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Résumé

La continuité des soins est une caractéristique centrale des soins primaires. Celle-ci représente
principalement l'idée d’'une relation durable dans le temps entre le patient et son médecin. Elle a
été associée dans la littérature a un impact positif sur la qualité des soins, et sur la santé :
amélioration de la satisfaction des patients vis-a-vis de leurs soins, réduction du nombre
d’hospitalisations et de visites aux urgences. Cependant, la question de la continuité est peu
présente dans les réformes francaises des soins primaires a l'inverse de la question de l'accés
aux soins. L’objectif de la thése est de valider un indicateur de la continuité, évaluer la continuité
des soins en France, son évolution et son impact sur la santé. L'indicateur pourra fournir un outil
de pilotage des soins primaires aux Agences Régionales de Santé (ARS). Celui-ci pourra étre
utilisé dans le cadre du suivi des schémas régionaux d'organisation des soins ambulatoires afin

de garantir le maintien et 'amélioration de la continuité en France.

Ce travail s’est appuyé principalement sur les données de |'échantillon généraliste des
bénéficiaires. Il s’agit d’'un échantillon au 1/97e des données de remboursements de I'assurance
maladie, représentatif de la population générale. La continuité a été évaluée a I'aide d’'un indice
de continuité qui permet d'évaluer la concentration des visites médicales d’'un patient avec le
méme médecin généraliste. Cette mesure est un reflet indirect de la longitudinalité. Aprés avoir
évalué le niveau de continuité en France, I'association de continuité a la mortalité a été testée a
'aide d'un modeéle de Cox, en introduisant la mesure de continuité comme une variable
dépendante du temps. Dans un deuxieme temps, le réle des facteurs contextuels d'offre de soins
et des facteurs individuels sur le niveau de continuité a été testé a I'aide d’'un modele multiniveau.
Enfin, les caractéristiqgues métrologiques de la mesure de continuité des soins ont été testées afin

de valider la mesure en tant qu'indicateur.

Les résultats montrent que la continuité des soins en France a peu évolué ces derniéres années
et se maintient a un niveau relativement élevé. Une variation interrégionale existe avec des
régions ayant une meilleure continuité des soins et d'autres avec une continuité plus faible. Les

analyses montrent par ailleurs que la diminution de la continuité des soins est associée a une



augmentation du risque de décés de l'ordre de 4 % en population générale. Le niveau de
continuité est associé principalement a des facteurs individuels et aux caractéristiques du
médecin. Les facteurs d'offres de soins n'ont qu’un réle modéré dans la variation de la continuité
des soins, méme si les résultats confirment I'association négative entre continuité et accés. Enfin,
la mesure a des qualités métrologiques suffisantes pour étre validées en tant qu'indicateur de

qualité.

En conclusion, la continuité des soins est associée au niveau de santé de la population.
L’évaluation de la continuité dans le contexte francais montre un niveau moyen élevé en France,
sous doute lié a I'attachement en France au médecin généraliste, mais révéle également des
variations interrégionales. Ces variations représentent une marge d’amélioration de la continuité
et I'opportunité d’améliorer le niveau de santé de la population. Ainsi, I'utilisation d’outils tels qu’un
indicateur de continuité pourrait permettre aux ARS de suivre I'évolution de la continuité et de
mesurer l'impact de réforme comme les parcours de patients. La mise en place de stratégie
nationale de santé représente une opportunité d'introduire la notion de continuité au cceur des

soins primaires.



Abstract

Continuity of care is a central feature of primary care. It represents the idea of a long lasting
relationship between the patient and his doctor. It has been associated with a positive impact on
the quality of care and on health outcomes such as improving patient satisfaction with health care
or fewer hospitalizations and emergency room visits. However, continuity has been somewhat
neglected in the French primary care reforms in contrast to issues such as access to care.
Furthermore, it has been suggested that the efforts to improve access could have reduced
continuity. Thus, the aim of the thesis is to evaluate continuity of care in France and assess its
recent evolution and its impact on health. The final objective is to validate a measure of continuity

that could be used as a management tool for Regional Agencies of Health.

This work is based on data from a 1/97e, representative of the general population, sample of the
national health insurance database that contains every health care reimbursements made to
French beneficiaries. Continuity was assessed using the continuity index of Bice and Boxerman
that assesses the concentration of medical consultations with the same general practitioner. This
measure is an indirect reflection longitudinality. The measure was used to assess the level of
continuity in France and assess the association between continuity and all-cause mortality using
a Cox model and introducing the measure of continuity as a time-dependent variable.
Furthermore, the measure was also used to assess the role of individual and contextual factors,
including provision of care, on the level of continuity using a multilevel model. Finally, the
metrological characteristics of the measure were tested to validate the measurement as an

indicator based on the Agency for Health Research and Quality.

The analyses showed that continuity of care in France has remained constant in recent years at
a relatively high level. However, interregional variation with regions with better continuity of care
and others with lower continuity were seen. Lower continuity of care values were associated with
a four percent increase in likelihood of death in the general population. Continuity levels were also
associated with individual factors, such as sex, age and social status of the beneficiaries, as well

as factors at the physician level. Provision of care factors had a moderate role in the variation of



continuity of care levels. However, the results confirm the negative association between continuity

and access. Finally, the measure was validated as a quality indicator.

In conclusion, continuity of care is associated with the level of health of the population. The
evaluation of the continuity in the French context shows a relatively high level in France, no doubt
due to the attachment in France to the general practitioner model. However, it also revealed
interregional variations that suggest that there is room for improvement and thus an opportunity
to improve the level of health of the population. The use of tools such as a continuity indicator
could allow regulatory agencies to monitor continuity and measure the impact of implementing
actions, such as care pathways. The elaboration of the national healthcare strategies is a

tremendous opportunity to include continuity of care in primary care organization planning.
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|.  Introduction

En 1978, a Alma-Ata, I'Organisation mondiale de la Santé a réaffirmé I'importance et le réle central
des soins primaires dans la protection et la promotion de la santé de I'ensemble des personnes
dans le monde. Les soins primaires y sont définis comme un ensemble de services large incluant
I’éducation pour la santé, la prévention, la promotion de la santé, la vaccination, I'accés a I'eau
potable, et le traitement des maladies communes. Ceux-ci S'appuient sur 'ensemble des acteurs

de la santé, dont les médecins, les infirmiéres, les sages-femmes.

Dans le contexte francais, I'importance des soins primaires a récemment été réaffirmée dans le
cadre de la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST). Ceux-ci inclus désormais de facon officielle

en France :

* La Prévention : conseils personnalisés, vaccinations, participation aux programmes de
prévention.

* Le dépistage : organisé (cancer du sein et du cblon) - individuel (vis-a-vis des patients a
risque).

» La prise en charge des symptomes courants : douleur, fiévre, fatigue.

» Le suivi et la prise en charge des pathologies chroniques avec notamment : I'éducation
thérapeutique, le maintien a domicile et les soins palliatifs.

» La dispensation et 'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux,
ainsi que le conseil pharmaceutique ;

» L'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

» Etenfin, la continuité et la permanence des soins.

Par ailleurs, le médecin généraliste est considéré comme I'élément central des soins primaires,

et la région comme le niveau de régulation.

Cette définition mentionne la question de la continuité des soins comme I'une des missions des

soins primaires. C'est cette question qui est traitée dans la présente thése.
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l-A.  Premiers recours, accessibilité, continuité et
permanence des soins : les caractéristiques clefs des soins
primaires

Il existe plusieurs fagons de définir les soins primaires (Yordy and Vanselow, 1994). Ceux-ci

peuvent correspondre a :

» Des soins réalisés par certains acteurs de santé. Il peut s’agir uniquement du médecin
généraliste, ou inclure de multiples acteurs. Par exemple, aux Etats-Unis, I'administration
Clinton en 1994 a défini les soins primaires comme les soins réalisés par le médecin de
famille, linterniste, le pédiatre, le gynécologue, I'obstétricien ainsi que [linfirmiére
spécialisée! ou I'assistant médical®.

» Une série d'activités liées a la santé, telles que celles proposées par la déclaration d’Alma-
Ata, qui comprennent I'éducation pour la santé, la promotion de la santé, la prévention ou
les soins réalisés pour des maladies communes.

* Un niveau de soins, en général, les soins primaires sont associés au niveau ambulatoire
et sont vus comme un point d'entrée pour les soins secondaires (hdpitaux locaux) et
tertiaires (hopitaux spécialisés et universitaires).

* Une forme d'organisation, définie comme des soins implantés dans la communauté (ou

dans la ville), par opposition aux soins hospitaliers.

Il existe un grand nombre de définitions différentes des soins primaires en fonction du pays et du

mode d’'organisation des soins considérés. Les trois exemples ci-apres illustrent ces différences.

Aux Etats-Unis, I'Institute Of Medicine (IOM) définit les soins primaires comme des soins intégrés

et accessibles, réalisés par des cliniciens responsables de la prise en charge d'une grande

! Nurse practioner

2 Physician assistant
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majorité des besoins de santé, développant une relation durable avec le patient, et pratiquant

dans le contexte de la ville.

Dans un rapport présentant leur vision des soins primaires du 21° siécle, le collége des médecins
de famille® de I'Ontario propose quatre principes fondamentaux structurant les soins primaires.
Premiérement, la relation médecin-malade est un élément central des soins. Deuxiémement, le
médecin de famille est un clinicien entrainé, ayant une excellente maitrise de la prise en charge
des pathologies communes. Celui-ci prend en charge une population qui vit dans un territoire
donné. Enfin, la médecine de famille est ancrée dans la communauté. Dans ce rapport, le colléege
des médecins de famille considére la médecine de famille comme un élément central du systeme

de santé.

Au Royaume-Uni, selon le Royal College of General Practitioners (GP)?, la nouvelle génération
de GP>® devra étre capable de gagner et garder la confiance de ses patients, en développant la
gualité de la relation médecin-malade (Royal College of General Practitioners, 2004). Elle
devra savoir gérer l'incertitude et savoir prendre en charge un panel large de pathologies, en
particulier les pathologies chroniques. Elle devra étre garante de I'accessibilité des soins. Et enfin,

elle devra inclure le patient dans I'ensemble du processus de décision médical.

Si chacune de ces descriptions des soins primaires est différente, elles reprennent un ensemble
de concept en commun : I'importance de la qualité de relation médecin-malade, le fait d’avoir des
cliniciens entrainés au centre de la prise en charge du malade, une médecine ancrée dans la

communauté et des soins accessibles.

3 Equivalent des médecins généralistes
4 Equivalent d’'un collége académique des médecins généralistes

5 General Practitioner, terme anglais qui désigne les médecins généralistes
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Ainsi, a défaut de pouvoir donner une définition partagée des soins primaires, il est possible d'y
associer un ensemble de caractéristiques. L’Institut de Médecine des Etats-Unis (IOM) a proposé
en 1978 que les soins primaires correspondent a des soins accessibles, qui integrent I'ensemble
de la prise en charge du malade et de sa maladie, qui soient coordonnés, continus et qui soient
responsables de la santé de la population. En 1992, Barbara Starfield, propose des
caractéristiques similaires : soins de premiers recours, accessibles, continus dans le temps® et
intégrant 'ensemble de la prise en charge des malades (Starfield, 1992). Ces caractéristiques
font consensus puisqu’elles ont été identifiées de facon répétée dans une revue de la littérature
sur le concept de soins primaires : soins accessibles , continuité des soins , coordination des

soins et l'intégration de I'ensemble de la prise en charge (Kringos et al., 2010).

C’est plus particulierement la caractéristique de continuité des soins qui sera abordée dans ce

travail de thése.

I-B.  Soins primaires en France

Dans le contexte francais, les soins primaires reposent au début du 20¢ siécle sur le médecin de
famille, pratiquant seul dans son cabinet, et faisant des visites a domicile (Otton, 2010). Les soins
primaires ne sont pas organisés, mais sont structurés par la charte de la médecine libérale, écrite
en 1927, qui garantit en particulier le droit au libre choix du médecin par le patient et liberté
d’installation. De fait, I'organisation des soins primaires repose sur un modéle libéral dans lequel
la continuité longitudinale repose principalement sur la volonté du patient, et dans une moindre
mesure sur le nombre de médecins disponibles’. Dans ce modéle libéral, I'offre dépend de la
demande, rendue solvable par I'assurance maladie. Ce mode d’organisation n’'a presque pas

évolué depuis.

6 Le terme anglais Longitudinality est utilisé par B. Starfield

7 Il faut avoir plusieurs médecins pour pouvoir en changer
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Comme dans d'autres pays, le milieu du XXe siécle voit, avec I'essor de la connaissance et de la
technique, le développement, en France, de la médecin de spécialité et de la médecin hospitalo-
universitaire. Celle-ci relegue la question des soins primaires au second plan (Otton, 2010). Cette
évolution est accompagnée d'une augmentation du nombre de spécialistes et représente un
affaiblissement des soins primaires au bénéfice des soins hospitaliers. Elle est également I'origine

d’'un accroissement de la fragmentation des soins.

Dés 1963, c'est la question économique a travers les charges financieres de I'assurance maladie,
qui va orienter les différents changements impactant les soins primaires : conventionnement
national en 1967 (signé en 1971), enveloppe globale pour contréler le volume d'actes et de
prescription (1980), projet de centre de santé (1981), limitation du secteur 2 (1990) et création
d’'outils de maitrise médicalisée, les références médicales opposables et les Unions Régionales
de médecins libéraux (1993). Bien que les objectifs de ces derniers comprennent une réflexion

sur I'organisation du systéme de santé, leur mise en place est guidée par un objectif économique.

Cette période n’'introduit aucun changement majeur sur I'organisation des soins primaires que ce

soit sur les questions d’acces, de coordination, de continuité et d’intégration de la prise en charge.

La premiére évolution a été introduite par les ordonnances dites « ordonnances Juppé » de 1996
qui ont inscrit dans la loi les filieres et réseaux de soins, créés afin d'améliorer la coordination des
soins et la prévention. La question de la coordination apparait. C'est une réponse a la
fragmentation des soins et a [I'hospitalo-centrisme. Cependant, les ordonnances ont
principalement un objectif de controle de dépenses avec la création de I'Objectif National des
Dépenses de I'’Assurance Maladie (Ordonnance no 96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise

médicalisée des dépenses de soins, n.d.).

Le dispositif du médecin référent (convention de 1997), et la réforme du médecin traitant (LOI n°
2004-810 du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie, 2004) introduisent le concept de
parcours de soins, et donne naissance a une premiére forme organisation des soins primaires en

France. En effet, ce dispositif encourage les patients a désigner un médecin traitant qui sera leur
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interlocuteur principal pour leur prise en charge. Cette réforme introduit une forme d’organisation
des soins primaires proche du systéme anglais du « Gate keeper ». Toutefois, le dispositif n'est
gu'incitatif, et son objectif principal est la maitrise des dépenses de villes, et accessoirement

d’amélioration de la qualité de la prise en charge (Dourgnon and Naiditch, 2010).

Ces réformes confirment I'importance de la question de la coordination dans I'organisation des
soins primaires en France et introduisent sans la mentionner la question de la continuité

longitudinale.

La loi dite « HPST » (Hopital — Patient — Sécurité — Territoire) est a I'origine des principaux
changements dans |'organisation des soins primaires en France (LOI n° 2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, 2009). Elle
décrit, en particulier a travers le titre Il de la loi intitulé « accés a tous a des soins de qualité »,

I'organisation des soins primaires en France.

Le premier recours inclut un grand nombre de professionnels et de structures® :

* les médecins généralistes, les pharmaciens d'officine, les infirmiers, les chirurgiens-
dentistes ;
» Les professionnels et structures « indispensables » :
- les masseurs kinésithérapeutes et les orthophonistes ;
- les travailleurs sociaux ;
- les structures de PMI ;
» les établissements de santé avec services de médecine polyvalente et d'accueil des
urgences ;
* mais aussi les SSIAD, les HAD, les réseaux de santé de proximité, les EHPAD et les
transports sanitaires ;

e sans oublier la biologie de proximité et la radiologie standard avec I'échographie.

8 Ony retrouve ici une définition type « services »
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L'organisation du premier recours est territorialisée et sa régulation est laissée aux Agences

Régionale de Santé (ARS), agence déconcentrée de I'Etat créée par la loi HPST.

Les missions du médecin généraliste comprennent :

» La contribution a I'offre de soins ambulatoires en assurant la prévention, le dépistage, le
diagnostic, le traitement et le suivi du malade ainsi que I'éducation pour la santé

» L'orientation du patient dans le systéme de soin et le secteur médico-social

» La coordination des soins de ses patients

» L’application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections longue
durée et contribuer au suivi des maladies chroniques ;

» La synthése des informations transmises par les différents professionnels de santé ;

» Les actions de prévention et de dépistage ;

e La permanence de soins ;

» L’'accueil et la formation des stagiaires de deuxieéme et troisiéme cycles universitaires.

Les maisons et pbles de santé sont créés juridiqguement. L'exercice en maison de santé est
pluriprofessionnel en associant professionnels de santé et auxiliaires médicaux. La prise en
charge des patients y est coordonnée. Les pbles de santé assurent des activités de soins de
premier recours et de second recours et sont constitués entre des professionnels de santé, et le

cas échéant, des maisons de santé, des réseaux de santé ou d'établissements sanitaires.

L’acces aux soins est un élément central® de la loi HPST, avec les notions de premiers recours et

de permanence des soins. La coordination y a une place importante.

Depuis la loi HPST, certaines modifications de I'organisation des soins ont été introduites comme
la rémunération a la performance (comprenant un volet important de qualité), ou des dispositifs

sur le parcours de soins coordonnés, I'accés aux soins ou la modernisation des pratiques (Arrété

9 Elle est voté dans un contexte ol la question des déserts médicaux, c’est-a-dire des territoires sans
médecins généralistes est fortement médiatisée et est un argument politique pour les personnes agées.
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du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes

et spécialistes, n.d.).

Enfin, plusieurs projets et expérimentations ont été conduits ces derniéres années qui pourront

avoir un impact sur I'organisation et la qualité des soins primaires :

Le projet de dossier médical personnel (DMP) avec pour objectif de représenter I'historique
médical de chaque patient et de favoriser la coordination des soins (Siwek, 2007)

La mise en place des guides et des outils sur le parcours de soins de la Haute Autorité de
Santé (HAS) avec pour objectifs la mise en ceuvre mieux coordonnée des bonnes
pratiques professionnelles et la facilitation du parcours de soins des malades, notamment
pour leur suivi

La mise en place du Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins
(FICQS)Y (Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés, 2011) qui
permet de financer des projets de préventions, réseaux de soins et maisons de santé
Les expériences de délégations de tadches (Mousqueés et al., 2010)(Bourgueil et al., 2005)
La mise en place des maisons de santé pluridisciplinaires (Clément et al., 2009)(Bras,
2011)

Les expérimentations de nouveaux modes de rémunération dont I'objectif est de favoriser
la qualité et l'efficience des soins de premier recours a travers un accroissement des
échanges et de la coordination entre les professionnels de santé, une meilleure
coopération ou des services innovants pour les patients comme la prévention, I'éducation
a la santé (“Le portail du service public de la Sécurité sociale / Expérimentations des

nouveaux modes (...)," n.d.)

Ces expérimentations portent principalement sur la coordination des soins et sur l'acces.

10 Fonds qui ont été intégrés depuis 2013 au fonds d’Intervention Régional (FIR)
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I-C. Continuité des soins

I-C-1. Emergence du concept dans les soins primaires

Le terme de continuité apparait dans la description des soins primaires proposée par I'lOM en
1978 au c6té de I'accessibilité, de la prise en charge d'un large panel de pathologies et de la
coordination. Dans cette définition, la continuité inclut la continuité de I'information médicale et la
continuité du soignant!!, et s’appuie nécessairement sur les trois autres caractéristiques. A titre
de comparaison, la coordination y est présentée comme incluant la coordination avec les
spécialistes et I'inclusion du patient dans le processus de décision médicale. Aucune définition

formelle de la continuité n’est donnée dans le rapport de I'lOM?*2,

Par ailleurs, a partir de la fin des années 70, la littérature scientifique sur le theme de la continuité
des primaires se développe (Rogers and Curtis, 1980)(Hjortdahl, 1990)(McWhinney, 1975)(Wall,
1981). Cette littérature explore le rble de la relation médecin-malade dans la continuité et la
qualité des soins primaires, mais ne propose pas de définition de la continuité. Si les auteurs
s’accordent sur le fait que la continuité est une caractéristique importante des soins, la définition

de la continuité n’est pas un exercice facile. En effet, deux visions coexistent.

1 Traduction littérale de « provider continuity ». Comprendre, consulter le méme médecin lors d’épisodes
de soins successifs

12 La volonté de I''OM de définir les soins primaires est née au milieu des années 1960. Le fort
développement de la connaissance médicale et de la technique conduit a la fin des années 1950 a une
forte augmentation du nombre de spécialistes et a une forte baisse du nhombre de médecins généralistes
qui avaient jusqu’a présent réalisé la plupart des soins médicaux. C’est pour répondre a cette baisse, qui a
fait naitre I'inquiétude de voir disparaitre les soins primaires, que la spécialité de la médecine familiale est
née aux Etats-Unis. Celle-ci a été accompagnée par la création de nouveaux types de professionnels de
santé comme les infirmiéres médicales (nurse practitioner) et les assistants médicaux (physician assistant).
Dans le méme temps des lois sont passées pour augmenter le nombre de médecins de soins primaires.
C’est dans ce contexte qu’apparait la volonté de définir les soins primaires (Donaldson et al., 1994) sans
doute pour mieux défendre son réle et son importance pour la santé de la population. Il est possible de faire
un paralléle avec la situation frangaise actuelle, qui sera abordée dans la section suivante, qui a conduit a
la définition des missions et des caractéristiques des soins de premiers recours dans la loi Hopital Patient
Santé Territoire (HPST) en 2009.
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Du point de vue du patient, la continuité des soins traduit I'idée d'une relation médecin-malade qui
est continue, qui se perpétue dans le temps. Cette vision renvoie a la vision historique des soins
primaires, qui place le médecin de famille au centre des soins que recoit le patient. Pour le patient,
son médecin est l'interlocuteur principal, voire unigue, de sa prise en charge sur une période qui
peut s’étendre sur plusieurs décennies, voir étre transgénérationnelle. C'est I'image d’Epinal du

médecin généraliste des années 1950.

De l'autre c6té, du point de vue du médecin, la continuité des soins peut traduire I'idée d'une prise
en charge qui s'intégre dans la prise en charge globale du patient a travers la coordination et le
partage d’information. Cette seconde vision renvoie aux formes d’organisation des soins qui ont
été rendues nécessaires par la spécialisation et la fragmentation des soins. Celle-ci conduit a
effacer la frontiére entre les notions de continuité (de I'information médicale) et de coordination.
En effet, le partage d’'information entre professionnels de santé représente a la fois une forme de

continuité de I'information et une forme de coordination.

De fait, dans la littérature, ces deux perspectives se rejoignent souvent, avec l'idée qu'elles
participent toutes deux a la qualité des soins rendus (Gulliford et al., 2006). Ainsi, la confusion

entre les termes de continuité et coordination est trés présente dans la littérature.

I-C-2. Une ambiguité de définition entre continuité et coordination

Dans le cadre d'un regain d’intérét récent pour la notion de continuité des soins, Haggerty et coll.,
ont réalisé une revue systématique de la littérature a partir des articles utilisant le terme de
continuité des soins et publiés entre 1966 et 2001 (Haggerty et al., 2003). L'objectif de la revue
de littérature était de proposer un cadre conceptuel de la continuité commun a I'ensemble des
formes de prise en charge, permettant d'opérationnaliser le concept et de développer des
mesures valides. Les conclusions s’appuient sur I'analyse de 583 documents, dont 40 % étaient
dans le domaine des soins primaires, 20 % dans le domaine des soins psychiatriques, 15 % dans

le domaine des soins spécialisés et 13 % dans le domaine des soins infirmiers.
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A partir des différentes utilisations du terme de continuité, Haggerty et coll. ont identifié et défini

trois notions :

* Lacontinuité informationnelle  correspond au principe du partage d'information entre les
différents acteurs de la prise en charge, et traduit I'idée qu'a chaque consultation le
médecin posséde I'ensemble de I'information disponible accumulé sur le patient afin de
prendre la meilleure décision.

e La continuité relationnelle  correspond a l'existence d'une relation thérapeutique
continue dans le temps entre un patient et un ou plusieurs soignants, et qui est essentielle
dans les soins primaires et la psychiatrie.

e Lacontinuité de management traduit la capacité de fournir des soins coordonnés et dans

la bonne séquence temporelle. Elle est particulierement importante dans le cadre des

maladies chroniques et s’appuie en particulier sur la mise en place de protocole de soins.

Les auteurs soulignent cependant que cet effort de synthése cache en réalité de fortes disparités

dans l'utilisation du mot continuité en fonction du domaine considéré.

Ainsi, dans le cadre des soins primaires, le mot continuité est principalement défini par I'existence
d’'une relation entre un médecin et un patient qui s’étend au-dela d'un seul épisode de soins ou
d’'une pathologie. Il implique I'existence d'une forme d’affiliation entre le médecin et le patient, qui
comprend la confiance du patient dans le médecin et la responsabilité du médecin pour le patient.
Ces notions renvoient dans la littérature au terme de continuité personnelle, continuité

relationnelle ou longitudinalité?!®,

Ce terme de longitudinalité a été introduit par B Starfield, en 1992, dans sa définition des soins
primaires. Le terme de longitudinality est utilisé a la place de continuité sans pour faire face a la
confusion grandissante entre les termes de continuité et de coordination. La longitudinality

représente l'idée d'une relation médecin-malade qui s’étend dans le temps. Le terme de

13 Néologisme issu de la traduction du terme anglais longitudinality
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coordination se référe a l'intégration entre les soins primaires et les soins de spécialiste ou
I'hospitalisation, a travers, par exemple I'’échange de données (compte-rendu, courrier de sortie).
Ainsi, le terme de continuité peut étre vu comme un élément horizontal de la prise en charge des
patients qui s’oppose indirectement a celui de coordination (dans le sens d’intégration) qui peut
étre vu comme un élément vertical de la prise en charge dans le modéle des soins primaires

proposé dans les diverses définitions (Figure 1).

Shécigliste EE——
Spécialiste

Figure 1 Modéle des soins primaires

Dans le cadre des soins psychiatriques, le terme de continuité est également utilisé pour la notion
de longitudinalité. Cependant la relation n’est plus entre un médecin et un patient, mais entre une
équipe et un patient. De fait, I'utilisation du terme de continuité renvoie implicitement au besoin
de coordination, en particulier le partage d’information, rendu nécessaire par I'existence de trés
nombreuses structures prenant en charge les patients (médico-sociale, CMP, hopital,

ambulatoire).

