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Impact de l’expérimentation de coopération  
entre médecin généraliste et infirmière Asalée  

sur l’activité des médecins
Christophe Loussouarn*,a,c, Carine Franca,b, Yann Videauc,, Julien Mousquèsa,d

Résumé : Dans de nombreux pays, les politiques et réformes ont explicitement en-
couragé l'intégration des organisations de soins primaires et la coopération pluri
professionnelle afin d'améliorer l'efficience productive et allocative de l’offre de soins et 
lutter contre l'inégale répartition géographique des médecins. En France, la Direction 
de la Sécurité sociale et une association dénommée Asalée (« Action de santé libérale 
en équipe », depuis 2004) ont mis en place une expérimentation destinée à favoriser 
l'intégration verticale et le travail en équipe entre médecins généralistes et infirmières 
par la mise en place de nouveaux modes de rémunération et la formation d’infirmières 
sélectionnées.

Cet article évalue l'extension de cette expérimentation sur la période 2010-2016 en étu-
diant l'influence de cette coopération, mais aussi de l’organisation et des incitations 
financières à l’œuvre, sur l’activité des médecins généralistes appréhendée à partir de 
trois indicateurs : le nombre de jours travaillés, de patients rencontrés (en file active et, 
parmi eux, ceux inscrits médecin traitant) et d’actes (consultations au cabinet et visites 
à domicile).

Nous contrôlons autant que possible des biais d’endogénéité et de sélection en recou-
rant à un design cas-témoins, selon une méthode d'appariement exact, et des méthodes 
d'estimation en différence de différences sur données de panel. Dans ce cadre, nous 
montrons un effet positif  du dispositif  mais relativement modeste sur le nombre de 
jours travaillés (+1,2 %) par les médecins et un effet plus marqué sur le nombre de pa-
tients rencontrés (+7,55 %) et inscrits médecin traitant (+6,87 %). En revanche, aucun 
effet significatif  n’est mis en évidence sur le nombre de consultations et visites.

Codes JEL : C31, C33, I11, J22, L23.

Mots clés : Coopération médecins généralistes-infirmières, offre de travail, différence 
de différences, données de panel.
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*	 Auteur correspondant : Christophe.Loussouarn@univ-paris-est.fr
a	 Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Irdes.
b	 CESP-Inserm UMR 1018.
c	 Upec-Erudite.
d	 CESP.



Impact of a French Experiment of a Doctor-Nurse 
Cooperation on the General Practitioner Activity
Christophe Loussouarn*,a,c, Carine Franca,b, Yann Videauc,, Julien Mousquèsa,d

Abstract: In many countries, policies have explicitly encouraged the integration of  
primary care organisations and interprofessional cooperation to improve the produc-
tive and allocative efficiency of  care provision and to address the unequal geographical 
distribution of  physicians. In France, the Social Security Department of  the Ministry of  
Health (DSS) and a not-for-profit organisation called Asalee ("Action de sante libérale 
en équipe" meaning Teamwork in self-employed medical practice) set up an experiment 
to promote vertical integration and teamwork between general practitioners and nurses, 
notably based on nurses’ staffing and training as well as authorisation of  task substitu-
tion between general practitioners and nurses and new remuneration schemes.

This article evaluates the extension of  this experiment over the period 2010-2016 by 
studying the joint effect of  the cooperation between general practitioners and nurses, 
the specific organization of  Asalee and the underlying economic incentives on general 
practitioners’ activity based on the following: number of  working days, patients seen at 
least once or listed and visits delivered (office and/or home).

We control, as much as possible, for endogeneity and reduce selection biases by using 
a case-control design, using exact matching method and difference-in-differences esti-
mation methods on panel data. We highlight a positive but relatively modest effect of  
entering into the Asalee pilot on the number of  GPs’ working days (+1.2%) and a more 
pronounced effect on the number of  patients seen (+7.55%) or listed (+6.87%). Yet, 
we find no effect on the number of  office and home visits.

JEL codes: C31, C33, I11, J22, L23.

Keywords: Cooperation between General Practitioners and Nurses, Labour Supply, 
Difference-in-Differences, Panel Data.
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1.	 Introduction

Alors que le système de santé français est reconnu comme l'un des meilleurs du monde 
(OCDE, 2017), la performance de son premier niveau de soins – les soins de premiers 
recours ou soins primaires – est questionnée dans des travaux de comparaisons inter-
nationales (Starfield et al., 2005 ; Kringos et al., 2013). Même si les soins primaires, 
comme les soins ambulatoires, sont organisés et réglementés par l'État et la Caisse 
nationale de l'Assurance maladie (Cnam), une place importante est laissée à l'autoré-
gulation par les professions elles-mêmes. Finalement, la régulation est plutôt limitée 
et se concentre principalement sur les prix des soins et donc indirectement sur la ré-
munération des professionnels, d’une part, et le nombre de professionnels de santé 
d’autre part. L’organisation des professions entre elles, des exercices ou des pratiques 
(localisation géographique, formation continue obligatoire, conventionnement sélectif, 
re-certification, qualité des soins et des services, etc.) est largement laissée aux profes-
sionnels (Ducos, 2010 ; Chevreul et al., 2015). 

Les soins primaires sont financés aux deux tiers par la Sécurité sociale et le tiers restant 
par des fonds privés (ménages et organismes complémentaires d’assurance maladie). 
Ces soins sont fournis par des professionnels libéraux principalement rémunérés à l'acte 
même si, depuis une dizaine d’années, la mixité des mécanismes de paiements s’accé-
lère  : en 2016, 86,6 % de rémunération des médecins généralistes (MG) proviennent 
du paiement à l’acte, 9 % résultent de paiements forfaitaires et 4,4 % du paiement à la 
performance (Cnam, 2018).

La régulation du nombre de professionnels passe essentiellement par des barrières à 
l’entrée  : des quotas de formation pour les non médecins comme les infirmières1 et, 
pour les médecins, le numerus clausus fixe le nombre de médecins admis en deuxième 
année et les Epreuves classantes nationales (ECN) déterminent la répartition des postes 
entre spécialités. Les dynamiques démographiques de ces deux professions sont par-
ticulièrement contrastées  : sur les dix dernières années, les effectifs d’infirmières ont 
beaucoup plus augmenté que ceux des médecins (+3 % en moyenne par an entre 2000 
et 2016 contre par exemple seulement +0,5 % en moyenne par an depuis 2005). Ainsi, 
sous des hypothèses de comportements et de régulation constants, le nombre d’équi-
valents temps plein de médecins rapporté à la population devrait baisser de 18 % entre 
2016 et 2040, quand la densité des infirmières devrait augmenter de 40 % sur la même 
période (Bachelet et Anguis, 2017  ; Millien, 2018). Ces évolutions ne sont pas sans 
conséquence sur l’offre de travail de médecins et d’infirmières, comme sur le contenu 
de l’offre de soins.

En conséquence de ces évolutions démographiques, se pose le problème, plutôt bien 
documenté, du creusement des inégalités géographiques d’accès aux soins (Vernier et 
Chaput, 2017) et des façons de les décrire (Chevillard, 2018). En parallèle, la relative 
faiblesse du temps médical rapporté au temps de travail total des MG (de l’ordre de 
70  %) [Verger et al., 2017] et la tendance à la dégradation de ce ratio offrent pour-
tant des leviers d’augmentation de ce temps médical disponible (Bras, 2011). Face à la 
baisse de l’offre de travail des MG et de leur temps directement dédié aux patients, de 

1	 Nous adoptons ici le féminin pour la profession infirmier.ières dans la mesure où la proportion de femmes 
y est très majoritaire (87 % de femmes en 2017), et le masculin (neutre) pour les médecins, la proportion de 
femmes étant encore très légèrement inférieure à celle des hommes malgré un rattrapage très net.
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nombreux pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE) ont favorisé l'intégration des systèmes de soins primaires, la coopération inter-
professionnelle et la délégation des tâches entre les médecins et les autres professionnels 
de santé afin d’améliorer l’efficience de l’offre de soins (Delamaire et Lafortune, 2010 ; 
Groenewegen et al. 2015 ; de Bont et al. 2016). 

En France aussi, la promotion de l’intégration horizontale (entre médecins) comme ver-
ticale (entre médecins et paramédicaux), via l’incitation au travail d'équipe et au dévelop-
pement de rôles avancés pour les professionnels de santé non médecins (infirmières), 
est devenue prioritaire dans l'agenda politique, même s’il subsiste aujourd’hui une forte 
concurrence et un faible niveau d’intégration. Ceci tient non seulement à la persistance 
du paiement à l’acte comme mode de rémunération majeur, mais aussi à des frontières 
professionnelles particulièrement marquées avec un monopole médical fort et des réti-
cences profondes des MG à déléguer des tâches aux infirmières (Massin et al. 2014). 
Pour autant, le nombre croissant de maisons de santé pluriprofessionnelles et d’auxi-
liaires médicaux formés à un niveau Licence, master et doctorat (LMD)2 constitue une 
fenêtre d'opportunité. 

