou de parage (64.8%),
I’examen obligatoire du nourrisson (57.1%), la réalisation d’'un ECG (55.4%), la réalisation de
gestes techniques en urgence (53.6%), la consultation d’un patient polypathologique dans le
mois de sa sortie d’hospitalisation (28.6%), la visite a domicile en urgence (30.6%) et la
consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier a son médecin traitant
(38.2%).

La réalisation de I'ECG était pourtant un acte trés répandu et plutét connu. Comment se
faisait-il que seul 55.4% des pratiquants de I’échantillon le cotaient systématiquement ?
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Les codages les moins bien pratiqués par le peu de réponses 10 fois étaient la visite a domicile
pour un patient en soins palliatifs (7%) et la consultation d’un patient avec réalisation d’'une
échelle de dépression (20%).

Le codage récent VL+MD correspondait a un acte peu pratiqué dans le quotidien et peu connu
comme codage au vu des résultats précédents. Sa mauvaise utilisation était probablement en
lien avec le fait gqu’il soit récent. (64)

Le codage ALQP0OO03 correspondait au contraire a un acte tres pratiqué mais peu connu comme
codage. Il y avait 80% des médecins qui le connaissaient mais ne le mettaient pas
systématiquement.

Cela correspondait aux codages les moins connus.

On retrouvait ainsi une concordance entre le fait de connaitre ou pas le codage et le fait de
bien pratiquer ou pas le codage.

Le manqgue de formation comme frein majeur pouvait expliquer les similitudes pour le codage
d’un acte en termes de connaissance et de pratique.

Les autres freins tel que le manque de temps, la peur de rejet ou I'appréhension de la réaction
du patient non-informé du tarif voire le manque de pratique pouvaient expliquer les variations
observées sur la pratique du codage.

Pour rechercher un profil sur la pratique du codage, j'avais décidé de créer de groupes « bons
codeurs » et « mauvais codeurs » selon 6 actes cliniques les plus fréquents. La distinction se
faisait selon une réponse supérieure ou strictement inférieure a 8 fois aux codages d’actes.
Cela permettait d’avoir un effectif plus conséquent. Le choix était donc arbitraire et si |'effectif
avait été plus conséquent cette distinction aurait pu porter sur la réponse 10 fois. En soit coder
au moins 8 fois sur 10 avec le bon code de I'acte n’était pas si préjudiciable pour dire qu’on
codait mal.

Dans I’étude du Dr Poissonnet, des groupes avaient été constitués de codeurs assidus et
épisodiques sur 6 questions de codage avec des réponses selon I'échelle de likert de « jamais
a toujours ». La distinction portait sur au moins 4 réponses sur 6 avec les cases « souvent » ou
« toujours ». Le choix avait été également arbitraire. (54)
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J'ai ainsi trouvé une association entre les « bons codeurs » et le fait d’avoir une activité en
permanence de soins ambulatoires (p<0.05). Cela rejoint le fait que 80% des médecins
pratiquant des gardes de I’échantillon avaient un codage estimé parfait.

La garde est contraignante en termes d’horaires mais rémunératrice par ses majorations. De
moins en moins de médecins pratiquaient la permanence des soins ambulatoires au vu de
I’étude du CNOM avec 38.6% de volontaires (60)

Est-ce que la rémunération donc le codage incite a I'acte quand le médecin perd l'intérét ?

Je n’avais pas d’autres associations selon le profil dont I’age qui était ininterprétable au vu de
mon échantillon. Il'y avait cependant pour les MSU, une absence d’association avec le fait de
« bien coder » avec p=0.51.

Probablement avec un effectif plus grand et représentatif, d’autres association, dont le maitre
de stage universitaire, auraient été trouvé.

L’étude du Dr Poissonnet (54) avec un effectif de 1201 médecins avait montré également une
association entre le fait de bien coder et de pratiquer une activité en permanence de soins
ambulatoires. Il y avait également pour un codeur assidu le fait d’étre MSU, étre jeune et étre
de sexe masculin.

Cela est conforté par I’étude du Dr René (51) qui retrouvait un meilleur codage des actes parmi
les jeunes médecins.

Au niveau des freins, les codeurs assidus de la précédente étude avaient moins choisi le
manque de formation. Je n’ai pas retrouvé cette association.

Il y a donc bien un intérét dans la formation pour mieux pratiquer le codage des actes tout
comme le connaitre. Cette formation pourrait se baser sur la pratique du médecin afin
d’identifier les codages ou bien utiliser des outils d’aide au codage.
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4. Les freins au codage des actes

a. Appréhension de la réaction du patient non-informé du tarif au
préealable

L’appréhension de la réaction du patient non-informé du tarif au préalable était le principal
frein de I'étude (61.3% des participants). Cela rejoint la conclusion de I’étude du Dr Poissonnet
de 2017 (54) avec une part plus importante de ce frein parmi les jeunes médecins or mon
échantillon est représentatif des jeunes médecins avec des médecins inclus de moins de 45
ans par défaut d’effectif supérieur a 45 ans.

Cela peut s’expliquer par le parcours universitaire hospitalo-centré ou le salariat regne et donc
la déconnexion entre la rémunération et I'activité s’opere.

En arrivant dans le milieu libéral le jeune médecin se heurte a ce rapport a I'argent qui lui
semble contraire a ses devoirs de générosité et d’humanité.

Le virage ambulatoire, induit par la réforme du troisieme cycle (65), avec I'ouverture a des
stages en libéral, devrait résoudre cette inquiétude des jeunes confréeres.

D’autre part, la non-information des tarifs passe par I'affichage des tarifs en salle d’attente,
qui est une obligation légale depuis le 12 février 2009. (66)

Certaines études préconisaient de créer une affiche plus visible et lisible en salle d’attente.
(54) Ainsi les patients informés sont moins réticents au prix et plutdt reconnaissant quand cela
peut éviter de rallonger la prise en charge via les urgences et les spécialistes.

Une autre facon de répondre a la culpabilité financiere serait d’utiliser le tiers payant
généralisé pour éviter une avance de frais élevés. Cette solution a été évoquée dans d’autres
théses (53) (54).

Cette appréhension est moins retrouvée lors de réalisation actes techniques et donc par les
médecins exercant en mode d’exercice particulier.(18)
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b. Manque de formation ou de professionnalisation au codage des
actes

Le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes est le 2¢™¢ frein le
plus représenté avec 45.2% des participants de I’étude. Ce frein a aussi été mis en évidence
dans I'étude du Dr Peltier et du Dr Poissonnet. (53) (54)

La nomenclature est complexe par la diversité des pratiques du médecin généraliste. Les
médecins préconisaient des outils et une formation, tout comme dans I'étude avec 73% de
formation plébiscitée et d’outils d’aide utilisés.

D’autres études ou articles appuient cette nécessité de formation durant les études et aprées
les études : une formation sur la nomenclature (51) (67) et sur les outils d’aide au codage (68).

La formation médicale actuelle ne rend pas obligatoire de telles formations.

Ces formations restent hétérogenes et dépendantes du parcours personnel du médecin.

L’étude n’a pas trouvé d’association selon I’dge ni selon le fait d’étre « bon codeur » alors que
I’étude du Dr Poissonnet de 2017 (54) avait mis en avant une association avec le fait d’étre
MSU et étre un codeur assidu. Mon manque d’association est probablement d{ aux limites de
I’étude. On pourrait imaginer qu’avec des données plus pertinentes un bon codeur, déja
formé, aurait tendance a moins choisir ce frein.

De plus, la formation du codage est intimement liée a la formation aux gestes techniques et
donc a sa pratique de la médecine. Ainsi pour bien coder, il faut dans certains cas se
réapproprier les actes. La these du Dr Peltier I'avait mis en avant. (53)

Avec le recul, on remarque que les mesures prises depuis n’ont pas changé la situation ce jour
car peu de médecins se sont formés. Est-ce lié¢ a un manque de visibilité de cette
problématique ?