Dans les soins infirmiers, le terme de continuité est généralement utilisé pour désigner I'échange

d’'information nécessaire a la coordination des équipes hospitaliéres ou entre la ville et I'hépital.

Enfin, dans le cadre de la prise en charge des pathologies chroniques, a l'interface entre soins
primaires et spécialistes, décrits sous le terme de Disease Management aux Etats-Unis, c’est la
notion de continuité de management qui est mis en avant et qui releve principalement de la

coordination entre plusieurs acteurs de santé.
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Les trois types de continuité proposés par Haggerty et coll. lllustrent les différentes utilisations du
terme de continuité dans la littérature. Leur analyse montre I'ambiguité associée au mot continuité,
et les difficultés de positionner le terme par rapport a d’autres tel que longitudinalité, partage
d’information, coordination ou case management. Le travail d’Haggerty et coll. ne réussit pas a
répondre a I'objectif de la revue de la littérature initialement fixé, puisqu’il ne léve pas toutes les
ambiguités dans ['utilisation du terme continuité (Salisbury et al., 2009). En effet, il ne propose
pas un concept clair pour la continuité, et il aboutit a distinguer trois notions utilisant toutes le
mot continuité et ne tracant pas une séparation claire avec le mot coordination. Cette typologie
ne permet ni de donner une définition précise du terme ni d’en traduire un concept facilement

utilisable pour développer des mesures fiables.

I-C-3. Levée des ambiguités et opérationnalité de la continuité

Salisbury et coll. proposent un autre cadre conceptuel de la continuité congu pour les soins
primaires (Salisbury et al., 2009). Puisque le terme continuité a trop souvent été utilisé dans la
littérature sans définition précise, les auteurs ont souhaité a partir d’'une synthése de la littérature
aboutir a une définition univoque de la continuité, indépendante d'autres notions telles que la
coordination. lls proposent ainsi de distinguer la continuité, ou continuité longitudinale, de la

guestion de la qualité de la relation médecin-malade et de la question de la coordination.

La Figure 2 présente le modéle proposée par Salisbury et coll. pour relier la continuité des soins

aux résultats de santé.
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Continuite
longitudinale

Relation -
medecin- Coordination

malade des soins

Résultats
de santé

Figure 2 Modéle de la relation entre continuifé et résultats de santé (Salisbury et coll.)

Salisbury et coll. définissent la continuité comme le fait pour un patient de voir le méme médecin
lors de consultations successives. Le terme de continuité longitudinale s'inspire de la notion de
longitudinalité proposé par B Starfield. La coordination est définie comme lintégration des
différents acteurs (médecins, hdpital) dans la prise en charge du patient, et positionnent la
coordination comme une caractéristique séparée de la continuité. La qualité de la relation
médecin-malade, qui renvoie a la notion de confiance du malade et de responsabilité du médecin,
est également séparée de la question de la continuité. En effet, les auteurs estiment qu'il est
possible d'avoir une relation qui dure dans le temps sans nécessairement qu'il y ait le
développement d'une relation de confiance. Salisbury et coll. défendent l'idée que ces trois
notions sont distinctes, mais non indépendantes. La continuité est influencée et influence la qualité
de la relation et la coordination. La continuité apparait comme un élément intermédiaire de la
relation médecin malade, et notamment sa qualité, et de la coordination. Chacune de ces notions
contribue a la qualité des soins et aux résultats de la prise en charge. Chacune devrait étre

évaluée séparément.
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I-C-4. Réle de la continuité dans les résultats de santé

Salisbury et coll. suggérent dans leur cadre conceptuelle que la continuité participe a

I'amélioration des résultats de santé. Cette hypothese est confortée par de nombreuses revues

de la littérature conduites sur le sujet.

Des 1980 (Rogers and Curtis, 1980), des travaux mettent en avant les nombreux bénéfices,

avérés ou non de la continuité :

Une amélioration de la qualité de la relation médecin-malade

Une meilleure connaissance par le médecin généraliste et I'équipe soignante des
préférences du patient

Une meilleure confiance du patient dans le médecin, et une facilité plus grande a partager
des informations personnelles

Une meilleure observance des traitements

Une réduction des taux d’hospitalisation, des épisodes de soins et de taux de réalisation
d’examens complémentaires

Une plus grande satisfaction du patient

Une amélioration de la qualité des patients avec une maladie chronique

Une réduction du nombre de rendez-vous manqués, et une amélioration de la ponctualité
des patients

Une meilleure reconnaissance des besoins de santé des patients

Une meilleure utilisation de la psychothérapie

Une amélioration de la prise en charge familiale

Cette liste de bénéfice se fonde plus sur l'opinion des auteurs que sur des preuves. De

nombreuses études scientifiques ont été réalisées depuis. Celles-ci ont confirmé I'importance de

la continuité dans les résultats de santé. Les résultats de ces travaux ont été repris dans plusieurs

revues systématiques (Tableau 1).
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Une revue de la littérature fondée sur 12 articles publiés entre 1984 et 2007 et explorant I'impact
de la continuité des soins retrouve une association positive entre les mesures de la continuité des
soins et la satisfaction des patients (Adler et al., 2010). Plusieurs limites sont a prendre en compte.
Premiérement, le concept de continuité est rarement définition. Ceci conduit a une hétérogénéité
des concepts et mesures utilisés. Toutefois, en reprenant les articles avec la définition de
Salisbury, il apparait que I'ensemble des articles inclus porte sur la continuité longitudinale.
Deuxiémement, I'association entre la continuité longitudinale et la satisfaction varie en fonctions
des mesures de la continuité utilisées. Ainsi, celles fondées sur un index** (UPC, COC, SECON)
sont rarement associées significativement a la satisfaction. Les mesures fondées sur la durée de
la relation médecin-malade apparaissent plus fréquemment associées. Les mesures qualitatives
sont systématiquement associées. Troisiemement, les mesures utilisées pour évaluer la
satisfaction sont également diverses. Enfin, il est impossible de déterminer sur la base de ces
études, si les associations observées sont causales : est-ce la continuité longitudinale qui conduit

a une plus grande satisfaction ou l'inverse ?

1 Voir section suivante pour la définition des index
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Tableau 1 Liste des diverses revues systématique portant sur la littérature sur I'impact de la continuité

Revue Nombre  Critéres * Résultat Conclusion Remarques

d’articles
Adler et Coll, 12 MEDLINE primary health Satisfaction  Continuité  longitudinale L'association est forte pour les mesures de
2010 care, continuity of patient associée & la satisfaction  la continuité fondées sur la durée de la

Saultz et 22
Coll, 2004

Saultz et 41
Coll, 2005

Van 18
Walraven,
2010

care, patient satisfaction and
all adults >19 years.

(MeSH)

MEDLINE continuity  of
patient care (MeSH)

MEDLINE continuity  of
patient care (MeSH)

MEDLINE : exp Continuity of
Patient Care

continuity of care (continuity
adj5 provider)

(continuity adj5 doctor)
measure

index

evaluat$

effecte

Satisfaction

Résultats de
santé

Résultats de
santé

Continuité  longitudinale

associée a la satisfaction

Continuité associée & une
des

hospitalisations et & une

réduction

amélioration de la
prévention

Continuité associée & une
des

des

réduction
hospitalisations et
visites aux urgences

relation et les mesures qualitatives. Au
contraire les mesures fondées sur les index
sont moins systématiquement associées.

Les essais cliniques inclus dans la revue de
littérature suggérent que |'amélioration de
la continuité conduit & une plus grande
satisfaction

Un seul essai clinique inclus. Controverse
sur la causalité

* Stratégie de recherche utilisée pour la revue de littérature
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Une seconde revue sur I'impact de la continuité longitudinale des soins, fondée sur 22 articles
publiés entre 1966 et 2004, améne a des conclusions similaires (Saultz and Albedaiwi, 2004).
Cependant, contrairement aux travaux précédents, cette seconde revue a inclus quatre essais
randomisés qui permettent d’explorer la question de la causalité. Chacun de ces essais a comparé
la satisfaction de deux groupes de patients, I'un recevant des soins habituels et I'autre recevant
des soins pour lesquels la continuité longitudinale était renforcée. (Becker et al., 1974)(Alpert et
al., 1976)(Wasson et al., 1984)(Rowley et al, 1995). Malgré quelques faiblesses
méthodologiques, les quatre essais concluent a une amélioration de la satisfaction des patients
dans le groupe bénéficiant d’'une meilleure continuité longitudinale des soins. Il est ainsi possible
de faire I'hypothése qu’une amélioration de la continuité longitudinale des soins conduit a une plus

grande satisfaction des patients.

Plusieurs revues de littératures ont également exploré le lien entre continuité et résultats de santé.

Une autre revue de littérature, fondée sur 41 articles publiés entre 1966 et 2002, conclut que la
continuité longitudinale'® est associée a une amélioration de la prévention et a une réduction du
taux d’hospitalisation et des co(ts de prise en charge (Saultz and Lochner, 2005). Plusieurs
facteurs limitent la portée de ces conclusions. D’une part, les mesures de la continuité sont
hétérogénes. D'autre part, il est difficile d'établir la causalité entre continuité et amélioration des
résultats. En effet, un seul essai clinique a été inclus dans la revue de littérature. Celui-ci a été
réalisé dans les centres de prise en charge des vétérans américains (VA). |l montre une réduction
des hospitalisations, des jours de soins intensifs et de la durée de séjour (Wasson et al., 1984).

Une autre revue arrive aux mémes conclusions que la précédente (Cabana and Jee, 2004).

Enfin, une revue plus récente, excluant les articles jugés de qualité insuffisante et fondée 18
articles publiés entre 1950 et 2008, arrive aux mémes conclusions : une association significative

entre la continuité des soins et le taux d’hospitalisation et de visites aux urgences (van Walraven

15 Comme définit par Salisbury et Coll.
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et al., 2010). Toutefois, contrairement aux revues précédemment citées, la sélection des articles
ne différenciait pas les types de continuité. Sur les 18 articles inclus, 16 ont porté sur la continuité
longitudinale et seule deux sur la continuité informationnelle et leur exclusion ne modifie par les

conclusions.

Il existe de nombreux éléments dans la littérature suggérant que la continuité longitudinale a un
effet positif sur la satisfaction des patients, sur les niveaux d'utilisations des soins
(hospitalisations, urgences, colts) et sur la qualité de la prévention. Cependant, plusieurs

obstacles limitent la portée de ces conclusions :

» L’hétérogénéité des mesures de la continuité longitudinale utilisées

» Les difficultés d'interprétation des associations observées en regard de la causalité,
associée au faible nombre d’'essais randomisés

* Une relative faiblesse méthodologique associée a de petits échantillons

* Un manque de définition du concept de continuité

Par ailleurs, aucun article n'a mis en évidence une relation positive entre continuité des

soins et mortalité, qui représente pourtant le résu Itat de santé de référence.

I-C-5. Mesures de la continuité longitudinale utilisées

Trois familles de mesures de la continuité longitudinale peuvent étre décrites a partir des travaux
sur la continuité (Adler et al., 2010)(Saultz and Lochner, 2005)(Saultz and Albedaiwi, 2004)(van
Walraven et al., 2010). Celles-ci incluent les mesures qualitatives, et les mesures quantitatives

constituées des mesures fondées sur la durée de la relation médecin-malade et des index.

I-C-5-a. Mesure qualitative

Les mesures qualitatives sont fondées sur une évaluation subjective par le patient de la continuité
des soins. Ces évaluations s’appuient sur la capacité d’'un patient a nommer son médecin référent
(ou celui de son enfant, dans le cas de la pédiatrie), sur les déclarations du patient du type : « j'ai

un médecin de famille » ou « je consulte toujours le méme médecin » ou sur des échelles
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d’automesure de la continuité des soins (type échelle de Likert). Ces mesures subjectives sont

fondées sur des données obtenues en interrogeant directement les patients.

I-C-5-b. Mesure quantitative

A Tinverse des mesures subjectives, une série de mesures objectives sont également utilisées.
Celles-ci s’appuient sur les données de consommations ou de consultations des patients. Il en

existe deux types : les mesures non standardisées, et les mesures standardisées.

[-C-5-b-i. Mesures non standardisées : la durée de la relation

Les mesures de la durée de la relation sont fondées sur le concept méme de la continuité
longitudinale : une relation médecin-malade qui perdure dans le temps. Elles sont dites non
standardisées, car elles ne prennent pas en compte le profil de consultation du patient (fréquence,

nombre de consultations, délai entre deux consultations...).

[-C-5-b-ii. Mesures standardisées : les index

Les mesures standardisées correspondent a des index développés spécifiguement dans le but
d’évaluer la continuité longitudinale. Ces index sont Continuity of Care (COC)'¢, Usual Provider
Continuity!” (UPC), Sequential Continuity of Care (SECON)!® pour les plus retrouvés dans les
revues de littératures (par ordre décroissant). lls sont cependant trés nombreux a avoir été
développés. lIs s’appuient pour la plupart sur la définition de la continuité longitudinale : le patient

voit-il toujours le méme médecin lors de consultations successives ?

Ces indices sont soit des mesures de dispersion, soit des mesures de densité, soit des mesures
de séquences de visites (Jee and Cabana, 2006). Elles sont toutes anciennes, puisque la plupart
datent des années 1980 (Eriksson and Mattsson, 1983). Les paragraphes ci-aprés présentent

succinctement les différentes mesures identifiées dans la littérature.

16 Continuité des soins
17 Continuité avec le médecin habituel

18 Continuité des soins séquentiels
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Mesures de dispersion

Nombre de médecins consultés (NOP)

Le nombre de médecins consultés correspond au nombre de médecins différents consulté durant

une période donnée.

L'indice K

L'indice K a été développé par Ejlertsson et coll. et correspond a la mesure NOP divisée par le
nombre de consultations réalisées par le patient (Ejlertsson, 1980).

Mesure de concentration

L'indice de continuité avec le médecin habituel (UPC)

Cet indice a été développé par Breslau et coll. (Breslau and Reeb, 1975) en 1975 et est défini
comme la fraction de consultations réalisées avec le médecin habituel parmi I'ensemble des

consultations réalisées durant une période donnée.

L'indice de Herfindahl (HH)

L’indice de Herfindahl est a I'origine un indicateur économique de la concentration d'une entité
sur le marché. Il est par exemple utilisé aux Etats-Unis dans le cadre des lois antitrust pour
mesurer la concentration de la concurrence. Il a été adapté pour la continuité des soins comme
la somme au carré de la fraction de nombre de visites chez chaque médecin durant une période

de temps donnée.

L'indice de continuité des soins (COC)

L'indice de continuité des soins a été développé par TW Bice et SB Boxerman (Bice and
Boxerman, 1977) en 1977. L'indice, fondé sur l'indice de Herfindahl, est calculé a partir de la

formule suivante :
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(n? — ¥j-am;®)/2n

coc=1- (n—-1)/2n

Avec :

* n =nombre total de visites chez le médecin durant une période donnée t

* n; nombre de visite chez le médecin j durant la méme période t

» s=nombre total de médecins consultés par le patient durant la période t

Mesure de séquence

Continuité séquentielle des soins (SECON])

L’indice SECON proposé par Steinwachs et coll. en 1979 (Steinwachs, 1979) prend la valeur 1 si

le patient visite le méme médecin que lors de la visite précédente et la valeur zéro autrement.

Analyses des mesures

Bien que ces mesures soient proches, et que leurs résultats soient fortement corrélés lorsqu’elles
sont utilisées sur les mémes données (Smedby et al., 1986), elles ont chacune leur spécificité.
Premiérement, les indices UPC, NOP ou ceux fondés sur le HH n’attribuent pas la méme
continuité a des séquences de consultations similaires!® (Eriksson and Mattsson, 1983). En effet,
les indices fondés sur le HH sont plus discriminants que les autres mesures. Deuxiemement, NOP
ou UPC ne prennent pas en compte le nombre total de consultations contrairement a I'indice COC
ou K. toutefais, il a été démontré que, empiriquement, seul COC était indépendant du niveau

d'utilisation (nombre total de consultations) (Eriksson, 1990).

19 Pour une séquence de quatre visites (chaque chiffre correspond aux nombres de visites avec un médecin
différent), les séquences possibles seraient ordonnées par niveau de continuité de la meilleure a la pire de
la fagon suivante avec UPC : 4, 31, 22 / 211, 111. UPC ne différencie pas d’avoir 2 consultations avec 2
médecins différents d’'avoir 2 consultations avec un médecin et deux autres avec deux autres médecins.
Pour NOP, l'ordre serait 4, 31/ 22, 211, 1111. Ainsi NOP considéere que la séquence 22 est meilleure que
la séquence 211 et est équivalente a 31, contrairement a UPC. Enfin HH donnerait : 4, 31, 22, 211, 1111 en
différentiant I'ensemble des séquences possibles.
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I-D. Bilan

Quel bilan faire de I'organisation des soins primaires en France, et la place de la continuité des

soins ?
Une place prépondérante de la question de la coordi  nation

La notion de coordination est fortement présente dans les différentes réformes de I'organisation
des soins primaires : création des filieres et réseaux de soins, FICQS, réle des médecins traitants,
DMP, définition du médecin de premier recours, cadre des maisons de santé, parcours de soins

coordonnés, expérimentation de nouveau de modes de rémunération.
La mise en avant de la question de I'accés

Le titre du titre 1l de la loi HPST et con contenu révéle I'importance donnée a l'accés aux soins

avec le theme de la permanence des soins ou la mise en place des maisons de santé.

De nombreux acteurs avec un role prépondérant du mé  decin généraliste dans les soins

primaires

Bien que la loi HPST introduise une longue liste d’acteurs des soins primaires, une place
prépondérante est donnée au médecin généraliste qui est responsable de la coordination des

soins de ses patients, et est donc de facto I'acteur principal des soins primaires.
Une absence de questionnement sur la continuité lon gitudinale

La question de la continuité longitudinale n'a jamais été directement abordée dans les réformes
de 'organisation des soins primaires en France. Elle a été introduite avec la création du médecin
référent. Par ailleurs, la loi HPST propose une définition des soins primaires dans laquelle les
caractéristiques d'acces, de coordination et de responsabilité de 'ensemble de la prise en charge
apparaissent ou y sont suggérées, mais sans la notion de continuité longitudinale . En effet,

méme si le terme continuité est cité, il renvoie a la continuité informationnelle qui doit étre
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considérée comme de la coordination et qui ne renvoie donc pas a la continuité au sens de

longitudinalité défini par Salisbury.

l-E.  Synthése et objectifs

Dans la suite de ce travail de thése, la continuité longitudinale sera définit comme le fait pour un
patient de consulter le méme médecin généraliste lors de consultations successives. Seules les
consultations avec le médecin généraliste seront retenues car celui-ci est I'acteur principal des

soins primaires.

La littérature scientifique suggeére que la continuité longitudinale est associée a une plus grande
satisfaction des patients, une réduction du taux d’hospitalisation et de visites aux urgences et une
amélioration de la prévention. Celle-ci a donc une place centrale dans la qualité des soins

primaires.

Cependant, I'évolution des soins primaires en France a eu tendance a favoriser la logique de
coordination et d’'acces aux soins, en oubliant la notion de continuité longitudinale. Cet oubli peut
étre d0 a la confusion qui existe entre les notions de continuité et de coordination. Quoi qu'il en
soit, la charte de la médecine libérale de 1927 et le libre choix du patient aurait rendu difficile toute

intervention de I'état ou de I'assurance maladie sur la question de la continuité.

La question de la continuité longitudinale prend a I'heure actuelle une importance particuliére
compte tenu des réformes et expérimentations en cours dans le champ de soins primaires. En
effet, 'accent mis sur I'accés aux soins pourrait avoir un effet négatif sur la continuité des soins.
Le systéme de permanence des soins, fondé sur une rotation des médecins de garde, implique,
pour le patient, une forte probabilité d’avoir un autre interlocuteur que son médecin traitant lors
d’une urgence. Les maisons de santé qui regroupent plusieurs professionnels supposent souvent
gue le patient peut étre vu par différents généralistes travaillant au sein de la structure
(phénomene renforcé par le renforcement des temps partiels ou la création des postes de chef

de clinique en médecine générale). Une des solutions envisagées pour lutter contre les déserts
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médicaux est de créer des permanences assurées par les médecins généralistes des zones

avoisinantes, amenant les patients a consulter régulierement un médecin différent.

Ces éléments peuvent avoir des conséquences sur la continuité longitudinale, et par extension
sur la qualité des soins primaires qui passeront inapercus du fait de I'absence de mesure, ou de

considération de la continuité en France.

Il apparait donc nécessaire de disposer d’'une mesure validée de la continuité longitudinale qui
permettrait de suivre I'impact des réformes entreprises sur la qualité des soins primaires. Cette
mesure peut prendre la forme d'un indicateur de qualité pouvant s'intégrer, en routine, aux
différents tableaux de bord des ARS et permettant un suivi et un benchmarking de la qualité des

soins primaires a travers la mesure de la continuité.

Ainsi, I'objectif de cette thése est de réaliser une validation métrologique d'un indicateur fondé sur
une mesure de la continuité puis d'utiliser cet indicateur pour évaluer le niveau de la qualité en
Franc et, son évolution récente, les facteurs de 'organisation des soins liés a cette évolution et

son impact sur la mortalité toute cause.

l-E-1.  Analyses réalisées

Afin de répondre aux objectifs de la thése, les analyses suivantes ont été réalisées :

1. Une validation de la mesure de continuité choisie, afin de disposer d'un indicateur de
continuité utilisable en routine

2. Une analyse descriptive du niveau et de I'évolution de la continuité en France

3. Une analyse de I'impact des facteurs organisationnels au niveau département et régional
et des caractéristiques des bénéficiaires sur le niveau de continuité

4. Une analyse de l'association de la continuité et de la mortalité réalisées a partir des
données de l'assurance maladie. L'analyse était ajustée sur les caractéristiques
démographiques, sociales et de santé des bénéficiaires afin de confirmer le réle de la

continuité sur les résultats de santé suggérée par la littérature
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Par ailleurs, afin de guider le choix d’'une mesure de la continuité, une analyse des méthodes de

comparaisons utilisables pour comparer les indicateurs de délai a été effectuée.
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ll.  Source de données

Trois sources de données ont été utilisées dans ce travail. Celles-ci incluent des données
individuelles sur les consommations de soins permettant de mesurer la continuité longitudinale
des patients et des données locales sur I'offre de soins permettant d’explorer 'impact du contexte

sur la continuité longitudinale.

IIF-A.  SNIIRAM
II-A-1. Description

Les données du Systéme d’Information Inter-Régime de I’Assurance Maladie (SNIIRAM) sont les

seules données exhaustives sur les consommations de soins disponibles en routine.

Le SNIIRAM est une base de données hébergée et gérée par I'assurance maladie. Elle est
alimentée par I'ensemble des remboursements effectués par les caisses d'assurance maladie en
France. Elle contient, en plus des données de remboursement, des données sur les assurés
sociaux (age, sexe, notion de CMU-C, diagnostic de I'Affection de Longue Durée [ALD],
département et région de résidence, date de déces). Elle est également alimentée depuis
plusieurs années par d'autres bases de données externes notamment les données de Programme

de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI).

Les données du PMSI comprennent I'ensemble des paiements effectués aux établissements de
santé sur la base de I'ensemble de leurs activités de soins (case-mix). Le case-mix est défini a
partir des séjours hospitaliers des patients. Ces séjours sont classés en groupe homogéne de
séjours (GHS). A chaque groupe est attribué un tarif qui est le résultat d’'une négociation entre le
Ministére en charge de la santé et les fédérations hospitaliéres sur la base du co(t moyen du
groupe obtenu a partir d’'un panel d'établissement de référence. Les groupes de séjours sont
obtenus a partir de groupes homogénes de malades (GHM) qui correspondent a des groupes de
patients dont les ressources consommeées pour leurs prises en charge sont homogénes, que ce
soit en terme de temps de travail du personnel médical et paramédical, qu'en terme de matériel

consommé ou utilisé. Les GHM sont déterminés a partir des caractéristiques du patient (age,



43

sexe, pathologies chroniques présentent lors de I'hospitalisation [diagnostic associé]), de la
pathologie I'ayant conduit a I'hépital (diagnostic principal ou reli€), ainsi que des actes réalisés

lors de I'hospitalisation.

Les données d'un patient dans la base PMSI sont chainées avec ses données dans le SNIIRAM

a partir de son numéro de sécurité sociale aprés anonymisation.

L'accés aux données exhaustives du SNIIRAM est fortement réglementé, et de fait, les données
ne sont pas disponibles en routine pour la recherche. De plus, la Commission Nationale
Information et Liberté (CNIL) ne permet un stockage des données du SNIIRAM que pour une
durée de deux ans, plus I'année en cours?°. C’'est pourquoi I’Assurance Maladie a développé un

échantillon du SNIIRAM sous le terme d’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB).

L’EGB est un échantillon prospectif des bénéficiaires des régimes obligatoires de I'’Assurance
Maladie au taux de sondage d’un quatre-vingt-dix-septiéme (1/97¢™¢). Le tirage au sort est réalisé
a partir de la clef de contrdle du numéro national d'immatriculation (NIR). Le NIR est I'identifiant
unique des individus inscrits au répertoire national d’identification des personnes physiques géré
par I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) depuis 1946. Il s’agit
d’'un numéro a treize caractéres dont la composition est précisée dans l'article 4 du décret n° 82-
103 du 22 janvier 1982. Il indigue successivement et exclusivement le sexe (1 chiffre), I'année de
naissance (2 chiffres), le mois de naissance (2 chiffres), et le lieu de naissance (5 chiffres ou
caractéres) de la personne concernée. Les trois chiffres suivants permettent de distinguer les
personnes nées au méme lieu, a la méme période. Le NIR dispose d'une clef de contrble a deux
chiffres (NIR a 15 chiffres : 13 + 2) dont la valeur est le complément a 97 du reste de la division
du nombre formé par le NIR (nombre a 13 chiffres) par 97. La méthode de calcul de la clef de
contrble et le fait que le tirage au sort soit établi a partir de cette clef expliquent ainsi le taux

d’échantillonnage de 1/97¢™e,

20 Cette durée a été prolongée dans les suites de I'affaire du Médiator. L’Assurance Maladie peut conserver
les données pour une durée plus longue mais « hors ligne », ce qui ne permet plus leur accés en routine.
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L’EGB dispose de I'exhaustivité des données de SNIIRAM pour les bénéficiaires tirées au sort,
dont les soins de ville depuis 2003 et les soins hospitaliers depuis 2007. Il s’agit d’'un échantillon
vivant puisque sont prises en compte les entrées (les naissances, nouvelles affiliations aux
régimes alimentant le SNIIRAM) et les sorties (les déces et les changements de régime), lors de

la mise a jour trimestrielle.