Dans ce contexte, la Direction de la Sécurité sociale a financièrement soutenu, sur la 
période 2010-2018, l’extension nationale d'une expérimentation créant un cadre favo-
rable au travail en équipe entre MG et infirmières de pratique avancée (IPA) dénom-
mée Action de santé libérale en équipe (Asalée) [Fournier et al., 2018]. Le financement 
couvre les coûts d’investissement et de fonctionnement et, notamment, les salaires des 
IPA et la rémunération des MG au titre de la coordination avec les IPA. Il s’agit prin-
cipalement d’accorder une autorisation spécifique aux IPA, embauchées et rémunérées 
par l’association Asalée, pour réaliser certaines activités qui relèvent normalement des 
MG (dépistage, éducation à la santé, réalisation de procédures techniques). 

Sur la base de cette expérimentation et surtout de son extension nationale, cet article 
vise à identifier l'effet du travail en équipe entre MG et infirmières dans le cadre de 
l’expérimentation Asalée sur le temps de travail et l'activité du MG, sujet encore peu 
étudié à notre connaissance. Notons qu’il ne s’agit pas d’estimer l’effet d’un changement 
de technologie à incitation économique donnée, ni l’effet d’une incitation économique 
à technologie donnée, mais bien d’estimer l’effet d’un dispositif  complexe (combinant 
plusieurs leviers) sur le temps de travail et l'activité du MG.

La plupart des travaux ont en effet étudié l’efficacité de la répartition des tâches entre 
MG et infirmières (Tsiachristas et al., 2015) et/ou l’amélioration de la qualité des soins 
et de la satisfaction du patient (Martínez-González et al., 2015 ; Morilla Herrera et al., 
2016). Il existe ainsi un relatif  consensus selon lequel, lorsque certains services de santé 
sont dispensés par des infirmières plutôt que par les MG, la qualité des soins et la satis-
faction des patients sont au moins équivalentes (et souvent meilleures, surtout lorsque 
la coopération est choisie et non subie) [Zwarenstein et Reeves, 2000]. 

En termes d’activité médicale, les gains d'efficience sont largement conditionnés par 
le caractère substituable ou complémentaire des services fournis par les infirmières et 
les MG, et dépendent également des écarts de rémunération et de productivité entre 
eux (Midy, 2003). Les quelques travaux qui ont étudié l’impact de la coopération entre 

2	 L’article 119 de la loi de modernisation du système de santé introduit les conditions de l’exercice en pratique 
avancée pour les professionnels paramédicaux.
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MG et infirmières sur l'activité des MG sont relativement anciens et ont pour cadre 
le Royaume-Uni ou les Pays-Bas. Ces pays offrent des problématiques différentes de 
celles existant en France du fait notamment du rôle important des structures de soins 
de premiers recours et des mécanismes prospectifs de paiement (paiement par capi-
tation ou salariat). Ainsi, ces travaux ont principalement étudié le nombre de consul-
tations en s’appuyant rarement sur des méthodes robustes de mesure d’impact. Ces 
résultats montrent toutefois un impact minime, voire nul, de la délégation de tâches sur 
le nombre de consultations au cabinet (Fall et al., 1997 ; Bruce et al., 1998 ; Cambpell, 
1998) et sur le nombre de patients rencontrés et/ou inscrits médecin traitant (Salisbury, 
1988 ; Laurant et al., 2004). Un travail récent de Strumpf  et al. (2017) montre sur don-
nées québécoises que le travail en équipe est associé à une amélioration de l’accès aux 
soins primaires sans toutefois permettre de réduire les coûts.

À partir des données du Système national des données de santé (SNDS), nous esti-
mons l'impact de l’expérimentation de coopération entre MG et IPA et du travail en 
équipe, sur trois dimensions différentes de l'activité des MG : nombre de jours travaillés, 
nombre de patients différents rencontrés (file active), et parmi eux, nombre de pa-
tients inscrits médecin traitant – c’est-à-dire ayant déclaré à l’assurance maladie, ce MG 
comme médecin traitant –, et nombre de consultations pour ces patients. Nous faisons 
la distinction entre patients de la file active et inscrits médecin traitant afin d’aborder 
deux orientations complémentaires de l’activité, celle réalisée auprès des patients régu-
liers et celle auprès des patients occasionnels.

Pour ces analyses, nous contrôlons des biais de sélection en nous appuyant sur un design 
permettant de comparer des MG traités à des MG témoins. Nous nous concentrons ici 
sur les MG traités entrés dans le dispositif  entre 2011 et 2015, c’est-à-dire n’appartenant 
pas à la génération des « pionniers » du dispositif. Les MG témoins sont choisis à partir 
d’un appariement exact. Nous utilisons ensuite des méthodes d'estimation en différence 
de différences sur des données de panel. Nous tenons également compte d’un ensemble 
de variables de confusion, notamment de la localisation géographique des MG, qui 
permet de considérer des équilibres très hétérogènes entre offre et demande de soins.

Nous montrons que la coopération entre MG et IPA a un effet positif  modeste sur 
le nombre de jours travaillés des MG. Nous pouvons ainsi considérer l’impact positif  
mis en évidence sur le nombre de patients rencontrés (file active) et de patients inscrits 
médecin traitant comme étant à nombre de jours de travail donné du MG. Aucun effet 
significatif  n’est identifié sur le nombre d’actes réalisés pour ces patients.

Le reste de l'article est organisé de la manière suivante. Les sections 2 et 3 sont consa-
crées aux éléments de contexte institutionnel et théorique. La section 4 présente les 
données et la section 5 la stratégie empirique. Enfin, la section 6 présente nos résultats, 
discutés dans la section 7.

2.	 Contexte institutionnel

L’expérimentation Asalée a débuté en 2004 dans un département (Deux-Sèvres) avec 
3 cabinets regroupant 12 MG et 3 IPA sur une initiative de MG libéraux avec le soutien 
financier de la région. Entre 2008 et 2011, les expérimentations de «  délégations de 
tâches » au titre de l’article 51 de la loi Hôpital, patients, santé, territoires (HPST) 2008 
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ont accéléré le développement de l’expérience en l’étendant à 4 régions et 50 cabinets. 
Entre 2012 et 2017, l’extension a été nationale dans le cadre d’un financement via les 
Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) puis par le Collège 
des financeurs (ministère en charge de la santé et principaux assureurs sociaux) pour 
concerner, en 2017, 753 cabinets regroupant 1 959 MG et 533 IPA (représentant 267 
Equivalents temps plein). Cette évolution de l’expérimentation a été décrite dans des 
travaux sociologiques tant les reconfigurations à l’œuvre sont importantes (Fournier et 
al., 2018). 

L’association Asalée agit ainsi comme une organisation intermédiaire entre financeurs et 
professionnels médecins et infirmières (méso-organisation). L’association a ainsi béné-
ficié de divers fonds publics régionaux puis nationaux pour couvrir ses coûts d'investis-
sement et de fonctionnement. Les nombres de MG nouvellement enrôlés et d’IPA (en 
ETP) nouvellement recrutées sont déterminés ex-ante par les financeurs pour une pé-
riode donnée. L’entrée des MG dans Asalée se fait sur la base du volontariat. A l’inverse, 
le recrutement des IPA est plus structuré : elles reçoivent une formation à l’éducation 
thérapeutique du patient pour intervenir dans un ou plusieurs cabinets, et travailler avec 
un ou plusieurs médecins. Les trois principaux domaines de coopération entre les MG 
et les IPA sont très codifiés et concernent le dépistage et la prise en charge des patients 
chroniques. A partir de la mise à jour des dossiers médicaux des patients permettant 
l’identification des patients diabétiques de type 2 (DT2) ou souffrant de bronchite pul-
monaire obstructive chronique (BPCO), les IPA ont la possibilité d’introduire des alertes 
pour le MG concernant des examens requis. Après adressage du MG et consentement 
du patient, les IPA peuvent réaliser des électrocardiogrammes pour les patients DT2 et 
les patients à risque cardiovasculaires (RC), la spirométrie (pour la BPCO), l'examen des 
pieds (pour le DT2), ainsi que l’éducation thérapeutique et le conseil des patients RC et 
DT2 en matière d'hygiène nutritionnelle et d'observance du traitement.

Malgré ce cadre bien défini, une enquête récente menée auprès des MG et IPA engagés 
dans Asalée a permis de mettre en évidence une grande hétérogénéité entre les binômes 
(MG-IPA) qui se traduit par des équilibres très différents entre « substitution » – les IPA 
réalisent des « tâches » au préalable réalisées par les MG-, et « complémentarité » – les 
IPA réalisent des « tâches » (éducation thérapeutique) en sus de celles des MG (Afrite et 
al., 2019). 

3.	 Contexte théorique

Notre étude cherche à identifier comment un changement organisationnel (l’instaura-
tion d’une coopération renforcée entre MG et IPA, couplée à la mise en œuvre d’un 
mode de rémunération incitant au travail en équipe) influence le comportement des 
offreurs de soins. Clairement, cette question s’inscrit dans le champ des travaux qui 
s’intéressent à l’impact du travail en équipe sur la performance des offreurs. 