Ne devrait-on pas se tourner vers une professionnalisation du codage des actes ?
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c. Manque d’uniformisation nationale du codage des actes
meédicaux et peur de rejet ou de pénalité de la part de
I’assurance maladie

La peur de rejet ou de pénalité de la part de I'assurance maladie était le 52 frein avec 32.3%
des participants.

La peur du refus de I'assurance maladie est liée a une définition stricte du codage, source
d’erreur.

Cela engendre une perte de temps et de retard voire de paiement.

De plus ils pouvaient exister une ignorance de la part des employés de la sécurité sociale
souligné dans I’étude du Dr Peltier (53)

Le frein le moins représenté était le manque d’uniformisation nationale du codage des actes
médicaux avec 6.5% des participants.

On retrouvait une association entre ce frein et étre dans le groupe « mauvais codeur » (selon
le test de Fisher avec p=0.49). Ceux qui codaient moins bien trouvaient ce frein plus
problématique. Est-ce lié a la mauvaise pratique du codage ? a un manque de formation ?

Ce frein dépend de la définition et de I'interprétation du codage.

Ce frein peut s’expliquer par une discordance selon les Caisses Départementales de
I’Assurance Maladie pour la définition de I'acte de son codage. Ainsi le codage de la visite a
domicile en urgence VG+MU est autorisé dans les Bouches-du-Rhone avec une définition bien
plus large.

Certaines cotations sont acceptées dans un département et non dans d’autre.

d. Tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués

Ce frein, moins fréquent, était le 6°™¢ avec 29% des participants.

Certains actes tel que I'extraction de bouchons de cérumen sont considérés comme sous-
évalués malgré le fait qu’ils peuvent étre fréquents et source de consultations vers les
spécialistes si refusés.

Les actes techniques médicaux représentaient le deuxiéme type d’actes les plus fréquents
pour les omnipraticiens, derriere |'échographie. On retrouve les gestes techniques
chirurgicaux en troisieme position. (61)
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De méme la réalisation du frottis cervico-vaginal malgré une révision de la cotation cumulable
avec le code G (31) est considéré comme sous-coté.

Cela engendre une perte de rentabilité mise en avant dans de nombreuses études telle que
I’étude du Dr Peltier qui évaluait les freins au codage ou du Dr Khar qui évaluait les obstacles
a la réalisation d’actes techniques. (62) (53)

Les médecins souhaitent une revalorisation des consultations.
Certains proposent une revalorisation de la consultation de base codée G supérieure a 25¢.

Une étude récente du Dr Dehestru (30) a mis en avant que les médecins, méme si attachés au
paiement a l'acte, souhaitaient une part plus importante de la forfaitisation et du paiement a
la performance. Cela correspondait plus a une rémunération adaptée a la médecine de ville
méme si la rémunération mixte actuelle est décriée (33).

Cette alternative a une revalorisation de I'acte est plébiscitée plus par les jeunes médecins
(40) Dans la these du Dr Reumaux de 2013, les internes en médecine générale Nantais
considéraient que la rémunération n’était plus adaptée a la pratique du médecin généraliste.
(69)

e. Manque d’optimisation du logiciel médical informatique

Le manque d’optimisation du logiciel médical était le 4°™¢ frein au codage des actes avec
33.9% des participants.

Le logiciel médical reste un outil précieux et incité voire obligatoire par la Sécurité Sociale avec
le Forfait Structure. (29) Dans I'étude, il est utilisé par 49% des participants comme outil d’aide
au codage.

Il existe une multitude de logiciels médicaux et chacun nécessite un temps de formation et
donc a la cotation sur le logiciel. Peu de médecins sont formés a I'utilisation de leurs logiciels.
(70)

Des études ont mis en avant cette nécessité d’aider a 'amélioration de leur utilisation par la
formation durant les études (maitrise de stage par exemple) ou lors de formation par les
éditeurs de logiciel, comme déclaré dans I'étude du Dr Wattez. (68)

Les éditeurs de logiciel ont une responsabilité importante pour rendre I'utilisation du logiciel
plus facile. Cela passe par une formation et des mises a jour en collaboration avec les
praticiens.
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L’étude n’a pas mis en avant d’association selon I'dge au vu du manque d’effectif et de la non-
représentativité selon I’dge mais plusieurs études montrent une plus grande informatisation
chez les plus jeunes. (70) (68)

f. Manque de temps et Oubli de coder

Le manque de temps était le troisieme frein le plus représenté avec 38.7% des participants.

L’action de coder reste longue d’autant qu’il faut chercher I'information dans le bon outil puis
inscrire le code. Cela est démontré dans la littérature (53,54,62,63).

Cela peut étre résolu soit par 'utilisation d’outils d’aide tel que le paramétrage préférentiel
des codes utilisés qui est un réel gain de temps soit par la délégation de la tdche a un tiers, par
exemple a la secrétaire médicale. Dans I’étude, aucun des médecins déléguaient le codage.

L'étude n’a pas montré de différence selon I'dge et au vu de la non-représentativité de
I’échantillon, par manque d’effectif de plus de 45 ans, il était impossible de conforter le
manque de temps choisi préférentiellement par les médecins plus agés de I'étude du Dr
Poissonnet. (54)

Le manque de temps au codage est intimement lié au manque de formation et de pratique
mais aussi a I'organisation du cabinet.

Il n’y avait pas de différence entre les bons et mauvais codeurs sur ce frein au codage mais au
vu des limites de I’étude, on peut se poser la question que la bonne pratique diminue la
représentation de ce frein.

Un autre frein que je n’avais pas mentionné a été mis dans les commentaires libres : « Oubli »
avec 14.5% de participants.

Ce frein avait été noté dans I’étude qualitative du Dr Poissonnet.

Je ne I'avais pas mis car I'oubli est assez dépendant du manque de temps ou du manque de
formation. Le manque de temps avec la nécessité de se dépécher dans des plages horaires
longues et variées pouvaient entrainer un oubli, tout comme le manque de pratique par le
mangque de formation pouvait entrainer un oubli. En soit I'oubli est humain, le considérer
comme frein serait mettre en cause le simple fait de coder soi-méme et donc proner par une
automatisation du codage par un tiers, humain ou pas.
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5. Les outils d’aide au codage des actes

Les nomenclatures existent depuis 2005 (23). L'étude montrait que 82% des participants
faisaient la distinction.

En 2017, I'’étude quantitative régionale du Dr Poissonnet montrait que seulement 63% des
médecins interrogés connaissaient ces deux nomenclatures. (54)

Il y a donc une amélioration de la connaissance des nomenclatures, méme si cela peut étre
surestimé car les participants sont intéressés par la thématique et donc mieux informés.

Le codage des actes est complexe et nécessite un outil d’aide au codage. C’était le cas pour
73% des participants.

Comme prérequis, il faut une formation pour accéder a I'information sur les outils d’aide, mis
en avant dans I'étude qualitative du Dr Peltier (53). Il aurait été intéressant de faire un état
des lieux des outils d’aide utilisés afin de les rendre visibles.

A l’ére du numérique, les outils numériques sont majoritaires avec I'application mobile (56%)
et le paramétrage préférentiel des codages par le logiciel (49%).

L'utilisation du logiciel médical nécessite une formation dont I'utilisation du codage. Cela avait
été soulevé par plusieurs études. (70) (68) Des formations par les éditeurs des logiciels
médicaux dont la facturation et ainsi le codage informatique sont disponibles. Ces Formation
peuvent compter comme une formation médicale continue, par exemple, celle de I'éditeur du
logiciel WEDA. (71)

On retrouve comme application mobile Honoraires sur smartphone, facile d’acces qui permet
de lister également les actes courants en MG et de mettre des favoris. Elle est cependant
payante.

L'utilisation de plaquette d’aide (40%) est possible soit sous format papier soit numérique via
sites. Le site MG France (72) permet de lister les actes courants en médecine générale ou
encore le site OmniPrat (73).

Enfin le site Améli était trés peu utilisé (9%) car ne répond pas a la demande de simplicité des
médecins méme avec un guide de lecture. (16)
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L'utilisation de I'outil d’aide ne rend pas forcement la facturation moins chronophage sauf
pour le paramétrage préférentiel dans le logiciel métier.