[l-A-2. Limites

Les données du SNIIRAM et de 'EGB ont des limites.

Premiérement, les données ne couvrent pas I'ensemble de la population francgaise. En effet, pour
I'instant seuls trois régimes d’Assurances Maladies alimentent la base de données du SNIIRAM :
le régime général (sauf les sections locales mutualistes), le régime social agricole et le régime

social des indépendants.

L'Assurance Maladie est constituée de trois principaux régimes : le régime général, le régime
agricole (RSA) et le régime social des indépendants (RSI). A coté de ces régimes coexistent
d’autres régimes spécifiques dits « spéciaux » dont le régime des marins et inscrits maritimes, le
régime des mines, de la SNCF, de la RATP, d’'EDF-GDF, de la Banque de France, de I'Assemblée
nationale, du Sénat, le régime des clercs et employés de notaire, le régime des ministres du Culte,

etc.

De plus, au sein du régime général, il existe des sections locales mutualistes qui sont des
organismes habilités par la Sécurité sociale a gérer les dossiers d’Assurance Maladie obligatoire
de certains groupes de la population. Les étudiants avec La Mutuelle des Etudiants, certains

personnels hospitaliers ou certains fonctionnaires en sont des exemples.

Ainsi le SNIIRAN ne couvre qu’environ 85 % de la population francaise.
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De plus, les données du RSI et du RSA n'alimentent la base de données du SNIIRAM que depuis
2010, et pour des raisons techniques, les données de mortalité pour les bénéficiaires de ces

régimes ne sont pas encore fiables?!.

Deuxiémement, les données du SNIIRAM ne contiennent pas :

» de résultats d’examen clinique ou paraclinique,

« d'information sur I'hospitalisation médico-sociale,

» dinformation médicale sur les séjours en centres hospitaliers spécialisés,

» de données sociales (bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire

[CMU-C]).

La CMU-C est une mutuelle complémentaire entierement gratuite ouverte a toute personne,
résidant régulierement en France de facon ininterrompue depuis plus de trois mois, sous
conditions de ressources du foyer. Le plafond de ressource (2012) se situe autour de 7 934 €
déclarés par an pour une personne seule a 16 662 € pour une famille de quatre personnes. Ces
chiffres sont a comparer a la distribution des revenus salariaux annuels frangais. En 2009, la
moitié de la population francaise gagnait moins de 17 300 € et un quart moins de 9 380 € par an.
Ainsi, les bénéficiaires de la CMU-C sont en général considérés comme étant dans les vingt-cing
pour cent de la population avec le revenu le faible, et c’est pourquoi profiter de la CMU-C est
souvent considérée comme un marqueur de précarité sociale. Ce marqueur peut étre considéré
comme spécifique d'un faible niveau de revenu??, mais est peu sensible. En effet, I'obtention de
la CMU-C n’est pas automatique, et seulement une partie des personnes avec un faible revenu

en fond la demande.

Enfin, pour des raisons de confidentialité des données et de protection des personnes certaines

précautions ont été prises vis-a-vis des informations contenues dans I'EGB.

21 Au moment de la réalisation des analyses en 2011 - 2012

22 La CMU-C est réservé au faible revenu
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Il n'est pas possible d'avoir simultanément pour un bénéficiaire les quatre données sensibles
suivantes, car leur croisement permettrait d’'identifier le bénéficiaire. Ces données sont la date de
déces, la date de prestations, la date de naissance et la commune de résidence. Lorsque I'accés

a l'une des données est possible, les autres sont partiellement censurées (Tableau 2).

Tableau 2 Source de données — Censure des données sensibles dans I'"EGB

Données non censurées Données censurées

Date de naissance — Jour Mois Année  Mois et Année de naissance

Date de prestation — Jour Mois Année  Mois et Année de prestation
Date de décés — Jour Mois Année Mois et Année de décés

Commune de résidence Département de résidence

Les médecins qui réalisent les prestations sont identifiés individuellement aprés anonymisation.

[I-A-3. Utilisation

Les données de I'EGB utilisées dans ce travail de thése sont les suivantes :

* Remboursement pour une consultation chez un médecin généraliste
o ldentification du médecin généraliste
o Date de la prestation (Jour Mois Année)
e Caractéristigues des bénéficiaires
o Date de naissance (Mois Année)
o0 Sexe
o0 Bénéficiaire de la CMU-C
o Date de décés (Mois Année)
o Comorbidité évaluée a I'aide du score de Charlson.

o Département de résidence®

23 Le département de résidence du bénéficiaire est codé dans la table des prestations (cf. Annexe).Ainsi, le
code département peut changer entre deux remboursements de prestations, suite a un changement de
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Le score de Charlson est un outil permettant de mesurer le niveau de comorbidité d'un patient a
partir de données médico-administratives. Celui-ci a été développé pour estimer le risque de
mortalité a un an a partir des données d’hospitalisation. La version du score utilisé dans ce travail
est celle adaptée pour la version dix de la classification internationale des maladies (CIM-10) par

Sundararajan V et coll. (Sundararajan et al., 2004).

Le score de Charlson correspond a la somme des poids attribués a dix-sept pathologies,

lorsqu’elles sont présentes chez le patient. Les pathologies sont les suivantes :

L'infarctus du myocarde (1 point)

L’insuffisance cardiaque (1 point)

Les pathologies vasculaires périphériques (1 point)
Les accidents vasculaires cérébraux (1 point)

La démence (1 point)

Les pathologies pulmonaires (1 point)

Les pathologies des tissus conjonctifs (1 point)

Les ulcéres gastriques (1 point)

© ©®© N o g &~ W Dd E

Les pathologies hépatiques (1 point)

=
o

. Le diabéte (2 points)

=
=

. Les complications du diabéte (2 points)

=
N

. La paraplégie (2 points)

=
w

. Les pathologies rénales (2 points)

H
N

. Le cancer (2 points)

=
a1

. La métastase cancéreuse (3 points)

=
(o))

. Les pathologies hépatiques séveéres (3 points)

=
\I

. La contamination par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) (3 points)

domicile. Ceci conduit un bénéficiaire a avoir sur une période donnée deux départements de rattachement
différent. Pour I'analyse, le code département pour lequel les plus de prestations ont été faites sur une
période données a été sélectionné.
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Chaque pathologie est identifiée a I'aide d’'une liste de code CIM-10 (Annexe 2 Codes CIM 10

utilisés pour le calcul du score de Charlson en page 139).

Pour calculer le score de Charlson pour les bénéficiaires, deux informations distinctes présentes

dans 'EGB ont été utilisées :

* D’une part, 'ensemble des codes CIM-10 liés a la présence d’une affection longue durée
chez le bénéficiaire a été extrait, si celle-ci était encore active.

« D’autre part, I'ensemble des codes CIM-10 des diagnostics principaux, associés ou reliés
présents dans les données PMSI et associées aux hospitalisations du bénéficiaire a

également été extrait.

Aprés avoir enlevés les doublons?#, les codes ont servi pour chaque bénéficiaire au calcul du
score de Charlson tel qu'il construit dans I'article de Sundararajan V et coll., permettant ainsi

d’obtenir leur niveau de comorbidité.

L'utilisation du score de Charlson pour estimer le niveau de comorbidités du bénéficiaire a eu pour
conséquence de limiter 'utilisation des données de 'EGB aux années 2007 a 2011. En effet, les
données PMSI utilisées dans le calcul du score ne sont disponibles que depuis 2007 et jusqu’a

I'année N-1 de I'année en cours du fait de leur délai de consolidation pour I'ATIH.

24 La classification internationale des maladies dispose de plusieurs niveaux de précision (codes a trois,
guatre, cing ou six chiffres). Le niveau de précision utilisé était celui a trois ou quatre, selon la pathologie,
utilisé dans l'article de Sundararajan V et coll. Les codes CIM-10 des ALDs ou du PMSI ont été ramenés a
ce niveau de précision avant d’étre dédoublonnés.
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II-B.  INSEE

[I-B-1. Description

L'Institut national de la statistique et des études économiques collecte, produit, analyse et diffuse
des informations sur I'’économie et la société francaises. Il a été créé par la loi de finances du 27
avril 1946 (art. 32 et 33). L'une de ses missions est de collecter et produire des données a partir
entre autres, d’enquétes statistiques auprés des ménages sur I'emploi, les conditions de vie, le

logement, la santé et les documents recueillis par d’autres administrations.

Parmi les données produites, 'INSEE met a disposition des données détaillées localisées sur le
nombre d'équipements et de services de santé et sur nombre de fonctions médicales et

paramédicales au niveau de la commune. Ces données sont disponibles pour I'année 2011.

[I-B-2. Utilisation

Les données suivantes ont été obtenues pour chaque commune :

* Code de la commune
* Nombre de services d'Urgences sur la commune

* Nombre de médecins omnipraticiens sur la commune

IC. ECOSANTE
II-C-1. Description

Les bases de données Eco-Santé sont produites par I'Institut de Recherche et de Documentation
en Economie de la Santé (IRDES). L'IRDES est un producteur de données et d’analyses en
économie de la santé. Il concoit et réalise des enquétes périodiques ou ponctuelles sur des
échantillons de population, d’institutions et de professionnels de santé et dispose d’accords de
partenariat lui permettant également d’exploiter des enquétes sur des panels ou des échantillons

réalisées par d'autres organismes.
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Les bases de données Eco-Santé rassemblent des séries statistiques dans le domaine sanitaire
et social. Mises a jour en continu et accessibles gratuitement sur Internet, elles ont pour objectif
de mettre a disposition ces séries de données tout en permettant a I'utilisateur un gain de temps

dans la recherche et la présentation d'informations.

Les bases de données Eco-Santé sont disponibles aux niveaux départemental et régional.

[I-C-2. Utilisation

Les données suivantes ont été obtenues a partir des bases de données Eco-Santé au niveau

départemental et régional :

* La densité moyenne de médecin généraliste
» La part des médecins généralistes en secteur 2

» Larépartition des médecins généralistes estimée a I'aide du temps moyen d’accés

Le temps moyen d'accés est calculé par 'IRDES a partir de la distance moyenne d’acceés et du
temps de trajet aux heures creuses et aux heures de pointe, en appliguant une vitesse de

circulation sur le réseau routier correspondant.

La distance d'acceés est calculée a partir de données communales. Pour chaque commune, la
distance d’accés au médecin généraliste est prise égale a zéro s'il y a au moins un médecin dans
la commune, sinon elle est calculée par la distance entre les deux mairies : la mairie de la
commune non équipée et la mairie de la commune équipée la plus proche. La distance est

calculée en pondérant la distance de chaque commune par la population de celle-ci.

Ainsi, le temps moyen d'accés se rapproche de zéro lorsque toutes les communes d'un
département ou d’'une région ont un médecin généraliste, ou au contraire augmente lorsque les
médecins sont concentrés dans quelgues communes. Ceci traduit donc indirectement la

répartition des médecins généralistes au sein d'un département.
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lll. Sélection de la mesure de la continuité longitudinale
des soins primaires

La premiére étape de ce travail de thése a consisté a sélectionner une mesure de la continuité
pour évaluer ses qualités métrologiques (validation de l'indicateur) et I'utiliser pour évaluer le

niveau, les déterminants et I'impact de la continuité en France.

Trois familles de mesures ont été identifiées dans la littérature : les mesures non standardisées
qualitatives, les mesures non standardisées quantitatives et les mesures standardisées (cf.

Mesures de la continuité longitudinale utilisées page 34).

Les mesures non standardisées qualitatives requiérent systématiquement un recueil de données
aupres des patients, qui n’est pas compatible avec I'utilisation d'un indicateur en routine par les
ARS. Seules les mesures non standardisées quantitatives et les mesures standardisées étaient

donc candidates pour ce travail de these.

Dans le cadre de ce travail de these, les mesures standardisées présentent plusieurs défauts.
L'interprétation de leur résultat est difficile puisqu’il résulte d’'un calcul complexe. Or, la facilité
d’interprétation est I'un des critéres de validité d'un indicateur de qualité. Par ailleurs, ces mesures
ont été associées de facon variable aux résultats de santé dans la littérature (cf. Role de la
continuité dans les résultats de santé page 30). Ceci risque également de limiter la validité d’un

indicateur fondé sur ce groupe de mesures.

Ainsi, les mesures non standardisées quantitatives ont été considérées comme les meilleures
candidates. Ces mesures correspondent a une traduction directe de la notion de longitudinalité,
car elles mesurent la durée de la relation médecin-malade. Leur interprétation est aisée. Enfin
elles ont quasi systématiquement été associées aux résultats de santé dans la littérature (Adler

et al., 2010)(Saultz and Lochner, 2005)(Saultz and Albedaiwi, 2004)(van Walraven et al., 2010).

Toutefois, les mesures non standardisées quantitatives sont des mesures de délai et I'analyse

des programmes internationaux d’évaluation de la qualité des soins (COMPAQHPST, 2009) n'a
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pas permis d'identifier une méthodologie adéquate pour faire du benchmarking a l'aide
d’indicateurs exprimés sous forme de délai. Dans le champ des indicateurs de qualité, la majorité
des méthodes de comparaison sont fondées des comparaisons de taux. L'absence d'une
méthode validée permettant de réaliser un benchmarking a partir des indicateurs fondés sur des
mesures de délai est apparue comme une limite importante a I'utilisation des mesures non
standardisées dans ce travail de thése. En effet, I'indicateur fondé sur une de ces mesures risque

de ne pas pouvoir étre utilisé par les ARS en I'absence d'une méthode de comparaison adéquate.

Cependant, les mesures non standardisées quantitatives ayant notre préférence, il a été décidé
de conduire une étude paralléle a la thématique principale de ce travail de thése. L'objectif de ce
travail était d’identifier une méthodologie de comparaison et de benchmarking adéquate fondée
sur les mesures de délai. Cette étude répond a une lacune de connaissance dans le domaine des
indicateurs de qualité. L'enjeu de cette étude dans le cadre de ce travail de thése était de pouvoir
utiliser les résultats et les méthodes identifiés afin de maintenir notre choix des mesures non

standardisées qualitatives dans la suite du travail.

L'émergence d’'une question similaire dans le cadre du projet COMPAQHPST pour un indicateur
de délai®® en cardiologie a permis de travailler sur un indicateur validé pour lequel les données
étaient disponibles. De plus, cet indicateur étant bien documenté dans la littérature, I'interprétation
des résultats et la discussion étaient facilitées. Les résultats de cette étude sont présentés ci-

dessous.

25 Délai entre la porte de I'établissement a la ponction de coronarographie (Door-to-needle time)
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Il-A.  Analyse des méthodes de comparaisons fondées sur
les indicateurs de délai

II-A-1. Objectifs

Les délais de prise en charge sont un aspect important de la qualité des soins dans de nombreux
domaines, dont linfarctus du myocarde (Steg et al., 2012), l'accident vasculaire cérébral
(Prabhakaran et al., 2011), la prise en charge en orthopédie ou en cancérologie (Harrison and

Foot, 2012)(Simunovic et al., 2010).

Dans les programmes d'indicateurs de qualité, les indicateurs fondés sur une mesure de délai
sont en général soit transformés en un taux, soit utilisés de facon inadéquate (COMPAQHPST,

2009).

La transformation d’'une mesure de délai en un indicateur exprimé sous la forme d'un taux
correspond a la transformation d’'une variable continue en une variable de classe. Elle nécessite
de définir des bornes faisant de préférence référence a la littérature pour que l'indicateur soit
considéré comme valide?®. En pratique, ceci est rarement réalisable par défaut de consensus sur
le choix d’'un délai de référence. C’est le cas pour les mesures non standardisées quantitatives

de la continuité longitudinale.

A défaut de transformation, le délai médian ou moyen est utilisé directement pour la comparaison
(Leurent et al., 2009)(Rathore et al., 2009)(Dishoeck et al., 2011) avec des méthodes qui ne
prennent pas en compte l'incertitude autour de la mesure ni de potentiels facteurs de confusion
(pas d'ajustement). Ces méthodes peuvent conduire a des conclusions erronées, dont I'impact
peut étre important si l'indicateur est intégré a un processus de certification ou de paiement a la

performance.

26 Au moins du point de vue de la Face Validity
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L'objectif de cette étude est de comparer plusieurs méthodes statistiques de comparaisons et de

benchmarking qui utilisent une mesure de délai, puis d’'identifier une méthode appropriée.

II-A-2. Contexte : le projet COMPAQHPST et le set d'indicateur sur I'infarctus
du myocarde

Le projet COMPAQHPST est un projet de recherche a visée opérationnelle né en 2003. Il avait
comme objectifs le développement des indicateurs de qualité, I'émission de recommandations
pour leur généralisation au sein des établissements de santé ou des filieres de soins et la
définission des modes d'utilisation de ces indicateurs (Grenier-Sennelier et al., 2005). Le projet a
été soutenu par le Ministére de la Santé (DGOS) et la Haute Autorité de Santé, et mis en ceuvre

par I'INSERM.

Dans le cadre de I'expérimentation des indicateurs de qualité. Le projet COMPAQHPST était
amené a recueillir des données auprés d’'un échantillon volontaire d’établissement de santé a
partir d’échantillon de dossiers médicaux (Couralet et al.,, 2013). Ces établissements étaient
sélectionnés parmi les établissements associés au projet et sur la base d'un appel a participation

lancé avec la Haute Autorité de Santé et la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS).

En 2010, un recueil pilote du groupe d'indicateurs sur la prise en charge de l'infarctus du myocarde
a été effectué. Ce recueil avait pour objectifs de vérifier les qualités métrologiques du jeu
d’indicateur développé par COMPAQHPST et les sociétés savantes de cardiologie (Leleu et al.,
2013). Les données recueillies ont été obtenues a partir d’'un échantillon aléatoire de dossiers
médicaux de patients dans 57 hopitaux francais volontaires comprenant des établissements
universitaires (n=16), des hopitaux généraux (n=27) et des établissements privés (n=27). Dans
chaque établissement, les dossiers étaient tirés au sort par le département d’information médicale
parmi les dossiers éligibles. Ceux-ci correspondaient aux dossiers de patients ayant été
hospitalisés en 2009 plus de 24 h dans I'établissement avec un diagnostic a la sortie d’infarctus
du myocarde (codes de la classification internationale des malades dans sa version numéro 10
[la CIM-10] 121 et 122). Jusqu’a 80 dossiers étaient sélectionnés si I'activité de I'établissement le

permettait.
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Les données étaient ensuite extraites manuellement des dossiers sélectionnés par une équipe de
I'hdpital, préalablement formée, comprenant un cardiologue, a l'aide d'une grille de recueil
standardisée comportant des controles de saisie. Si les dossiers ne correspondaient pas a la prise
en charge d'un infarctus aigu du myocarde, il était secondairement exclu par I'équipe. La saisie
s'arrétait lorsque 60 dossiers (ou tous les dossiers disponibles le cas échéant) avaient été

analysés.

Les variables extraites incluaient :

* L’identification de I'établissement
* L’heure et la date
0 Des premiers symptémes
o De l'arrivée du SAMU, ou de I'enregistrement aux urgences le cas échéant

0 De la ponction de coronarographie

[1I-A-3. Méthodes

l-A-3-a. Source de données

Les données COMPAQHPST du recueil pilote des indicateurs de prise en charge de l'infarctus

du myocarde ont été utilisées dans cette analyse.

Parmi les dossiers inclus dans le recueil pilote, les dossiers de patients hospitalisés plus de douze
heures aprés les premiers symptdomes étaient exclus afin de ne conserver que les dossiers de
patients éligibles a la coronarographie. Les dossiers avec des données manquantes, ou
concernant un patient s'étant présenté aux urgences étaient également exclus, car les données
disponibles ne permettaient pas d’évaluer le délai porte-ponction. En effet, le temps « porte » était
défini par I'entrée dans I'établissement pour coronarographie lorsque le diagnostic était déja

confirmé (confirmation en amont par le SAMU).

Enfin, les établissements avec moins de cing dossiers inclus étaient exclus, car la taille

d’échantillon était considérée comme trop faible pour pouvoir les comparer aux autres.
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I-A-3-b. Analyses

La transformation logarithme du délai porte-ponction a été utilisée dans les analyses (log-délai).
La normalité de distribution de la variable délai et log-délai a été testée a l'aide du test de

Kolmogorov—-Smirnov.

Des analyses préliminaires ayant montré des valeurs aberrantes pour la variable de délai (valeurs
non compatibles avec la prise en charge en aigu d’un infarctus par angiographie), trois schémas
d’exclusion ont été appliqués a la variable délai : aucune exclusion (NE), exclusions des délais
supérieurs au 95¢ percentile de la distribution des délais (P95), et exclusions des délais supérieurs

a 48h (48H).

Trois méthodes statistiques ont été comparées :

* La premiére méthode correspondait a une comparaison des moyennes d’établissement
a l'aide d’'une analyse de variance (ANOVA). La moyenne de chaque établissement a été
comparée a la moyenne globale de I'ensemble des établissements en utilisant la
correction de Nelson-Hsu?” (Hsu, 1992) pour prendre en compte les comparaisons
multiples. Par ailleurs, les hypothéses de normalité des résidus et d’homoscédasticité ont
été testées a 'aide du test de Kolmogorov—Smirnov sur les résidus et du test de Levene
respectivement.

» Ladeuxieme méthode s'apparente a une méthode non paramétrique, les délais ayant été
remplacés par leur rang dans la distribution globale. Les rangs moyens des
établissements étaient comparés au rang moyen global a l'aide d'une ANOVA avec
correction de Nelson-Hsu (ANOVA R). L’hypothése d’homoscédasticité a été testée a
'aide du test de Levene. L’hypothése de normalité n’était pas nécessaire du fait de

I'utilisation des rangs.

27 Cette méthode est fondée sur une comparaison des moyennes prédites par la méthode des moindres
carrées pour chaque établissement a la moyenne prédite pour I'ensemble. La correction de Nelson-Hsu est
une procédure SAS permettant de prendre en compte la corrélation des moyennes prédites liée a l'utilisation
de la moyenne globale issue de I'ensemble des établissements.
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» La troisieme méthode est fondée sur le principe de I'analyse de survie en utilisant la
variable établissement comme la variable explicative (PHM). Les établissements étaient
comparés a I'établissement qui correspondait au délai médian?®. L’hypothése des risques
proportionnels a été testée a l'aide du test de Wald sur le facteur d'interaction

hépital*délai.

Pour chacune des trois méthodes, les trois schémas d'exclusions étaient appliqués puis les
hypothéses d’applicabilité des tests étaient vérifiées. Si les hypothéses étaient vérifiées, les
établissements étaient comparés et la valeur p associée aux tests était obtenue. La valeur p était
utilisée pour déterminer si I'établissement était significativement différent de la moyenne globale

(pour les ANOVAS) ou de I'établissement médian (PHM).

28 parmi I'ensemble des établissements (délai moyens des patients de I'établissement)
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[II-A-4. Résultats

Au total, 1699 dossiers dans 57 établissements étaient éligibles. Aprés exclusions, 889 dossiers
dans 44 établissements ont été inclus (Figure 3). En moyenne, 20,2 (déviation standard : 10,6)
dossiers par établissement étaient inclus. Le délai moyen (sans exclusions) de prise en charge

entre la porte de I'établissement et la ponction de coronarographie était de 248 (392) minutes.

Dossiers éligibles : 1 699

Hoépitaux : 57
Données manques : 553
- Mode d’entrée (ME) : 93
— Délai Porte-Ponction (DPP) : 417
- ME&DPP:43
A Arrivé par les urgences : 240

Dossiers inclus : 906
Hobpitaux : 51

Hoépitaux avec < 5 dossiers : 7
Dossiers dans hdpitaux exclus : 17

v

Dossiers analysés : 889
Hopitaux : 44

Figure 3 Choix de la mesure — Flow chart

La distribution des délais n’était pas normale méme aprés transformation logarithmique (test de

Kolmogorov—Smirnov < 0,01).

Le Tableau 3 Choix de la mesure — Test des conditions d'application des méthodes reprend les
tests des hypothéses d'application des tests. Seuls les tests ANOVA R avec exclusions des délais
< 48h et PHM avec les exclusions P95 et 48H vérifiés les conditions de validité, et ont donc été

utilisés pour comparer les établissements.
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Tableau 3 Choix de lo mesure — Test des condiitions d'application des méthodes

ANOVAs PHM

Schéma d'exclusions  Normalité des résidus Homoscédasticité Hypothése de risques proportionnels

NE < 0,01 0,01 0,04
P95 < 0,01 0,002 0,54
48H < 0,01 0,09 0,14

Le Tableau 4 donne la moyenne et la médiane des délais par établissement ainsi que le résultat
des trois méthodes de comparaisons retenues. Globalement, les résultats sont similaires pour 38
hépitaux sur 44, mais il existe cependant des différences. La méthode ANOVA R, avec le schéma
d’'exclusion 48H, donne quatre établissements avec des délais significativement plus courts et
deux avec des délais plus longs. La méthode PHM donne cing établissements avec des délais
plus courts (comprenant les établissements identifiés avec la méthode précédente), quel que soit
le schéma d’exclusion utilisé. Par ailleurs, elle donne un établissement avec des délais plus longs
lorsque la méthode P95 est utilisée et trois avec le schéma 48H (dont un en commun avec la

méthode ANOVA R).
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Tableau 4 Choix de lo mesure - Comparaison des résulfats obfenus avec chaque méthode statistique

Hépital #  Pts (N) Délai* (min) p

Moyen Médian ANOVA R PHM PHM

48H P95 48H

1 22 17,4 13 0,004 0,0029 0,0003
2 5 19,8 0 1,00 0,05 0,05
3 35 21,5 15 0,01 0,01 0,001
4 6 24,7 26 1,00 0,27 0,32
5 9 31,2 35 1,00 0,36 0,43
6 28 32,1 13 0,001 0,007 0,001
7 29 33,1 15 0,22 0,05 0,02
8 17 36,4 20 1,00 0,27 0,30
9 33 44,4 15 0,001 0,040 0,02
10 14 46,9 15 1,00 0,40 0,49
11-30 p < 0,05 pour tous les hépitaux
31 5 244 10 1,00 0,84 0,81
32 12 258,5 78 0,004 0,16 0,02
33 27 258,6 30 1,00 0,87 1,00
34 11 281,6 29 1,00 0,50 0,14
35 24 296,1 72 0,68 0,29 0,12
36 21 322,2 42 0,87 0,39 0,27
37 34 344,7 24 1,00 0,85 0,95
38 31 401 37 0,78 0,35 0,30
39 51 449,6 45 0,51 0,26 0,05
40 6 573 406 0,18 0,12 0,02
41 30 583,7 58 0,012 0,53 0,16
42 13 754,3 20 1,00 0,35 0,49
43 17 1234,2 65 0,665 0,043 0,19
44 33 2269 50 0,10 0,36 0,25

Pts : Patients ; ANOVA R : Analyse de variance sur délai transformé en rang ; PHM : Analyse de survie ; 48H : Exclusion des délais > 48 heures ; P95 :
Exclusion des délais > 95° percentile.
* délai calculé sans exclusion
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[ll-A-5. Discussions

Sur les trois méthodes testées, seules deux méthodes statistiques ont pu étre utilisées pour
comparer les établissements. Celles-ci ont abouti a des résultats différents méme lorsqu’elles

étaient utilisées sur le méme échantillon (méme schéma d’exclusion).