Du point de vue de la théorie économique, l’expérimentation Asalée peut à la fois être 
associée à une intégration verticale entre MG et IPA, à l’instauration d’un paiement à 
la coordination, additionnel au paiement à l’acte, et d’un quasi «  transfert en nature » 
(le salaire de l’IPA n’étant pas supporté par le MG). La multiplicité des leviers en jeu 
dans l’expérimentation rend difficile l’analyse des effets propres de chacun d’entre eux 
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(Prendergast, 1999) alors même que la littérature a pu apporter certains éclairages sur les 
effets à attendre. Par exemple, des travaux ont montré qu’un paiement mixte peut générer 
une performance collective plus élevée du fait des gains d'information entre les agents 
économiques (transmission, qualité et quantité), de la réduction du coût d'opportunité à 
déléguer pour les MG (notamment pour les soins de faible valeur), de la réduction des 
comportements opportunistes des agents (free-riding) et des comportements stratégiques 
de type gaming (Lipman, 2000  ; Pullon et al., 2009) et enfin d’un meilleur partage des 
risques (Prendergast, 1999 ; Robinson, 2001). Compte tenu du dispositif  et des données 
disponibles, il n’est pas possible d’isoler les effets propres de chacune des dimensions de 
l’expérimentation, qu’il s’agisse de l’effet des modes de rémunération (à la performance 
collective et/ ou à la coordination) ou de l’effet du mode d’exercice regroupé qui, cha-
cun, affecte l’arbitrage travail-loisir du MG. Par ailleurs, les données ne permettent pas 
d’analyser finement le temps de travail des médecins et sa répartition. Ainsi, notre étude 
cherche à identifier l’effet d’un changement organisationnel (l’instauration d’une coopé-
ration renforcée entre MG et IPA) sur le comportement des offreurs de soins. 

Des conditions importantes ont été mises en évidence par les travaux en économie 
du travail et des ressources humaines pour garantir que le travail en équipe améliore la 
productivité relativement à l’exercice isolé. Une première hypothèse est celle de la com-
plémentarité des connaissances et compétences des agents de l’équipe qui accroît leur 
productivité marginale respective, notamment dans le cas de tâches complexes à réaliser 
(Lazear, 2007). Cette complémentarité permet de déplacer la frontière de production 
avec un produit joint supérieur à la somme des outputs produits individuellement et ce, 
malgré les coûts de transaction et de coordination, et la présence de comportements 
de passager clandestin (approche en termes d’aléa moral lorsque le comportement des 
agents est non-observable) [Alchian et Demsetz, 1972]. Une autre hypothèse tient aux 
avantages non monétaires à travailler en équipe (Batt et Doellgast, 2006) et à l’accroisse-
ment des motivations intrinsèques qui améliorent la productivité des agents et l’attrac-
tivité de l’équipe pour des agents encore plus productifs (Hamilton et al., 2003). La 
nature même de la coopération et de la répartition des rôles dans l’équipe constitue une 
hypothèse : la délégation d’une tâche ou d’une décision par un principal à un agent est 
conditionnée par la convergence des intérêts des agents de sorte que, pour Aghion et 
Tirole (1997), la délégation ne sera effective que si le coût en termes de perte d’informa-
tion sur la manière dont la tâche est effectuée est relativement faible (De Varo, 2006). Il 
va de soi que les équipes sont d’autant plus productives qu’il existe une cohérence entre 
les conditions ci-dessus et les éventuelles incitations économiques à la performance 
collective (Lazear, 2007). 

Plus spécifiquement au domaine de la santé, l'intégration verticale entre MG et IPA 
devrait générer des gains d'efficience technique (Nicholson et Propper, 2012) et, plus 
précisément, une augmentation de la productivité des médecins. Dans le cadre de l’ex-
périmentation Asalée, les principaux canaux devraient être une minimisation des coûts 
de production et de transaction du fait des économies d'échelle et/ou de gamme liées au 
partage de l'information et à une meilleure allocation des ressources humaines en santé 
dans un contexte fortement contraint pour les MG (Robinson, 1990 ; Murray et Paxton, 
1993). La délégation de tâches par les MG aux IPA devrait permettre de dégager du 
temps médical, sous condition de substituabilité des tâches déléguées, pour le réaffecter 
à la couverture de besoins non satisfaits (Kernick et Scott, 2002 ; Midy, 2003), et à la 
réalisation de tâches spécifiques et/ ou à la gestion de cas complexes (Carr Hill, 1996 ; 
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Tableau Ia	 Les variables d'intérêt avant et après l'appariement

Témoins Cas
P-value  

ttestMoyenne Ecart- 
type Min Max Moyenne Ecart- 

type Min Max

Avant appariement (en 2010)
Activité des médecins généralistes
Nombre total de patients (file active) 1 753,48 961,62 1 24 000 2 057,80 659,47 723,00 4 796 0,00
Nombre de consultations au cabinet 3 930,53 2 417,97 0 27 000 4 408,02 1 956,16 89,00 12 869 0,00
Nombre de visites à domicile 504,91 598,86 0 9 245 477,15 440,10 1,00 3 971 0,25

Caractéristiques démographiques des médecins généralistes
Âge 53,26 8,70 28 100 49,36 8,85 29 67 0,00
Proportion d'hommes (%) 70,7 % 0,46 0 1 64,2 % 0,48 0 1 0,00

Territoire de vie* du lieu d'exercice
Urbain défavorisé 4,8 % 0,21 0 1 5,9 % 0,24 0 1 0,22
Rural défavorisé 16,6 % 0,37 0 1 41,3 % 0,49 0 1 0,00
Urbain favorisé 66,7 % 0,47 0 1 35,3 % 0,48 0 1 0,00
Rural favorisé 11,9 % 0,32 0 1 17,5 % 0,38 0 1 0,00

Caractéristiques des patients
CMU Bénéficiaires (%) 7,6 % 0,08 0 % 85,7 % 7,5 % 0,06 0,5 % 45,0 % 0,83

Exonérés (%) 26,4 % 0,10 0 % 100 % 26,2 % 0,07 8,2 % 53,0 % 0,65

Âge Moins de 15 ans (%) 19,7 % 0,09 0 % 92,5 % 23,3 % 0,06 5,4 % 41,0 % 0,00
16 à 59 ans (%) 55,1 % 0,09 0 % 100 % 52,6 % 0,06 34,7 % 75,0 % 0,00
60 à 69 ans (%) 10,9 % 0,05 0 % 100 % 9,9 % 0,03 2,6 % 25,0 % 0,00
70 ans ou plus (%) 14,0 % 0,08 0 % 100 % 13,9 % 0,06 1,8 % 45,0 % 0,80

Nombre total d'individus 62 172 (99,0 %) 612 (1,0 %) 62 784

Après appariement (en 2010)
Activité des médecins généralistes
Nombre de patients total (file active) 1 944,93 571,39 53 4 338 1 989,98 581,68 723,00 4 338 0,11
Nombre de consultations au cabinet 4 773,65 1 930,39 0 14 000 4 322,88 1 873,36 89,00 12 869 0,00
Nombre de visites à domicile 606,40 560,08 0 5 376 487,42 443,94 1,00 3 971 0,00

Caractéristiques des médecins généralistes
Âge du médecin 49,78 8,73 28 68 49,56 8,84 29 67 0,62
Proportion d'hommes (%) 65,0 % 0,48 0 1 65,1 % 0,48 0 1 0,97

Territoire de vie* du lieu d'exercice
Urbain défavorisé 5,2 % 0,22 0 1 5,2 % 0,22 0 1 0,99
Rural défavorisé 42,5 % 0,49 0 1 43,1 % 0,50 0 1 0,79
Urbain favorisé 36,8 % 0,48 0 1 36,2 % 0,48 0 1 0,81
Rural favorisé 15,6 % 0,36 0 1 15,5 % 0,36 0 1 0,96

Caractéristiques des patients
CMU Bénéficiaires (%) 7,0 % 0,06 0,7 % 48,8 % 7,3 % 0,06 0,5 % 45,0 % 0,24

Exonérés (%) 25,5 % 0,08 6,9 % 65,2 % 26,2 % 0,07 9,5 % 52,0 % 0,05

Âge moins de 15 ans (%) 23,0 % 0,06 0 % 47,7 % 23,2 % 0,06 5,4 % 41,0 % 0,61
16 à 59 ans (%) 52,9 % 0,06 29,1 % 86,7 % 52,5 % 0,06 34,7 % 75,0 % 0,17
60 à 69 ans (%) 10,1 % 0,03 1,4 % 25,7 % 10,0 % 0,03 2,8 % 25,0 % 0,47
70 ans ou plus (%) 13,8 % 0,06 1,2 % 51,4 % 14,2 % 0,06 1,8 % 45,0 % 0,19

Nombre total d'individus 1 608 (74,1 %) 561 (25,9 %) 2 169
* Les types de territoires de vie sont ceux issus d'un travail précédemment publié (http://www.irdes.fr/recherche/rapports/559-l-evaluation-de-la-
performance-des-maisons-poles-et-centres-de-sante-dans-le-cadre-des-enmr.pdf).
Sources : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, Sniiram (DCIR) 2010-2016.
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Walker, 2006). Finalement, les gains d'efficience liés à l'intégration verticale entre MG 
et IPA dépendent des écarts de productivité et de rémunération entre les deux profes-
sionnels de santé (Midy, 2003).