Certaines études suggérent qu’une minorité des médecins déléguent le codage a leur
secrétaire médicale (74) alors que dans mon étude on ne retrouvait pas de délégation de
tache. Cela est peut-étre sous représenté par le manque de représentativité de I’échantillon.

II.  Choix méthodologiques, points forts et limites de I'étude

1. Choix méthodologiques de I'étude, du questionnaire et de
I’analyse

a. Type d’étude

Dans la thématique « cotation médicale », on retrouvait des études sur la connaissance du
codage au niveau régional (51) et sur les freins au codage des actes au niveau régional. (53)
(54) (54)

Il n’y avait aucune étude sur la pratique du codage des actes en France.
Personne n’avait estimé le nombre de codages non réalisés.
J'avais réalisé une étude sur les freins du codage au niveau national également. (55)

Ma recherche bibliographique et mes contraintes m’ont conforté dans la réalisation d’une
étude quantitative et rétrospective au niveau départemental afin d’estimer la fréquence des
codages non réalisés.

Une autre étude, prospective, aurait pu étre menée en étudiant le codage des actes pratiqués
sur une période définie avec un récapitulatif par journée via appels téléphoniques et en
couplant ces données avec celles de la télétransmission. Il aurait fallu trouver des praticiens
souhaitant bien étre suivis, tout en étant représentatif de la population cible.
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b. Elaboration et validation du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré avec I'aide d’'un médecin de santé publique et selon la
méthodologie de la littérature. (56)

Le projet de these avait défini les grandes lignes: profil des participants, pratique et
connaissance du codage, freins au codage des actes et les outils d’aide.

Une hypothése a été formulée a chaque question afin de construite de maniére pertinente,
claire et concise le questionnaire. Les formulations des questions et des réponses ont été
travaillées pour qu’elles soient simples et sans ambiguité.

Pour évaluer la pratique du codage en absence de données de la sécurité sociale et de suivi
des médecins généralistes, j'avais opté pour définir sur les dix derniers actes ceux pour
lesquels le médecin avait fait le bon codage. Ces données étaient faciles d’analyses mais
nécessitaient aux médecins de se remémorer les dix derniers codages des actes en question.

Si le médecin répondait zéro, il ne connaissait pas la cotation. Ainsi la méconnaissance du
codage de I'acte était évaluée.

Les actes ont été choisis afin de représenter au mieux la pratique du généraliste sans étre
exhaustif. Il y avait des actes CCAM et NGAP les plus fréquents et d’autres choisi pour leur
pertinence, nouveauté dans la nomenclature et représentatif d’'une pratique variée. (18)

J'avais également mené un questionnaire sur les codages fréquemment utilisés auprés de
médecins sur le groupe « le divan des médecins » des actes les plus fréquemment réalisés.

Enfin les freins et les outils d’aide au codage ont été formulés a partir des travaux du Dr
Poissonnet. (54) Certains freins énoncés n’ont pas été pris en compte tel que I'oubli ou la
complexité du codage car n’apportant aucune donnée exploitable.

La pratique du codage aurait pu étre évaluée de maniéere prospective avec le suivi des actes
d’un échantillon sur une période définie couplé aux données de la sécurité sociale les rendant
plus fiables que des estimations.

Jaurai pu également différencier les freins pour chaque acte de codage mais pour un souci de
simplicité, j'ai préféré définir les freins pour I'ensemble des actes codés avec plusieurs
réponses possibles.
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J'ai opté pour un auto-questionnaire numérique type question a réponse unique et multiples.

Cela permettait d’éviter des réponses imparfaites et une écriture illisible comparé au format
papier.

Le format question a réponse unique et multiples avait I'avantage d’offrir également des
données simples d’analyse.

J'ai laissé une réponse ouverte dans certaines parties que je ne jugeais pas exhaustive.

L’anonymat était respecté et intégré dans Limesurvey.

Le questionnaire était concis, simple, clair et court de réalisation. Il était agréable
visuellement.

Il a été testé par plusieurs médecins et internes de mon entourage et modifié selon les
remarques faites sur la formulation et la pertinence des questions et des réponses.

c. Diffusion du questionnaire

La diffusion du questionnaire a été problématique pour plusieurs raisons.
Javais contacté I’'URPS-ML PACA qui n’a pas rendu un avis favorable.

Je suis passé par le CDOM des Bouches-du-Rhone, qui ne diffusait plus les theses et mémoires
aux praticiens mais les mettaient sur leur site, peu visibles.

Ensuite, un évenement majeur a perturbé la diffusion de mon questionnaire : la pandémie liée
au Covid-19. L'intérét pour mon étude en était amoindri.

La diffusion devait durer un mois du 12 février au 13 mars 2020. Je I'ai prolongé jusqu’au 13
avril.

Le taux de réponses de 3.25% de la population des médecins généralistes libéraux peut
s’expliquait par ces deux facteurs.

Avoir le mailing-list des médecins généralistes libéraux du département aurait permis un
meilleur taux de réponses parmi la population cible.
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d. Analyse des données

L’analyse des données a été complexe lié au biais de diffusion, a un évenement majeur non
prévu, au biais de formulation et au biais de mémorisation.

Mon effectif était initialement de 78 participants mais seulement 4 médecins avaient plus de
45 ans. Cela rendait ces tranches d’ages ininterprétables et j’ai décidé de les exclure pour
I’étude. Je ne pouvais ainsi comparer mes données selon I’dge comme prévu.

Je me suis retrouvé avec 12 réponses incomplétes incorporées. Certaines associations
retrouvées dans d’autres études n’ont pu étre montrées par manque de puissance. Cela m’a
imposé un test non paramétrique de Fisher quand I'effectif était trop faible pour le test du
Chi-2 lors de comparaison de données qualitatives.

Dans la pratique des actes, certains participants avaient répondu qu’ils ne pratiquaient pas
I’acte mais qu'’ils le codaient. J’ai dG corriger leurs réponses en estimant que le fait d’avoir
codé voulait signifier gu’il pratiquait I’acte sans pouvoir le vérifier.

Un autre point majeur a été les données liées a la pratique du codage. Mon étude s’est basée
sur une estimation des dix derniers codages de I'acte pratiqué. Se baser sur la mémoire
pouvait surestimer le codage d’actes fréquemment réalisés et sous-estimer ceux peu réalisés.
C’est le biais de mémorisation. Cela est responsable d’une distribution non Normale de mes
résultats mise en avant par I'absence de diagramme en boite a moustache compléte (Annexe
8).

Cette visualisation graphiqgue de mes résultats a été intéressante. Seul un résultat donnait un
diagramme en boite a moustache : les visites a domicile pour des patients en soins palliatifs.
Pour les autres, le diagramme était soit incomplet soit inexistant.

Il m’était impossible d’utiliser des moyennes avec écart-type.

J'ai pu analyser la pratique du codage des actes pratiqués en me basant sur la réponse 10 fois
qui correspondait au codage idéal puis rechercher des associations en distinguant deux
groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs ».

Jaurai pu définir I’évaluation des pratiques sur une période donnée afin de limiter ce biais et
ainsi pouvoir exploiter des moyennes avec écart-type.
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e. Conception des groupes « bons codeurs » et « mauvais
codeurs »

L'analyse des résultats a permis de dégager deux groupes de codeurs définis arbitrairement
entre « bon » et « mauvais » codeur. Avoir une réponse supérieure a 8 définissait le bon
codeur.

Cette distinction a porté sur 6 actes les plus fréquemment réalisés : pratiquer un ECG,
examiner un enfant de moins de 6 ans, réaliser des sutures et/ou parages, réaliser I'examen
obligatoire du nourrisson, faire des visites a domicile et réaliser des gardes.

Cela permettant d’avoir un effectif plus conséquent qu’une distinction sur le fait de bien coder
(réponse 10 fois ) ou pas. De plus le codage de ces actes n’était ni exhaustif ni représentatif
de toutes les pratiques.