Le premier constat est que I'analyse de variance (fondée sur la comparaison des moyennes) n'a
jamais pu étre utilisée pour comparer les établissements, I’hypothése d’homoscédasticité n'ayant
jamais été vérifié. L'une des explications pourrait &tre la particularité de la distribution des mesures

de délai qui s’écarte en général fortement de la distribution normale méme aprés transformation.

Deuxiémement, aucune des méthodes n’a pu étre utilisée sur le jeu de données original (sans
exclusion), les conditions d’applications des méthodes n’étant jamais vérifiées. Nous avons fait
I'hypothése que malgré les efforts entrepris pour standardiser la saisie, des erreurs de saisie ou
de compréhension, liées a I'équipe réalisant la saisie, ont persisté. D’une part, ces erreurs ont pu
créer des points aberrants. D'autre part, ces erreurs n’étant pas distribuées aléatoirement dans
I’échantillon global, elles ont pu étre responsables des problémes d'application des tests. Ceci
explique en partie la nécessité de recourir a des méthodes d’exclusions pour « nettoyer » les
données. L'exclusion des données extrémes (P95) n’a eu qu’un impact modeste sur les résultats
puisqu’il n'a permis d’appliquer qu’une seule des trois méthodes. L'exclusion des délais supérieurs
a 48 heures était fondée sur une logique clinique de prise en charge. En effet, il parait plus
gu'improbable que la coronarographie réalisée au-dela de 48 heures soit faite dans le cadre de la
prise en charge initiale de l'infarctus aigu du myocarde. Ce schéma a permis d’appliquer deux des
trois méthodes. Néanmoins, chaque schéma d’exclusion a conduit a des résultats différents pour
la méthode PHM. Ces différences pourraient étre expliquées par le fait que I'exclusion de valeurs
différentes a conduit a déplacer la moyenne globale vers le haut de fagon plus importante pour
48 H que pour P95. Ceci aurait donc conduit a davantage d'établissements ayant un délai

significativement inférieur a I'établissement de références (#27 pour 48 H au lieu de 30 pour P95).

La comparaison des deux méthodes sur le méme jeu de données (exclusion 48H) a conduit a des

résultats différents avec quatre établissements classés differemment. Ces différences pourraient
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étre dues au fait que les deux méthodes étaient fondées sur une logique différente. En effet, la
méthode « ANOVA R » comparait les établissements a la valeur moyenne globale et PHM a un
établissement de référence. Or, il est plus facile d'étre significativement différent d’'un seul
établissement que de la moyenne globale. En effet, la variance est plus faible pour un seul
établissement. Ceci pourrait expliquer pourquoi plus d'établissements étaient significativement

différents avec PHM.

Ces résultats vont dans le méme sens que des travaux précédents qui montrent I'importance de
prendre en compte l'incertitude autour des mesures (Dishoeck et al., 2011), et la faible corrélation
des différentes méthodes utilisées pour classer les établissements de santé sur la base

d’indicateur de qualité (Hernandez et al., 2011)(Couralet et al., 2011).

ll-A-5-a. Limites

Cette étude a plusieurs limites. Premiérement, les analyses ne sont fondées que sur un seul
indicateur. Cependant, celui-ci illustre bien les difficultés rencontrées lors de [Iutilisation
d’indicateur de délai. Deuxiémement, les données utilisées ne permettaient pas a retour aux
données sources qui auraient permis de corriger certaines données extrémes et d'explorer plus
en avant cette problématique, et ainsi d'éviter d’avoir a recourir a des schémas d’exclusion.
D’autant plus qu'un nombre important de données étaient manquantes sans doute du fait de

I'utilisation d’'une collecte rétrospective.

I1I-B. Conclusion

Dans le cadre de ce travail de thése, les conclusions de cette analyse paralléle ont été
décevantes. En effet, ce résultat négatif ne permet pas d'identifier une méthode robuste de
comparaison et de benchmarking utilisant des mesures de délai. Si les résultats de cette analyse
ne sont pas forcément transférables a indicateurs de continuité fondée sur une mesure non
standardisée quantitative, ils ne sont pas encourageants. L'identification d’'une méthode robuste
nous aurait rassurés quant a la possibilité d'utiliser une méthode similaire pour notre indicateur.

Devant le risque de voir notre indicateur de continuité fondé sur une mesure de délai inutilisable
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par les ARS?°, nous avons pris la décision pragmatique de choisir une mesure standardisée.
Malgré les défauts des mesures standardisées, elles s’expriment sous une forme pour laquelle il
existe de nombreuses méthodes de benchmarking décrites dans la littérature sur les indicateurs

de qualité (COMPAQHPST, 2009).

Nous avons donc retenu pour ce travail un index de continuité des soins décrit par Bice et
Boxerman (Bice and Boxerman, 1977). Celle-ci évalue la concentration de visites chez un méme
médecin par rapport a I'ensemble des visites chez un médecin pour un patient et pour une

durée de temps donnés . Cet index apparait dans la littérature comme le plus robuste. En effet il
estindépendance du nombre total de consultations (Eriksson, 1990) et donc du niveau d'utilisation
des soins. Parmi les mesures disponibles, il a la meilleure capacité a discriminer différentes
situations de continuité longitudinale (Ejlertsson and Berg, 1984). Enfin, il est utilisé de fagon
répétée dans la littérature (Adler et al., 2010)(Saultz and Lochner, 2005)(Saultz and Albedaiwi,

2004)(van Walraven et al., 2010).

Il s'agit d'une mesure individuelle pour laquelle il est nécessaire de préciser la durée d’observation
et le niveau d’agrégation. Pour notre indicateur, nous avons retenu une durée de un an, et un

niveau régionale, car il correspond au niveau de régulation des soins primaires en France.

2% La benchmarking est un élément clef dans l'utilisation des indicateurs de qualité
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IV. Evaluation de la mesure de continuité longitudinale

IV-A. Obijectifs

La régulation des soins primaires se situe au niveau des ARS a travers les schémas régionaux
de I'offre de soins primaires. L'utilisation d'un indicateur de qualité des soins primaires, fondé sur
une mesure de continuité, se fera donc principalement a ce niveau. Les objectifs d'utilisation de
cetindicateur sont le suivi de I'évolution de la continuité au niveau des régions (par exemple, suite
a la mise en place de réforme de I'offre de soins primaires), et le benchmarking des régions afin

de promouvoir I'amélioration de la qualité des soins primaires en France.

Afin de garantir que l'indicateur ait la capacité de répondre a ces objectifs d’utilisation, il est
nécessaire de s'assurer qu'il a des qualités métrologiques suffisantes. Ainsi, I'objectif de I'analyse
suivante a été d'évaluer les critéres de validation de la mesure de la continuité retenue. Cette
évaluation s'est appuyée sur des critéres validés dans la littérature internationale (Campbell,

2003) et reprise par I'Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ).

IV-A-1. Criteres d'évaluation de la mesure

Les critéres d'évaluation correspondent aux attributs souhaités dans un bon indiquateur de
qualité. Ces critéres regroupent, dans le domaine de la qualité, les concepts d'importance de la

mesure, de validité scientifique et de faisabilité.

IV-A-1-a. Importance de la mesure

Le concept d'importance de la mesure se traduit par 5 questions®° ;

» Le sujet évalué est-il important pour les acteurs de santé ? Il s’agit ici de vérifier qu'un
intérét particulier est porté au sujet qui est évalué, notamment un intérét financier ou
stratégique pour les acteurs concernés : patients, médecins, autres professionnels de

santé, payeurs ou régulateurs.

30 Critéres AHRQ
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» Le sujet qui est évalué est-il important en termes de santé publique ? Il s’agit ici de vérifier
que le sujet que I'on cherche a évaluer a un impact important en terme de santé publique
soit parce qu'il s’agit d’'une pathologie avec une forte prévalence ou incidence, soit parce
gue le sujet a un impact significatif sur la santé de la population, en termes de morbidités
et de mortalité.

» Lamesure peut-elle étre utilisée pour évaluer les inégalités en santé ou de soins ? Il s'agit
ici de vérifier que la mesure peut étre stratifiée et analysée en sous-groupe pour chercher
s'il existe des différences de résultats entre les groupes responsables d'inégalité en santé
ou de soins. Ce critére est important pour l'utilisation de la mesure.

» Existe-t-il un potentiel d’'amélioration de la qualité dans le sujet considéré ? Il s’agit ici de
vérifier qu’il y a des éléments suggérant une faible qualité ou des disparités fortes du
niveau de la qualité dans le sujet considéré. Le cas échéant, cela renforce I'importance de
disposer d’'une mesure.

» Le systeme de santé, ou ses acteurs, peuvent-ils influencer la qualité du sujet considéré ?
Il s'agit ici de vérifier qu'il est possible de lier le résultat de la mesure a la mise en place
d’actions ou d'interventions dont la maitrise d'ouvrage est sous la responsabilité des
acteurs évaluée par la mesure. En d'autres termes, cette derniére question évalue la

possibilité d’améliorer la qualité du sujet considéré.

IV-A-1-b. Validité scientifique

Le concept de validité scientifique est séparé en deux groupes de deux et quatre questions.

Le premier groupe porte sur l'existence et le niveau des preuves étayant I'importance de la
mesure. Le mot preuve doit étre compris dans le sens de I'evidence-based medicine ou médecine
par les preuves. La définition de preuve étant I'existence d’'information a jour dont la source est

une recherche scientifique valide. Les questions de ce groupe sont les suivantes :

» Existe-t-il des preuves de I'importance et I'impact sur la santé publique du sujet considéré ?
Il s’agit ici de vérifier que les arguments avancés pour défendre I'importance et I'impact du

sujet sont appuyés par des preuves scientifiques.
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* Quel est le niveau de preuves ? Il s’agit ici de quantifier la fiabilité des preuves apportées

a la question précédente.

Le deuxieme groupe porte sur les qualités métrologiques de la mesure. Il comporte quatre

guestions :

* Lamesure est-elle reproductible ? Il s’agit de vérifier que le résultat de I'évaluation du sujet
considéré ne dépend pas du moment de la mesure ni de la personne qui fait la mesure.

* La mesure est-elle valide ? Il s'agit de vérifier que le résultat de la mesure est une
estimation sans biais du sujet considéré.

» La mesure peut-elle étre ajustée ? Il s'agit de vérifier que la mesure peut étre ajustée ou
stratifiée pour prendre en compte des facteurs de confusion potentiels.

* Le résultat de la mesure est-il compréhensible ? Il s’agit de vérifier que la forme

d’'expression du résultat de la mesure est compréhensible pour I'acteur évalué.

IV-A-1-c. Faisabilité

La faisabilité de la mesure se traduit en deux questions :

» Lamesure a-t-elle une définition explicite ? Il s'agit de vérifier que I'ensemble de processus
permettant d’obtenir le résultat de la mesure est explicitement décrit. Cette description
inclut la description des données nécessaires. Elle impliqgue que le processus de mesure
soit facilement mis en place, c'est-a-dire qu'il ne requiert pas des ressources ou des
techniques hors de portée des utilisateurs de la mesure.

» Lesdonnées permettant d’effectuer la mesure sont-elles disponibles ? Il s'agit ici de vérifier
gue la mesure ne requiert que des données existantes, disponibles dans le temps de la

mesure, et dont le colt d’extraction soit justifié par le gain de santé potentiel.

IV-A-2. Validation de la mesure de continuité

La validation de la mesure de la continuité longitudinale passe par la vérification de I'ensemble

des critéres suscités, ainsi que par I'existence de méthodes de benchmarking compatible avec la
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mesure (pouvoir discriminant de l'indicateur). Il existe deux moyens d’'évaluer ces critéres : soit a

travers la littérature, soit en conduisant des analyses statistiques de la mesure.

Les critéres suivants requiérent des analyses métrologiques de la mesure :

» Lamesure peut-elle étre utilisée pour évaluer les inégalités sociales de santé ou de soins ?
» Existe-t-il un potentiel d’'amélioration de la qualité dans le sujet considéré ?

» La mesure est-elle reproductible ?

* La mesure est-elle valide ?

* La mesure peut-elle étre ajustée ?

» L'indicateur peut-il &tre utilisé pour réaliser un benchmarking ?

Toutefois, I'évaluation de la validité de la mesure nécessite d’avoir une mesure étalon de la
continuité qui n’existe pas al'’heure actuelle. Ainsi la validité a été évaluée uniguement a la lumiére
de la littérature sur I'index de continuité des soins, ce qui a constitué une premiére limite de cette

évaluation.

De plus, I'évaluation du potentiel d’amélioration est en partie fondée sur la mise en évidence d’'un
niveau de la continuité considérée comme faible. Or, il n'existe pas de recommandations ou de
littérature définissant ce qu’est un niveau souhaitable ou optimal de la continuité longitudinale
mesuré par l'index de continuité des soins. Ainsi, le potentiel d’amélioration a été évalué

seulement par la variabilité intergroupe de la mesure.

L'évaluation des autres critéres s’est fondée sur I'analyse de la littérature.

Ainsi, seuls les critéres métrologiques suivants ont été mesurés :

« Capacité a identifier des inégalités sociales de santé
* Variabilité

* Pouvoir discriminant

» Besoin d'ajustement

* Reproductibilité
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IV-B. Méthodes
IV-B-1. Population d’étude

La population incluse dans cette analyse correspondait a I'ensemble des bénéficiaires figurant
dans 'EGB entre le 1° janvier 2007 et le 31 décembre 2010 et inscrit au régime général. Les
bénéficiaires ayant quitté le régime général pour un autre régime que celui-ci, durant cette période,

ou décédés avant le 1°" janvier 2010 ont été exclus.

Par ailleurs, les bénéficiaires avec moins de deux consultations avec un médecin généraliste dans
'année étaient également exclus. Le choix de deux consultations minimum est fondé sur la
méthode de calcul de I'index de continuité des soins qui n'est pas calculable lorsque le nombre
de consultations est inférieur a deux®!. Ce choix reflete également I'idée qu'il n’est pas logique de
parler de continuité lorsque le bénéficiaire ne consulte que trés rarement le médecin généraliste.
Des analyses similaires ayant estimé que les bénéficiaires avec moins de quatre consultations

sur deux ans ne devraient pas étre inclus dans le calcul de la continuité (Nyweide et al., 2013).

[V-B-2. Mesures

L'age, le sexe, le statut CMUc, le niveau de comorbidité et le nombre de visites chez un médecin
généraliste ont été obtenus pour chaque bénéficiaire, a partir des données de 'EGB. La région
de résidence du bénéficiaire a également été obtenue a partir de la commune de résidence pour
laquelle le plus de prestations ont été remboursées entre le 1° janvier 2007 et le 31 décembre

2010.

La continuité longitudinale des soins primaires était mesurée a l'aide de 'index de continuité des
soins pour une période de un an, pour chaque bénéficiaire en utilisant les prestations

remboursées correspondant aux visites chez le médecin généraliste.

31 Cette limite est liée a la construction de l'indice dont le dénominateur est en n x (n — 1)
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IV-B-2-a. Statistiques descriptives®?

Les statistiques descriptives des caractéristiques des bénéficiaires et des régions ont été
calculées pour I'ensemble des individus inclus et exclus et pour les individus inclus de chaque
région pour I'année 2010. Les variables continues, I'age, le niveau de comorbidité et le nombre
de visites sont présentés avec la moyenne et sa déviation standard. Le sexe-ratio et le taux de
patient CMUC sont présentés avec un pourcentage. Par ailleurs, le niveau de comorbidité a
également été transformé en une variable en trois classes : sans comorbidité, avec une

comorbidité, et deux comorbidités ou plus.

IV-B-2-b. Capacité de la mesure & identifier des inégalités sociales de santé

La capacité de la mesure a identifier des inégalités sociales de santé a été évaluée pour les
inégalités sociales et les inégalités de genre. Le statut CMUC a été utilisé comme proxy du statut

social.

La continuité a été évaluée chez les hommes et les femmes, et chez les bénéficiaires et les non-
bénéficiaires de la CMUC. Les différences entre les groupes homme/femme et bénéficiaires/non

bénéficiaires ont été testées a l'aide du test de Student.

Des comparaisons ajustées ont également été réalisées a l'aide d’'un modéle linéaire afin de
prendre en compte les différences de distribution de I'age et du genre parmi les bénéficiaires de
la CMUC (plus souvent des femmes jeunes)(Boisguérin, 2012). La comparaison homme/femme
était ajustée sur I'age, les comorbidités et le statut social. La comparaison des bénéficiaires et des

non-bénéficiaires de la CMUC était ajustée sur I'age, les comorbidités et le genre.

IVB-2<. Pouvoir discriminant

Le pouvoir discriminant a été évalué par la capacité a distinguer trois groupes de régions avec

des niveaux de continuité différents en utilisant l'indicateur.

32 ’année 2010 a été utilisée dans ce travail comme l'année de référence
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Les mesures régionales et leur intervalle de confiance a 95 % ont été obtenus a partir de la
moyenne des mesures individuelles de continuité longitudinale des bénéficiaires habitant chaque

région.

La moyenne de chaque région a été comparée a la moyenne globale a I'aide d’'un modeéle linéaire
généralisé®® (GLM) avec la correction de Nelson-Hsu (Hsu, 1992). La distribution des résidus et
’homoscédasticité ont été représentées graphiquement afin d'évaluer les hypothéses
d’'applicabilité du modéle linéaire. La représentation graphique a été préférée aux tests statistiques

du fait de la taille de I'échantillon.

Si la moyenne de la région est significativement différente de la moyenne globale, la région est
classée A ou C a partir de la régle suivante. Si la moyenne de la région est supérieure a la
moyenne globale alors la région est classée A. Si la moyenne est inférieure a la moyenne globale

alors la région est classée C.

Si la moyenne n’est pas significativement différente alors la région est classée B.

Le résultat de la continuité a été présenté pour chaque région avec sa moyenne et son intervalle

de confiance a 95 % afin de prendre en compte l'incertitude autour de la mesure.

Les régions et leur groupe ont également été représentés graphiquement a partir de la moyenne
du résultat des mesures pour I'ensemble de I'échantillon (moyenne globale), et de I'intervalle de

confiance a 95 % du résultat de la mesure de chaque région.

Les groupes étant définis dans la méthode graphique®* comme suit :

33 Utilisation de la PROC GLM sous SAS avec l'option LSMEANS /PDIFF=ANOM ADJUST=NELSON. Cf.
note 27.

34 La méthode graphique ne permet pas de faire de correction pour tests répétés, contrairement au modéle
linéaire généralisé
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* Groupe A : les régions dont l'intervalle de confiance de la mesure est significativement
supérieur a la moyenne globale ;

» Groupe B : les régions dont l'intervalle de confiance de la mesure contient la moyenne
globale ;

» Groupe C : les régions dont l'intervalle de confiance de la mesure est significativement

inférieur a la moyenne globale.

La méthode graphique ne prenant pas en compte les comparaisons multiples effectuées, des
résultats |égerement différents de la méthode statistique ont été obtenus. Dans 'analyse finale,

ce sont les groupes obtenus a l'aide de la GLM qui ont été retenus.

IV-B-2-d. Besoins d'ajustement

Lors de I'évaluation du besoin d'ajustement d’'un indicateur de qualité, seuls les paramétres qui
ne sont pas sous le contréle de I'objet évalué sont a prendre en compte. En effet, I'objectif de
I'ajustement n’'est pas de déterminer I'effet objet indépendamment de I'ensemble des facteurs
influencant la mesure, mais de pouvoir raisonnablement conclure que les différences observées

sont le fait de facteurs sur lesquels I'objet pourrait agir.

Dans le cadre de I'utilisation d'un indicateur de qualité des soins primaires, nous avons considéré
gue I'ensemble des variables portant sur I'organisation des soins primaires dépendait de la région.

Ainsi, les variables d'ajustement étaient limitées aux caractéristiques des bénéficiaires.

Les résultats des mesures de la continuité et les classements des régions ont été comparés pour
les valeurs non ajustées et ajustées. Les valeurs de continuité ajustée et leurs intervalles de
confiance a 95 % ont été obtenus a l'aide des valeurs prédites (par les méthodes des moindres
carrées) par un modéle de régression linaire expliquant la continuité par la variable région et ajusté
sur I'age, le genre, le statut social et les comorbidités. Un deuxieme modéle a été testé ajusté

uniquement sur I'age.
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IV-B-2-e. Reproductibilité

Plusieurs aspects de la reproductibilité peuvent étre évalués. En général, lorsque les données
sont recueillies manuellement, I'un des points fondamentaux a évaluer pour une mesure est la
reproductibilité interobservateur. Cependant, dans le cas présent, les données sont issues de
données de routines. La standardisation des processus mis en place par I'assurance maladie

garantit la reproductibilité de la collecte de données.

Cependant, 'EGB est une base vivante dans laquelle les bénéficiaires entrent et sortent selon
leur adhésion aux différents régimes de I'assurance maladie. A cela s’ajoute le fait que les
bénéficiaires dans chaque région évoluent également au grés des déménagements. Ainsi, les
échantillons de bénéficiaires dans chaque région évoluent avec le temps sans nécessairement
que cette évolution soit identique par régions. En effet, les taux d'attractivité, de natalité et de
déces sont différents dans chaque région. Ceci peut poser un probléme de reproductibilité de la

mesure de continuité si celle-ci est trés sensible a I'échantillon.

Ainsi, afin de tester si le résultat de la mesure est sensible a I'échantillon de bénéficiaires, le
résultat moyen et le classement des régions ont été recalculés sur 10 000 rééchantillonages
successifs a 1/1000 de I'échantillon initial, stratifié sur les régions. La méthode de subsampling a
été préférée a une méthode de bootstrap standard uniquement sur des considérations de

puissance de calcul nécessaire.

IV-C. Résultats
IV-C-1. Population

Au premier janvier 2013, il y avait 683 189 bénéficiaires figurant dans 'EGB. Parmi ces
bénéficiaires, 398 708 étaient inscrits de fagon continue entre le premier janvier 2007 et le trente

et un décembre 2010 au régime général. Ces bénéficiaires constituent la population de référence.

Au sein de la population de référence, 388 697 bénéficiaires étaient vivants au premier janvier

2010 et étaient éligibles pour I'analyse principale et la comparaison des régions. Au total, 141 085
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bénéficiaires ont été exclus soit a cause de données manquantes (données sur la CMUCc®®), soit
parce gu'ils avaient consulté moins de deux fois un médecin généraliste dans I'année, laissant
247 612 (63,7 %) bénéficiaires inclus dans la mesure régionale de la continuité longitudinale des

soins primaires (Figure 4).

Patients dans I'EGB
683189

Présents au ler janvier
2007 régime générale
398708

Décédés entre ler
janvier 2007 et l1er
janvier 2010
10011 (2,5%)

Vivants au 1 janvier

2010
388697
Département manquant ou
hors france métropolitaine
(corse non comprise)
38199(9,8%)
Moins de 2 visites de I'année |
125043 (32,2%)
Inclus

247 612 (63,7%)

Figure 4 Validation de la mesure — Flow chart

35 En effet, le statut CMUc était déterminé a partir du moment ou le patient avait au moins un remboursement
lié a la CMUc. Or, pour les patients sans aucun remboursement durant 'année 2010, il a été considéré que
la donnée CMUc était manquante.



74

L'age moyen des bénéficiaires inclus était de 46,0 (23,3) années avec 43,6 pour cent d’homme.
Environ 12 % des bénéficiaires ont bénéficié d'un remboursement avec le statut CMUc. En
moyenne, les bénéficiaires inclus ont eu 6,2 (5,0) visites chez un médecin généraliste dans
I'année. Prés de 85 % des bénéficiaires n'avaient aucune comorbidité évaluée a I'aide du score

de Charlson. (Tableau 5)

Comparés aux bénéficiaires inclus, les bénéficiaires exclus étaient plus jeunes (38,8 années),
plus souvent des hommes (55,2 %), consultaient moins souvent le médecin généraliste (1,0 visite)

et avaient moins de comorbidités (94,3 sans aucune comorbidité).

Entre 40 900 et 2 788 bénéficiaires ont été inclus par région. L’age moyen des bénéficiaires par
régions va de 43,6 (23,1) années pour la région Nord-Pas-de-Calais a 50,0 (23,3) pour la région
Limousin, avec entre 42,2 et 45,5 % d’homme pour la région Provence-Alpes-Cote d’Azur et la
région Lorraine respectivement. Le taux de bénéficiaires de la CMUC varie dans les régions
francaises de 8,3 % en Bretagne & 18,2 % dans la région Nord-Pas-de-Calais. Entre 82,0 % pour
la région Limousin, et 86,7 % pour les Pays de la Loire, des bénéficiaires n'avaient aucune

comorbidité. (Tableau 6)
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Bénéficiaires

Bénéficiaires

inclus exclus

(n =247 612) (n=141085)
Age moyen (ds) 46,0 (23,3) 38,8 (21,4)
Homme n (%) 107998 (43,6) 77 865 (55,2)
CMUC n (%) 29260 (11,8) 20043 (15,5)
Continuité des soins primaires moyenne (ds) 0,74 (0,33) 0,70 (0,35) *
Nombre de visites chez le médecin généraliste en 2010 6,2 (5,1) 1,0 (2,5)
moyenne (ds)
Score de charlson moyenne (ds) 0,34 (1,02) 0,13 (0,65)
Score de charlson = 0 n (%) 209 414 (84,6) 133077 (94,3)
Score de charlson = 1 n (%) 15239 (6,1) 3151 (2,2)
Score de charlson > 1 n (%) 22 959 (9,3) 4857 (3,4)

*n =16 042
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Bénéficiaires

50000 -+
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0.95

Figure 5 Validation de la mesure — Distribution de la mesure de continuité longitudinale des soins primaires

La distribution de la continuité parmi les bénéficiaires est présentée dans la Figure 5. Environ

141 719 bénéficiaires, soit plus de la moitié des bénéficiaires inclus, ont une continuité parfaite
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(2). Par ailleurs, 17 293 ont une continuité nulle (0). En excluant, les valeurs 0 et 1, la distribution

approche une distribution normale avec cependant un pic a 0,3 de continuité.