Au regard des résultats de la littérature, nous formulons ainsi un certain nombre d’hypo-
thèses pour analyser l’impact de la coopération en équipe des MG et IPA. L’intégration 
verticale MG-IPA concerne des actes initialement réalisés par le MG et délégués à des 
IPA. Nous retenons donc l’hypothèse de substitution des activités. La demande de soins 
s’adressant aux MG est rationnée : une gamme de services offerts moindre (par exemple 
en termes d’éducation thérapeutique du patient) du fait d’une durée de consultation 
trop courte, un délai d’accès au MG plus long (moindre accessibilité temporelle), fac-
teurs auxquels peut s’ajouter, dans certaines zones, un temps d’accès au cabinet plus 
long (moindre accessibilité spatiale). L'intégration verticale et/ou horizontale ainsi que 
la coopération entre professionnels de santé pourraient modifier l'arbitrage travail-loisir 
du MG dans le sens d'une réduction de son temps de travail, lui permettant de rééqui-
librer vie professionnelle et vie privée. Toutefois, dans la lignée du modèle économique 
validé par les promoteurs de l’expérimentation, nous faisons l’hypothèse que les MG 
réaffectent le temps médical éventuellement rendu disponible par la coopération/délé-
gation pour répondre au rationnement de la demande, soit en dispensant de nouveaux 
soins et services, en recevant de nouveaux patients, ou en recevant plus fréquemment 
des patients souffrant de maladies chroniques ou ayant des besoins élevés. 

4.	 Matériel et méthode

Notre recherche s’appuie sur un design quasi-expérimental  : après plusieurs étapes de 
constitution, d’appariement et d’apurement des données, nous comparons sur les 28 tri-
mestres de la période 2010-2016 l’activité de 418 MG traités, entrés dans l’expérimen-
tation entre le 1er trimestre 2011 et le 3e trimestre 2015, à celle de 1 124 MG témoins 
constitués par appariement exact sur l’année 2010 et n’ayant jamais participé à Asalée 
sur la période. La période d’observation a été choisie afin de bénéficier d’un recul suf-
fisant relativement aux dernières données disponibles. L’identification des MG partici-
pant à Asalée sur la période d’étude est réalisée à partir des données de registre propre 
à l’association Asalée. La qualification des MG, de leur exercice et activité s’appuie sur 
les données du SNDS et du Système national inter-régimes des professionnels de santé 
(Snir-PS).

Afin de qualifier en quoi les MG Asalée (entrés au cours de la période 2011-2015) 
se différencient ou non de l’ensemble des MG avant appariement, nous avons réa-
lisé une comparaison pour l’année 2010 (tableau Ia) qui présente les caractéristiques 
de notre échantillon avant appariement, apurement et sélection sur la période d’entrée 
dans Asalée et après appariement mais avant apurement). La population des MG Asalée 
est en moyenne plus jeune (49 ans vs. 53 ans pour les MG témoins) et plus féminine 
(36 % de femmes vs. 29 %), avec des niveaux d’activité supérieurs tant pour le nombre 
de patients rencontrés (2 058 vs. 1 753) que pour le nombre de consultations (4 408 vs. 
3 930) mais un nombre de visites à domicile moindre (477 vs. 504). Les MG témoins et 
traités sont comparables uniquement pour la part de la patientèle de plus de 70 ans et la 
localisation dans certaines zones géographiques.
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Pour constituer un échantillon de MG témoins comparables, nous avons procédé à 
un appariement sur l’année 2010 pour les 856 MG Asalée dont l’entrée s’échelonne 
entre 2004 et 2015 et qui sont actifs sur la période 2010-2015. Nous avons opté pour 
un appariement exact, le Coarsened Exact Matching (CEM, Iacus et al., 2012), qui consti-
tue une alternative intéressante au traditionnel appariement sur le score de propension 
(Propensity Score Matching, PSM). Contrairement à cette dernière méthode, le CEM per-
met d’une part de trouver des paires plus aisément et plus efficacement, et, d’autre 
part, de s’assurer de leur comparabilité sur l’ensemble de la distribution des covariables 
(King et al., 2011 ; King et Nielsen, 2016). En effet, la méthode PSM se fonde sur un 
appariement uniquement sur la probabilité de participation à partir d’un ensemble de 

Tableau Ib	 Échantillons d’étude : les variables d’intérêts après apurement

Témoins Cas
P-value  

ttestMoyenne Ecart- 
type Min Max Moyenne Ecart- 

type Min Max

Activité des médecins généralistes
Nombre total de patients (file active) 1 529,67 547,80 0 3 197 1 598,95 519,67 94 3 281 0,03
Nombre de patients inscrits médecin traitant 648,61 349,99 0 1 850 653,71 304,01 0 1 614 0,79
Nombre de consultations au cabinet (file active) 4 638,47 1 928,85 1 10 619 4 461,27 1 597,41 101 9 881 0,09
Nombre de visites à domicile (file active) 612,95 570,33 0 4 971 496,63 432,64 2 3 138 0,00
Nombre d'actes techniques (file active) 42,53 157,84 0 3 101 52,34 97,58 0 1 496 0,24
Caractéristiques démographiques des médecins généralistes
Âge 48,39 8,63 27 66 47,90 8,81 28 65 0,33
Proportion d'hommes (%) 63,7 % 0,48 0 1 63,4 % 0,48 0 1 0,91
Patientèle
CMU Bénéficiaires (%) 7,5 % 0,07 0 % 53,6 % 7,8 % 0,06 0,7 % 44,0 % 0,47

Exonérés (%) 16,3 % 0,06 0 % 100 % 16,6 % 0,05 6,3 % 37,6 % 0,27
Âge Moins de 15 ans (%) 23,5 % 0,07 0 % 85,7 % 23,2 % 0,06 5,4 % 41,5 % 0,49

16 à 59  ans (%) 52,2 % 0,07 0 % 100,0 % 52,1 % 0,06 29,0 % 71,4 % 0,71
60 à 69  ans (%) 9,9 % 0,03 0 % 33,3 % 9,9 % 0,03 2,4 % 20,0 % 0,92
70 ans ou plus (%) 14,0 % 0,07 0 % 53,7 % 14,5 % 0,07 2,3 % 50,9 % 0,24

Accessibilité potentielle localisée (APL) au médecin généraliste*
Nombre de consultations  
et de visites potentielles par an 4,08 1,14 1,3 9,7 4,14 1,17 1,4 9,7 0

Type du territoire de vie du lieu d'exercice**
Espaces périurbains, avec une moindre accessibilité 
aux soins primaires 24,7 % 0,43 0 1 23,2 % 0,42 0 1 0,53

Marges rurales, peu attratives  
et aux populations fragiles 25,5 % 0,44 0 1 39,7 % 0,49 0 1 0,00

Espaces de tourisme et de retaite  
relativement bien dotés en offre de soins 11,2 % 0,32 0 1 2,6 % 0,16 0 1 0,00

Espaces urbains ou ruraux défavorisés aux plans 
socio-économiques et sanitaires 12,2 % 0,33 0 1 5,5 % 0,23 0 1 0,00

Villes centres, hétérogènes socio-économiquement 
et à l'offre de soins abondante 18,0 % 0,38 0 1 20,6 % 0,40 0 1 0,24

Villes et couronnes périurbaines favorisées 8,4 % 0,28 0 1 8,4 % 0,28 0 1 0,99

Nombre total d'individus 1 124 (72,66 %) 418 (27,34 %) 1 542
* L’APL est un indicateur d'offre et de demande se soins, calculé à la commune en tenant compte des communes environnantes. Il s'exprime en nombre de 
consultations et/ou visites accessibles par habitant, standardisé selon l'âge (http://www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/
accessibilit-potentielle-localis-e-apl-aux-m-decins-g-n-ralistes).
** Les types de territoires de vie sont ceux issus d'un travail précédemment publié (http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-
soins-et-attractivite-territoriale.pdf).
Sources : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, Sniiram (DCIR) 2010-2016.
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covariables, ce qui peut rendre difficile l’identification d’une paire à chacun des indivi-
dus. De plus, à une même probabilité peut correspondre des valeurs différentes pour 
chacune des covariables. A contrario, la méthode CEM apparie les individus appartenant 
à une même strate sur la base des valeurs prises pour l’ensemble de leurs covariables. Les 
deux méthodes citées partagent comme limite principale le fait de ne pas tenir compte 
de l’influence de variables inobservables.