Ces deux groupes ont servi de base pour étudier la pratique, les freins et les outils d’aide au
codage.

Dans le cadre d’un effectif plus important j’aurai pas faire la distinction sur le fait de coder
parfaitement ou pas (réponse 10 fois ) pour la constitution des deux groupes.

Jaurais pu également faire cette distinction sur la moyenne générale aux différents codages
des actes si la distribution était selon une loi Normale, ce qui n’était pas le cas dans mon étude.
(Annexe 8)

2. Points forts de I'étude

L’étude était novatrice et originale car c’est la seule existante sur la pratique du codage en
libéral. Elle se positionne sur une thématique peu étudiée et pourtant sujet de forts échanges
au sein des conventions nationales (27) (24).

Cette étude peut aboutir a d’autres idées et projets sur la pratique du codage telle que
I’élaboration d’une formation, un état des lieux de la rémunération a l'acte, la
professionnalisation du codage en libéral et les solutions pour améliorer la connaissance et la
pratique du codage.
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3. Limites et biais de I'étude

L’étude était déclarative et sur la base du volontariat. Les médecins devaient se remémorer
leurs codages.

Cela peut expliquer certains biais :

-biais de sélection par le mode de diffusion électronique. Les médecins généralistes libéraux
des Bouches-du-Rhone représentent 2 274 médecins généralistes libéraux selon les données
de I’Agence régionale de Santé (ARS) en 2019. (9)

Je n’ai pas pu envoyer a chaque praticien mon questionnaire dans leur boite mail en absence
d’aval de 'URPS-ML PACA. Le CDOM des Bouches-du-Rhéne n’envoyait plus aux praticiens et
mettait les questionnaires de theses sur leur site.

Tous les praticiens ciblés n’ont pas pu voir mon questionnaire car pas forcements informés de
sa présence sur le site du CDOM des Bouches-du-Rhéne et d’autres pas forcement
informatisés.

Cela explique que seul 3.25% des médecins généralistes libéraux ont répondu au
questionnaire.

-biais d’information car le questionnaire était basé sur le volontariat. Seules les personnes
intéressées par mon questionnaire y ont répondu.

C’est un biais gu’on ne peut exclure dans une étude déclarative.

- biais de formulation sur certaines réponses. Certains praticiens ont déclaré qu’ils ne faisaient
pas certains actes alors qu’ils pratiquaient le codage et I'inverse est également retrouvé.
Mettre les questions du codage au conditionnel s’ils faisaient I’acte dans leur pratique aurait
pu étre une solution.

-biais de mémorisation. Les réponses au codage des actes dépendant des souvenirs du
médecin sur ces dix derniers codages de |'acte en question. Les dix derniers codages de |‘acte
pouvaient étre espacés sur une durée tres longue surtout en cas d’actes peu réalisés. Ainsi
I’estimation pouvait surestimer ou sous-estimer le codage réel.
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lIl.  Professionnalisation du codage des actes

Historiquement, le médecin généraliste libéral est attaché au paiement a l'acte. (27) (24) (30)

La nomenclature médicale regroupe I'ensemble des actes. Chaque acte présente un code et
un tarif qui est remboursé par I’Assurance maladie.

C’est une tache complexe pour laquelle il faut se former. Tres peu de médecins de I’échantillon
ont regu une formation sur le codage des actes (3%) alors que la majorité des participants
(73%) plébiscitaient une formation.

Le codage des actes évolue au fil des Conventions nationales, telle que la derniere
modification en 2018 de la Convention de 2016 (36) ou encore une adaptation transitoire du
codage a la pandémie de 2020 (75).

Cette évolution nécessite donc une professionnalisation du codage.

1. L'intérét du codage pour les médecins généralistes libéraux

Le codage permet de valoriser la compétence du médecin généraliste.

La médecine générale est une spécialité médicale. Elle offre un panel d’activités et de
formations complémentaires dont certaines aboutissent a des modes d’exercice particulier.

Elle dispose d’'une variété de pratiques allant d’actes techniques a la consultation dite
complexe et en passant a la prévention.

Ce savoir-faire est ainsi valorisé par le codage auquel correspond une valeur tarifaire unique
a chaque acte codé.

Le Dr Peltier a mis en évidence cette valorisation percu par le médecin. (53)
Cette valorisation de compétence est liée a une valorisation financiere.

Le code le plus fréqguemment utilisé est le G en consultation dite classique a 25¢. La réalisation
d’une premiere consultation avec une échelle d’évaluation de la dépression permet de coter
ALQPO0O03 qui équivaut a une rémunération a 69.12°. Le juste codage de la pratique permet
d’accroitre les revenus du médecin.

Elle offre de plus une équité interprofession. Tous les médecins ont les mémes nomenclatures,
la distinction se fait selon les compétences. Cela permet d’ancrer la médecine générale
comme spécialité a part entiere. (19)
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2. Lintérét du codage pour la Sécurité Sociale

A la base, la nomenclature devait permettre d’observer les pratiques médicales en secteur
privé et en secteur public, comme outil statistique fiable et pertinent. (18)

Au vu des études elles restent sous-utilisées. (67) (51) (55) (54)

Le codage des actes est un outil épidémiologique pour la sécurité sociale.

Il permet la gestion de I'offre de soins en ville et la régulation des dépenses de santé. |l permet
également le remboursement possible de I'assuré. (38)

L'UNCAM décide de la modification, création ou suppression des codes pour la CCAM ou la
NGAP. (23) (36) (29) Elle définit ainsi les tarifs directement voire indirectement.

Elle a de plus remplacé les anciennes nomenclatures par la CCAM et la NGAP (23).

Avec l'effet revenu du paiement a I'acte, elle incite a I'augmentation des actes des praticiens
pour répondre a la diminution des effectifs de médecins (2)

Les représentants des médecins négocient lors des Conventions Nationales les modifications
mais la décision est souvent unilatérale pour 'UNCAM.

Professionnaliser le codage en ambulatoire offrirait des données de qualité et fiable pour
orienter les politiques de santé publique.

C’est pour cette raison que la nomenclature peut étre percu par les médecins comme un outil
de contréle de I'activité.

3. Formations adaptées et visibles pour tous

La formation a deux cibles: I'étudiant en médecine générale et le docteur en médecine
générale. Elle doit étre complémentaire pour les deux et adaptée selon la maturité du projet
professionnel car le codage va dépendre du type d’activité.

Durant les études médicales et plus particulierement le Troisieme cycle de médecine, il
n’existe pas de formation intégrée obligatoire. (65) (76)
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La formation se réalise lors du stage chez le praticien ou en SASPAS avec la tenue d’un carnet
de stage dont I'un des objectifs est la réalisation d’une feuille de soin électronique.

L’étude du Dr Peltier a mis en avant I'apprentissage informel et inégalitaire durant les stages
chez le praticien. (53)

Il peut exister des modules sur la cotation médicale dans certaines facultés.

Ainsi, on pourrait imaginer une formation sous forme de modules ou lors des réunions de
groupes lors de la maitrise de stage sur le codage des actes.

En 2012, une étude de la DREES montrait que les médecins consacraient en moyenne 13 demi-
journée par an a la formation et en moyenne 2h de lecture de journaux ou d’articles médicaux.
(74) Le médecin généraliste dispose d’un temps de formation continue, c’est une obligation.
(77)

D’ailleurs, pour 45.2% des participants, le manque de formation était un frein pour coder.

Cette étude et d’autres montrent que les médecins généralistes libéraux plébiscitent (73% de
I’échantillon) une formation sur la cotation médicale. (54) (55)

La formation est hétérogéne actuellement et peu visible. En général, le médecin se forme de
maniére empirique avec des outils d’aide au codage.

Le médecin peut aussi se former lors d’'une formation de Développement Professionnel
Continu (DPC) ou par son syndicat. (72)

En ce qui concerne la cotation numérique dans les logiciels médicaux, les éditeurs mettent en
place des formations payantes pouvant s’apparenter a une formation de Développement
Professionnel Continu (DPC). Un exemple parmi plusieurs, une formation pour le logiciel
WEDA par son éditeur accessible aux médecins et pouvant compter comme une DPC. (71)

Ainsi, on pourrait imaginer une formation en partenariat avec la sécurité sociale pour
appréhender la cotation médicale de maniére plus pratique et adaptée a chaque médecin.

