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La coopération avec une infirmiére
modifie-t-elle I'activité du médecin généraliste ?
Limpact du dispositif Asalée
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Le dispositif expérimental de coopération entre médecins généralistes et infirmiéres, Action
de santé libérale en équipe (Asalée), a pour objectif principal d'améliorer la qualité des soins
et services rendus. Il peut également se traduire par la sauvegarde de temps médical grace a
I'éducation thérapeutique et a une délégation d'actes des médecins généralistes vers les infir-
miéres. Limpact du dispositif, inscrit dans le programme d'évaluation DAPHNEE, est appré-
hendé ici a travers I'évolution de l'activité des médecins généralistes qui y sont entrés entre
2011 et 2015.

Les médecins généralistes volontaires, participant au dispositif Asalée, modifient-ils leur
nombre de jours travaillés lorsqu'ils coopérent avec une infirmiére Asalée ? Recoivent-ils da-
vantage de patients ? Réalisent-ils davantage d’actes ? L'expérimentation a-t-elle un impact
similaire pour tous les médecins ou cet impact dépend-t-il de I'intensité et du contenu de la
coopération avec l'infirmiére ? Autant de questions explorées dans ce troisieme volet du pro-
gramme d'évaluation DAPHNEE, qui est fondé sur une approche économique et quantitative
menée a partir d'un design quasi-expérimental.

Les principaux résultats montrent que I'entrée dans le dispositif Asalée a un impact positif et
significatif sur la taille de la patientéle mais pas sur le nombre des consultations au cabinet ou
a domicile. Ainsi, la délégation d’une partie de I'activité des médecins généralistes aux infir-
mieres semblerait libérer du temps médical que les médecins allouent a l'accroissement de la
taille de leur patienteéle.

a coopération et le travail en

équipe entre médecins généra-

listes et autres professionnels
de santé sont aujourd’hui percus comme
des leviers pour améliorer les conditions
et Porganisation du travail en soins de pre-
miers recours (de Bont e# al., 2016). Ces
transformations passent par le développe-
ment de pratiques avancées pour les profes-
sionnels de santé non médecins, particu-
lirement les infirmiéres'. Les hypothéses
concernant ces améliorations reposent sur
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le recentrage du médecin généraliste sur
son ceeur de métier, sur une mobilisation
plus large et développée des compétences
des infirmiéres et, enfin, sur une meilleure
adaptation des soins et services de santé
aux besoins du patient.

Pour autant, si 'impact de cette coo-
pération entre médecins généralistes et
infirmi¢res en matiere de qualité des
soins et services et de satisfaction pour
les patients a été abondamment étudié,

du moins a I’étranger (Tsiachristas ez 4/.,
2015), leffet sur le temps de travail et
l'activité des médecins 1'a été beaucoup
moins. Les travaux existants mettent
plutét en évidence un impact minime,
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Nous adoptons ici le féminin pour la profession
infirmier.iéres dans la mesure ou la proportion de
femmes y est trés majoritaire (87 % de femmes en
2017), et le masculin (neutre) pour les médecins,
la proportion de femmes étant encore trés lége-
rement inférieure a celle des hommes malgré un

rattrapage trés net.
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Les données utilisées proviennent du Systéme
national des données de santé (SNDS) et d'un
registre de I'Association Asalée, ce dernier ayant
permis d'identifier les médecins généralistes
entrés dans l'expérimentation sur la période
2011-2015.

La démarche vise a limiter les conséquences
de potentiels biais de sélection inhérents au
dispositif Asalée, notamment le volontariat. En
effet, des travaux précédents ont montré que si
la sélection est importante en ce qui concerne
les infirmiéres, elle I'est moins pour l'entrée des
médecins dans Asalée (Fournier et al., 2018). La
démarche se fonde sur un appariement entre les
médecins généralistes Asalée et des généralistes
témoins sur une période initiale avant l'entrée
dans Asalée, puis sur une estimation de l'impact
d'Asalée en différence de différences (DD) a partir
d'une régression sur données de panel avec effets
fixes temporels (trimestres et années) et indivi-
duels (médecins).