L’appariement est effectué sur la base des caractéristiques des MG que sont l’âge et 
le sexe (obtenus à partir du Snir-PS), ainsi que la localisation géographique (selon une 
typologie des territoires de vie en quatre classes urbain-rural, favorisé-défavorisé), mais 
également de caractéristiques de leurs patients obtenues à partir des données du SNDS : 
structure par âge (0-15 ans, 16-59 ans, 60-69 ans, 70 ans et plus), nature de la cou-
verture d’assurance maladie obligatoire (Régime général, des indépendants, agricole), 
bénéficiaires d’exonération du ticket modérateur au titre des Affections de longue durée 
(ALD), bénéficiaires de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). 

Nous choisissons d’apparier sur le nombre de patients différents rencontrés au moins 
une fois, l’une de nos variables de résultat. Les appariements avec les autres variables de 
résultat ne présentant pas de différences majeurs, nous avons opté pour un modèle le 
plus parcimonieux possible avec uniquement le nombre de patients rencontrés. Le choix 
d’utiliser une variable de résultat dans l’appariement exact se justifie notamment par le 
fait que l’appariement sur variable de résultat est considéré comme un bon proxy des 
variables non observables sur la période avant traitement (O’Neill et al., 2016 ; Abadie, 
2005 ; Heckman et al., 1997) et permet donc de réduire le biais de sélection. Ce choix 
est cependant questionné dans la littérature (Stuart, 2010 ; O’Neill et al., 2016 ; Abadie, 
2005 ; Heckman et al., 1997) car son utilisation, souvent pour satisfaire l’hypothèse de 
tendances parallèles, ne permet pas forcément de réduire les écarts-types du terme d’er-
reur et tendrait ainsi à sous-évaluer l’estimation de l’impact causal. Nous verrons plus 
avant que l’hypothèse de tendances parallèles n’est pas remise en cause ici. La littérature 
suggère par ailleurs d’utiliser autant que possible une différence de différences symé-
trique, c’est-à-dire avec une période avant et après expérimentation de même durée. 

Notre échantillon final comprend 1 542 MG répartis en 418 MG Asalée dits « cas », 
appariés à 1 124 MG, hors Asalée, dits «  témoins » (figure I et tableau Ib). Les MG 
cas intègrent l’expérimentation le plus souvent en fin d’année et (8e, 12e, 16e, 20e) et 
surtout dans le courant de l’année 2014 et 2015 (20e, 21e et 22e trimestre notamment) 
[tableau II].

Nous réalisons également des analyses sur un sous-échantillon de MG dans Asalée 
ayant répondu à une enquête déclarative. Une analyse factorielle multiple a été réalisée 
sur ce sous-échantillon pour décrire l’intensité de la coopération au sein des binômes 
MG-IPA (Afrite et al., 2019). Trois classes principales se sont dégagées avec  : (1) la 
classe 1 de MG-IPA dite « mature » avec la plus grande ancienneté dans le dispositif  et 
l’intensité de la coopération la plus forte, avec des IPA à temps plein dans des groupes 
pluriprofessionnels localisés dans des territoires majoritairement défavorisés en termes 
d’offre de soins ; (2) la classe 2 « en croissance », qui concerne des binômes plus récents 
avec une activité intermédiaire et moindre comparativement à la classe 1, localisés dans 
des territoires plutôt moins défavorisés ; (3) la classe 3 « en construction », qui regroupe 
les binômes les plus récents et pour lesquelles l’activité est la plus faible, avec des IPA à 
temps partiel et des binômes localisés dans les espaces moins favorisés. 
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Tableau II	 Entrée dans le pilote Asalée des médecins généralistes (MG) cas 
et appariement avec les MG témoins

Année  
d'entrée

Trimestre 
d'entrée

Témoins Cas
N % N %

2011 5 4 0,36 2 0,48
6 3 0,27 1 0,24
7 8 0,71 2 0,48

2012 8 26 2,31 9 2,15
10 10 0,89 4 0,96
11 6 0,53 3 0,72
12 68 6,05 26 6,22

2013 13 61 5,43 22 5,26
14 3 0,27 1 0,24
15 50 4,45 18 4,31
16 98 8,72 39 9,33

2014 17 52 4,63 18 4,31
18 71 6,32 26 6,22
19 87 7,74 31 7,42
20 219 19,48 82 19,62

2015 21 258 22,95 98 23,44
22 83 7,38 30 7,18
23 17 1,51 6 1,44

Total 1 124 100,0 418 100,0
Nombre total d'individus 1 542
Sources  : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, 
Sniiram (DCIR) 2010-2016.

Figure	 Définition des échantillons

Avant appariement, avec tous les 
médecins généralistes (MG) de France 
en 2010

612 MG Asalée 62 172 MG témoins



Après appariement exact  
(environ 3 témoins pour 1 cas) 561 MG Asalée     1 568 MG témoins



Après application des critères 
d'inclusion : MG Asalée et leurs 
témoins respectifs entrés dans 
l'expérimentation entre 2011 et 2015, 
sans mode d'exercice particulier, 
secteur 1

418 MG Asalée 1 124 MG témoins



Après appariement aux classes  
de binômes MG-infirmières  
de la typologie issue de l'enquête Irdes 
2015 auprès des binômes Asalée  
(Afrite et al., 2019)

203 MG Asalée 551 MG témoins

Classe 1
Binômes matures

73 MG 201 MG
Classe 2
Binômes en croissance

264 MG98 MG
Classe 3
Binômes en développement

32 MG 86 MG
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Dans notre échantillon d’étude principale, les MG cas sont strictement comparables aux 
témoins hormis pour le nombre de visites à domicile et la localisation géographique fine 
(tableau Ib). Les caractéristiques de la localisation géographique de l’exercice reposent 
sur une typologie des territoires de vie qui prend en compte aussi bien l’offre de soins, 
l’état de santé et les caractéristiques sociodémographiques de la population que l’attrac-
tivité des territoires (Chevillard et Mousquès, 2018). Cette typologie distingue six types 
de territoires : 1) les espaces périurbains, avec une moindre accessibilité aux soins, 2) les 
marges rurales, peu attractives et aux populations fragiles, 3) les espaces de tourisme et 
de retraite relativement bien dotés en offre de soins, 4) les espaces urbains ou ruraux 
défavorisés aux plans socio-économiques et sanitaires, 5) les villes centres, hétérogènes 
du point de vue socio-économique et avec une offre abondante de soins et 6) les villes 
et couronnes périurbaines favorisées. Le lieu d’exercice des médecins Asalée est plus 
fréquemment localisé dans les marges rurales, et moins souvent dans les zones de tou-
rismes et de retraite et les espaces défavorisés.

Au-delà de la comparaison sur la base des variables d’appariement, nous pouvons 
constater des différences initiales entre MG cas et témoins pour les trimestres de l'année 
2010 : si le nombre moyen de jours travaillés par trimestre et par MG est similaire pour 
les deux groupes (environ 52 jours par trimestre), les niveaux d’activité diffèrent, quel 
que soit le type de patients (file active ou inscrits médecin traitant). En effet, compara-
tivement aux MG témoins, les MG cas voient plus de patients (pour la file active : 776 
vs 769 en moyenne, par exemple) et effectuent moins de consultations au cabinet et de 
visites à domicile (tableau III). 

La comparaison de l'évolution des différentes variables d’intérêt sur les trimestres de la 
période 2010-2016, entre le groupe des MG cas et témoins montre que les tendances 
sont similaires pour la majorité de nos variables. S’agissant du nombre de jours travail-

Tableau III	 Statistiques descriptives de l’activité en 2010

Témoins Cas

Moyenne Ecart-
type Min Max Moyenne Ecart-

type Min Max

Nombre de jours travaillés 52,66 15,56 0 80 52,49 12,75 0 78
Patients inscrits en file active

Nombre de/d'…

patients 769,10 313,97 0 1 795 776,98 264,81 0 1 943
actes totaux 1 323,14 566,50 0 3 658 1 253,72 465,16 0 3 543
consultations au cabinet 1 158,57 496,42 0 2 841 1 115,32 410,69 0 3 008
visites à domicile 153,00 144,65 0 1 375 124,16 109,55 0 895
actes techniques 10,68 48,62 0 2 102 13,09 25,25 0 437
électrocardiogrammes (ECG) 2,79 8,87 0 170 4,56 8,94 0 138
spirométries 0,02 0,27 0 10 0,11 0,82 0 22
tests de dépistage des troubles cognitifs 0,04 0,33 0 8 0,07 0,40 0 8

Patients inscrits médecin traitant

Nombre de/d'…

patients 422,85 242,90 0 1 286 417,74 206,36 0 1 153
actes totaux 806,18 471,99 0 2 748 746,82 385,19 0 2 404
consultations au cabinet 681,69 392,90 0 2 015 640,42 323,03 0 1 835
visites à domicile 118,55 118,94 0 1 051 98,31 91,66 0 604
actes techniques 5,32 14,20 0 265 7,43 14,17 0 180
électrocardiogrammes (ECG) 1,89 6,90 0 136 3,05 6,49 0 66
spirométries 0,01 0,17 0 7 0,08 0,67 0 18
tests de dépistage des troubles cognitifs 0,03 0,27 0 8 0,05 0,30 0 5

Effectifs 1 124 (72,7 %) 418 (27,3 %)
Sources : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, Sniiram (DCIR) 2010-2016.
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Graphique	 Tendances parallèles pour les variables d’intérêts
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lés, nous n’observons aucun écart de niveau initial, la tendance générale traduit une 
très légère diminution sur l’ensemble des trimestres (de 52 à 50 jours travaillés par tri-
mestre). Concernant le nombre de patients (file active et inscrits médecin traitant), les 
différences initiales sont faibles. Les MG témoins voient moins de patients, mais les 
tendances sont contraires : le nombre de patients augmente pour les MG cas (de 776 à 
826 patients en file active) alors qu’il diminue légèrement pour les MG témoins (de 776 
à 769 patients). Nous observons une activité supérieure pour les MG témoins pour les 
consultations au cabinet pour ces deux catégories de patients ; cette différence est stable 
avec une tendance générale à la hausse. Enfin, pour les visites à domicile, à nouveau, 
les MG témoins ont une activité supérieure avec une tendance générale à la baisse sans 
modification de l’écart initial.