Si le médecin les utilise parfaitement, la Sécurité Sociale disposera de données fiables.

4. Professionnalisation du codage par un tiers

On peut se poser la question d’une professionnalisation du codage comme dans le secteur
hospitalier a la suite de la T2A instaurée en 2004 avec les techniciens d’information médicale
(TIM).
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Les TIM codent I'activité médicale permettant la rémunération des structures hospitalieres.
(78)

Peut-on transposer une telle professionnalisation en libéral ?

Il existe déja une délégation minoritaire du codage des actes par la secrétaire chez certains
médecins libéraux, sans réelle formation. (74)

D’autre part plusieurs études font part d’'un souhait de délégation de taches a un personnel
formé. (54) (55)

Cela semble plus plausible en activité de groupe. Or cette activité séduit de plus en plus les
jeunes médecins.

En 2019, ils étaient 61% parmi les médecins généralistes libéraux tous ages confondus a
travailler en groupe et 80% parmi les moins de 50 ans. (57)

Cette activité de groupe permet la mutualisation des charges et de dégager plus de temps
médical.

En 2012, une étude de la DREES (74) faisait part que parmi les médecins travaillant en groupe
76% avait un secrétariat. Dans 80% des cas, le secrétariat était physique et dans 14% des cas
on lui déléguait la facturation.

La présence d’un secrétariat physique était plus prépondérante si le médecin était jeune, avec
une fort charge de travail et travaillant en groupe.

Il y a une parte de plus en plus croissante et majoritaire de médecins souhaitant une activité
de collaboration avec leurs confreres et les autres professionnels de santé, en présence d’'un
secrétariat.

Or avec le plan Ma santé 2022, le gouvernement veut rendre les professionnels de santé
acteurs du territoire sous I'égide de I'ARS avec [l‘organisation en Communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS). (79) (80)

A cela s’ajoute, les équipes de soins primaires permettant une meilleure collaboration pour
une patientele au sein de maisons de santé pluridisciplinaires par exemple.

Cette structuration de I'ambulatoire entre professionnels de santé offre les conditions pour la
délégation du codage ou professionnalisation du codage.

Mais qui sera ce nouveau professionnel ?
A défaut d’une formation tels que pour les TIH, il existe des formations pour les médecins.

Une formation pourrait étre créée et ouverte a tout professionnels de santé avec une
rémunération au sein de structures telle qu’une CPTS regroupant plusieurs équipes de soins
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primaires ou au sein d’une structure privée ou publique ayant plusieurs équipes de soins
primaires.

Sur une échelle plus petite, la délégation pourrait étre a une secrétaire médicale ou une
assistante médicale au sein d’une équipe de soins primaires.

C’est I'un des objectifs de nouveaux postes d’assistants médicaux qui pourront assurer la
facturation des actes. (79)

Le tiers payant généralisé pourrait favoriser le codage en décalé de I'acte médical dans des
structures ambulatoires de grandes tailles en déconnectant I’acte de la rémunération. (79)

V. Rémunérations alternatives, une autre solution?

Au vu des résultats, la pratique du codage des actes était hétérogéne parmi I’échantillon avec
des profils identifiés codant mieux.

Les freins au codage et les outils d’aide pour y palier existaient et persistent actuellement.
Ne doit-on pas se tourner vers d’autres modes de rémunérations ?

Historiguement, les médecins généralistes libéraux sont attachés au paiement a I'acte. (24)
(2) Leurs pratiques sont régies par un mode de rémunération mixte (29) (36) avec une part de
forfaits et de rémunération a la performance, le ROSP.

lIs ne sont cependant pas satisfaits du modele actuel et pour preuve la revalorisation
continuelle des tarifs des actes médicaux par les représentants des médecins.

L’étude du Dr Dehestru sur les modes de rémunération forfaitaires en 2019 (30) concluait que
les médecins de I'échantillon n’étaient pas satisfaits des modes de rémunérations actuels
malgré I'attachement au paiement a I’acte et que presque la moitié des médecins généralistes
francgais étaient favorables a une augmentation de la part forfaitaire de leur rémunération
dont principalement les jeunes.

Cela rejoint la position du jeune syndicat, le Syndicat National des Jeunes Médecins
Généralistes (SNJMG). (40)

Ces modes de rémunération complémentaires permettent une rémunération globale du
patient ou de la pathologie et du temps non médical non pris en compte par le paiement a
I'acte.
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Ainsi, I’étude du Dr Dobigny sur la structuration de la rémunération du médecin généraliste
en France en 2018 (81) estimait a 12% du temps de travail ( temps de travail hebdomadaire
évalué dans I'étude a 54.6 heures) dédié a I'administratif. En 2012, ce temps était estimé a 7%
du temps de travail hebdomadaire moyen, selon une étude de la DREES. (74)

La these du Dr Peltier (53) met aussi en évidence que le paiement a I'acte des actes NGAP tel
gue le code G ne prend pas en compte le taux horaire d’'une consultation. Cela est a nuancer
pour le tarif des actes techniques de la CCAM.

Depuis les nomenclatures ont évolué et se sont dotées de codages pour des consultations
complexes telle que la majoration de suivi de sortie d’hospitalisation MSH. Cette
revalorisation est a nuancer pour des codages peu connus et peu utilisés.

Il n’a jamais été pris en compte qu’une consultation en médecine générale peut étre a
plusieurs motifs d’autant plus que I’on soit médecin traitant.

En I'absence de définition précise de I'acte G, la définition non dite est qu’un acte G équivaut
a un motif de consultation.

Le déploiement des rémunérations alternatives depuis 1998 et jusqu’a la derniere
modification en 2018 de la Convention nationale de 2016 (36) a permis une revalorisation de
la rémunération des médecins libéraux généralistes a défaut du tarif des actes selon :

-le nombre de patient tels que forfait médecin traitant, forfait personnes agées ;

-le type de pathologie tel que forfait pathologies chroniques ;

-I'organisation du cabinet avec le forfait structure ;

-des indicateurs de performances de la ROSP.

Elles représentaient 13% de la rémunération du médecin généraliste libéral en 2017. (38)

Cette montée en force des rémunérations alternatives est corrélée a |'organisation sur le
territoire en groupe des praticiens avec notamment I'équipe de soins primaires et la CPTS.
(80)

Une étude américaine récente de 2020 (50) montre que l'organisation structurelle des
médecins influence I'utilisation de rémunérations alternatives.

Au niveau international, de nombreux pays tel que les Pays-Bas, le Royaume-Uni ou encore
les Etats-Unis présentent des modes de rémunérations alternatives. (3)

Il faut relativiser de son utilité, avec en parallele une réticence des médecins généralistes
libéraux qui ont peur d’une perte d’indépendance de la profession. (33)
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Aucune étude actuelle n’a démontré un avantage en termes économique et en termes
d’efficience des soins. (2) (34)

Au contraire, cela pourrait augmenter les dépenses de soins (50) prouvé par I’expérimentation
anglaise du QOF avec un bond des dépenses de santé de la NHS de 2002 a 2005. (41)

La revue Lancet a conclu en 2017 que le systéme a la performance n’était pas associé a un
changement significatif de la mortalité au Royaume-Uni. (82)

De méme, une autre étude américaine de 2018 remet en question ce mode de rémunération
avec un risque d’exacerber la disparité des soins. (83)

V. Apport personnel

Ce travail de recherche m’a permis de mieux aborder la recherche bibliographique, la
méthodologie d’'une étude et la lecture critique d’articles.

J'ai découvert la construction d’un questionnaire.

J'ai répondu a ma soif de savoir sur la cotation médicale et j’ai découvert au gré de mes
recherches bibliographiques I'histoire du libéralisme médical en France, les balbutiements des
nomenclatures jusqu’a nos jours, émaillées par les conventions.