L'appariement exact (Coarsened Exact Matching
(lacus et al, 2012)) réalisé sur I'année 2010 s'ap-
puie sur plusieurs caractéristiques des médecins
généralistes (dge, sexe, localisation géographique
du cabinet), de leur activité (nombre de patients)
et de la structure de leur file active (age, genre,
bénéficiaire de la Couverture maladie univer-
selle complémentaire (CMU-C) et/ou du régime
d'exemption au titre d'une Affection de longue
durée (ALD)).

Une sélection des échantillons a également été
réalisée selon différents critéres (date d'entrée
dans Asalée, complétude de l'information pour
les variables d'activité, modes d'exercice particu-
liers,...) [figure ci-dessous]. Léchantillon détude
principal se compose ainsi de 418 médecins

généralistes Asalée, ayant intégré I'expérimenta-
tion entre 2011 et 2015, et 1 124 médecins géné-
ralistes témoins, ne participant pas au dispositif
Asalée sur I'ensemble de la période, mais a carac-
téristiques comparables.

Les analyses stratifiées ont également été réali-
sées, notamment, selon la localisation géogra-
phique de I'exercice. D'une part, selon le quar-
tile d'Accessibilité potentielle localisée (APL) au
médecin généraliste, qui est un indicateur d'offre
et de demande de soins, calculé a la commune
en tenant compte des communes environnantes.
Il s'exprime en nombre de consultations et/ou
visites accessibles par habitant, standardisé selon
I'dge’. D'autre part, selon la classe d'appartenance
a une typologie des territoires de vie (Chevillard
et Mousques, 2018) en six classes selon des
dimensions relatives a l'offre, a la demande de
soins et a l'attractivité du territoire?

Des analyses sont également réalisées sur un
sous-échantillon de 203 médecins généralistes
Asalée, pour 551 témoins, pour lesquels des
informations sont disponibles sur la classe de
bindme qu'ils forment avec l'infirmiére selon la
nature et I'intensité de leur coopération (Afrite et
al. 2019).

Les estimations de I'impact de I'entrée dans le
dispositif Asalée sur les dimensions de l'activité
des médecins généralistes prennent en compte
a la fois les différences initiales entre « cas » et
« témoins » (premiére différence) et les varia-
tions temporelles qui se répercutent sur les deux
groupes (deuxieme différence), en isolant au final
un effet causal de I'entrée dans Asalée relative-
ment simple a interpréter (Givord, 2010) [encadré
Stratégie empirique ci-contre].

Les échantillons

Avant appariement, avec tous les médecins

généralistes (MG) de France en 2010 612 MG Asalée 62172 MG témoins
7

Apres appariement exact . .

(environ 3 témoins pour 1 cas) 561 MG Asalée 1568 MG témoins
7

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

418 MG Asalée 1124 MG témoins

¥

Aprés appariement aux classes

de bindmes MG-infirmiéres de la typologie
issue de I'enquéte Irdes 2015 aupreés des
bindmes Asalée (Afrite et al.,, 2019)

203 MG Asalée

Classe 1 \—’
Binémes matures

73 MG 201 MG
Classe 2 \—’
Binémes en croissance

98 MG 264 MG
Classe 3
Binémes en développement

32 MG 86 MG

551 MG témoins

1
apl-aux-m-decins-g-n-ralistes

www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/accessibilit-potentielle-localise-

www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
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voire nul, sur certaines dimensions de
lactivité des médecins comme le temps
de travail, le nombre de patients ins-
crits ou les consultations (Laurant e al.,
2004 ; Loussouarn et al., 2019). Cette
question reste toutefois primordiale
puisque la sauvegarde de temps médical,
obtenue grice a la coopération avec les
infirmiéres, devrait en effet compenser
les colits de la coopération et induire une
certaine efficience de ces politiques.

Cette recherche, qui s’inscrit dans le
cadre du programme d’évaluation
DAPHNEE (Repéres), s’intéresse pré-
cisément a Pimpact du dispositif expé-
rimental de coopération entre médecins
généralistes et infirmieres Asalée sur
Pactivité des médecins généralistes entrés
dans le dispositif entre 2011 et 2015, sur
la période 2010-2016.