5.	 Stratégie empirique

Nous modélisons quatre dimensions de l’activité du MG i par trimestre t. Dans un premier 
temps, nous nous intéressons à un input, le nombre de jours travaillés par les MG, afin de 
nous assurer qu’il n’est pas modifié par l’entrée dans Asalée. En l’absence d’information 
directe sur la durée de travail des MG dans les bases de données médico-administratives, 
nous approximons le temps de travail fourni (ou effort) par le nombre de jours travaillés 
par trimestre. Ce dernier est estimé à partir du dénombrement des jours au cours des-
quels au moins dix actes de consultations et/ou visites ont été facturés3. 

Dans un second temps, nous nous intéressons à trois outputs : (a) le nombre de patients 
âgés de 16 ans et plus, ayant eu au moins une consultation chez un médecin (file active), 
(b) parmi eux, le nombre de patients inscrits « médecin traitant » (i.e. les patients ayant 
déclaré ce médecin comme médecin traitant auprès de l’Assurance maladie) et (c) le 
nombre de consultations et visites. Le temps de travail n’est pas inclus dans les modèles 
sur les outputs afin d’éviter tout problème d’endogénéité.

Nous supposons que l'effet du traitement, c'est-à-dire l’entrée dans Asalée, est mesuré 
par la différence entre les résultats observés avec ou sans intervention (Rubin, 1974 ; 
Jones, 2000 ; Givord, 2010). Nous mobilisons des modèles de différence de différences 
qui permettent de comparer l'évolution de l'activité des MG cas avec celle des MG 
témoins en prenant en compte l’hétérogénéité inobservée (inter-individuelle et tem-
porelle) constante dans le temps, sous les hypothèses de tendances parallèles. Notre 
stratégie d'estimation est spécifiée comme suit : 
Yitn = μ + δ Asaleei + α Apresitn + β (Asaleei.Apresitn) + ɣ Trimestretn + φAnnéen + εitn
Où i (i=1, ..., I) représente le MG i, t (t=1, ..., 4) correspond au trimestre de 1 à 4 de 
l’année n de 2010 à 2016 ; Yitn désigne donc l'une des 4 dimensions de l’activité étudiée 
pour le médecin i, au trimestre t de l’année n. Il existe 28 combinaisons (t x n). 
•	 Asaleei est une indicatrice de l'adhésion du MG i à Asalée pendant la période obser-

vée. Cela permet l’estimation des différences initiales entre les deux groupes ;

3	 Nous disposons de la date précise de réalisation des consultations et visites. Le seuil de 10 actes est celui qui 
minimise l'écart entre l'estimation obtenue à partir des données du SNDS et celle obtenue par une enquête 
antérieure. Des tests de robustesse ont été effectués sur un autre échantillon de MG (Mousquès et Bourgueil, 
2014).
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•	 Apresitn est l’indicatrice de participation à Asalée qui estime l'effet avant/après de 
l'entrée dans l’expérimentation. Apres=1 pour les MG cas et témoins dès lors que le 
MG cas entre dans Asalée au trimestre t ;

•	 Asaleei.Apresitn est l'interaction entre les deux précédentes indicatrices qui estime 
l'effet de l’expérimentation en fonction des différences initiales entre les MG cas et 
témoins ;

•	 Trimestretn est l’indicatrice qui capte la tendance commune de l'effet temporel du tri-
mestre (de 1 à 4) de l’année en question pour tous les MG ;

•	 Annéen est l’indicatrice qui capte la tendance commune de l'effet temporel une année 
donnée (de 2010 à 2016) pour tous les MG.

Notre modèle permet de mesurer l’effet causal du traitement (β) sur l’activité du MG. 
Notre stratégie d’estimation se décline en quatre temps : 
•	 Une différence de différences dite « naïve » en utilisant les moyennes,
•	 Une modélisation par moindres carrés ordinaires afin de servir de référence,
•	 Une modélisation avec effets aléatoires afin de tenir compte de l’hétérogénéité inter 

individuelle et de l’ensemble des covariables fixes dans le temps,
•	 Un modèle avec effets fixes afin de tenir compte de l’hétérogénéité intra-individuelle 

et de relâcher l’hypothèse de non corrélation entre les covariables et les inobservables 
fixes dans le temps.

Même si ces méthodes ne permettent pas de prendre en compte l’hétérogénéité inob-
servable variable dans le temps (donc possiblement les changements de comportements 
des médecins durant cette période d’observation), notre stratégie, étape par étape, per-
met de considérer et de mettre en perspective différents modèles pour estimer un effet 
causal en tenant compte à la fois du temps et des effets fixes individuels. 

6.	 Résultats

6.1.	 Résultats des estimations 

Les résultats du modèle naïf  de différence de différences sont présentés dans le tableau 
IVa. On peut remarquer que les tendances entre cas et témoins sont similaires pour 
toutes nos variables de résultats, excepté pour le nombre de patients en file active ren-
contrés  : si la tendance est à la baisse (-29,27 patients sur la période) pour les MG 
témoins, elle est à la hausse pour les MG Asalée (+22,97). Au final, ce modèle met en 
évidence un effet très faible et négatif  de l’entrée dans Asalée sur les nombres de jours 
travaillés, de consultations et de visites à domicile. L’ampleur des effets varie selon les 
variables : minime pour le nombre de jours travaillés, un peu plus grande pour le nombre 
de visites à domicile quel que soit le type de patients (-5 à -6), et, enfin, beaucoup plus 
élevée pour le nombre de consultations en cabinet, avec une différence importante entre 
les patients en file active (-28,44) et ceux inscrits médecin traitant (-22,86). A l’inverse, 
l’effet d’Asalée est positif  sur le nombre de patients rencontrés pour les patients en file 
active (+52,24) comme pour les patients inscrits médecin traitant (+29,75).

Les résultats des autres estimations sont présentés dans le tableau IVb. Les trois mo-
dèles (MCO, modèles à effets aléatoires puis à effets fixes) mettent en évidence des 
effets globalement concordants à quelques différences notables près. Nous considérons 
les résultats des modèles à effets fixes comme les plus robustes comparativement à ceux 
des autres modèles, la distribution des résidus étant plus proche d'une distribution nor-
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male, ce qui répond à l’une des hypothèses théoriques. En outre, le modèle à effets fixes 
nous permet de tenir compte des variables inobservables fixes dans le temps. 

Nous présentons les estimations de l’effet de l’entrée des MG dans Asalée compa-
rativement à leur situation initiale et aux MG témoins (l’estimateur en différence de 
différences) successivement sur les jours travaillés, le nombre de patients (en file active 
et parmi eux ceux inscrits médecin traitant) et enfin le nombre d’actes délivrés pour ces 
deux populations. 

L’entrée des MG dans Asalée se traduit par une moindre diminution du nombre de 
jours travaillés par trimestre relativement aux MG témoins. L’estimateur en différence de 
différences montre un effet causal de l’entrée dans Asalée de +0,637 jours travaillés par 
trimestre, sachant que la tendance globale est à la stagnation (coefficient non significatif).

Pour la suite des résultats, nous raisonnons sous l’hypothèse que le nombre de jours 
travaillés reste quasi équivalent entre les deux groupes. Nous mettons ainsi en évidence 
que l’entrée dans Asalée se traduit par une augmentation du nombre de patients en file 
active et inscrits médecin traitant alors que pour les MG témoins la tendance est à la 
baisse pour les patients en file active et à la hausse pour les patients inscrits médecin trai-
tant. En termes de file active, l’estimateur en différence de différences montre un effet 
plausiblement causal de l’entrée dans Asalée de +58,49 patients, sachant que la tendance 
globale est à la baisse (-19,86 patients rencontrés en file active). Pour les patients inscrits 
médecin traitant, les MG Asalée voient 30,57 patients de plus que les témoins, sachant 
que la tendance moyenne est une diminution de 9,90 patients.