J’ai appris énormément sur les modes de rémunérations en France et dans d’autres pays de
I’OCDE. Je me suis penché sur les expérimentations des uns et des autres pour la qualité et
I'efficience des soins.

Cela aboutit a d’autres questionnements telle que I'interaction du mode de rémunération sur
ma pratique.
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CONCLUSION

En France, la rémunération est mixte pour les médecins généralistes libéraux, avec une part
principale et historique de paiement a I'acte.

Le paiement a I'acte dépend du codage. Il est régi par la nomenclature médicale, constituée
de la Classification Commune des Actes Médicaux et de la Nomenclature générale des actes
professionnels.

Le médecin libéral n’est pas directement rémunéré selon son acte, mais selon le codage de
I’assurance maladie qu’il va appliquer.

Il faut donc une connaissance et une application correcte du codage, pour qu’il reflete au
mieux la pratique du médecin. Cela n’est pas le cas en réalité au vu des résultats.

Cette étude quantitative, novatrice, avait pour but d’évaluer la pratique et la connaissance du
codage des actes médicaux ainsi que ses freins chez les médecins généralistes libéraux des
Bouches-du-Rhone.

Les 74 participants ont ainsi montré la complexité de la pratique du codage.

La connaissance du codage de I'acte passait par la pratique de I'acte. Tous les actes n’étaient
pas pratiqués et de ce fait I'absence de pratique pouvait surestimer I'absence de connaissance
du codage. J’'ai donc fait la distinction dans mon étude.

Ainsi on retrouvait une forte disparité de connaissance des codages avec des similitudes aux
études plus anciennes (51,53,54).

La pratique du codage des actes se définissait de base par sa connaissance. Elle était
également hétérogene. Les praticiens étaient plus assidus en permanences de soins
ambulatoire.

Cette disparité des connaissances et des pratiques sont liés a des freins identifiés et
connus avec principalement le manque de formation, I'appréhension du regard du patient
non informé du tarif et le manque de temps.

Ces freins n’ont pas sensiblement évolué par rapport a I’étude du Dr Poissonnet (54).

On retrouvait une prépondérance de I'appréhension dans un échantillon jeune.
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Ainsi les médecin généralistes libéraux ne sont pas assez formés ni informés au vu de mes
résultats. Il faut faire la promotion des outils d’aide au codage et mettre en place de
formations adaptées dés le 32™¢ cycle des études médicales.

Le codage est un métier. Au sein des structures hospitalieres, ce sont les techniciens
d’informations médicale qui codent I'activité médicale. Ne pourrait-on pas s’en inspirer pour
une professionnalisation du codage dans le secteur libéral ?

La complexité du codage est peut-étre la limite du paiement a I’acte, dans le systeme actuel
frangais. Comment faire pour étre rémunéré a sa juste pratique, en libéral ?

Ne doit-on pas se tourner vers les modes de rémunération alternatifs ? Certains pays
européens ont franchi le pas avec un succes mitigé tel que le Royaume-Uni.

Initialement, le codage se voulait étre un outil descriptif et exhaustif des pratiques afin
d’uniformiser les tarifs remboursables des conventionnés. Le tarif unitaire, lié a chaque code,
dépendait du colt de la pratique et du travail médical. (19) Il devait permettre la rémunération
juste des médecins. Cet outil n’aurait-il pas perdu progressivement sa fonction, au vu de la
complexité actuelle de son utilisation ?

Le rapport de force entre TUNCAM et les représentants de médecins est devenu inégal.

Il n’y a pas eu de juste revalorisation des tarifs des nomenclatures mais sa complexité par de
nouvelles cotations, peu utilisées en pratique. (29) (36)

La médecine libérale a donc perdu un de ses fondements. (24)
Elle a perdu son indépendance.

Les nomenclatures, utilisées pour le conventionnement des médecins, ont pu participer a la
crise existentielle de la médecine libérale. L’absence de formation et la complexité actuelle du
codage des actes représentent l'une des difficultés actuelles de gestion de I'entreprise
médicale. Elle peut étre un frein a l'installation en libéral des jeunes médecins, qui sont
pourtant essentiels aux soins de premiers recours. (7)

Une étude complémentaire pourrait se porter sur évaluation des outils d’aide au codage.

Professeur Roland Sambuc
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Annexe 1 : Questionnaire
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Connaissances et applications des
cotations médicales par le médecin
généraliste installé dans les Bouches-
du-Rhéne

Ce questionnaire de thése a pour but d'évaluer en pratique 1'utilisation de la nomenclature médicale
actuelle pour les principaux actes courants en médecine générale d’un médecin installé en activité
libérale.

Il y a 37 questions dans ce questionnaire.

Profil du participant

1/ Vous étes:

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Féminin
O Masculin

2/ Vous avez:

O Velillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez seélectionner une seule des propositions suivantes :
O moins de 25 ans

O entre 25 et 34 ans

O entre 35 et 44 ans

O entre 45 et 54 ans

O entre 55 et 64 ans

O plus de 65 ans
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3/ Vous étes installé depuis :
0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O moins de 1 an

O1 an
O2ans
OSans
O4ans
OSans
OBans
O?ans
OBans
OQans
O 10 ans
O‘H ans
O 12 ans
O 13 ans
O 14 ans
O 15 ans
O 16 ans
O 17 ans
O 18 ans
O 19 ans
OZOans

O plus de 20 ans
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4/ Vous étes situé en :

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O zone rurale

O zone urbaine

5/ Vous exercez ;
*

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O seul(e)
O en cabinet de groupe

O maison de santé pluridisciplinaire

O Autre

S .
6/ Avez-vous un cabinet a horaires ¢largis ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

7/ Vous pratiquez un autre mode d'exercice particulier (angiologue, homéopathe...): *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non
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- L%
Si oui, de maniére :

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question '7 [MEP]' (7/ Vous pratiquez un autre mode
d'exercice particulier (angiologue, homéopathe...):)

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O partielle
O exclusive

8 / Participez-vous a la PDSA ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

9/ Etes-vous maitre de stage universitaire ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

10/ Vous avez un secrétariat medical : i

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O oui
O Non
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Si oui, gére-t-il le codage des actes médicaux ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’' a la question '11 [SECRETAIRE]' (10/ Vous avez un secrétariat
médical ;)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O oui
O Non

Pratique et connaissance des actes médicaux

Les exemples pris ne sont pas exhaustifs de la pratique en médecine libéral mais refletent
au mieux les champs d'applications possible de |la profession.

; *
Dans ma pratique courante :
© Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[ ] Je fais des ECG

|:| J'examine des enfants de moins de 6 ans
|:| Je fais des frottis cervico-vaginal

|:| Je suture

|:| J'examine des nourissons (moins de 24 mois)
|:| Je prends en charge des dépressions

D Je fais des visites a domicile

|:| Je réalise des gestes technique en cas d'urgence (perfusion, administration
d'oxygene...)

|:| J'envoie des courriers au médecins traitants
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1/ Lors de mes 10 derniéres consultations avec un ECG, j’ai coté G+DEPQ003 (39.26°) : *

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() ofois
(O 1 fois
() 2fois
() 3fois
() 4fois
() 5fois
() 6fois
() 7 fois
(O sfois
() gfois
(O 10ais

O Je ne fais pas d'ECG
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2 / Lors de mes 10 dernieres consultations d’un enfant de moins de 6 ans, j’ai coté G+tMEG
30 ¥

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne fais pas d'examen d'un enfantde moins de 6 ans
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3/ Lors de mes 10 derniéres consultations avec réalisation d’un frottis cervico-vaginal, j’ai
coté G+JKHD001 (37.46°) : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne fais pas de frottis cervico-vaginal
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4/ Lors de mes 10 derniéres consultations avec réalisation d’une suture et/ou d'un parage,

j’al coté selon la localisation, la profondeur et ’horaire : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
(O 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne fais pas de suture ni de parage
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5/ Lors de mes 10 derniers examens obligatoires du nourrisson (8¢ jour, 9€ mois, 24 mois),
i7ai coté COE (46°) - *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne fais pas d'examen du nourrisson
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6/ Lors de mes 10 derniéres consultations d’un patient dépressif déja vu au maximum 2 fois
au cours de 'année, j’ai coté ALQP003 (69.12°) : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne réalise pas d'évaluation de la dépression
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7/ Lors de mes 10 dernieres visite a domicile, j’ai coté VG+MD (35%)+IK adéquat : *