Les mécanismes a l'ccuvre

Du point de vue institutionnel et éco-
nomique, lexpérimentation Asalée —
décrite dans deux précédents Questions
d’économie de la santé (Fournier et al.,
2018 ; Afrite e al., 2019) — présente deux
spécificités importantes relativement 2
lexercice traditionnel en soins de pre-
miers recours en France.

Une premiére spécificité tient a la logique
de coopération entre médecins généra-
listes et infirmicres Asalée, supportée par
une organisation intermédiaire, l'associa-
tion Asalée. Elle se matérialise par une
prise en charge coordonnée de patients
chroniques en matiére d’éducation thé-
rapeutique du patient et de réalisation
d’actes  dérogatoires par linfirmiére
(électrocardiogramme, spirométrie, pres-
cription d'examens biologiques, examens
du pied diabétique et tests de mémoire).
Selon que le médecin réalisait ou non
auparavant les soins et services désormais
assurés par Uinfirmiére Asalée, on peut
considérer que l'activité de cette derniére
vient en complémentarité ou en subs-
titution de celle du généraliste, tout en
gardant a Lesprit que l'activité d’éduca-
tion thérapeutique est centrale dans le
dispositif.

Une seconde spécificité tient aux inci-
tations en direction des médecins, de
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nature non financiére, comme ['amé-
lioration des conditions d’exercice que
expérimentation représente, mais aussi
financiere. Celles-ci prennent la forme
d’une rémunération de la coordina-
tion (plafonnée mensuellement) pour
les échanges avec l'infirmi¢re et d’un
« transfert en nature », U'infirmiére étant
rémunérée directement par l'association
alors méme que son activité a potentiel-
lement un impact sur celle du médecin.

En théorie, la coopération et la mixité
de la rémunération devraient ainsi per-
mettre une amélioration des conditions
de travail, de lattractivité de lexercice,
mais aussi de la productivité s’il existe
une complémentarité des connaissances
et compétences et une amélioration des
motivations intrinséques au travail en
équipe (Lazear, 2007 ; Loussouarn et
al., 2019). Ceci, en raison des possibili-
tés de complémentarité, de substitution
et d’échanges d’informations formels
et informels — comme nous avons pu
le montrer pour la grande majorité des
binémes de médecins généralistes et d’in-
firmiéres Asalée (Afrite et al., 2019) —,
qui se traduisent par une baisse des colits
de production, de transaction et d’op-
portunité & déléguer. Du point de vue du
médecin généraliste, I'amélioration de la
productivité peut se traduire par un gain
de temps médical. A qualité et quantité

£

données et sous certaines autres hypo-
theéses (demande de soins partiellement
ou non satisfaite ou « rationnée », durée
de la journée de travail et de consultation
inchangés), ce gain de temps médical
pourrait étre réalloué a l'augmentation
du nombre de patients inscrits ou ren-
contrés, ou A celle du nombre des consul-
tations (Kernick et Scott, 2002). Si cette
prédiction théorique est vérifiée de fagon
empirique, on parlera alors d’une amélio-
ration de 'efficience technique, au sens
d’une meilleure maximisation de l'acti-
vité du médecin généraliste (par exemple,
l'augmentation du nombre de patients
rencontrés) A temps de travail donné du
généraliste.

La démarche quasi-expérimentale

Lhypothése d’amélioration de l'efficience
technique — cest-a-dire de constance du
temps de travail et daugmentation de
lactivité — a été testée grice a une dé-
marche quasi-expérimentale.  Celle-ci
a également permis de mesurer empiri-
quement I’'impact de la coopération entre
médecins généralistes et infirmieres sur
lactivité des médecins généralistes. Elle
consiste & comparer sur la période 2010-
2016, dans une premicre étape le temps
de travail, et, dans une seconde, trois

Stratégie empirique

2EPERES

L'évaluation du dispositif Asalée

a été confiée a I'lrdes par la Direction

de la sécurité sociale (DSS) du ministére

des Solidarités et de la Santé et par la Caisse
nationale de I'Assurance maladie (Cnam).
Elle vise a préciser 'opportunité

et les conditions d'une pérennisation

du protocole de coopération Asalée.