Tableau 6 Validation de la mesure — Caractéristiques des bénéficiaires par région

n Age Charlson =0 CMUCn (%)  Homme n (%)
moyen (ds) n (%)

Alsace 8573 46,2 (22,9) 7239 (84,4 710 (8,3) 3895 (45 4)
Aquitaine 11373 48,6 (23,6) 9380  (82,5) 1182 (10,4) 4910  (43,2)
Auvergne 5337 48,3 (23) 4468  (83,7) 467 (8,8) 2258 (42,3
Basse-Normandie 6182 46,5 (23,5) 5284 (85,5) 581 (9,4) 2616 (42,3)
Bourgogne 6719 48,4 (23,5) 5518  (82,1) 661  (9,8) 2899  (43,1)
Bretagne 12320 45,8 (23,4 10470 (85) 871 (7,1) 5312  (43,1)
Centre 10286 47,2 (23,7) 8690  (84,5) 996 (9,7) 4452 (43,3
Champagne-Ardenne 5728 46,2 (23,2) 4785 (83,5) 763  (13,3) 2539 (44,3)
Franche-Comté 4962 47 (23,3) 4191  (84,5) 493 (9,9) 2258  (45,5)
Haute-Normandie 8709 452 (23,4) 7465 (85,7) 1024 (11,8) 3869  (44,4)
lle-de-France 40900 44,1 (22,6) 35130 (85,9) 5635 (13,8) 17853 (43,7)
Languedoc-Roussillon 8846 47,2 (23,7) 7436 (84,1) 1551 (17,5) 3794 (42,9
Limousin 2788 50  (23,3) 2286 (82) 271 (97) 1219  (43,7)
Lorraine 10643 46,1 (22,8) 8856  (83,2) 1116 (10,5) 4831 (45,4)
Midi-Pyrénées 10662 46,2 (23,4) 9077  (85,1) 1209 (11,3) 4649 (43,6
Nord-Pas-de-Calais 18878 43,6 (23,1) 15890 (84,2) 3435 (18,2) 8383  (44,4)
Pays de la Loire 14847 44,8 (23,6) 12877 (86,7) 1114 (7,5 6385  (43)

Picardie 8566 44,8 (23,1) 7298 (85,2) 1104 (12,9 3752  (43,8)
Poitou-Charentes 6831 47,1 (23,6) 5793 (84,8) 644  (9,4) 2969  (43,5)
Provence-Alpes-Céte d’Azur 20340 48,3 (23,5) 16844 (82,8) 3185 (15,7) 8577 (42,2
Rhéne-Alpes 24122 46  (23,4) 20437 (84,7) 2248 (9,3) 10578 (43,9)
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IV-C-2. Capacité & identifier des inégalités sociales de santé

Dans les analyses non ajustés, il existe des différences significatives de continuité entre les
hommes et les femmes (0,74 versus 0,74, p < 0,001) mais la différence est quasi nul (-0,0009). Il
existe également des différences entre les bénéficiaires et les non bénéficiaires de 0,07 (0,67

versus 0,75, p < 0,001). (Tableau 7)

Aprés ajustement I'age, les comorbidités et le genre ou la CMUC, les différences restent
significative et augmentent entre les hommes et les femmes (0,74 versus 0,72) et se réduisent

entre les bénéficiaires et non bénéficiaires de la CMUC.

Tableau 7 Validation de la mesure - Capacité & identifier des inégalités sociales de santé

Non ajusté Ajusté

COC Différence COC Différence
Sexe Homme 0,74 (0,34) -0,0009 0,74 (0,0007) 0,02

Femme 0,74 (0,32) 0,72(0,002)
CMUC Non 0,75(0,33) 0,07 0,74 (0,001) 0,01

Oui 0,67 (0,35) 0,73 (0,001)
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IV-C-3. Comparaison des régions

[V-C-3-a. Résultats

Par région, les valeurs prédites de continuité vont de 0,70 (intervalle de confiance a 95 % [IC95] :
0,70 — 0,70) pour la région lle-de-France a 0,80 (IC95 : 0,80 — 0,80) pour la région Nord-Pas-de-
Calais, soit 0,1 point de différence pour une différence maximale de 1 (10 %) (Tableau 8) pour

une moyenne globale a 0,74 (0,33).

A partir des résultats de continuité de chaque région, il est possible de les classer en trois groupes
significativement différents. Huit régions ont un résultat significativement meilleur que la moyenne,
huit régions ont un résultat moyen et cing régions ont un résultat significativement moins bon que

la moyenne au risque a = 0,05 (Tableau 8).

La Figure 6 donne une représentation graphique du résultat. La continuité moyenne dans chaque
région est représentée avec son intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %). La ligne pointillée

correspond a la moyenne globale.

0.85
0.83

0.81

0.79

0.77 5= =
0.75 B B

073 = R T
0.71 =

0.69

0.67

0.65 . T . T T . . . . r r . . . .

Score de continuité

Figure 6 Validation de la mesure — Comparaison graphique des régions
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[V-C-3-b. Validité du test

La distribution des résidus du modele linéaire montre une distribution s'écartant fortement de la

normale.

35 7

30

25 7

20

Pour cent

i e B

0 T T T d T T T T T T T T T ' T
-0.80 -0.64 -0 .48 -0.32 -0.16 0 0.16 0.32

Résidus du modéle linéaire
Figure 7 Validation de la mesure - Distribution des résidus
Cependant, l'utilisation d’'une méthode de type non paramétrique pour classer les régions®6
conduit a un classement identique (Annexe 3 Classement des régions a l'aide des rangs). Compte
tenu de ces résultats et de la taille d’échantillon, les résultats de modéle linéaire avec la variable

en continu ont été utilisés.

Par ailleurs, le graphique des résidus en fonction des valeurs prédites montre une corrélation

presque linéaire, suggérant une relativement bonne homoscédasticité.

% Un modéle GLM a été utilisé pour classer les régions a partir du rang du niveau de continuité dans
I'échantillon globale. Cette analyse s'apparente a une analyse non paramétrique, et n'est pas sensible a la
distribution des résidus.
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Figure 8 Validation de la mesure - Corrélation des résidus et des valeurs prédites

IV-C-4.Besoins d’ajustement

Sur les 22 régions analysées, seules trois régions, la Bretagne, la Haute-Normandie et la Basse-
Normandie ont changé de groupes entre le classement sans et avec ajustement sur I'age, le
genre, le statut social et les comorbidités. Deux des régions avaient sans ajustement des résultats
frontiére entre le groupe A et B ou B et C. Seule la région Haute-Normandie a vu son niveau de
continuité longitudinale des soins primaires fortement modifiés (Tableau 10). Lorsque I'ajustement

s'est limité a I'age, seules la Bretagne et la Haute-Normandie ont eu un classement différent.



Tableauv 8 Validation de la mesure — Comparaison des régions

Région COC (IC 95 %) Rang p
lle-de-France 0,70 (0,699-0,701) C <,0001
Rhéne-Alpes 0,71 (0,706-0,714) C <,0001
Languedoc-Roussillon 0,71 (0,71-0,72) C <,0001
Midi-Pyrénées 0,72 (0,71-0,72) C <,0001
Provence-Alpes-Céte d'Azur 0,73 (0,72 -0,73) C 0,0006
Bretagne 0,73 (0,72-0,74) B 0,17
Alsace 0,73 (0,73-0,74) B 1,00
Pays de la Loire 0,74 (0,73-0,74) B 1,00
Aquitaine 0,74 (0,74-0,75) B 0,93
Limousin 0,75 (0,73-0,76) B 0,99
Haute-Normandie 0,75 (0,74-0,75) B 0,13
Franche-Comté 0,75 (0,74-0,76) B 0,28
Auvergne 0,75 (0,74-0,76) B 0,01
Basse-Normandie 0,75 (0,74-0,76) A 0,03
Centre 0,75 (0,75-0,76) A <,0001
Picardie 0,76 (0,76-0,77) A <,0001
Poitou-Charentes 0,76 (0,76-0,77) A <,0001
Lorraine 0,77 (0,76-0,77) A <,0001
Champagne-Ardenne 0,77 (0,76-0,77) A <,0001
Bourgogne 0,77 (0,76-0,78) A <,0001
Nord-Pas-de-Calais 0,80 (0,796-0,804) A <,0001

COC : Continuité des soins ; IC : Intervalle de confiance
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IV-C-5. Reproductibilité

Les résultats obtenus aprés 1000 rééchantillonnages sont identiques a ceux obtenus dans

I’échantillon de départ pour toutes les régions sauf la région Limousin.

Tableau @ Validation de la mesure - Reproductibilité

Données initiales (Cl 95%) Rééchantillonnages (ID 95%)

lle-de-France 0.70  (0.70-0.70) 0.70 (0.7-0.7)

Rhéne-Alpes 0.71 (0.71-0.71) 0.71 (0.71-0.71)
Languedoc-Roussillon 0.71 (0.71-0.72) 0.71 (0.71-0.72)
Midi-Pyrénées 0.72 (0.71-0.72) 0.72 (0.71-0.72)
Provence-Alpes-Céte d'Azur 0.73  (0.72-0.73) 0.73 (0.72-0.73)
Bretagne 0.73  (0.72-0.74) 0.73 (0.72-0.73)
Alsace 0.73  (0.73-0.74) 0.73 (0.73-0.74)
Pays de la Loire 0.74  (0.73-0.74) 0.74 (0.73-0.74)
Aquitaine 0.74  (0.74-0.75) 0.74 (0.74-0.75)
Limousin 0.75 (0.73-0.76) 0.75 (0.74-0.75)
Haute-Normandie 0.75 (0.74-0.75) 0.75 (0.74-0.75)
Franche-Comté 0.75 (0.74-0.76) 0.75 (0.74-0.7¢)
Auvergne 0.75 (0.74-0.76) 0.75 (0.74-0.76)
Basse-Normandie 0.75 (0.74-0.7¢) 0.75 (0.74-0.76)
Centre 0.75 (0.75-0.76) 0.75 (0.75-0.7¢)
Picardie 0.76 (0.76-0.77) 0.76 (0.76-0.77)
Poitou-Charentes 0.76 (0.76-0.77) 0.76 (0.76-0.77)
Lorraine 0.77  (0.76-0.77) 0.77 (0.76-0.77)
Champagne-Ardenne 0.77 (0.76-0.77) 0.77 (0.76-0.77)
Bourgogne 0.77  (0.76-0.78) 0.77 (0.76-0.78)

Nord-Pas-de-Calais 0.80  (0.80-0.80) 0.8 (0.8-0.8)




Tableau 10 Validation de la mesure - Besoins d'ajustement

Sans ajustement Ajusté * Ajusté sur I'ége uniquement
Région CoC P Rang COC P Rang COC P Rang
lle-de-France 0.70 <0,001 C 0.70 <0,001 C 0.71 <0,001 C
Rhéne-Alpes 0.71 <0,001 C 0.70 <0,001 C 0.71 <0,001 C
Languedoc-Roussillon 0.71 <0,001 C 0.70 <0,001 C 0.71 <0,001 C
Midi-Pyrénées 0.72 <0,001 C 0.71 <0,001 C 0.72 <0,001 C
Provence-Alpes-Céte d'Azur 0.73 <0,001 C 0.71 <0,001 C 0.72  <0,001 C
Bretagne 0.73 0.18 B 0.72 0.05 C 0.73 0.29 B
Alsace 0.73 1.00 B 0.73 0.98 B 0.73 1.00 B
Pays de la Loire 0.74 1.00 B 0.74 0.77 B 0.74 0.20 B
Aquitaine 0.74 0.93 B 0.73 0.4 B 0.73 0.88 B
Limousin 0.75 0.99 B 0.72 0.99 B 0.73 1.00 B
Haute-Normandie 0.75 0.13 B 0.74 0.02 A 0.75 0.01 A
Franche-Comté 0.75 0.28 B 0.74 0.98 B 074 0.87 B
Auvergne 0.75 0.10 B 0.73 1.00 B 0.74 1.00 B
Basse-Normandie 0.75 0.03 A 0.74 0.25 B 0.75 0.10 B
Centre 0.75 <0,001 A 0.74 0.01 A 0.75 0.002 A
Picardie 0.76 <0,001 A 0.76 <0,001 A 0.77  <0,001 A
Poitou-Charentes 0.76 <0,001 A 0.75 <0,001 A 0.76 <0,001 A
Lorraine 0.77 <0,001 A 0.76 <0,001 A 0.77  <0,001 A
Champagne-Ardenne 0.77 <0,001 A 0.76 <0,001 A 0.77  <0,001 A
Bourgogne 0.77 <0,001 A 0.75 <0,001 A 0.76 <0,001 A
Nord-Pas-de-Calais 0.80 <0,001 A 0.80 <0,001 A 0.81 <0,001 A

* Ajusté sur I'age, le genre, le statut social (CMUC) et le niveau de comorbidité (Charlston)
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IV-D. Discussions

Les résultats descriptifs montrent que plus de la moitié des patients consultent systématiquement
le méme généraliste pendant I'année, ce qui va dans le sens d'une continuité longitudinale
relativement élevée. Ces résultats sont cohérents avec les premiers bilans de la réforme du
médecin traitant. Ceux-ci ont montré que 80 % des bénéficiaires de I'assurance maladie avaient
choisi un médecin traitant en 2007 (Caisse Nationale de I'’Assurance Maladie, 2007). De plus,
I'enquéte santé et protection sociale de 2006, réalisée aprés la réforme du médecin traitant, a
montré globalement que dans la grande majorité des cas, le choix de médecin traitant était fondé
sur le médecin de famille (Allonier et al., 2008). Cela suggére que la tradition de la médecine

générale en France est sans doute a I'origine d’'une bonne continuité longitudinale.

Le reste des analyses a porté sur les critéres d’évaluation de la mesure de continuité des soins
proposés par la National Quality Measures Clearinghouse de 'AHRQ. Parmi ces critéres, nous
avons testé la capacité a identifier des inégalités de santé, le pouvoir discriminant, la

reproductibilité et les besoins d’'ajustements. Les autres critéres seront discutés.
Dans le domaine de la pertinence de la mesure, plusieurs critéres sont a prendre en compte.

Premiérement, plusieurs enquétes réalisées auprés de patients confirment que la continuité des
soins est vue comme une valeur importante des soins primaires (Baker et al., 2007)(Kearley et
al., 2001)(Guthrie and Wyke, 2006)(Aitken, 2009), en particulier pour les patients souffrant de
pathologies chroniques (Nutting et al., 2003). Les patients associent la continuité a une plus
grande satisfaction vis-a-vis des soins qu'ils recoivent et au sentiment de recevoir des soins de
meilleure qualité (Pereira and Pearson, 2003). lls y associent également une plus grande sécurité
des soins (Pandhi et al., 2008). Lorsque la continuité est bonne, les patients ont le sentiment que
leur histoire personnelle et médicale est mieux connue de leur médecin et que celui-ci maitrise
mieux leur problématique de soins liés a leurs pathologies (Schers et al., 2002). Les médecins
généralistes considérent également la continuité des soins comme un élément fondamental pour

développer une relation de confiance avec leurs patients, et pour mieux connaitre leurs
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problématiques de santé. Ce faisant, ils estiment pouvoir offrir des soins d’'une meilleure qualité
(Delva et al., 2011)(Guthrie and Wyke, 2006). Ces observations sont vraies, quel que soit le
systeme de santé considéré (Stokes et al., 2005). Il est donc possible, sur la base de cette
littérature, d'inférer que la continuité des soins est un sujet important pour les acteurs de santé

concernés.

Deuxiemement, la littérature sur la continuité a vu un regain dintérét (Haggerty et al.,
2003)(Guthrie et al., 2008)(Salisbury et al., 2009) lié aux changements récents dans I'organisation
des soins primaires. Ces changements ont concerné la plupart des systémes de santé. lls incluent
la délégation de taches ou le regroupement des cabinets et pourraient étre responsables d’'une
diminution de la continuité. Par ailleurs, la continuité a toujours été considérée comme un élément
clef de I'organisation des soins primaires (Starfield, 1992)(Saultz, 2000)(Donaldson, 1996)(Royal
College of General Practitioners, 2004)(Ontario College of Family Physicians, 2009). Bien que la
continuité soit peu présente dans le contexte francais, elle n'en demeure pas moins un sujet

important de santé publique.

Troisiemement, les résultats des analyses régionales ont montré qu'il existe une différence de 0,1
point de continuité entre I'lle-de-France et le Nord-Pas-de-Calais, les deux régions avec la plus
faible et la meilleure continuité en France, avec une variation continue entre les deux. Bien que la
différence soit faible a priori (10 % de la différence maximale), il est nécessaire de différencier
l'intervalle de variation maximale théorique donnée par le calcul de I'indicateur et celui réaliste.
En effet, la valeur zéro implique que chaque patient voit systématiqguement un médecin différent
a chaque consultation. Compte tenu du nombre de médecins disponibles, cette situation est plus
gu'improbable. Ainsi, la valeur minimale pratique de l'index de continuité des soins devrait
vraisemblablement se situer davantage autour des 0,3 a 0,4. En effet, dans une étude canadienne
évaluant I'association entre continuité des soins avec le médecin de famille et taux
d’hospitalisation chez une cohorte de patients diabétiques, le niveau de continuité de soins
retrouvé avec la méme mesure était de 0,73 (0,61 — 0,86) (Knight et al., 2009). Une autre étude

a Taiwan évaluant I'impact de la continuité sur le taux d’hospitalisation évitable, retrouve une
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continuité & 0,31 (Cheng et al., 2010) considéré par les auteurs comme une valeur faible. A
I'extréme inverse, la valeur de continuité maximale est sans doute inatteignable. Les études sur
les préférences des patients, et la distribution de la continuité en France suggeéerent fortement
gu’'un groupe de la population ne cherchera jamais a avoir une bonne continuité des soins. Le
maximum est par ailleurs compliqué a atteindre si I'on considére I'effet des vacances ou les
déménagements. Ainsi, en prenant en considération ces deux facteurs, la différence de 0,1
s'inscrit plus vraisemblablement dans une échelle dont les valeurs pratiques ne varient qu’entre
0,3 -0,4 et 0,9, ce qui fait une différence de 20 %. Ceci confirme une variabilité régionale de la

continuité.

Quatriemement, sur la capacité du systéme de santé a modifier la continuité, plusieurs éléments
de réponse peuvent étre donnés. Premiérement, de trés rares études interventionnelles ont été
conduites sur I'impact de la continuité sur la qualité des soins (Wasson et al., 1984)(Becker et al.,
1974) et ont montré une amélioration de la continuité (cf. Réle de la continuité dans les résultats
de santé a la page 30). Ces études suggérent donc qu'il est possible de mettre en place des
actions améliorant la continuité des soins. Deuxiemement, I'hypothése selon laquelle la mise en
place de réforme encourageant les patients a identifier un médecin de famille et la consulter
préférentiellement améliore la continuité a été frequemment émise dans la littérature (McRae et
al., 2011). Bien que ces éléments soient en faveur de la capacité du systéme de santé a modifier

la continuité, il est impossible de conclure formellement.

Cinquiémement, plusieurs revues de la littérature concluent a une association positive entre la
continuité et plusieurs résultats de santé. Ceux-ci comprennent la réduction de I'hospitalisation,
la réduction des consultations d’urgence ou I'amélioration de la prévention (van Walraven et al.,

2010)(Cabana and Jee, 2004).
En ce qui concerne les critéres métrologiques, les analyses conduisent aux remarques suivantes.

Premiérement, la comparaison des régions montre que l'indicateur peut étre utilisé pour classer

et discriminer les régions en trois groupes significativement différents (bon, moyen, mauvais). Les
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analyses montrent de plus que le fait d’ajuster la comparaison sur les variables d’age, de genre,
de statut social et de comorbidité n’a qu’'un impact trés modéré sur le classement des régions.
L'ajustement sur la variable d’age ayant le méme impact. Ainsi, la mesure de continuité a un
pouvoir discriminant suffisant. C’'est un élément clef dans la validation de l'indicateur et dans son
utilisation par les ARS. En effet, les méthodes actuelles d'utilisation des indicateurs sont le plus
frequemment associées au benchmarking. Les différentes formes d'utilisation font appel a la
comparaison des objets évalués, avec l'identification de groupes de bons et de mauvais éleves.
Ces groupes sont en général associés a des incitations pouvant prendre de multiples formes, le
plus souvent financiére ou contractuelle. Un indicateur suffisamment discriminant permet

également de suivre I'évolution dans le temps et donc d’inciter a I'amélioration.

Deuxiémement, les analyses réalisées montrent que globalement les résultats sont peu sensibles
a I'échantillon, la standardisation de la source de données conduisant également a une bonne

reproductibilité.

Troisiemement, la mesure a I'avantage d'étre fondée sur des données disponibles en routine,

avec une définition précise, ce qui garantit sa faisabilité.

Enfin, les analyses des différences entre les bénéficiaires et non bénéficiaires de la CMUc ont
montré des différences significatives méme aprés ajustement. Ces différences montrent que les
patients CMUc ont en moyenne une moins bonne continuité des soins, méme si cette différence
était faible. Ces résultats sont cohérents, d'une part, avec le fait qu’en général les patients
défavorisés ont des soins de moins bonne qualité, d’autre part, avec les résultats d'une étude
évaluant I'impact des facteurs sociaux sur la continuité (Christakis et al., 2004). Ces résultats
suggerent que I'une des utilisations possibles de l'indicateur est l'identification des différences

socio-économique dans la qualité des soins primaires recus.

[V-D-1. Limites
Plusieurs limites sont a soulever. Premieérement, pour les analyses réalisées sur le besoin

d’'ajustement, et du fait du nombre limité de variables disponibles, il est possible que des facteurs
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extrinséques (a la région) aient été oubliés. Cependant, les principaux facteurs influencant la
continuité décrits dans la littérature et disponibles ont été utilisés. Par ailleurs, I'impact de
I'ajustement avec les variables disponibles était limité. Toutefois, cela n'exclut pas I'existence
possible de variables responsables de différences dans le niveau de continuité et non prise en

compte.

Deuxiémement, les analyses réalisées ne permettent pas de donner une réponse définitive sur le

fait qu'il existe un potentiel d’amélioration bien gu'il existe une variabilité interrégionale.

Troisiemement, méme s'il existe des éléments en faveur, la capacité des régions a améliorer la
continuité ne pourra étre déterminée qu'avec la mise en place d'intervention améliorant la
continuité et I'observation de I'évolution de la continuité. Par ailleurs, la littérature ne permet pas
de répondre définitivement a la question de la causalité entre amélioration de la continuité et
santé, bien que I'association soit forte et intellectuellement cohérente. Il n’est donc pas possible
de garantir que la mise en place de ces actions conduira a une amélioration de la santé. Ces
limites montrent la nécessité de mettre en place des études interventionnelles en région sur la

continuité.

Quatriemement, I'interprétation du résultat de l'index est difficile. En effet, il n'est pas facile de
déterminer a quoi correspond une valeur de 0,73 de la continuité. Le méme constat peut
également étre fait pour linterprétation de la différence entre les régions francaises. Une
différence de 0,10 est-elle importante ? Cette limite liée au choix de la mesure avait été anticipée.
Cependant, elle souligne I'importance d'utiliser l'indicateur pour réaliser un benchmarking,

I'interprétation directe étant inopérante.

Enfin, 'absence de mesure de référence de la continuité n'a pas permis de comparaison directe
entre l'index de continuité des soins et un gold standard qui aurait pu confirmer la bonne
corrélation des deux mesures. La littérature sur I'association entre la continuité et les résultats de
santé montrent que l'index COC est moins souvent associé que les autres a I'amélioration des

résultats ce qui pourraient suggérer gu'il mesure un concept |égérement différent des mesures
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non standardisées, notamment des mesures de délai qui posséde la meilleure validité de face
pour la continuité. Toutefois, cela peut également étre lié au fait que I'index est plus fréquemment
utilisé que les autres mesures dans des études de meilleure qualité, suggérant un biais de
publication. De plus, plusieurs analyses ont montré que I'ensemble des mesures standardisé
utilisé pour évaluer la continuité arrivait a des résultats similaires (Smedby et al., 1986)(Erik
Anders Eriksson 1990), ce qui suggéere qu’elle mesure toute le méme concept sous-jacent. Or,
les mesures comme UPC ou SECON ont également une forte validité de face par rapport a la
définition de la continuité ce qui va dans le sens de la validité de I'index COC. Cette difficulté de
validation est inhérente au fait que la question de la continuité est peu explorée, cet indicateur

pouvant constituer un premier gold standard.

IV-E. Conclusion

En conclusion, la mesure de continuité a rempli une partie des critéres d’évaluation. La mesure
porte sur un domaine d'importance aussi bien du point de vue des acteurs de santé que de la
santé publique. Il s'agit d'une mesure reproductible, ayant une bonne faisabilité et permettant de
faire du benchmarking, ce qui est en fait un outil utilisable par les ARS. De plus, I'utilisation de la
mesure a mis en évidence une variabilité interrégionale suggérant un potentiel d’amélioration, et

elle permet d'évaluer les inégalités sociales de qualité des soins primaires.

Cependant, I'absence de certitudes sur la capacité du systéme de santé a influencer la continuité,
les doutes sur le potentiel d’'amélioration et I'absence de gold standard permettant de valider la
mesure sont des limites a la validation de cet indicateur. Toutefois, une grande partie de ces
limites est liée au faible investissement du systéme de santé dans la question de la continuité des
soins. Il parait donc pertinent de considérer cet indicateur comme valide dans un premier temps

afin de I'utiliser en routine en le réévaluant aprées trois a cing ans d'utilisation.
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V. Evolution de la continuité longitudinale en France

V-A. Objectifs

Les réformes des soins primaires engagées en France n’ont pas pris en considération la continuité
longitudinale. Ainsi, il est possible que les efforts qui ont porté sur I'acces aux soins ces dernieres
années aient pu diminuer la continuité des soins. En effet, le systéme de permanence des soins
et de garde implique souvent de consulter un médecin différent de son médecin habituel. Les
maisons de santé qui regroupent plusieurs professionnels peuvent conduire a étre vu par
différents généralistes. Les permanences des soins dans les zones sous dotées sont fondées sur

une rotation de médecins généralistes des zones avoisinantes.

Ainsi, I'objectif de cette troisiéme est d'observer I'évolution de la continuité longitudinale ces

derniéres années en France.

V-B. Méthodes
V-B-1. Population d’étude

L’évolution de la continuité longitudinale a été évaluée pour les années 2005 a 2012. Ceci exigeait
d’avoir recours a une population différente de la population utilisée dans le reste de ce travail de

thése.