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() ofois
(O 1 fois
() 2fois
() 3fois
() 4fois
() 5fois
() 6fois
() 7 fois
(O sfois
() gfois
(O 10ais

O Je ne realise pas de visite a domicile
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8/ / Lors de mes 10 derniéres visite a domicile en urgence, je cote VGS+MU (47.6°) : *

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() ofois
(O 1 fois
() 2fois
() 3fois
() 4fois
() 5fois
() 6fois
() 7 fois
(O sfois
() gfois
(O 10fais

O Je ne fais pas de visite a domicile
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9/ Lors de mes 10 derniéres consultation dun patient, dont je suis le médecin traitant,

polypathologique dans le mois de sa sortie d’hospitalisation, j’ai coté G+MSH (48°) : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1 fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne suis pas medecin traitant
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10/ Lors de mes 10 derniéres visites a domicile d’un patient en soins palliatif dont je suis le
médecin traitant, j’ai coté VL + MD (70%) : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1 fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois
O Je ne suis pas medecin traitant

O Je ne fais pas de visite a domicile
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11/ Lors de mes 10 derniéres consultations d’un patient en vacances avec envoi d’un courrier
a son médecin traitant, iai coté G+MCG (30°) : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je n'envoi pas de courrier au médecin traitant
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12/ Lors de mes 10 derniéres gardes, j"ai coté une majoration de garde selon I"heure, le type

de jour et selon la régulation centre 15 ou pas : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
(O 2fois
() 3fois
(O 4fois
() 5fois
() 6 fois
() 7fois
() 8 fois
(O gfois
(O 10fois

O Je ne fais pas de garde
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13/ Lors de mes 10 derniéres consultations d’un patient en situation d urgence avec la
réalisation dun ou de geste(s) technique(s) et d'une surveillance prolongee, j’ai coté
YYYY010 + M (74.88%) - *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O ofois
(O 1fois
() 2fois
(O 3ois
() 4fois
() 5fois
(O 6fois
(O 7 fois
() 8fois
() gfois
(O 10 fois

O Je ne réalise pas de geste d'urgence

Frein a la cotation
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1/ Quand je ne cote pas 'acte adéquat des exemples cités mais que je connais la cotation, cela
estli¢a:
© Cochez la ou les réponses

O Veluillez sélectionner 4 réponses maximum
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

I:l le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes
|:| peur de rejet ou de pénalité de la part de I'assurance maladie

|:| mangue d'uniformisation nationale du codage des actes médicaux

|:| appréhension de la réaction des patients non-informeé du tarif au préalable
|:| tarif de certains actes non incitatif et sous-évalué

|:| mangue d'optimisation du logiciel médical informatique

|:| mangue de temps

|:|Autre:

2/ Est-ce que le(s) frein(s) au codage des actes médicaux peuvent vous dissuader de réaliser

: : *
certains actes en pratique courante ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O oui
O Non

Codage des actes médicaux

1/ Savez-vous qu’il existe deux cotations NGAP et CCAM ? o

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O oui
O Non
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2/ Déléguez-vous le codage des actes medicaux ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() oui
O Non

Utilisez-vous un outil d'aide a la cotation ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse etait '‘Non' a la question '30 [DELEGATION]' (2/ Déléguez-vous le
codage des actes médicaux 7))

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O oui
O Non

Parmi ce listing, quels sont vos principaux outils d'aide a la cotation des actes ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’ a la question '31 [AIDECODAGE]' (Utilisez-vous un outil d'aide
a la cotation ?7)

@ Cochez la ou les réponses
O Veuillez sélectionner 2 réponses maximum
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| parametrage des codages préférentiels par le logiciel

|:| plaguette d'aide réalisé par soi-méme, un syndicat ou autre organisme
|:| application mobile

[ ]le site AMELI

|:|Autre:
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3/ Avez-vous participé a une formation sur la cotation d’actes médicaux ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() oui
O Non

S : *
4/ Etes-vous intéressé par une formation ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Etes-vous thésé(e) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Votre code postal est: *

Veuillez écrire votre réponse ici :

Je souhaite avoir les résultats de I'étude :

Veuillez écrire votre réponse ici :

Veuillez indiquez votre adresse mail ( optionnel )
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Je vous remetrcie de votre contribution.

27.04.2020 - 09:58

Envoyer votre questionnaire.
Merci d'avoir compléte ce questionnaire.
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Annexe 2 : Hypotheses et orientation d’analyses

Intitulé de thése : " Connaissances et applications des principales cotations médicales. Etudes
portant sur les médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne"

Question de recherche : Comment le médecin généraliste installé des Bouches-du-Rhone applique-t-
il le codage des actes ?

Objectifs :

-primaire : Evaluer en pratique |'utilisation de la nomenclature médicales des principaux actes par les
médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhéne

-secondaire : Etudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux.

Partie 1 : profil du participant

Quelles sont les caractéristiques des participants ( sexe, age, lieu d’exercice, type d’exercice,
organisation du cabinet=horaires a élargis, autres types d’activités=MEP,MSU et PDSA) ? ( effectif et
%)

Partie 2 : PRATIQUE ET CONNAISSANCE DES ACTES MEDICAUX

e pratique des actes

Quels actes font les médecins de I’échantillon principalement par ordre décroissant dans leurs
pratiques courantes ? ( effectif et % )

Y a-t-il une association entre :
-femme et réalisation de frottis ?
-age et gestes techniques ?

-lieu d’exercice (rurale/urbain) et visite a domicile ?

® connaissance et pratique du codage

La méconnaissance du codage a l'acte est définie par la réponse 0 et la pratique de I'acte.
Quelles sont les principales cotations que les médecins ne connaissent pas ?

Jémets I'hypothese que la dépression, les visites a domicile en urgence, les soins palliatifs sont des
codages méconnus.
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Est-ce que les jeunes méconnaissent plus ces codages ?
La pratique du codage de I'acte correspond aux réponses [1 ;10] avec la pratique de I'acte.

Quelles sont les réponses a la pratique de chaque codage ? Lesquels sont celles ol les médecins
réalisent le plus souvent un bon codage ?

J'émets I'hypothese que I'ECG, I'enfant, le nourrisson, visite a domicile sont les mieux codé en
pratique.

e Définir groupe Bon/mauvais codeur :

Le bon codeur se définit par une réponse supérieure a 8 aux questions de la partie 2

Comparaison des groupes bon et mauvais codeur en associant les actes ECG, enfant, suture, visite,
garde, nourrisson

-Est-ce que I’age est associé a une bonne pratique de ces cotation ( bon codeur/mauvais codeur) ?
J'émets I'hypothese qu’il y a une différence dans I'age.
-Y a-t-il une association entre bon codeurs et pratique de la PDSA, MEP et étre MSU ?

Jémets I’'hypothese qu’un bon codeur pratique plutot la PDSA, une MEP et est MSU.

Partie 3 : FREIN A LA COTATION

e Description

Quels sont les freins par ordre décroissant ? Les participants ont-t-ils noté d’autres freins ? lesquels ?

Combien considerent qu’un frein au codage de I'acte peut dissuader de réaliser I'acte ?

* Association freins avec age et bon codeurs

-Est-ce que I'age est associé avec un frein ?
J'émets I'hypothese que I'dge influence la formation, I'appréhension et les tarifs.
-Quel est le profil bon/mauvais codeur vis-a-vis des freins ?

J'émets I’hypothese qu’un bon codeur ne trouve pas le manque de temps comme frein ni la
formation.

Partie 4 : CODAGE DES ACTES MEDICAUX
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e Description des résultats :

-Connaissent-ils les deux nomenclatures ?
-Y a-t-il délégation du codage ?