Deux travaux de recherche du programme
d'évaluation DAPHNEE (Doctor and Advanced
Public Health Nurse Experiment Evaluation)
ont déja été publiés dans les Questions
d'économie de la santé n° 232

pour une approche qualitative

des transformations des pratiques

en soins primaires et n° 239 pour une analyse
exploratoire de I'hétérogénéité de la nature
et du contenu de la coopération.

Ce Questions d'économie de la santé

est le premier d’une série consacrée

a l'évaluation de l'impact du dispositif Asalée
sur différentes dimensions de résultats
comme l'activité des médecins ou le suivi

et les parcours de soins de leurs patients.

dimensions différentes de l’activité des
418 médecins généralistes (« cas ») qui ont
volontairement intégré I'expérimentation
Asalée entre 2011 et 2015 avec celle de
1 124 médecins généralistes comparables
n’y participant pas (« témoins ») [enca-
drés Sources et Méthode, et Stratégic
empirique].

Les principaux résultats de cette étude sont tirés d’'une régression sur
données de panel avec effets fixes temporels et individuels dans laquelle
sont introduites des variables pour réaliser la différence de différences.

Yitn = pt 0 Asalee;+ a Apresjs,+B (Asaleej.Apresjs,)
+ 6 Trimestrey,+Trimestre;,+@Année, +eit,

Cette méthode permet entre autres de prendre en compte I'hétérogénéité
inobservée fixe dans le temps et d'estimer un impact causal de I'expéri-
mentation sur les variables dépendantes utilisées.

Les hypothéses sous-jacentes a cette méthode d'estimation, notamment
celles de tendances paralléles avant I'entrée dans Asalée et de normalité
des résidus, sont vérifiées.

Dans un premier temps, nous nous intéressons au nombre de jours
travaillés par les médecins généralistes par trimestre afin de nous assurer
qu'il n'est pas modifié par I'entrée dans Asalée. Ce dernier est estimé a
partir du dénombrement des jours au cours desquels au moins 10 actes de
consultations et/ou visites ont été facturés (une analyse de sensibilité a été
effectuée avec succes sur ce seuil de 10 actes).

Dans un second temps, nous nous intéressons au nombre de patients agés
de 16ans et plus, ayant eu au moins une consultation chez un médecin (file
active), puis parmi eux, le nombre de patients inscrits « médecin traitant »

&

(c'est-a-dire les patients ayant déclaré ce médecin comme médecin trai-
tant auprés de I'Assurance maladie), et enfin le nombre de consultations au
cabinet et de visites a domicile. Le temps de travail n'est pas inclus dans les
modeles sur les outputs afin d'éviter tout probleme d'endogénéité.

Trois variables clés sont utilisées, auxquelles nous ajoutons deux types d'ef-
fets fixes médecins et temporels :

Asalee;, identifie si le médecin généraliste est entré dans I'expérimentation
au cours de la période d'observation (vaut 1 a toutes les périodes si oui, 0
sinon) :

- Apresj, indique que le médecin généraliste Asalée est entré dans I'ex-
périmentation a la date t. La valeur vaut 1 des que le médecin généra-
liste Asalée est entré dans I'expérimentation, de méme pour son témoin,

« Asalee; * Apresjt,, est la variable de différence de différences qui permet
d'avoir Iimpact causal de l'entrée dans Asalée, comparativement a la
période initiale mais aussi au groupe témoins,

« Trimestrey, est l'indicatrice qui capte la tendance commune de l'effet
temporel du trimestre (de 1 a 4) de I'année en question pour tous les
médecins généralistes,

+ Année, est lindicatrice qui capte la tendance commune de ['effet
temporel une année donnée (de 2010 a 2016) pour tous les médecins
généralistes.
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Des analyses complémentaires ont éga-
lement écé réalisées afin de présenter les
résultats de maniére distincte : soit de
facon stratifiée sur certaines caractéris-
tiques de I'échantillon principal de méde-
cins, comme le genre ou la localisation
géographique — selon le quartile d’Ac-
cessibilité potentielle localisée (APL) au
généraliste (encadré Source et méthode)
ou la classe d’appartenance 4 une typo-
logie des territoires de vie (Chevillard et

Mousques, 2018) — ; soit pour un sous-
échantillon de 203 médecins généralistes
Asalée (versus 551 témoins) regroupés par
classes de bindmes qu'ils forment avec
infirmiére selon la nature et I'intensité
de leur coopération (typologie décrite
dans Afrite et al., 2019).