En revanche, nous ne montrons aucun effet significatif  de l’entrée dans Asalée sur la 
quantité de services délivrés pour ces patients, que ce soit en termes de consultations ou 
de visites à domicile, alors que les tendances globales montrent une stagnation à la fois 
des consultations au cabinet et des visites à domicile. 

Les différences de résultats observées suggèrent que les MG Asalée, sans modifier pro-
fondément le nombre de jours travaillés, auraient délégué une partie de leur activité aux 
infirmières pour certains patients, consécutivement à leur entrée dans l’expérimenta-
tion. Cela aura pu leur permettre d’économiser un peu de temps au cours d'une journée 

Tableau IVa	 Impact d'Asalée sur les variables d'activité des MG (2010-2016) 
en différence de différences « naïve »

Témoins Cas Différence  
de différences

Après* Après* Première
différence Après* Après* Seconde

différence (%)**

Input
Nombre de jours travaillés 53,65 53,81 0,15 53,47 53,51 0,05 -0,11 -0,2 %
Outputs

Nombre de/d'…

patients (file active) 780,94 751,67 -29,27 807,44 830,40 22,97 52,24 6,7 %
consultations au cabinet (file active) 1203,07 1257,65 54,58 1155,57 1181,71 26,15 -28,44 -2,4 %
visites à domicile (file active) 147,47 140,91 -6,56 120,02 107,72 -12,30 -5,73 -4,2 %
patients (médecin traitant) 444,89 460,51 15,62 447,03 492,40 45,37 29,75 6,5 %
consultations au cabinet (médecin traitant) 731,25 820,02 88,77 682,26 748,17 65,91 -22,86 -3,1 %
visites à domicile (médecin traitant) 116,25 115,19 -1,06 96,12 88,62 -7,50 -6,44 -5,9 %

* Moyenne avant ou après l'entrée dans l'expérimentation. Pour les témoins, la date du cas apparié a été choisie comme date d'entrée.
** Variation en pourcentage par rapport à la moyenne sur l'ensemble de la période.
Sources : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, Sniiram (DCIR) 2010-2016.
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de travail afin de la réallouer en direction de patients occasionnels (file active) et/ou de 
patients inscrits médecin traitant pour lesquels la demande devait être rationnée.

L’étude du modèle à effets aléatoires nous permet d’en savoir plus sur les différences 
initiales entre les groupes. Ainsi, nous n’observons pas de différences en termes de 
nombres de jours travaillés et de patients rencontrés entre les deux groupes. A l’inverse, 
les MG témoins réalisent un plus grand nombre de consultations et de visites à domicile 
pour tous les patients.

6.2.	 Tests de robustesse

Plusieurs tests de robustesse ont été effectués pour confirmer nos résultats. 

Une première vérification a été d’affecter de manière aléatoire l’indicatrice « traitement » 
(Asaleei), pour valider que l’effet estimé correspond bien à celui du traitement. Les 
résultats de ce modèle ne montrent pas le même impact de la variable de différence de 
différences : l’effet observé serait donc bien lié à l’expérimentation. 

Nous avons réalisé plusieurs analyses de robustesse sur les tendances parallèles et l’esti-
mateur de différence de différences selon les caractéristiques du MG suivantes : genre, 
âge, quartile de l’Accessibilité potentielle localisée (APL) au médecin généraliste4, typo-
logie géographique, année d’entrée dans Asalée et classe de la typologie des binômes au 
sein d’Asalée. Les résultats sont globalement cohérents avec ceux présentés ci-dessus, à 
quelques différences près. 

Les modélisations avec stratification selon le genre des MG (tableau V) montrent que 
l'effet causal de l’expérimentation Asalée est plus fort pour les MG hommes sur le 
nombre de patients en file active (+62,24 pour les MG hommes contre +51,51 pour 
les MG femmes) et le nombre de patients inscrits médecin traitant (+35,17 pour les 
MG hommes contre +22,06 pour les MG femmes). La stratification selon le genre n’a 
pas mis en évidence de différences notables entre hommes et femmes pour les autres 
variables de résultats et, notamment, sur le nombre de jours. L’effet de l’entrée dans 
Asalée sur le nombre de jours travaillés ne semble donc pas déterminé par le genre du 
MG. 

Les modélisations avec stratification selon l’APL au médecin généraliste montrent un 
effet causal de l’expérimentation plus important sur le nombre de patients en file active 
ou inscrits médecin traitant dans les zones où l’accessibilité est la plus faible (quartile 1 
et 2), un effet moindre dans les zones les plus accessibles (quartile 3), et aucun effet dans 
les zones les plus accessibles (quartile 4) [tableau VI].

Les modélisations avec stratification selon la typologie de la localisation géographique 
des MG montrent que l’impact sur le nombre de jours travaillés ne s’observe que pour les 
villes et couronnes périurbaines favorisées (+2,06 jours travaillés par trimestre). D’autre 
part, nous observons que les résultats sont stables quelles que soient les variables de 
résultats considérées, malgré des intensités variables, dans les « espaces périurbains », 

4	 L’Accessibilité potentielle localisée (APL) au médecin généraliste est un indicateur d'offre et de 
demande de soins, calculé à la commune en tenant compte des communes environnantes. Il s'exprime 
en nombre de consultations et/ou de visites accessibles par habitant par an, standardisé selon l'âge  
(http://www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/accessibilit-potentielle-
localis-e-apl-aux-m-decins-g-n-ralistes).

http://www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/accessibilit-potentielle-localis-e-apl-aux-m-decins-g-n-ralistes
http://www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/accessibilit-potentielle-localis-e-apl-aux-m-decins-g-n-ralistes
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les « marges rurales » et les « villes et couronnes périurbaines ». En revanche, aucun 
effet significatif  n’apparaît pour les « espaces de tourisme et de retraite », les « espaces 
urbains ou ruraux défavorisés ». Pour les « villes centres hétérogènes du point de vue 
socio-économique », la seule variable significative est celle du nombre de patients inclus 
en file active (tableaux VII et VIII). 

Les modélisations sur le sous-échantillon avec stratification sur l’intensité de la coopéra-
tion au sein du binôme MG-IPA montrent un impact plus important pour les binômes 
où la coopération est supposée la plus forte (les classes « mature » et « en croissance ») 
sur le nombre de patients rencontrés, qu’ils soient en file active ou inscrits médecin 
traitant. Au contraire, elles ne montrent aucun impact dans les binômes les plus récents 
où la coopération est relativement la plus faible (classe « en construction ») [tableau IX]. 

7.	 Discussion

Les récentes réformes des soins primaires en France se sont essentiellement traduites 
par la mise en place de leviers encourageant au développement de la coopération et du 
travail en équipe, notamment entre MG et IPA. De premiers travaux menés pour éva-
luer l’expérimentation Asalée, qu’il s’agisse d’études qualitatives (Fournier et al., 2018) 
ou quantitatives d’analyse des données (Afrite et al., 2019) ont montré que l’activité des 
IPA associe complémentarité et substitution à celle des MG et que le fonctionnement 
des binômes de MG-IPA, bien que cadré par le dispositif, reste malgré tout très hété-
rogène. Il demeure qu’en moyenne, nous estimons un effet significatif  et positif  de 
l’entrée des MG dans le dispositif  Asalée sur la taille de leur patientèle, qu’il s’agisse 
de la file active ou, parmi-eux, des patients inscrits médecin traitant, mais aucun sur le 
nombre de consultations au cabinet ou de visites à domicile, ceci à jours travaillés quasi 
inchangés. Relativement aux jours travaillés et à l’activité par trimestre sur la période, 
on peut estimer à 1,2 % l’augmentation du nombre de jours travaillés et entre 6 et 7 % 
celle de la taille de la patientèle. La plupart des tests de robustesse mis en œuvre confir-
ment ces résultats. Nous montrons en outre que l’expérimentation Asalée a un impact 
d’autant plus fort sur l’activité des MG qu’ils exercent dans des territoires où l’accessi-
bilité au médecin généraliste est la moins favorable. Nous montrons aussi que, pour un 
sous-échantillon de MG, plus la coopération est ancienne et intense avec l’IPA, plus les 
effets estimés sont importants.

Ainsi et de façon cohérente avec la littérature théorique, nous constatons que le travail 
en équipe entre MG et IPA, dans le contexte de l’expérimentation Asalée, génère des 
gains d'efficacité en termes de productivité des MG relativement à l’exercice libéral 
monodisciplinaire. Au-delà, nous montrons que cet effet se concentre spécifiquement 
sur le nombre de patients rencontrés et pas sur le nombre de services délivrés. Nous 
faisons ainsi l’hypothèse, et les analyses de robustesse selon les territoires de localisation 
vont dans ce sens, que l’instauration d’une coopération entre MG et IPA permet au 
MG de déléguer certains actes et suivis aux IPA. Cela lui permet de libérer du temps 
pour voir davantage d’autres patients de la file active ou inscrits médecin traitant que 
les MG témoins, probablement en raison d’une demande préalablement rationnée. Ces 
gains sont importants au regard des évolutions de la baisse de la réponse à la demande 
de soins liée à celle de la démographie médicale. Une autre explication pourrait être 
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que la qualité des soins fournis par les binômes MG-IPA est supérieure à celle obtenue 
en dehors de toute coopération (Martínez-González et al., 2015 ; Morilla Herrera et al., 
2016). Ainsi, les patients ayant en moyenne besoin de moins de consultations et/ou de 
visites, les MG pourraient voir plus de patients qui n’avaient jusqu’alors pas eu accès à 
ses services. À notre connaissance, un tel résultat sur l'activité des MG n’avait encore 
jamais été empiriquement démontré. 