-Combien utilisent un outil d’aide au codage ? le(s)quels sont prédominants ? Y en a-t-il noté dans la
partie Autre ?

-Certains se sont-ils formés au codage des actes ?

-Les médecins souhaitent-ils une formation ?

e OQutils d’aide au codage et connaissances et pratiques du codage :

-Y a-t-il une association entre I'utilisation d’outils d’aide au codage ( réponse Oui ) et d’étre bon
codeur?

J'émets I'hypothese que I'outil d’aide au codage permet de mieux coter ces actes

Annexe 3 : Répartition par tranches d’éges des actes pratiqués

100

80
47% entre 25 et 34 ans
BN entre 35 et 44 ans
0 l

Courriers Dépression CS Enfant Frottis Gestes CS Nourrisson Sutures Visites

3
§

5

Pourcentage [%]

8

Annexe 4 : Répartition selon le sexe des actes pratiqués
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Annexe 5 : Répartition par type de zone des actes pratiqués
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Annexe 6 : Analyse univariée des gestes techniques en urgence selon
I"age, test chi-2

GESTES TECHNIQUES NON (%) OUl (%)
AGE

[25;34] 25 (52%) 23 (48%)
[35;44] 11 (65%) 6 (35%)

p=0.5380164359210355
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value)

Annexe 7 : Analyse univariée des visites a domicile selon le lieu
d’exercice, test chi-2

VAD NON (%) ouUl (%)
LIEU D’EXERCICE

Zone rurale 5(18%) 23 (82%)
Zone urbaine 7 (19%) 30 (81%)
p=1.0

avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value)
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Annexe 8 : Boxplot des résultats a la pratique du codage des actes
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Annexe 9: Analyse des freins au codage selon les tranches d’ages, test

Chi-2
Freins e entre25et34 entre35et44
Modalité p-value
ans ans

formation Non 28 (60.9) 6 (37.5) p =0.154
Oui 18 (39.1) 10 (62.5) -

rejet Non 28 (60.9) 14 (87.5) p = 0.065
Oui 18 (39.1) 2 (12.5) -

uniformisation Non 43 (93.5) 15 (93.8) p=1*
Oui 3(6.5) 1(6.2) -

appréhension Non 17 (37.0) 7 (43.8) p=0.767
Oui 29 (63.0) 9 (56.2) -

tarifs Non 31 (67.4) 13 (81.2) p = 0.355%*
Oui 15 (32.6) 3(18.8) -

logiciel Non 29 (63.0) 12 (75.0) p =0.539
Oui 17 (37.0) 4 (25.0) -

temps Non 27 (58.7) 11 (68.8) p =0.56
Oui 19 (41.3) 5(31.2) -

*Test non paramétrique
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Annexe 10: Analyse des freins au codage selon les groupes « bons
codeurs » et « mauvais codeurs », test de Chi-2

Freins Modalité « Mauvais « Bon p-value
codeur »** codeur »**
formation Non 9 (56.2) 25 (54.3) p=1
Oui 7 (43.8) 21 (45.7) -
rejet Non 11 (68.8) 31(67.4) p=1
Oui 5(31.2) 15 (32.6) -
uniformisation Non 13 (81.2) 45 (97.8) p = 0.049*
Oui 3(18.8) 1(2.2) -
appréhension Non 4 (25.0) 20 (43.5) p=0.232
Oui 12 (75.0) 26 (56.5) -
tarifs Non 13 (81.2) 31 (67.4) p = 0.355*%
Oui 3 (18.8) 15 (32.6) -
logiciel Non 11 (68.8) 30 (65.2) p=1
Oui 5(31.2) 16 (34.8) -
temps Non 9 (56.2) 29 (63.0) p =0.744
Oui 7 (43.8) 17 (37.0) -

*Test non paramétrique **Un bon codeur est défini par une note moyenne =8 fois sur 10 pour le
codage des actes routiniers (consultations enfant ou nourrisson, ECG, suture, visite, garde).

Annexe 11: Analyse univariée de |'utilisation d’outils d’aide et les
« groupes bons et mauvais codeurs », test de Fischer

GROUPE MAUVAIS CODEURS BON CODEURS
OUTIL D’AIDE

NON 3 14

Ooul 13 32

p=0.5197938049633452
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value)
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’'étre fidéle aux lois de I'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. Jinterviendrai
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 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

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 & quicongue me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans |'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intéerieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas & 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 lindépendance nécessaire a |‘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 demandes.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qua leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

—e—

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Cunseil National de PFOrdie
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RESUME

Titre : Connaissances et applications des principales cotations médicales. Etudes portant
sur les médecins généralistes des Bouches-du-Rhadne.

Introduction : La France présente un mode de rémunération mixtes pour les médecins
généralistes libéraux, avec le paiement a I'acte comme principale rémunération. Pour se faire, les
médecins conventionnés utilisent la nomenclature médicale pour coder leurs actes et étre
rémunéré. La rémunération ne dépend donc pas de leurs actes mais du codage. L’évolution
permanente du codage, au sein de la NGAP et de la CCAM, rend celle-ci complexe pour les
médecins et engendre une méconnaissance de la cotation.

L’objectif était d’évaluer en pratique I'utilisation de la nomenclature médicale des principaux
actes par les médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhone et secondairement, d’étudier
la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive, déclarative et transversale par
I'intermédiaire d’'un questionnaire, envoyé par voie électronique. La population incluse était les
médecins généralistes libéraux installés des Bouches-du-Rhéne, du 12 février au 13 avril 2020.

Résultats : 74 médecins ont été inclus. L’échantillon était représentatif des jeunes médecins. La
pratique des actes portait sur 13 actes représentatifs, au sein de I’échantillon. Elle était
hétérogene. Les actes les plus fréquents étaient la consultation pédiatrique, la prise en charge
d’une dépression et la réalisation de I'électrocardiogramme Les femmes médecins avaient
significativement tendance a réaliser plus de frottis cervico-vaginaux. Les cotations les plus
méconnues étaient : prise en charge d’un patient en soins palliatifs a domicile ( 42.1% de I'effectif
pratiquant I'acte) ; visite a domicile en urgence ( 38.8%) ; consultation avec réalisation d’une
échelle d’évaluation de la dépression (31.7%). A I'opposé les codages les plus connus (100%)
étaient : 'examen d’un enfant de moins de 6 ans et la réalisation du frottis. Les actes pour
lesquels les médecins pratiquaient au mieux les cotations adéquates étaient la réalisation du
frottis cervico-vaginal (93%), la visite a domicile (83%) et la réalisation de gardes (80%). Les
codages les moins bien pratiqués étaient: la visite a domicile pour un patient en soins palliatifs
(7%) et la consultation d’un patient avec réalisation d’une échelle d’évaluation de la dépression
(20%). Les bons codeurs avaient tendance significativement a pratiquer la PDSA (p<0.05).

Les freins au codage des actes les plus représentés étaient I'appréhension de la réaction des
patients non-informés du tarif au préalable (61.3%), le manque de formation ou de
professionnalisation au codage des actes (45.2%) et manque de temps (38.7%).

Selon I'étude, la majorité utilisait un outil d’aide au codage (73%) et souhaitait une formation sur
la thématique.

Conclusion : La nomenclature médicale reste complexe et toujours d’actualité. Les médecins ne
sont pas assez formés ni informés au vu des résultats, en termes de connaissance et de pratique
du codage. Les freins au codage, connus, n’ont pas évolué. Les résultats pronent pour la
promotion d’outils d’aide au codage et la mise en place de formations adaptées. Doit-on inciter a
une professionnalisation du codage ?

De plus, les nomenclatures utilisées pour le conventionnement des médecins ont participé a la
crise existentielle de la médecine libérale.

Mots clés : Nomenclature médicale / paiement a I'acte / cotations / rémunérations / CCAM / NGAP /
pratique / tarification / acte / codage / honoraires / argent / médecine générale / généraliste /
libérale / freins / outils d’aide
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