Lexpérimentation Asalée ayant débuté
en 2004, I’étude se concentre ici sur un
échantillon de médecins entrés dans le

Comparabilité des échantillons Asalée et témoins aprés appariement

(sur I'année 2010), apurement et sélection des entrants
sur la période 2011-2015 (valeur annuelle)

Témoins Cas

Moyenne Ecart-type | Moyenne Ecart-type
Activité des médecins généralistes
Nombre total de patients ou file active 1529,67 547,80 | 1598,95 519,67
Nombre de patients inscrits médecin traitant 648,61 349,99 653,71 304,01
Nombre de consultations au cabinet (file active) 4638,47 192885 |4461,27 1597,41
Nombre de visites a domicile (file active) 612,95 570,33 496,63 432,64
Nombre d'actes techniques (file active) 42,53 157,84 52,34 97,58
Caractéristiques démographiques
Age du médecin 48,39 8,63 47,90 8,81
Proportion d'hommes (%) 63,7 % 0,48 63,4 % 0,48
Patientele
Bénéficiaires de la CMU 7,5 % 0,07 78% 0,06
Patients exonérés 16,3 % 0,06 16,6 % 0,05
Patients agésde 0 a 15 ans 23,5% 0,07 23,2 % 0,06
Patients agés de 16 a 59 ans 52,2 % 0,07 52,1 % 0,06
Patients agés de 60 a 69 ans 9,9 % 0,03 9,9 % 0,03
Patients agés de 70 ans et plus 14,0 % 0,07 14,5 % 0,07
Localisation de I'exercice : Accessibilité potentielle localisée (APL)*
Nombre de consultations potentielles par an 4,08 1,14 4,14 1,17
Localisation de I'exercice : type de territoire de vie**
eressibiTte auxsomms primanes 247% 043 | 232% 042
?:l:éﬁg: rurales, peu attractives et aux populations 25,5% 0,44 39,7% 0,49
ottt Sconamiqeement et santarement 122% 033 | 55% 023
Villes et couronnes périurbaines favorisées 8,4 % 0,28 8,4 % 0,28
Nombre total d'individus 1124 (72,7 %) 418 (27,3 %)

potentielle-localis-e-apl-aux-m-decins-g-n-ralistes).

* APL est un indicateur d'offre et de demande se soins, calculé a la commune en tenant compte des
communes environnantes. Il s'exprime en nombre de consultations et/ou visites accessibles par habitant,
standardisé selon |'age (www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/obseratoire-des-territoires/fr/accessibilit-

** Les types de territoires de vie sont issus d'un travail précédemment publié (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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dispositif entre 2011 et 2015 a locca-
sion d’une expansion importante du
dispositif. Les médecins généralistes et
les infirmiéres n'appartiennent donc pas
a la génération des « pionniers » d’Asa-
lée, lobjectif étant d’estimer un impact
de fagon robuste, avant et apres entrée
dans le dispositif et comparativement
a des généralistes aux caractéristiques
similaires qui n’y sont pas entrés.

Un nombre de jours travaillés
quasiment inchangé

Les statistiques descriptives ne montrent
aucune différence sur le nombre moyen
de jours travaillés, évalué a 52 jours par
trimestre sur la période 2010-2016 (gra-
phique 1), entre les médecins généralistes
entrés dans le dispositif Asalée entre
2011 et 2015 (cas) et leurs homologues
n’y participant pas (témoins). Les résul-
tats des modeles économétriques en dif-
férence de différences suggerent que les
médecins généralistes cas travaillent en
moyenne a peine plus (+0,64 jour tra-
vaillé) que leurs témoins, soit une aug-
mentation relative au nombre de jours
travaillés par trimestre sur la période de
1,2 % (tableaux 1 ci-contre, et 2 p. 6).