La population incluse dans cette analyse correspondait a I'ensemble des bénéficiaires figurant
dans I'EGB entre le 1°" janvier 2005 et le 31 décembre 2012 et inscrit au régime général. Les
bénéficiaires ayant quitté le régime général pour un autre régime que celui-ci, durant cette période,
ont été exclus. Pour chaque année, les bénéficiaires décédés avant le 1" janvier de I'année

étaient également exclus.

V-B-2. Mesures

L'age a été obtenu pour chaque bénéficiaire, a partir des données de I'EGB. La continuité

longitudinale des soins primaires était mesurée a l'aide de I'index de continuité des soins pour
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une période de un an, pour chaque bénéficiaire en utilisant les prestations remboursées

correspondant aux visites chez le médecin généraliste.

V-B-3. Analyses

La continuité moyenne obtenue pour les années 2005 a 2012 a été comparée deux a deux a I'aide
d’'un modele linéaire généralisé en ajustant pour les comparaisons multiples®”. Le modéle
expliquait la continuité en fonction de la période. Un second modéle a été testé en ajustant sur
I'age des bénéficiaires. Ce deuxieme modéle a fourni les valeurs ajustées de continuité. En effet,
bien que 'EGB soit un échantillon vivant, les critéres de sélection de la population dans I'étude

en font une cohorte fermée avec un vieillissement de I'dge moyen des patients entre 2005 et 2012.

V-C. Résultats

Le Tableau 11 montre les valeurs de continuité par année (dans la diagonale), et les différences
entre les différentes années avec le résultat du test de comparaison (p) dans le modéle non ajusté.
Globalement, la continuité est passée de 0,713 en 2007 a 0,751 en 2012, soit une hausse de

0,038 points. Les différences sont presque toutes significatives sauf pour les années 2007 a 2009.

Dans le modéle ajusté sur I'age, les valeurs ajustées de la continuité passe de 0,726 a 0,737 soit
une hausse de 0,011 entre 2005 et 2012 (Tableau 12). Globalement, les différences sont

significatives seulement pour les années 2005, 2006 et 2011.

Enfin la Figure 9 montre I'évolution des valeurs ajustées sur I'age entre 2005 et 2006 et montre
une augmentation entre 2005 et 2006, suivie d’une baisse entre 2006 et 2007 puis une stabilité a

partir de 2007 sauf pour I'année 2011 qui affiche une baisse importante.

37 Proc GLM avec LSMEANS /Adjust=TUKEY sous SAS
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Tableau 11 Mesure et évolution de la continuité longitudinale en France - Evolution de la continuité longitudinale

92

Année de mesure

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
2005 0,713 0,02 (<,0001) 0,018 (<,0001) 0,022 (<,0001) 0,023 (<,0001] 0,03 (<,0001) 0,023 (<,0001) 0,038 (<,0001)
2006 0,733 0,002 (0,24) 0,002 (0,432) 0,003 (0,026) 0,01 (<,0001) 0,003 (0,009) 0,018 (<,0001)
2007 0,731 0,004 (0,0002) 0,005 (<,0001) 0,012 (<,0001) 0,005 (<,0001) 0,02 (<,0001)
2008 0,735 0,001 (0,946) 0,008 (<,0001) 0,001 (0,815) 0,016 (<,0001)
2009 0,736 0,007 (<,0001) 0 (1) 0,015 (<,0001)
2010 0,743 10,007 (<,0001) 0,008 (<,0001)
2011 0,736 0,015 (<,0001)
2012 0,751
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Tableau 12 Mesure et évolution de la continuité longitudinale en France- Evolution de la valeur de la continuité ajustée sur I'ége

Année de mesure

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

2005 0,726 0,015 (<,0001) 0,009 (<,0001) 0,01 (<,0001) 0,009 (<,0001) 0,011 (<,0001) 0,002 (0,6134) 0,011 (<,0001)

2006 0,741 -0,006 (<,0001) -0,005 (<,0001) -0,006 (<,0001)  -0,004 (0)  -0,013 (<,0001) -0,004 (0,001)
2007 0,735 0,001 (0,992) 0(1) 0,002 (0,342) -0,007 (<,0001) 0,002 (0,2)
2008 0,736 -0,001(0,974) 0,001 (0,866) -0,008 (<,0001) 0,001 (0,702)
2009 0,735 0,002 (0,243) -0,007 (<,0001) 0,002 (0,133)
2010 0,737 -0,009 (<,0001) 0(1)
2011 0,728 0,009 (<,0001)
2012 0,737
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Figure 9 Mesure et évolution de la continuité longitudinale en France - Evolution de la continuité ajustée sur I'ége entre

2005 et 2012

V-D. Discussion

L’analyse de I'évolution de la continuité ajustée sur I'age montre une augmentation de la continuité
entre 2005 et 2006 qui pourrait étre associée a la mise en place de la réforme de médecin traitant
ainsi qu'aux efforts de communication entrepris a ce moment sur I'importance de consulter son
médecin généraliste. Cette augmentation est suivie d'une baisse qui pourrait traduire un retour
vers la moyenne dans les suites de la réforme. Aprés 2007, la continuité a globalement été stable,

et les données ne confirment pas I'hypothése d’'une baisse liée aux réformes sur I'accés aux soins.

Cependant, une baisse importante en 2011 a été observée. Celle-ci est difficile a expliquer. Elle
pourrait étre liée a la revalorisation tarifaire des médecins généralistes de 22 a 23 €. En effet,
durant 'année 2010, quatre syndicats de médecin généraliste, dont MG France, avaient demandé
un alignement de la tarification des médecins généralistes sur celui des spécialistes, soit 23 €, et
avaient appelé leurs adhérents a appliquer d’ores et déja ce tarif a leur patient (“La consultation

chez un médecin généraliste a 23 euros?,” n.d.). L’appel avait été partiellement suivi par certains
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médecins généralistes, avec une forte communication dans les médias. Finalement, le président
de la Républigue de I'époque avait cédé a la demande et revalorisé la consultation au 1°" janvier
2011 (Arrété du 3 mai 2010 portant approbation du réglement arbitral applicable aux médecins
libéraux en l'absence de convention médicale, 2010). Il est possible que suite a cette
revalorisation pour I'ensemble des médecins généralistes, certains patients aient pu confondre la
revalorisation légale de 2011 avec les revalorisations illégales de 2010 pratiqués par seulement

une partie des médecins et décidés de changer de médecin généraliste.

Enfin, 'analyse de I'évolution ne montre pas réellement une tendance a la baisse de la continuité
qui serait liée aux réformes récentes sur I'accés aux soins. Cependant, les données ne permettent
qgu'un recul limité dans le temps, d’autant plus que I'application de ces réformes a travers les
schémas régionaux d’'organisation des soins ambulatoire est encore en cours, la plupart ayant été

terminés durant I'année 2012. Il serait logique de réévaluer la continuité dans les années a venir.

V-E. Conclusion

L'évolution de la continuité ne montre pas une baisse de la continuité récente méme s'il est peut-
étre encore trop précoce pour pouvoir 'observer. Cependant, les données des années 2005 et
2006 suggeérent que la réforme du médecin traitant aurait pu avoir un impact sur la continuité des

soins, et va donc dans le sens d’un impact des facteurs contextuels sur la continuité longitudinale.
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VI. Réle des facteurs contextuels dans la continuité des
soins

VI-A. Objectifs

Plusieurs facteurs ayant un impact sur la continuité ont été décrits dans la littérature que ce soit
au niveau du patient ou de I'organisation des soins primaires (Kristjansson et al., 2013)(Christakis

et al., 2004).

Christakis et coll. ont évalué dans le cadre des soins pédiatriques les facteurs associés a un haut
niveau de continuité des soins avec un pédiatre. La continuité des soins était évaluée a 'aide de
I'index de continuité des soins de Bice et Boxerman qui est utilisée dans ce travail. Seuls deux
facteurs ont été identifiés. Le premier se situe au niveau des patients et correspond a I'importance
gu'attachaient les parents a la continuité des soins. Le deuxieme facteur est la disponibilité du

médecin. Plus celle-ci était élevée, plus la continuité était forte.

Dans I'étude de Kristjansson et coll., un modéle multiniveau prenait en compte le patient, le
médecin et le cabinet médical. Au niveau des patients, ceux plus agés et avec des pathologies
chroniques avaient tendance a avoir une continuité plus élevée. A l'inverse, le statut social,
mesuré par le niveau d'éducation, était associé négativement a la continuité des soins. Enfin, le
fait de ne pas avoir de médecin régulier ou la ruralité étaient également associés négativement a
la continuité. Au niveau du médecin, seule I'expérience du médecin était associée a une meilleure
continuité. Au niveau du cabinet quatre variables étaient associées a la continuité. Les cabinets
avec plus de médecins et d’infirmiéres étaient associés a une continuité plus faible, de méme que
ceux ouverts le week-end. Cependant, les cabinets dans lesquels les médecins pouvaient étre de

garde pendant 24 h avaient une meilleure continuité.

Ainsi, ces deux analyses mettent en évidence le rble du patient, du médecin, de I'offre et de
I'organisation des soins dans la continuité. Ceux-ci confirment le sentiment que les facteurs

organisationnels et contextuels notamment autour de I'acces aux soins (offre et permanence des
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soins) peuvent influencer la continuité des soins. L’objectif de cette analyse était de déterminer,

dans le contexte francais, quels sont les facteurs contextuels qui jouent sur la continuité des soins.

VI-B. Méthodes
VI-B-1. Population d’étude

La population incluse dans cette analyse correspondait a I'ensemble des bénéficiaires figurant
dans 'EGB entre le 1¢ janvier 2007 et le 31 décembre 2010 et inscrit au régime général. Les
bénéficiaires ayant quitté le régime général pour un autre régime que celui-ci, durant cette période,

ou décédés avant le 1°" janvier 2010 ont été exclus.

VI-B-2. Mesures

Trois niveaux ont été pris en compte dans I'analyse : le niveau bénéficiaire, le niveau département
qui correspond le plus souvent a la définition du territoire de santé dans la définition des ARS, et
le niveau régional qui correspond au niveau régulateur de I'offre de soins (ARS). Le niveau
communal n'était pas accessible du fait des restrictions d'usages de données de I'EGB
(croisement de données sensibles), bien gqu'il représente un niveau de finesse qui aurait été

intéressant. Le tableau suivant présente les variables incluses dans I'analyse pour chaque niveau.

Tableau 13 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Variables incluses dans I‘analyse

Bénéficiaire Département Région
Sexe Densité de médecin généraliste Fonds alloué du FIQCS pour les maisons de
Age % médecin généraliste en secteur 2 santé

Comorbidité Temps d‘accés moyen au médecin
CMUc généraliste

Densité des services d’'urgence

Au niveau bénéficiaire, les analyses de Christakis et coll. et Kristjansson et coll. ont confirmé que

les caractéristiques des patients, ainsi que leur préférence influencent la continuité.
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Les travaux de Kristjansson et coll. ont également montré le réle de I'offre de soins dans le cadre
des cabinets médicaux. Dans le contexte francais, I'offre de soins reste de facon prépondérante
le fait de cabinet individuel. Ainsi, I'analyse du contexte francais ne pouvait se faire a ce niveau.
C’est pourquoi nous avons préféré le niveau départemental, car du point de vue de I'organisation
des soins, il correspond souvent aux découpages des territoires de santé des ARS®. Les données
sur l'offre de soins sont disponibles a ce niveau et d’un point de vue statistique, le nombre de
départements est suffisant pour avoir une puissance correcte (contrairement au niveau régional),
mais il n’est pas trop grand pour rendre les calculs incompatibles avec la puissance de calcul
disponible. Enfin, nous avons malgré tout inclus un niveau régional, car il représente la base de

I'organisation des soins primaires depuis les URLM jusqu'aux ARS, en passant par les URCAM.

VIB-2-a. Mesures individuelles

Le département de résidence du bénéficiaire a également été obtenu a partir de la commune de
résidence pour laquelle le plus de prestations ont été remboursées entre le 1° janvier 2007 et le

31 décembre 2010.

La continuité longitudinale des soins primaires était mesurée a I'aide de I'index de continuité des
soins pour l'année 2010, soit un an, pour chaque bénéficiaire en utilisant les prestations
remboursées correspondant aux visites chez le médecin généraliste. Les autres variables incluent
dans l'analyse, sur la base des travaux de Christakis et coll. et Kristjansson et coll. sont I'age, le

sexe, le statut CMUc, le niveau de comorbidités.

VIB-2-b. Mesures départementales

La densité de médecin généraliste pour 100 000 habitants, le pourcentage de médecin généraliste
en secteur 2, le temps d’accés moyen au médecin généraliste en minutes et la densité de services

d’'urgence pour 100 000 habitants ont été obtenus a partir des données de I'INSEE ou écosanté.

38 Toutefois, le département correspond avant tout a un découpage administratif qui peut étre décalé par
rapport a la réalité de I'offre de soins territoriale.
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VIB-2<. Mesures régionales

Le Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS) est un dispositif de
financement destiné a I'amélioration de I'efficacité de la politique de coordination des soins et le
décloisonnement du systéme de santé. L'’enveloppe attribuée chaque année est ventilée selon le
type de projet financé qui comprend les expérimentations des soins de ville, les réseaux de santé,
la permanence des soins, les pbles de santé et les systemes d’information. Nous avons utilisé la
somme allouée aux projets de maisons de santé pluridisciplinaires comme proxy de la dynamique
régionale dans les nouveaux modes d’'organisation des soins primaires. L'hypothése est que plus
la somme allouée est importante, plus la région est motrice dans la mise en place de maison et
pble de santé. La somme (en M€) a été obtenue pour 2010 a partir du rapport annuel sur les

FIQCS (Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés, 2011).

VI-B-3. Analyse principale

La relation entre les variables de contexte, les variables individuelles et la mesure de la continuité

des soins a été analysée a I'aide d’'un modéle multiniveau spécifié comme suit :

« Le niveau 1 est le niveau individuel. Pour un bénéficiaire k, la valeur de sa continuité
longitudinale vaut :
0 COCy, = Poji + Eijk
0 Avec B Bojk I'intercepte et g~ idd N(0,02)e; j,~ idd N(0,0%) un effet individuel
aléatoire
* Leniveau 2 est le premier niveau de contexte qui se situe au niveau du département. Pour
un département j :
0  PBojk = Yook + Tojk
0 Avec vy le niveau de continuité moyen départemental et 7 j,~ idd N(0,7oo) UN

effet aléatoire départemental
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* Le niveau 3 est un deuxiéme niveau de contexte qui se situe au régional. Pour une région
k:
0 Yook = @ooo + €ook
0 Avec 6, le niveau de continuité moyen régional et ey~ idd N (0, tye0) Un effet

aléatoire régional

Le modéle a d'abord été testé a vide, puis avec les covariables de chaque niveau séparément.

Seules les variables significatives a un niveau ont été conservées dans le modéle final.

L’association entre les variables et la mesure de continuité longitudinale des soins primaires a été

présentée a l'aide de la valeur du coefficient, sa déviation standard et le p.

VI-B-4. Analyse supplémentaire

L'analyse principale n’a pas pris en compte le niveau médecins pour des problémes de puissance
de calcul. En effet, compte tenu du nombre élevé de médecins traitants, I'ajout d’'un niveau
médecins n'a pas été possible lors d'une analyse de l'intégralité de la base (plus de 55 000
strates). Ainsi, un rééchantillonnage a été effectué par tirage aléatoire stratifié des médecins
traitants afin d’avoir 30 médecins traitants par niveau départemental (ce qui a permis d’obtenir
environ 2800 strates au niveau médecin traitant). L’ensemble des bénéficiaires affilié a chaque

médecin traitant sélectionné était ensuite inclus dans I'analyse.

Ainsi, une deuxiéme analyse multiniveau a été conduite en ajoutant un niveau pour le médecin

traitant.

Le médecin traitant a été obtenu pour chaque bénéficiaire a partir de I'EGB. Les bénéficiaires

sans médecin traitant ont été exclus de I'analyse supplémentaire.

Le modéle a été spécifié comme suit :

* Niveau régional

* Niveau départemental
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* Niveau médecin traitant

e Niveau individuel

Le modéle a d’abord été testé a vide puis avec les covariables de chaque niveau séparément.

Seules les variables significatives a un niveau ont été conservées dans le modéle final.

VI-C. Résultats
VI-C-1.Population

Au total, 247 612 bénéficiaires ont été inclus dans I'analyse. Les caractéristiques de la population

sont présentées dans le Tableau 5 a la page 75.

VI-C-2. Analyse principale

VIC-2-a. Modéle & vide

Le modéle a vide permet de déterminer la part de variance des résultats de la mesure attribuable
a chaque niveau. Le Tableau 14 montre que les niveaux contextuels régionaux et départementaux

n’expliquent que 0.8 % de la variance du résultat de la mesure. La trés grande majorité de la

variance est située a un niveau individuel.

Tableau 14 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau & vide : proportion de
variances expliquées

N Coefficient Déviation standard (ds) % p
Niveau
Région (3) tooo 21 0.000400 0.000165 0.4 0.0077
Département (2) To0x 94 0.000469 0.000091 0.4 <0.001
Bénéficiaire (1) 0% 247380 0.1091 0.000310 99,2 <0.001
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VI-C-2-b. Contexte régional

Le Tableau 15 montre le changement de variance expliquée lors de l'introduction des variables
au niveau régional. La variable de contexte régional « fonds alloué du FIQCS pour les maisons
de santé » n’est pas associée significativement aux résultats des mesures individuelles,

indépendamment du contexte départemental et des variables individuelles (Tableau 16).

Tableauv 15 Réle des facteurs confextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau avec co-variables
contextuelles régionales : proportion de variance expliquée et réduction de la variance

Coefficient  ds Réduction de la % p
Niveau
variance
Région (3) foo 0.000384 0.000162  tlide — ¢fariables 40 0.0090
g
Département (2) Toor  0.000467  0.000090 < 0.001
Bénéficiaire (1) o? 0.1091 0.000310 < 0.001

Tableau 16 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modeéle multiniveauv avec co-variables
contextuelles régionales : résulfats

Coefficient ds P
Variables

8000 0.74 0.005 < 0.0001
Fonds alloué du FIQCS pour les maisons de santé  0.02 0.016 0.17
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VI-C-2c. Contexte départemental

L'introduction des variables de contexte départemental permet d'expliquer 16,1 % de la variance

départementale (Tableau 17).

Le pourcentage de médecin généraliste en secteur 2 et le temps d’'accés moyen au médecin
généraliste sont significativement associés au résultat de la mesure de la continuité longitudinale
des soins primaires indépendamment du contexte départemental et des variables individuelles

(Tableau 18).

Tableau 17 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modele multiniveauv avec co-variables
contextuelles départementales : proportion de variance expliquée et réduction de la variance

Coefficient  ds Réduction de la % p
Niveau
variance
Région (3) tooo  0.000219  0.000121 0.0351
Département (2) Toor ~ 0.000392  0.000083 Thode — ghgriables 161 <0.001
e
Bénéficiaire (1) o? 0.1086 0.000312 < 0.001

Tableauv 18 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau avec co-variables
contextuelles départementales : résultats

Coefficient ds p
Variables
0000 0.7898 0.024 < 0.0001
Densité de médecin généraliste -0.0005 0.0002 0.06
% médecin généraliste en secteur 2 -0.0013 0.0005 0.007

Temps d’accés moyen au médecin généraliste  0.0100 0.0047 0.03
Densité des services d'urgence -0.006 0.0078 0.44

103



104

VIC-2-d. Niveau individuel
Au niveau individuel, les variables de genre, d’age et de comorbidité et CMUc sont
significativement associées au résultat de la mesure (Tableau 20) et expliquent 6,7 % de la

variance au niveau individuel (Tableau 19).

Tableauv 19 Réle des facteurs confextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau avec co-variables
individvelles : proportion de variance expliguée et réduction de la variance

Coelfficient ds Réduction de la variance % P
Niveau
Région (3] foo 0.000442 0.000179 0.007
Département (2) 790 0.000401 0.000080 < 0.001

Bénéficiaire (1) ¢*> 0.1018 0.000289 Ovide — Ovariables 6,7 <0.001

2
Ovide

Tableau 20 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modele multiniveauv avec co-variables
indlividvelles : résultats

Coefficient ds p
Variables

0000 0.5552 0.005588 < 0.0001
Sexe 0.01012  0.0013 < 0.0001
Age 0.0037 0.00003 < 0.0001
Comorbidité -0.00197  0.0007 0.001
CMUC 0.01938 0.00205 < 0.0001
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VI-C-2-e. Modéle complet

Dans le modéle complet, en plus des variables individuelles (ge, genre, comorbidités), au niveau
de contexte départemental, le pourcentage de médecin généraliste en secteur 2 est associé
négativement au résultat de la mesure de continuité longitudinale et le temps d'accés moyen
positivement (Tableau 22). Par ailleurs, une fois les variables individuelles prises en compte les
niveaux régional et départemental ne représentent chacun que 0,3 % de la variance totale

(Tableau 21).

Tableau 21 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau complet : proportion de
variances expliquée

Coefficient ds Réduction de la variance
Niveau

Région (3) tooo 0.000319 0.000144 0.013
Département (2) 7o, 0.000344 0.000074 < 0.001
Bénéficiaire (1) o* 0.1013 0.000291 < 0.001

Tableau 22 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modeéle multiniveau complet : résultats

Coefficient ds P
Variables
0000 0.6240 0.02302 < 0.0001
Densité médecin généraliste -0.00080 0.000232 0.0006
% médecin généraliste en secteur 2 -0.00127 0.000474 0.0074

Temps d’accés moyen au médecin généraliste  0.003921 0.003498 0.2622

CMUC -0.02050 0.002052 < 0.0001
Sexe 0.01001  0.0013 < 0.0001
Age 0.0037 0.00003 < 0.0001
Comorbidité -0.00198  0.0007 0.0032
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VI-C-3. Analyse supplémentaire

L’'analyse multiniveau incluant le médecin traitant a porté sur 11 372 bénéficiaires et 2 820

médecins.

En termes de variance expliquée, le niveau régional explique 0,3 % de la variance (non significatif)
et le niveau départemental, 0,5 % (significatif a 0,05). Le niveau du médecin traitant explique
quant a lui 9,1 % de la variance de la mesure de continuité longitudinale des soins primaires

(Tableau 23).
En termes de variables explicatives, seul I'dge est associé au résultat de la mesure. Aucune

variable contextuelle n'est associée (Tableau 24).

Tableau 23 Réle des facteurs contextuels dans la continuité des soins — Modeéle multiniveau, analyse supplémentaire :
proportion de variances expliquée

Coefficient ds % de la variance p
Niveau
Région (4) 21 0.000316 0.000233 0.3 0.0873
Département (3) 94 0.000419 0.000251 0.5 0.0474
Médecin traitant (2) 2820 0.00824  0.000853 9.1 <. 0001
Bénéficiaire (1) 11732 0.0817 0.001245 90.1 <. 0001

Tableau 24 Réle des facteurs confextuels dans la continuité des soins — Modéle multiniveau complet avec médecin
traitant : résultats

Coefficient ds P
Variables
0000 0.5053 0.02099
% médecin généraliste en secteur 2 -0.00095 0.000825 0.2516

Temps d’accés moyen au médecin généraliste  0.008553 0.005741 0.1363
Age 0.004186 0.00016 < .0001
Comorbidité -0.00292 0.002692 0.2777
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VI-D. Discussion

L'analyse multiniveau suggére que le contexte régional et département ont un réle anecdotique
dans le niveau de la continuité longitudinale. En effet, dans I'analyse principale et secondaire, le

niveau bénéficiaire représente 99 % et 90 % respectivement de la variance.

Toutes les variables individuelles sont associées a la continuité et les résultats sont cohérents
avec ceux de Kristjansson et coll. La continuité est associée positivement a I'age, et négativement
au statut social. Les résultats sont différents pour les comorbidités qui sont associées
négativement a la continuité. Une augmentation d’un point du score de Charlson, qui correspond
en général a I'apparition d’'une pathologie chronique, est associée a une réduction de 0,002 de la
continuité. Cette relation négative n’est pas facile a expliquer, cependant la taille de I'association

est suffisamment faible pour considérer que I'association n’est pas significative.

Malgré tout, les variables individuelles représentent moins de sept pour cent de la variance au
niveau bénéficiaire. La majorité de la variance n'est pas expliquée par les variables disponibles.
Les résultats retrouvés par Christakis et coll. montrent que les préférences des patients,
notamment l'importance qu’ils attachaient a la continuité des soins, pourraient avoir un role clef
dans la variabilité individuelle. Cette hypothése est confirmée par une étude réalisée aupres de
patients écossais sur leurs préférences vis-a-vis de l'accés et la continuité longitudinale. Les
résultats de cette étude montrent qu'il existe certains patients pour lesquels I'accés est plus
important que la continuité (Guthrie and Wyke, 2006). Ces résultats sont similaires a une autre
étude dans laquelle les deux tiers des patients considérés que de voir leur médecin habituelle

étaient importants (Baker et al., 2007).

L'analyse supplémentaire confirme le réle du médecin dans la continuité. Ces résultats avaient
déja été identifiés par Kristjansson et coll. Ceux-ci avaient mis en évidence le role de I'expérience
du médecin dans la continuité. |l est possible de faire I'hypothése que les patients préféerent rester

avec un médecin expérimenté qu'il leur inspire une plus grande confiance.

107



108

Enfin, les analyses confirment que I'offre de soins s’oppose a la continuité méme si la taille d’effet
est faible. L’'augmentation du nombre de médecins et la diminution de temps moyen d’accés sont
associées a une diminution de la continuité. Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par
Kristjansson et coll. Cette association pourrait étre liée au fait que lorsque I'offre de soins
augmente, le nombre de médecins consultables augmente et avec lui la probabilité qu’un patient
change de médecin généralise. Cette hypothése serait a rapprocher des travaux sur la demande

induite (Evans, 1974).

VI-D-1. Limites

Plusieurs limites sont a prendre en considération. Premiérement, globalement peu de variables
étaient disponibles dans l'analyse. Le fait que la variance n'a été que faiblement expliquée
suggere l'existence d’autres facteurs non mesurés ayant un impact sur la continuité. Le nombre
limité de variables explique également, compte tenu de grand nombre de bénéficiaires, que le

niveau individuel absorbe la majorité de la variance.

Deuxiémement, aucune variable sur les préférences des patients n'était disponible. Celles-ci
auraient pu permettre d'explorer le réle et le poids des préférences individuelles dans la continuité

longitudinale, et auraient permis de confirmer I'hypothése de leur importance.