Pour autant, comme évoqué précédemment, les résultats des analyses menées sur un 
sous-échantillon de binômes de MG et IPA suggèrent que des gains d’efficience tech-
nique plus importants sont possibles lorsque la coopération est ancienne ou se déve-
loppe à un rythme soutenu. Cela laisserait supposer qu’un élargissement du champ de 
l’expérimentation sous la forme d’activités supplémentaires déléguées aux infirmières 
pourrait générer davantage de gains d’efficience. Il se peut que le design de l’expérimen-
tation Asalée ne permette pas de maximiser les gains potentiels d’efficacité productive 
d’une coopération MG-IPA. D’une part, en raison de l’hétérogénéité de fonctionne-
ment et d’intensité de la coopération entre les binômes déjà mise en évidence (Fournier 
et al., 2018  ; Afrite et al., 2019), et d’autre part, en raison d’un périmètre restreint de 
coopération prévu par l’expérimentation qui, bien qu’innovant dans le contexte français, 
reste très limité au regard des possibilités mises en œuvre dans d’autres pays (de Bont et 
al., 2016). Les infirmières, surtout les infirmières de pratiques avancées, pourraient assu-
rer une plus grande part de l'activité des MG avec la même qualité et la même efficacité 
(Martínez-González et al., 2015 ; Morilla Herrera et al., 2016). Enfin, la rémunération de 
la coopération MG-IPA mise en place dans le cadre de cette expérimentation pourrait 
ne pas offrir suffisamment d'incitations relativement à celles existantes pour les MG 
(paiement traditionnel majoritairement à l’acte). Dans la mesure où les données dispo-
nibles ne nous permettent pas de séparer les effets du nouveau mode de rémunération 
et de la coopération dans le cadre de l’expérimentation Asalée, nous ne pouvons pas 
conclure précisément quant à l’effet propre de la coopération MG-IPA (ou du mode de 
rémunération à la coordination) sur l’activité du MG.

Cette étude présente plusieurs limites qu'il convient de mentionner. D’abord, l’appa-
riement sur variable de résultat utilisé, comme exposé auparavant, reste malgré tout 
questionné dans la littérature et pourrait avoir pour conséquence une sous-estimation 
de l’impact causal au prix d’un meilleur contrôle des biais de sélection (Chabbé-Ferret, 
2015  ; Lindner et McConnell, 2018). Ensuite, nous ne disposons pas d'informations 
sur la durée quotidienne du temps de travail des MG, ce qui nous interdit de travailler 
sur leur équilibre « travail-loisir » et sur la substituabilité potentielle entre le nombre de 
consultations et leur durée, mais uniquement sur le nombre de jours travaillés. De façon 
directe, notre modélisation impose une forme fonctionnelle mono-input et mono-produit 
qui ne tient pas compte de l’input des infirmières et de la qualité. Des recherches en 
cours devraient nous permettre de contourner ces limites. Nous ne pouvons donc tirer 
des enseignements en matière d'efficience technique au global, puisqu’il faudrait des 
informations sur le temps de travail des infirmières et sur le montant des ressources 
allouées. Aussi, de façon indirecte et pour la raison précédemment évoquée, nous ne 
pouvons approcher la qualité par la durée des consultations, comme cela est couram-
ment réalisé dans l’analyse de la qualité des soins et services rendus en soins primaires. 
Pour autant, des études menées sur la qualité des soins produits par les MG Asalée pour 
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les diabétiques, concluent à une qualité des soins significativement majorée consécutive-
ment à l’entrée dans l’expérimentation5 (Mousquès et al., 2010).

Cela renforce la nécessité d'étudier précisément la qualité des soins et son améliora-
tion potentielle liée à la coopération des professionnels de santé pour des patients at-
teints d’une maladie chronique (éducation des patients). Un élargissement du champ de 
l’expérimentation pourrait générer davantage de gains d'efficacité si d’autres activités 
étaient déléguées aux infirmières, comme cela semble être l’objectif  du ministère de la 
Santé dans sa définition récente de l’infirmière de pratique avancée. La généralisation de 
nos résultats doit être effectuée avec prudence dans la mesure où c’est l’expérimentation 
Asalée dans son ensemble qui fait ici l’objet d’une évaluation, et non la seule coopéra-
tion entre MG et IPA.

Au regard de nos résultats, il apparaît essentiel de poursuivre les recherches pour confir-
mer les effets positifs de l’intégration verticale en soins primaires. L’idée pourrait être 
d’étendre l’analyse à celle des effets de la coopération sur la qualité des soins des patients 
hospitalisés et/ou la question des modes de rémunération et des contrats optimaux. 
L'examen de la nature et de la pertinence de la coopération entre les MG et les infir-
mières, qui sont susceptibles d'être différentes selon les cabinets, voire selon les paires 
de MG-IPA, améliorerait certainement la précision de l'estimation de l'effet sur la pro-
ductivité des MG. Nous pourrions mieux comprendre ce qui se cache derrière la « boîte 
noire » de « l'effet moyen de la coopération entre MG et IPA ».
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Impact de l’expérimentation de coopération entre médecin généraliste  
et infirmière Asalée sur l’activité des médecins

Impact of a French Experiment of a Doctor-Nurse Cooperation  
on the General Practitioner Activity

Christophe Loussouarn, Carine Franc, Yann Videau, Julien Mousquès

Dans de nombreux pays, les politiques et réformes ont explicitement encouragé l'intégration des orga-
nisations de soins primaires et la coopération pluri-professionnelle afin d'améliorer l'efficience pro-
ductive et allocative de l’offre de soins et lutter contre l'inégale répartition géographique des médecins. 
En France, la Direction de la Sécurité sociale et une association dénommée Asalée (« Action de santé 
libérale en équipe », depuis 2004) ont mis en place une expérimentation destinée à favoriser l'intégra-
tion verticale et le travail en équipe entre médecins généralistes et infirmières par la mise en place de 
nouveaux modes de rémunération et la formation d’infirmières sélectionnées.
Cet article évalue l'extension de cette expérimentation sur la période 2010-2016 en étudiant l'influence 
de cette coopération, mais aussi de l’organisation et des incitations financières à l’œuvre, sur l’activité 
des médecins généralistes appréhendée à partir de trois indicateurs : le nombre de jours travaillés, de 
patients rencontrés (en file active et, parmi eux, ceux inscrits médecin traitant) et d’actes (consultations 
au cabinet et visites à domicile).
Nous contrôlons autant que possible des biais d’endogénéité et de sélection en recourant à un design 
cas-témoins, selon une méthode d'appariement exact, et des méthodes d'estimation en différence de 
différences sur données de panel. Dans ce cadre, nous montrons un effet positif du dispositif mais rela-
tivement modeste sur le nombre de jours travaillés (+1,2 %) par les médecins et un effet plus marqué 
sur le nombre de patients rencontrés (+7,55 %) et inscrits médecin traitant (+6,87 %). En revanche, 
aucun effet significatif n’est mis en évidence sur le nombre de consultations et visites.

* * *
In many countries, policies have explicitly encouraged the integration of primary care organisations 
and interprofessional cooperation to improve the productive and allocative efficiency of care provision 
and to address the unequal geographical distribution of physicians. In France, the Social Security De-
partment of the Ministry of Health (DSS) and a not-for-profit organisation called Asalee ("Action de 
sante libérale en équipe" meaning Teamwork in self-employed medical practice) set up an experiment 
to promote vertical integration and teamwork between general practitioners and nurses, notably based 
on nurses’ staffing and training as well as authorisation of task substitution between general practitio-
ners and nurses and new remuneration schemes.
This article evaluates the extension of this experiment over the period 2010-2016 by studying the 
joint effect of the cooperation between general practitioners and nurses, the specific organization of 
Asalee and the underlying economic incentives on general practitioners’ activity based on the following: 
number of working days, patients seen at least once or listed and visits delivered (office and/or home).
We control, as much as possible, for endogeneity and reduce selection biases by using a case-control 
design, using exact matching method and difference-in-differences estimation methods on panel data. 
We highlight a positive but relatively modest effect of entering into the Asalee pilot on the number of 
GPs’ working days (+1.2%) and a more pronounced effect on the number of patients seen (+7.55%) 
or listed (+6.87%). Yet, we find no effect on the number of office and home visits.
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