Troisiemement, la méthode d'échantillonnage des données de l'assurance maladie nous a
conduits a devoir faire I'analyse du niveau médecin dans un sous-échantillon. En effet, la
représentativité au niveau bénéficiaire conduit a avoir de trés nombreux médecins généralistes

dans la base avec peu de patients chacun.

Enfin, nous ne disposions pas de données géolocalisées fines, dont le niveau communal, pour
évaluer I'impact du contexte local. Il est possible que I'effet de I'offre de soins soit plus important

au niveau local.
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VI-E. Conclusions

Les résultats sont en faveur d’'un effet négatif de I'amélioration de I'accés aux soins sur la
continuité. Cependant, I'effet de I'offre de soins est faible, du moins au niveau départemental. Par
ailleurs, le niveau individuel a un réle prépondérant. Cette conclusion renforce I'’hypothése selon
laquelle les variations de la continuité des soins observées entre 2005-2006 et en 2011 seraient

lies a des effets de la communication envers le grand public.

Ces résultats mettent en avant de nombreuses pistes de recherche, en particulier, une analyse
plus qualitative de la relation entre caractéristiques des individus et des médecins et la continuité
longitudinale. Une étude quantitative, similaire a celle réalisée, mais incluant un plus grand
nombre de variables, ainsi qu’une étude incluant le niveau communal pourraient également étre

réalisées permettant de mieux expliquer la variance observée.

En conclusion, pour agir sur la continuité des soins, il est préférable d’orienter les actions sur le
patient et sur le médecin en priorité. La régulation de l'offre de soins au moins au niveau
départemental et supra-départemental ne semble pas pertinente. Un doute persiste sur I'impact

de I'offre de soins au niveau local.
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VII. Impact de la continuité longitudinale sur la santé de la
population

VII-A. Objectifs

L'objectif de cette analyse était de confirmer I'association entre la continuité longitudinale et les

résultats de santé en particulier pour la mortalité.

La recherche de cette association devait prendre en compte la chronologie des événements (van
Walraven et al., 2010). En effet, une des limites des analyses de I'association entre continuité et
résultats est la difficulté a apporter des arguments en faveur de la causalité. Van Walraven et coll.,
souligne notamment dans leur revue de littérature que l'une des faiblesses principales des
analyses réalisées jusqu’a présent (en particulier les études transversales) est la non-prise en
compte de la temporalité entre continuité et résultats. Or, les associations observées entre

continuité et mortalité peuvent étre le fait d’'une causalité inversée a celle recherchée.

Cette hypothése de causalité inversée s’appuie sur le fait que la continuité longitudinale est un
élément dynamique changeant avec le temps. En effet, celle-ci est altérée a chaque nouvelle
visite chez le médecin pouvant contribuer au maintien de la continuité en cas de visite chez le
médecin habituel ou au contraire a la réduction de la continuité en case de visite chez un nouveau
médecin®. Or, il est probable qu’en cas de dégradation de I'état de santé, le patient peut étre
amené a consulter un autre médecin que son médecin habituel, par exemple lors d'une situation
d’'urgence. Ceci contribue a diminuer la continuité longitudinale, établissant une association entre
une diminution de la continuité et une augmentation du risque, mais fondée sur une causalité

inversée a celle défendue dans la littérature.

39 Les mesures SECON sont d'ailleurs fondées sur cette logique.
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L'objectif ici est de chercher des éléments confortant le fait que la dégradation de I'état de santé,
contemporaine a l'augmentation du risque de mortalité, est postérieure a la diminution de la
continuité longitudinale. 1l est possible de limiter ce risque d’aboutir a une conclusion erronée en

utilisant un modéle qui prend en compte la chronologie des événements*°,

Une association entre une meilleure continuité longitudinale et une réduction de la mortalité a
donc été recherchée a I'aide d’'un modéle de survie a risque proportionnel. La continuité des soins
a été introduite dans ce modele comme une variable explicative du risque de décés. L'aspect
dynamique de la continuité longitudinale a été pris en compte en fixant une période d’observation
de la continuité longitudinale (période durant laquelle les visites chez le médecin sont comptées)
courte de six mois. Le choix de cette période s’est appuyé sur la volonté d’avoir une période
suffisamment longue pour observer plusieurs consultations et suffisamment courte pour prendre
en compte le caractére dynamique de la continuité. Ce choix est par ailleurs cohérent avec la
période de renouvellement maximum des prescriptions médicales qui conduit les patients avec
un traitement chronique a consulter leur médecin au moins une fois tous les six mois. La continuité
a été introduite dans le modéle en tant que variable dépendante du temps pour prendre en compte

la variation de la continuité au cours du temps.

Les variables d'ajustement étaient I'age, le genre, le statut social et les comorbidités. Ces

covariables étaient les seules disponibles dans les données dont nous disposions.

40 e choix du modeéle n’est pas suffisant pour affirmer la causalité, cependant, la prise en compte du temps
apporte plus d’élément a la discussion sur le sens de I'association.
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VII-B. Méthodes
VII-B-1.Population d’étude

La population incluse dans I'analyse correspondait a I'’ensemble des bénéficiaires figurant dans
'EGB au 1° janvier 2007 et vivant au 1° juin 20074%. Les bénéficiaires qui n'étaient pas inscrits
au régime général ou qui avaient changé de régime d’Assurance Maladie entre le 1° janvier 2007
et le 31 juillet 2010%? étaient exclus de I'analyse en raison des doutes sur la fiabilité des données

de mortalité pour les autres régimes d’Assurance Maladie.

Par ailleurs, les patients ayant consulté le médecin généraliste moins de deux fois chaque

trimestre étaient exclus également, car leur continuité des soins n’était pas évaluable.

VII-B-2.Mesures

Le critere de jugement principal était la mortalité, quelle que soit la cause, obtenue a partir de la
date de déces du bénéficiaire. Les bénéficiaires sans date de déces ou avec une date postérieure

au 31 juillet 2010 étaient considérés censurés pour le critére de jugement principal.

La continuité longitudinale des soins primaires était mesurée pour chaque bénéficiaire a I'aide de
I'index de continuité des soins tous les 6 mois (c. f. Figure 10) a partir du 1¢" janvier 2007 en
utilisant les prestations correspondant aux visites chez le médecin généraliste des six mois
précédents. Les autres consultations avec d'autres spécialités ainsi que les visites aux urgences
et les consultations hospitalieres étaient exclues. Lorsque le nombre de consultations de
médecine générale réalisées dans les six mois précédents était inférieur a deux, la valeur de la

continuité était considérée comme manquante.

41 Le décalage de six mois permettant de s’assurer que tous les bénéficiaires étaient vivants pour le calcul
du niveau initial de continuité.

42 |_e choix de juillet 2010, soit an un et demi avec la fin de disponibilité des données, a été fait pour s’assurer

gue toutes les données de mortalité étaient disponibles pour les bénéficiaires inclus et ainsi prendre en
compte d’éventuelle délai dans I'enregistrement des décés dans la base.
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Mesure de la continuité (C1)

Consultations de Semestre 0 utilisées pour le calcul de C1

pour le semestre 1 = C1

Valeur de la continuité utilisée
pour le semestre 2 = C2

H H Valeur de la continuité utilisée

TO de I'observation
1¢" janvier 2007

Mesure de la continuité (C2)

Consultations de Semestre 1 utilisées pour le calcul de C2

Figure 10 Impact de la continuité longitudinale — Prise en compte de la continuité comme variable dépendante du
femps

L'age, le sexe, le statut social (CMU-C), et les comorbidités (score de Charlson) ont également
été extraits des données EGB pour chaque bénéficiaire. Les comorbidités étaient évaluées tous
les semestres pour la méme période que la continuité longitudinale. Les autres variables ont été

obtenues pour 'ensemble de la période.

Par ailleurs, le nombre total de visites chez le médecin généraliste par semestre et par bénéficiaire

a également été obtenu.

113



114

VII-B-3.Analyses

VII-B-3-a. Principales

Les caractéristiques des patients inclus et exclus ont été comparées a l'aide du test t de Student

2

pour les variables continues et du test du &~ pour les variables catégorielles. La continuité
longitudinale moyenne a été calculée en fonction du nombre moyen de visites chez le médecin
généraliste (de 2 a plus de 10). Le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé pour tester

I'association entre la continuité des soins et le nombre de visites par patient.

L’association entre la continuité des soins et le risque de décés a été testée a I'aide d’'un modéle
de survie (modéle de Cox). Une procédure de sélection descendante a été utilisée pour
sélectionner les variables présentes dans le modéle final. Le mode initial comprenait quatre
covariables : I'age, le genre, les comorbidités et le statut social. L’age a été utilisé en classe (0-
18, 19-40 , 41-65 et plus de 65 ans). Les comorbidités ont été également utilisées en classe
(aucune, une et plus d’'une) et ont été incluses dans le modéle comme une variable dépendante
du temps. En effet, il a été considéré que I'évolution de I'état de santé des patients dans le temps,
pour laquelle les comorbidités sont utilisées comme proxy, avait un impact non négligeable sur le
risque de déces. La continuité longitudinale a été introduite comme une variable dépendante du
temps en utilisant une méthode de comptage, qui est fondé sur le principe de créer plusieurs
enregistrements par patient, chacun correspondant a un intervalle de temps durant lequel les
covariables restent inchangées*® (Therneau, 2000). Lorsque la valeur de la continuité
longitudinale était manquante*4, celle-ci était remplacée par la derniére valeur disponible. Si

aucune valeur antérieure n’était présente*®, la période était exclue de I'analyse. Les variables,

4 La méthode de comptage permet de découper pour chaque malade le temps, en épisode ol les
covariables de continuité et comorbidité sont constantes. Les autres covariables age (en classe), genre et
statut social ont été considérées constantes sur 'ensemble des analyses.

4 C’est-a-dire que pour une période donnée le bénéficiaire avait réalisé moins de deux consultations

45 Pour toutes les périodes précédentes, le bénéficiaire n'a jamais réalisé au moins deux consultations
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pour lesquelles le rapport de risque n’était pas significatif, étaient exclues de I'analyse. L’'ensemble
des interactions possibles a été testé (paire a paire) dans le modéle et les interactions
significatives ont été conservées dans le modéele final. Enfin, 'hypothése de risque proportionnel
a été testée pour I'ensemble des variables incluses dans le modéle final a I'aide du coefficient de
corrélation de Pearson entre les résidus de Schoenfeld normalisés des variables et le rang de la
durée de survie. Le modéle final était stratifié sur les variables pour lesquelles I'hypothése de

risque proportionnel n'était pas vérifiée.

L’association entre les variables incluses dans le modéle final et le risque de déces était exprimée
a l'aide du rapport de risque et de son intervalle de confiance a 95 %. Afin de faciliter
l'interprétation des rapports de risque, ceux-ci ont été calculés pour une variation de 0,1 de la

continuité longitudinale.

VII-B-3-b. Analyses secondaires

Plusieurs analyses secondaires ont été réalisées, en particulier pour explorer la question de la
causalité. D'une part, le modéle final a été stratifié par groupe d'age et par nombre de visites
moyen (en deux groupes, moins de huit et plus de huit). Le nombre de huit visites a été déterminé
a partir de la distribution de la valeur médiane de la continuité en fonction du nombre de visites
qui montrent une diminution de la continuité pour huit visites et plus. D’autre part, afin d’explorer
le risque de causalité inverse, les analyses ont été répétées en introduisant un délai de six mois,
un an et deux ans entre la mesure de la continuité et la valeur utilisée dans le modéle. Enfin, afin
de tester I'impact des données de continuité manquantes, une analyse a été conduite sans
remplacer les valeurs manquantes. Enfin, les analyses ont été répétées pour une autre mesure

de la continuité des soins : 'TUCP qui a été présenté dans l'introduction.
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VII-C. Résultats
VILC-1.  Population

Au total, 396 673 patients étaient éligibles pour cette analyse. Parmi ces patients, 70 931 soit
17,9 % ont été exclus, car ils n'avaient pas eu suffisamment de consultations avec un médecin
généraliste (au moins deux consultations lors d’'un moins au semestre) pour pouvoir juger de leur
continuité longitudinale (Figure 11 Impact de la continuité longitudinale sur la santé de la

population — Flow chart). Le Tableau 25 présente les caractéristiques des patients inclus et exclus.

Vivant au 1erjuin

I
Eas oy

JDBETE
Sans consultation
70931017.9%1 [
Inclus dans
— lanalyse
325 74282 1%

Figure 11 Impact de la continuité longitudinale sur la santé de la population — Flow chart

Les patients exclus correspondaient aux patients pour lesquels la notion de continuité n’est pas
applicable, car ils ne consultaient pas assez souvent leur médecin généraliste. Ces patients
étaient significativement plus jeunes, plus souvent des hommes et avaient moins de comorbidités
et un risque de déceés plus faible. En effet, 31,4 % des patients exclus appartenaient au groupe
d’age 19 — 40 contre 23,6 % pour les patients inclus. Les patients exclus étaient des hommes
dans 59,1 % des cas contre 45,4 % pour les patients inclus. Aucune comorbidité n’était présente
chez 95,8 % des patients exclus contre 86,2 % des patients inclus. Enfin, seuls 3,4 % des patients

exclus sont décédés durant la période de I'étude contre 4,8 % des patients inclus.
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Tableau 25 Impact de la continuité longitudinale — Caractéristique des patients

Eligibles Inclus Exclus
(N=396673)  (N=325742) (N=70931)
Age N (%)
0-18 81164 (20,5 66510 (20,4) 14654 (20,7)
19 - 40 99095 (25,0) 76852 (23,6) 22243 (31,4)
41— 65 142882 (36,0) 117599 (36,1) 25283 (35,6)
65+ 73532 (18,5) 64781 (19,9) 8751 (12,3)

Genre N (%)
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Homme 189935 (47,9) 148007 (45,4) 41928 (59,1
Femme 206738 (52,1) 177735 (54,6) 29003 (40,9
Statut social défavorisé N (%) 38828 (10,5) * 35799 (11,0) 3029 (7,2) *
Comorbiditées (Index de Charlson) N (%)

0 348833 (88,0) 280864 (86,2) 67969 (95,8
1 23492 (5,9) 22160 (6,8)  1332(1,9)
24 24348 (6,1) 22718 (7,0) 1630 (2,3)
Taux de déces (%) 18066 (4,5) 15643 (4,8) 2 423 (3,4)
Continuité moyenne (ds) 1

Juin 2007 (N=197 721 [60,7%]) 0,76 (0,35) 076 (0,35)  NA

Janvier 2008 (N= 201378 [61,8%]) 0,74 (0,3¢) 0,74 (0,3¢) NA

Juillet 2008 (N= 199109 [61,1%]) 0,76 (0,35) 076 (0,35  NA

Janvier 2009 (N= 204 086 [62,7 %]) 0,75 (0,3¢) 0,75 (0,3¢) NA

Juillet 2009 (N= 199107 [61,1%]) 0,77 (0,35) 077 (0,35  NA

Janvier 2010 [N= 191 854 [58,9%]) 0,74 (0,3¢) 0,74 (0,36) NA

COC : Continuité des soins ; SD : Déviation standard ; NA : Non applicable * 28 684 valeurs manquantes pour le statut social t+ N : Nombre de patients
avec une valeur de continuité disponible.
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VII-C-2. Continuité des soins

Selon le semestre, la continuité longitudinale était disponible pour 58,9 % (191 854) a 62,7 %
(204 086) des patients*® avec une valeur moyenne allant de 0,74 (0,36) a 0,76 (0,35) (Tableau

25). Selon le nombre de consultations par semestre, la continuité allait de 0,74 a 0,77 (Tableau

26).
Tableau 26 Impact de la continuité longitudinale — Distribution de la continuité longitudinale en fonction duv nombre de
visites
Nombre de visites par semestre Continuité longitudinale

Médiane Moyenne IC 95%

2 1,00 0,77 0,77-0,77
3 1,00 0,76 0,76-0,76
4 1,00 0,74 0,74-0,74
5 1,00 0,74 0,74-0,74
6 1,00 0,77 0,77-0,77
7 1,00 0,77 0,77-0,77
8 0,75 0,76 0,76-0,75
9 0,78 0,75 0,75-0,74
10+ 0,80 0,74 0,74-0,73

La continuité longitudinale médiane allait de 1,0 pour 2 a 7 visites par semestre et de 0,75 a 0,80
pour de 8 a 10 visites et plus par semestre. Compte tenu de la distribution asymétrique de la
continuité (Figure 5), les valeurs médianes ont été utilisées pour définir les groupes de visites

utilisées dans 'analyse de sensibilité. Le reste des analyses est effectué sur la valeur moyenne.

46 Ce qui signifie que ces patients ont consultés au moins deux fois un généraliste durant le semestre.
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Le coefficient de corrélation de Pearson entre le nombre de visites et la continuité longitudinale

était de -0,01 (p < 0.0001). La corrélation pouvait donc étre considérée comme nulle.

VILIC-3.  Analyses principales

VII-C-3-a. Sélection des variables

Les cing variables testées dans le modéele initial, I'age, le sexe, le statut social, les comorbidités
et le niveau de continuité longitudinal étaient significativement associées au risque de déces et

ont été conservées dans le modéle.

Dans le modéle initial, le niveau de continuité longitudinal est significativement associé au risque
de déceés avec un rapport de risque de 0,94 (intervalle de confiance a 95 % [ic95] : 0,94 — 0,94)

pour une augmentation de 0,1 de la continuité longitudinale (Tableau 28).

VII-C-3-b. Interactions

Toutes les interactions entre les variables sélectionnés ont été testées par pairs. Toutes les

interactions étaient significatives au risque de 5% et ont été incluses dans le modéle final.

VII-C-3<. Hypothése des risques proportionnels

Les variables de statut social et de comorbidité ne respectaient pas I'hypothése des risques
proportionnels avec des corrélations significatives a 0,004 et < 0,0001 respectivement entre les
résidus de Schoenfeld normalisés pour ces variables et le rang de la durée de survie. Ces

variables ont donc été exclues du modele final et celui-ci a été stratifié sur ces variables.

VII-C-3-d. Modéle final

Le modéle final était stratifié sur le statut social et les comorbidités. Il incluait le sexe, I'age et la
continuité des soins comme variables explicatives ainsi que I'ensemble des interactions paire-a-
paire (continuité * age, continuité * sexe, age * sexe). La continuité longitudinale est
significativement associée au risque de décés dans le modele final avec un rapport de risque de
0,96 (0,95 — 0,96) pour une augmentation de 0,1. Les bénéficiaires des groupes d’ages des moins

de dix-huit ans, quarante et un a soixante-cing et plus de soixante-cing étaient significativement
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associés a une augmentation du risque de décés également par rapport au groupe dix-neuf a
guarante ans avec des rapports de risque de 1,39 (1,37 — 1,42), 1,20 (1,19 — 1,21) et 1,47 (1,45
— 1,49) respectivement. Enfin, le fait d'étre une femme était significativement associé a une

réduction du risque de décés avec un rapport de risque de 0,74 (0,74 — 0,75) (Tableau 28).

VIIC-4.  Analyses secondaires

Le Tableau 27 présente les résultats des analyses secondaires.

L’association entre la continuité longitudinale et le risque de déces était retrouvée pour chaque
groupe d’'age lorsque I'analyse était stratifiée par groupe d'age. Cette association est plus forte
pour les groupes 0 — 18, 41 — 65 et plus de 65 ans par rapport a la catégorie de référence 19 —
40 ans. L'association était également plus importante pour les patients ayant en moyenne plus de
sept visites par semestres et reste significative lors de I'introduction d’un décalage temporel entre
la valeur continuité mesurée et celle utilisée dans le modéle, quel que soit le décalage utilisé. Le
non-remplacement des valeurs manquantes ne modifie pas I'association. Enfin, des résultats

similaires ont été retrouvés avec la mesure UPC.

Tableau 27 Impact de la continuité longifudinale — Association avec le risque de décés (analyse de sensibilité)

Continuité longitudinale

RR  IC95%  p

Age

0-18 0,96 0,96-0,97 <0,0001
19-40 0,98 0,97-0,98 <0,0001
41 - 65 0,94 0,94-0,94 <0,0001
65+ 0,921 0,90-0,921 <0,0001
Nombre de visites

<7 0,95 0,94-0,95 <0,0001
7+ 0,90 0,90-0,90 <0,0001
Décalage temporel

6 mois 0,96 0,96-0,96 <0,0001
1 an 0,96 0,96-0,97 <0,0001
2 ans 0,98 0,97-0,98 <0,0001
Non-replacement des valeurs manquantes 0,96 0,95-0,96 < 0,0001
UPC 0,92 0,91-0,92 <0,0001

RR : Rapport de risque de la variable continuité dans le modele stratifié ; IC : Intervalle de confiance ; UPC : Usual provider continuity
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Tableau 28 Impact de la continuité longitudinale - Association avec le risque de décés (analyse principale)

Modéle de base Prise en compte des interactions Modéle final
Variable

RR IC 95% p RR IC 95% P RR IC 95% p
Continuité 0,94 0,94-0,94 <0,001 0,96 0,96-0,96 <0,001 0,96 0,95-0,96 <0,001
Age <0,001 *
0-18 1,00 0,99-1,01 0,83 1,40 1,38-1,43 <0,001 1,39 1,37-1,42 <0,001
19 - 40 Ref Ref Ref
41 - 65 1,07 1,07-1,08 <0,001 1,20 1,19-1,21 <0,001 1,20 1,19-1,21 <0,001
65+ 1,16 1,15-1,17 <0,001 1,48 1,45-1,50 <0,001 1,47 1,45-1,49 <0,001
Genre <0,001 *
Homme Ref Ref Ref
Femme 0,88 0,88-0,89 <0,001 0,75 0,74-0,76 <0,001 0,75 0,74-0,75 <0,001
Statut social défavorisé 0,86 0,85-0,86 <0,001 0,90 0,88-0,92 <0,001
Comorbidés (Index de Charlson) <0,001 *
0 Ref
1 1,18 1,17-1,19 <0,001 1,37 1,35-1,38 <0,001
2+ 1,16 1,15-1,17 <0,001 1,56 1,52-1,59 <0,001

RR : Rapport de risque; IC : Intervale de confiance ; Ref: réference* p globale
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VII-D. Discussions

Les analyses montrent une association significative entre la continuité longitudinale et la mortalité
toutes causes aprés avoir pris en compte I'age, le genre, les comorbidités et le statut social des
patients. Bien que les analyses longitudinales rétrospectives ne permettent pas d'établir un lien
de cause a effet (Hill, 1965), plusieurs éléments de la littérature et de notre analyse apportent des

arguments en ce sens.

Premiérement, plusieurs revues de la littérature vont dans le sens d'une association entre
continuité et résultats de santé (Adler et al., 2010)(Saultz and Lochner, 2005)(Saultz and
Albedaiwi, 2004)(van Walraven et al., 2010)(Cabana and Jee, 2004)(Haggerty et al., 2003), en
particulier plusieurs essais randomisés (Becker et al., 1974)(Wasson et al., 1984) en faveur de la
causalité. L’hypothése est que de consulter le méme médecin généraliste conduit a une meilleure
évaluation des besoins médicaux, a meilleure prise en charge et donc a une réduction du risque
de décés (Starfield and Horder, 2007)(Starfield, 1992)(Salisbury et al., 2009). Cette hypothése est
cohérente avec I'observation d’une association plus importante que dans la population générale
parmi les groupes d'age (les personnes agées et les jeunes) ou les besoins sont les plus

importants.

Deuxiémement, I'association retrouvée était significative et consistante lors des différentes

analyses effectuées.

Enfin, malgré une interprétation des résultats rendue plus difficile par le fait d’'inclure la continuité
dans le modéle comme une variable dépendante du temps (Fisher and Lin, 1999), 'utilisation des
mesures décalées dans le temps est en faveur de la causalité. En effet, la consistance de
I'association avec des mesures de la continuité de plus en plus décalées dans le temps suggére
que la baisse de la continuité est antérieure a la mortalité. Dans le cas contraire, I'association

n'aurait été retrouvée que lorsque mortalité et continuité sont mesurées de facon contemporaine.
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VII-D-1. Limites

Premiérement, les résultats ne s’appliquent pas a la population générale du fait des exclusions.
En effet, environ 18 % de la population éligible a été exclus de I'analyse, car elle n’avait pas de
contact régulier avec un médecin généraliste. Ce chiffre n'est pas surprenant puisque la
population initiale est constituée de la population générale dont une partie, en particulier jeune,
n'a pas de besoins de santé particuliere et donc consulte peu le médecin généraliste. Cette
hypothése est confirmée par les caractéristiques de la population exclue qui était a la fois plus

jeune et moins malade que la population incluse ou éligible.

L'exclusion de cette population est liée a la construction de la mesure, a la période de mesure
utilisée et a la construction du concept de continuité. En effet, la mesure est utilisable uniquement
si le bénéficiaire a eu au moins deux consultations (divisé par n [n-1] avec n le nombre de
consultation). Ceci est compatible avec la définition implicite dans la continuité longitudinale qui
correspond a une séquence de visites avec le méme médecin. Une ségquence ne pouvant par
définition n’étre constituée que d'une seule unité. D’autre part, la mesure s'effectue sur une
période de temps donnée. Implicitement, plus la période est longue, plus la probabilité pour un
bénéficiaire d'avoir au moins deux consultations est forte. Ainsi, le taux d’exclusion est en partie
liée au choix de la période. Toutefois, la méthode d’analyse retint, et le fait que la continuité des
soins est une mesure qui fluctue dans le temps a rendu nécessaire le choix d'une période
suffisamment courte de six mois. Le choix de la période a donc constitué une trame off entre taux
d’exclusions et prise en compte de la variabilité temporelle, tout en s’appuyant sur un argument
organisationnel de la médecine générale en France*’. D’autres analyses ont considéré que moins
de quatre consultations sur deux ans ne permettaient pas de parler de continuité (Nyweide et al.,

2013).

47 le délai maximum de renouvellement d’ordonnance
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Ainsi, il ne faut pas parler bénéficiaires exclus, mais plutét de bénéficiaires pour lesquels le

concept de continuité est non applicable.

Deuxiémement, pour diminuer I'impact des valeurs manquantes liées a un nombre insuffisant de
consultations, les données de continuité manquantes ont été remplacées par les données du
semestre précédent pour une partie des patients. En effet, la continuité était manquante pour
30 % des patients chaque semestre. Cependant, I'analyse de sensibilitt montre que le non-

remplacement des données conduit a avoir des résultats trés similaires.

Troisiemement, bien que la littérature montre que les différentes mesures de continuité des soins
aboutissent a des résultats similaires (Smedby et al., 1986)(Eriksson, 1990)(Ejlertsson and Berg,
1984), une analyse de sensihilité a été conduite avec une deuxieme mesure, UPC, afin de

conforter les résultats. Cette analyse arrive a des conclusions similaires.

Enfin, les données disponibles ne permettent pas de distinguer entre les visites programmeées et
non programmeées, voire en urgence, auprés des médecins généralistes. Cette information aurait
été précieuse pour comprendre d’'une part la relation entre le nombre de visites et la continuité
des soins, et d'autre part, aurait permis de vérifier que les patients proches du décés ont des

schémas de consultation différents.

VII-E. Conclusion

L'analyse de l'impact de la continuité longitudinale sur la mortalité suggére gu’'une meilleure
continuité des soins serait susceptible de diminuer la mortalité des patients. Il s’agit des premiers
résultats confirmant un impact sur la mortalité. Par ailleurs, ces résultats vont dans le méme sens
que la littérature existante sur d’autres résultats de santé, mais en augmentent fortement la portée.
En effet, 'analyse a été conduite sur un large échantillon de la population générale ce qui conforte
la généralisation des conclusions. De plus. Ceci renforce I'idée qu'il est important de prendre en

compte la continuité longitudinale dans I'organisation des soins primaires en France.
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VIIl. Conclusions et perspectives

La continuité des soins est considérée comme une caractéristique fondamentale des soins
primaires. Elle a été définie dans ce travail comme le fait pour un patient de voir le méme médecin

généraliste lors de consultation successive.

Les évolutions récentes de I'organisation des soins primaires qui mettent I'accent sur I'accés aux
soins ont créé un regain d’'intérét pour le concept de continuité des soins. Celui-ci s'observe au
Royaume-Uni, au Canada ou aux Etats-Unis. Dans le contexte francais, I'évolution des soins
primaires, en particulier dans le cadre de la loi HPST, a également mis en avant I'accés aux soins
sans mentionner la continuité longitudinale. La loi HPST met en place plusieurs mesures autour
de I'acceés comme la permanence des soins. Ainsi, a I'instar de la réflexion initiée dans d’autres
pays, il est apparu pertinent de disposer d’'un indicateur de continuité afin de faire le bilan de
I'impact et de I'évolution de la continuité longitudinale des soins en France. Par ailleurs, il était
logique que cet indicateur puisse ensuite étre utilisé par les ARS dans le cadre du pilotage des

soins primaires.

La réalisation des objectifs de la thése a nécessité dans un premier temps de choisir et de valider
une mesure de la continuité. En effet, trois types de mesures sont décrits dans la littérature : des
mesures qualitatives, des mesures quantitatives non standardisées qui évaluent la durée de la
relation médecin-malade, et des mesures quantitatives standardisées qui s'appuient sur des
scores. Plusieurs critéres ont guidé le choix de la mesure. Il paraissait essentiel de pouvoir
disposer en routines des données nécessaires a la mesure afin que celle-ci puisse étre utilisée
dans les tableaux de bord des ARS. Ceci excluait toutes mesures fondées sur une interrogation
directe des patients. Il était indispensable que l'indicateur puisse étre utilisé pour faire du
benchmarking. En effet, I'utilisation habituelle des indicateurs de qualité va dans ce sens et cette
caractéristique est nécessaire pour que l'indicateur s’intégre au pilotage des soins primaires. Une
analyse paralléle au sujet principal de thése comparant les méthodes de comparaison et de

benchmarking fondé sur les indicateurs de délai a révélé d'importantes difficultés
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méthodologiques. C’est pourquoi les mesures dites quantitatives standardisées ont été préférées
pour réaliser ce travail. Parmi ces mesures, I'index de continuité des soins développés par Bice
et Boxerman, est apparu comme le meilleur candidat. En effet, des analyses de ses qualités

métrologiques avaient déja montré une bonne robustesse.

La deuxieme étape a été d'évaluer si la mesure retenue avait les qualités requises pour étre un
indicateur de qualité. Ces analyses ont révélé des limites a la validation de la mesure, notamment
due a I'absence de référentiel sur la continuité des soins primaires. Aux termes des analyses, il a
cependant semblé pertinent d'utiliser cet indicateur*® et de le proposer pour évaluer en routine la
continuité longitudinale. Celui-ci a globalement de bonnes qualités méthodologiques, peut étre
utilisé pour faire du benchmarking et a I'avantage de s’appuyer sur des données disponibles en
routine. Cet indicateur pourrait donc étre mis en place. Par ailleurs, l'indicateur pourrait étre
calculé pour des zones géographiques plus fines en utilisant les données complétes de

I’assurance maladie“®.

L'évaluation de la continuité longitudinale en France a révélé un niveau élevé qui ne semble pas
décroitre avec le temps, avec cependant des différences régionales. Le bon niveau de continuité
est cohérent avec I'attachement, en France, au modeéle du médecin de famille. Par ailleurs, la trés
modeste régulation de I'organisation des soins primaires explique sous doute le faible niveau de
différence entre les différentes régions francaises durant la période examinée dans ce travail.

Cependant, la loi HPST pourrait venir changer la donne.

Enfin, la continuité longitudinale a été associée a la mortalité. Les analyses ont montré qu'une

augmentation de 0,1 point de la continuité était associée a une diminution de 4 % de la mortalité.

48 Défini comme la moyenne de la continuité individuelle des patients dans une zone géographique
49 Et non pas I'EGB
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Les précautions méthodologiques et I'analyse sont en faveur d’un lien de causalité méme s'il n'est

pas possible de conclure définitivement avec les analyses employées.

Ceci conforte I'idée défendue depuis les années 1970 que la continuité longitudinale est un facteur
important de la qualité des soins primaires. L'effet de la continuité peut étre expliqué par le réle
gue joue une relation plus longue entre le médecin et le patient sur la confiance du patient et la
connaissance du patient par le médecin. Cette confiance serait associée a un meilleur partage
d’'information et une meilleure observance (point critique de la prise en charge des pathologies
chroniques). La meilleure connaissance serait associée a une meilleure prise en compte du

contexte du patient (famille, comorbidités, biologie) et donc a une prise en charge plus efficiente.

A cette vision pourrait étre opposé le fait que la continuité de l'information & travers le dossier
médical partagé serait capable de remplacer la continuité longitudinale. C’est en particulier la
vision défendue dans les maisons de santé pour justifier I'intervention de plusieurs généralistes.
Or, cet argument s’appuie sur I'hypothése que le dossier médical partagé permet de transmettre
I'ensemble des connaissances du médecin sur le patient. Or, la continuité s'appuie sur la notion
de confiance du patient qui n'est pas transférable a travers le dossier partagé et sur une
connaissance bien plus large du malade qui est rarement transcrite dans le dossier (Agarwal and
Crooks, 2008). La continuité longitudinale rappelle que la médecine n’est pas fondée uniquement
sur la technique, mais également sur I'échange interindividuel, en particulier dans le champ des

soins primaires.

Ceci améne a I'une des limites du concept utilisé. En effet, une bonne continuité longitudinale ne
garantit pas la qualité de la relation médecin-malade alors que c’est sur cette derniére que
reposent les hypothéses de I'impact de la continuité. D’ailleurs, Salisbury et coll. différentie la
qualité de la relation médecin-malade et la continuité longitudinale. Cependant, il est probable
gu'a I'échelle de la population il existe une forte corrélation entre ces deux concepts. C'est sur

cette hypothése que reposent d’ailleurs la plupart des mesures de continuité. Cependant,
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plusieurs échelles de continuité fondée sur des questionnaires remplis par les patients ont été

développées (Aller et al., 2012) et permettraient d'explorer plus en avant cette question.

Ainsi, ces limites ouvrent la voie a plusieurs travaux potentiels. D’une part, il serait intéressant de
déterminer si I'effet de la continuité est uniquement le résultat d'une meilleure connaissance
médicale du patient ou est lié également aux questions de confiance et de connaissance des
patients. Pour ce faire, I'impact de la continuité pourrait étre mesuré en présence ou en I'absence
d'un dossier médical partagé, en particulier en sein des maisons de santé. D’autre part, il serait
utile de confirmer la corrélation entre continuité longitudinale et qualité de la relation médecin-
malade. Ces deux travaux nécessitent la mise en place d’enquéte ad hoc qui n'a pu étre réalisée

dans ce travail de thése, mais pourrait faire I'objet de travaux ultérieurs.

Ceci justifie I'importance de disposer d’'une mesure de continuité longitudinale pour pouvaoir suivre
I’évolution de la continuité et comparer les régions francaises. En effet, si 'on considére que la
continuité des soins a un impact sur le niveau de santé de la population, toute dégradation de la
continuité pourrait représenter une dégradation de la qualité des soins. Or, celle-ci pourrait passer
complétement inapercue sans une mesure adéquate, tant le concept de continuité est négligé

dans les politiques de santé francaises.

Cet indicateur pourra étre utilisé par les ARS ou le ministére de la Santé pour la régulation de la

gualité des soins primaires dans le cadre de la Stratégie Nationale de santé :

» Pour le pilotage des soins primaires dans les territoires de santé afin de suivre I'impact de
la mise en place de réforme ou d’interventions affectant la continuité des soins.

» Dans le cadre de la mise en place des parcours de soins, comme une mesure de réussite.
En effet, une bonne continuité sera révélatrice d’'une bonne adhérence du patient au
parcours.

» Pour inciter les régions a améliorer la continuité des soins, a travers la comparaison des

régions (benchmarking).
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e Afin de communiquer auprés des bénéficiaires sur ce qui a été considéré comme un
élément clef des soins primaires dans un effort de transparence et afin de rendre des

comptes sur le systéme de santé.

Par ailleurs, il serait intéressant de mettre en place des études interventionnelles sur la continuité
des soins, en utilisant cet indicateur comme critére de résultat principal. Ceci afin de montrer qu'il
est possible d’améliorer la continuité longitudinale. Ces interventions pourraient étre en priorité

des incitations auprés des patients a consulter le méme médecin.

Au minimum, cet indicateur devrait permettre de remettre la continuité des soins et I'importance

de la relation médecin-malade au sein du débat public sur I'organisation des soins primaires.
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Les tableaux ci-dessous présentent les tables utilisées dans ce travail (source : référentiel
Assurance Maladie, 2010)
Référentiel des bénificaires : EB_INB_F
Cé de jointure = BEN_NIR_IDT

VARIABLE LBELLE FORMAT | VALEURS
BEM_DCD_AME |Année ol mois de décis du bandficiaire Caraclére (B) |-
BEN_DCO_DTD  |Date de décse du bindGdsina Date IR_OTE_V
BEN_GRG_COD  |Grand régime de raiachement du banédiciairs {01 = RG, 02 = MSA, 03 = RSI) Caraciére (2) |-

Code des mouvaments du banaficiaire (1=anirant 2=soetant esant dans [ méme tégime

L2 L oAy gy { o B coractira (1) |-
BEN_NAIANM  [Anne of mols de nsssance dy bénslicisie Caractire (B) |-
BEM_MAIANN  |Annde de naissance du béndficaire Carackére (4) |-
BEMN_MIR_IOT MR anonymisé du banéficiare Caraciérs (17) [
BEN_OLT ualits du bénficiaine {A=assus AD=ayant-droi) Caractire (2) |-
BEN_SEX_COD  |Sess du béndficiaire {1=homme 2=femme) Mumérique (1) |-
INS_DTE Dale dinsertion du béndficaire dans TEGE Dale -
MAJ_SYS_DTE  |Dale de mise 4 jour des donndes du banédiciaice dans ke rétérentiel bate W_OTE W
(ORG_AFF_COD  |Organisms de ratachement du bénificiire (caisse + canire da palement) Caractéea (T} |-
ORG_AFE_DTD  |Date de ralachement 4 Forganiame Date IR_OTEV
LPO_DTE Clale de |a darniéra exirachon du rébbrential Dlale

- Historique des exonérations du cket modérateur atiribudes par bes sarvices médicay

Figure 12 Tables des bénéficiaires

Référentiel médicalisé des benéficiaires : EB_IMB_R

= Ensambie des exonérations aul fie des ALD, AT / MP e invaidité
- Informations issues de la source Hippocrate

| VARIABLE LIBELLE FORMAT | VALEURS
BEN_NIF_IDT NIR anonymisé du bénéficiaire dans l'echandilion Caractére {17} |-

IMB_ALD DTD Date de début ALD ou MP Daie (8) IR_DTE_V
IMB_ALD _DTF Date de fin ALD ou MP Daie (8) IR_DTE_V
IMB_ALD_NUM N° ALD (Précaution dans l'utilisation) Numirique (8] (IR_ALD_V
IMB_ETM_NAT Molif exonération du bénéficiaire MNumérique (8) |IR_ETM_V
IMB_MLP_BTR Tableau MP BIS TER Caractére (1) |-
IME_MLP_TAB N® e tableau maladies professionnelies (MP) Caractre (3)
IME_SDR_LOP Localisation / paragraphe syndrome Caractére (1) |-

INS_DTE Date dinsertion Date (8)

MED_MTF_COD Motif médical ou pathologie (code CIM10) Caractére (5)  |[IR_MED_V
MED_NCL_IDT Nomenclature médicale Caraciére (10) IR_NMD_V
UPD_DTE Diate de mise 3 jour Date (8) :

Figure 13 Tables des ALDs
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PRESTATIONS : EB_PRS_F

VARIABLE LIBELLE
ACC_TIE_IND Top tiers responsable accident

BEN_AMA_COD  [Age du bénéficiaire en mois (<2 ans) ou années (>=2 ans)
BEN_CDINR  [Code dentifcation duNIR

BEN_CMU_CAT  [Catégorie organisme complémentaire CMU
BEN_CMU_ORG  [Organisme complémentaire CMU

BEN_CMU_TOP  [Top bénéficiaire CMU Complémentaire
BEN_DCD_AME  [Année et mois du déoés du bénéficiare (format AAAAMM)
[BEN.DCD_DTE  |Date du décés du bénéficair (our + mois + année)
BEN_EHP_TOP  [Top paient hébergé en EHPAD

BEN_IAT_CAT  [Catégorie du bénéficiaire (Invaicits | RAT)
[BEN_NAI_ANN |Année de naissance du bénéficiaire (format AAAA)
BEN_NIR_IDT INIR anonymisé du bénéficiaire dans Féchantilon
BEN_PAICMU  [Type de procédure de paiement CMU
[BEN_QAF_COD Qualité affinée du bénéficiaire

[BEN_RES_COM  |Commune de résidence du bénéfciaire
BEN_RES_DPT  [Département de résidence du bénsficiaire
BEN_SEX_COD  [Sexe du bénsficiaire

BSE_FH_TYP  [Type prise en charge du forfait joumalie (acte de base)
BSE_PRS_NAT  [Nature de la prestation (acte de base)
[BSE_REM_BSE  |Base de remboursement (acte de base)
[BSE_REM_MNT | Montant remboursé (acte de base)

[BSE_REM_PRU  |Prix uniaire (acte de base)

[BSE_REM_SGN  [Signe (acte de base)

ICLE_TEC_DCT  |Clé de jointure (7 variables)

ICLE_TEC_PRS  |Clé de jointure (9 variables, pas dans DCT)
ICPL_AFF_COD  |Code complément d'acte afiné

ICPL_ANO_COD [Code anomalie du complément affiné

ICPL_FJH_TYP |Type prise en charge FJ (complément d'acte)
ICPL_MAJ_TOP  [Top complément et majoration

|CPL_PRS_NAT Nature de prestation (complément d'acte)
ICPL_REM_BSE  |Base de remboursement (complément d'acte)
ICPL_REM_MNT | Montant remboursé (complément d'acte)
ICPL_REM_PRU  |Prix unitaire (complément d'acte)

ICPL_REM_SGN  [Signe (complément dacte)

IDCT_ORD_NUM  |N® ordre décompte dans caisse 1
oPN_aLF Quaiicati e la dépense

[DRG_MOD [Mode de réglement

DRG_NAT Nature de destinataire du réglement

ETBLPRE_FIN  [N° FINESS géographique établissement prescripteur
EXE_LIE_COD Code lieu d'exécution

EXE_SOLAMD  [Année et mois de début soins/exécution (format AAAAMM)
EXE_SOLAMF  [Année et mois de fin soins/exécution (format AAAAMM)
[EXE_SOLDTD  |Date de début soins/exécution (jour + ms + année)
[EXE_SOLDTF  |Date de fin soinslexécution (jour + mois + année)
EXO_MTF Motit exonération TM

FLXDIS.DTD  |Date de mise 4 dispositon des données dans S 2
FLX_EMTNUM  [N° émetteur du fux 3
FLX EMT_ORD  [N* séquence du flux 4
FLXEMT_TYP  [Type démetieur 5
FLX_TRT.DTD  [Date de traitement des données dans SI 6
UR_EMP_NUM INuméro de l'employeur (1)

lUR_RVL_NAT Nature de la revalorisation (1)

[MTM_NAT [Modulation du ticket modérateur

|ORB_BSE_NUM  |Organisme de base de faffiation du bénéficiaire
ORG_AFF_BEN  |Organisme daffiation du bénéficiaire
ORG_CLE_NEW  |Organisme de liquidation des prestations (aprés fusion des caisses)
ORG_CLE_NUM  [Ancien concept de forganisme de liquidation (avant fusion, jusaqu'au jour J de Ia fusion)
|ORL_BSE_NUM  |Organisme de base de liuidation des prestations
PFS_EXENUM  [N° PS exécutant

PFS_EXE_NUMC  [N° PS exécutant (anonymisé)

PFS_PRE_NUM  [N° PS prescripteur

PFS_PRE_NUMC ~ [N° PS prescripteur (anonymisé)

PRE_PRE_AMD |Année et mois de prescripton (format AAAAMM)
[PRE_PRE_DTD  |Date de prescription (our + mois + année)
PRE_REN_COD  [Type de renouvellement de la pescripton (opticien / pharmacien)
IPRS_ACT_CFT ¢)de

IPRS_ACT_COG  |Caefficent global (signé) de facte

PRS_ACT_NBR ¢ 6)

[PRS_ACTQTE  |Quaniité (signée) de facte

[PRS_CRD_OPT [ Top option de coordination

PRS_DEP_MNT  [Montant (signé) du dépassement

PRS_DPN_QLP  [Qualificatide la dépense ransmis

PRS_ETA RAC  [Reste & charge de Iétablissement

PRS_GRS_DTD  [Date présumée de grossesse (jour + mois + année)
PRS_HOS_AMD  [Année et mois début hospitalsation (format AAAAMM)
[PRS_HOS_DTD  |Date de début dhospitalisation (our + mois + année)
PRS_MTT_NUM  [N° médecin tratant

PRS_MTT_NUMC  |N° médecin tratant (anonymisé)

PRS_NAT_REF  [Nature de a prestation de référence

PRS_OPS_TRF  [Indicateur de tarif opposable

[PRS_ORD_NUM  [N* ordre prestation dans décompte. 8
IPRS_PALMNT | Montant (signé) de a dépense

PRS_PDS_QCP  [Qualificatif du parcours de soins calculé
PRS_PDS_QTP  |Qualificatifdu parcours de soins transmis
PRS_PPF_COD  [Code participation forfaitaire

PRS_PRE_MTT Origine de la prescription

PRS_REJ_TOP  [Rejet ou signalement

PSE_ACT_NAT  [Nature daciivité du PS exécutant

PSE_CNV_COD  [Code convention du PS exécutant

PSE_REF_ADH  [Top PS exécutant référent

PSE_SPE_COD  [Spéciaiité médicale PS exécutant

PSE_STJCOD  |Mode dexercice du PS exécutant

PSP_ACT_NAT  |Nature diactvité du PS prescipteur

PSP_CNV_COD  [Code convention du PS prescipteur

PSP_PPS_NUM  [Numéro RPPS du prescipteur

PSP_PPS_NUMC  [Numéro RPPS du prescripteur (anonymise)
PSP_REF_ADH  [Top prestation prescrite par un PS référent
PSP_SPE_COD  [Spéciaiite médicale PS prescripteur

PSP_STJ_COD  [Mode dexercice du PS prescripteur

REM_TYP_AFF  [Type de remboursement affiné 9
[RGM_coD Peiit régime d'afiiation

[RGM_GRG_COD  [Grand régime de liuidation

RGO_ASU_NAT  [Nature de Fassurance (R. 0)

RGO_ENV_TYP  [Type denveloppe (R. 0)

RGO_FTA.COD  [Code forgage du taux (R. 0)

RGO_MIN_TAU  [Taux de remboursement modué (. O.)
[RGO_MOD_MNT | Montant de la majoration de la participation de fassuré (R. 0.)
RGO_REM_TAU  [Taux de remboursement (R. 0.)

RGO_THE_TAU __ [Taux de théorique (R. 0.)
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Figure 14 Table des prestations
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X-B.

score de Charlson
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Annexe 2 Codes CIM 10 utilisés pour le calcul du

Coddes
Condition Weights ICD-9-CM 1CD-10-AM
Acute myocardial infarction 1 410 412 12§, 122 1252
Congestive heart failure 1 428 150
Peripheral vascular disease l 441, 4439, TES4. V434 171, 1790, 1739, RO Z958 7959
Cercbral vascular sccident 1 430438 160, 161, 162, 163, 165, 166.G450, G451, G452, G458, G459, G46,
I64. G454, 1670, 1671, 1672, 1674, 1675, 1676, I6TT I6TE, 1679,
IGR], IGED I6RE, 169
Dementia 1 290 Fod), FOI, FOL, Fs1
Pulmonary discase 1 490, 4491 492, 493, 494 495, 496, Ja0), J41, 342, 344 142 145, M6, J47, 167, 144, 160, 161,
S00, 501, 502, 503, 504, 505 J62, F63, J66, BG4, I65
Connective tissue disorder 1 TIOO, T101, 7104, 7140, 7141, T4, M32, M34, M332. MO53, MOSE, MO59, MOGD, MOG3, MOGS,
T1481{now 3171}, 725 MUSD, MO3Z, MO51, M353
Peptic uleer 1 531, 532,533, 534 K25, K26 K27, K28
Liver discase 1 5712, 5714, 5715, 5716 ET02, K703, K73, K717, K740, K742, K746, K743, K744, K745
Diabetes 1 25002501, 2502, 2503, 2507 E109, E119, E139 El149. E101, ELI1, E131, E141, EI05, EIl5.
E135, E145
Diabetes complications 2 250, 2505, 2506 EI02, E112, EI3Z, El42 E103, E113, E133, E143 E1Md, E114.
El34. El44
Puraplegia 2 342, 3441 GEI G041, GE20, GE21, Ga22
Renal disease 2 582, 5830, 5831, 5832, 5833, 5835, NO3, NOSZ, MOS3, NOS4, NO5S, NOS6, NOT2, NOT3. NOT4. M01,
5836, 5H37, 5834, SESSR658K NIB, NI19, N25
Cancer 2 14, 15, 16, 18, 170, 171, 172, 174, 175, C0, C1,C2, C3, C40, C41, C43, C45, C46, C47. C48. C49, 5,
176, 179, 190, 190, 192, 193, 194, Co, CT0.. CT1.C72..C73, C74, C75. C76, CA0, CB1, CBX, CE3.
1950, 1951, 1952, 1953. 1954, 1955, C84, CE5, CER3. CEET, CHEQ. CO00, C90], C9]1, 92,
1958, 200, 201, 202, 203, ©93, OO, C941. C942, T3, C9451, CMT,
204 205, 206, 207, 8 €95, C%%
Metastutic cancer 3 196, 197, 198, 199), 1991 7. CTR, C19, C30
Severe liver discase i 5722 57235724, 5928 K729, K766, K767, K721
HIV L] D42, 043, D44 B20. B21, B22, B23 B24

Figure 15 Codes CIM10 utilisés pour calculer le score de Charlson

Source : Sundararajan V, Henderson T, Perry C, Muggivan A, Quan H, Ghali WA. New ICD-10 version of the Charlson
comorbidity index predicted in-hospital mortality. J Clin Epidemiol. 2004 Dec;57(12):1288-94.
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Tableauv 29 Classement des régions (modéle non paramétrique)

Région Rang moyen p Rang
lle-de-France 125907.379 <.0001 C
Languedoc-Roussillon 127074.922 <.0001 C
Rhéne-Alpes 127384.941 <.0001 C
Midi-Pyrénées 127442.865 <.0001 C
Provence-Alpes-Céte d'Azur  130264.002 0.0002 C
Bretagne 131033.870 0.5166 B
Alsace 131179.757 0.9283 B
Rang globale 132325.4

Aquitaine 132607.702  1.0000 B
Limousin 132945.658 1.0000 B
Pays de la Loire 133057.312  0.9850 B
Haute-Normandie 133677.783 0.7482 B
Franche-Comté 134611.737 0.3336 B
Auvergne 135000.182 0.0902 B
Basse-Normandie 135231.180 0.0183 A
Centre 136148.623 <.0001 A
Picardie 137426.113 <.0001 A
Lorraine 137615.469 <.0001 A
Champagne-Ardenne 137739.050 <.0001 A
Poitou-Charentes 137880.439 <.0001 A
Bourgogne 140162.718 <.0001 A
Nord-Pas-de-Calais 143753.666 <.0001 A
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X-C. Annexe 3 Classement des régions a I'aide des rangs
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Abréviations

AHRQ : Agency for Healthcare Research & Quality

ALD : Affection de Longue Durée

ANOVA : Analyse de variance

ARS : Agences Régionale de Santé

ATIH : Agence téchnique d’'information hospitaliere

CIM : Classification Internationale des Maladies

CMP : Centre médico-psychologique

CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CNIL : Commission Nationale Information et Liberté

COC : Continuity of Care index

COMPAQHPST : Coordination Pour I’Amélioration de la Qualité Hbpital Patient Santé Territoire
DGOS : Direction Générale de la Santé

DMP : Dossier Médical Personnalisé

ds : déviation standard

EGB : Echantillon Généraliste des Bénéficiaires

EHPAD : Etablissement d'Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes
FICQS : Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins
GHM : Groupe homogéne de malades

GHS : Groupe homogéne de séjours

GLM : Generalized Linear Model

GP : General Practitioners

HAD : Hospitalisation a Domicile
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HH : Indice de Herfindahl

HPST : Hopital Patient Santé Territoire

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
IOM : Institute Of Medicine

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
NIR : Numéro national d’'immatriculation

NOP : Number of providers

ONDAM : Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie

PHM : Proportional Hazard Model

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information
RSA : Régime social agricole

RSI : Régime social des indépendants

SAMU : Service d'aide médicale urgente

SECON : Sequential Continuity of Care

SNIIRAM : Systeme d’'Information Inter-Régime de I'Assurance Maladie
SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile

UPC : Usual Provider Continuity

URCAM : Union Régional des Caisses d’Assurance Maladie

URML : Union Régional des Médecin Libéraux

VA : Veterans Affairs
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