Les résultats stratifiés ne mettent en
évidence aucune différence en termes
de genre mais des différences intéres-
santes selon la localisation géographique
des médecins en fonction du quartile
d’APL ou du type de territoires de vie.
Laugmentation légére du nombre de
jours travaillés consécutivement a I'en-
trée dans le dispositif Asalée est forte-
ment concentrée sur les médecins géné-
ralistes exercant dans les communes
appartenant au premier quartile de ’APL
— Clest a dire les 25 % de zones ol ’ac-
ces aux médecins généralistes est le plus
difficile —, pour une augmentation rela-
tive de 2 % du nombre de jours travaillés

(tableau 2 p. 6).

Ainsi, on peut considérer, que le nombre
de jours travaillés n’a pas été modifié en
b 7 ’
profondeur par lentrée dans Asalée et
fare ['hypothese que le temps dégagé au
cours de la journée de travail est proba-
blement réalloué & une augmentation de
lactivité.
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Un nombre de patients rencontrés
ou inscrits médecin traitant
plus important, pour un nombre
de consultations inchangé...

Pour l'année 2010, les médecins géné-
ralistes inscrits dans le dispositif Asalée
ont des tailles de patienteles (file active,
inscrits médecin traitant) relativement
similaires, voire légerement supérieures a
celles des médecins généralistes témoins
(graphiques 2 et 3). Ils réalisent toutefois
moins de consultations au cabinet et de
visites a domicile. Alors que les tendances
initiales étaient paralléles, les évolutions
consécutives a 'entrée dans Asalée sur la
période 2010-2016 suggerent des diffé-
rences de tendances parfois importantes.
Si les évolutions du nombre de consul-
tations, en trés légére augmentation, et
du nombre de visites, en diminution
plus prononcée, semblent comparables
entre les cas et les témoins, 1’évolution
de la taille de la patientele des méde-
cins généralistes Asalée se distingue de
celle des témoins. Elle augmente sensi-
blement pour les médecins généralistes
Asalée alors qu'elle diminue pour les
médecins généralistes témoins, 'écart
entre les deux groupes se creusant avec le
temps.

G2

cas vs témoins

Evolution du nombre de patients rencontrés
par les médecins généralistes

58

Evolution du nombre de jours travaillés
des médecins généralistes cas vs témoins

Nombre moyen de jours travaillés au cours d'un trimestre

MG témoins

54

52

1
/\}. A
56 ‘ Il

50

48 L — T
‘ 2010

(DCIR) 2010-2016.

T T T T T
2011 ‘ 2012 ‘
<« Périoded'entréedans Asalée
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Les résultats des modeles en diffé-
rence de différences montrent une aug-
mentation significative du nombre de
patients en file active (+58 patients par
trimestre) et inscrits médecins traitant
(+30 patients par trimestre) [tableau 2
p. 6] a la suite de l'entrée dans lexpéri-
mentation pour les médecins généralistes
Asalée comparativement 2 leurs témoins
(graphique 3). Cela correspond, rela-

G3

Evolution du nombre de patients inscrits
médecin traitant aupres des médecins généralistes

tivement a la moyenne du nombre de
patients rencontrés au moins une fois (en
file active) ou parmi eux inscrits médecin
traitant, 3 des augmentations respectives
de 6,6 % et 7,7 %. Dans le méme temps,
le nombre de consultations au cabinet
ou de visites & domicile par trimestre
ne semble pas impacté par I'entrée dans
lexpérimentation.

cas vs témoins

Nombre moyen de patients rencontrés au cours d'un trimestre Nombre moyen de patients inscrits médecin traitant au cours d'un trimestre
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Estimation de l'impact d'Asalée a partir des modélisations linéaires de panel (trimestres sur la période 2010-2016)
en différence de différences avec effets fixes individuels et temporels

Input
Jours Coef:s| 0,64* 1,13% 0,84 0,97 -041 1,36 0,59 0,36
travaillés ET' | 038 40 868 0,64 10160 084 9716 067 10 580 0,83 10412 0,83 7 648 076 9564 1,09 3208
Outputs
File active
Patients Coef.t| 58,49%** 85,89%** 88,44%** 46,12%** 15,32 49,44** 46,09%** 341

ETf 933 43176 2121 10752 2046 10304 16.21 11200 16.69 10920 2051 7980 16.92 10164 3328 3304
Consultations Coefe| -2,29 27,29 19,09 -10,83 -42,88* 8,51 -5,17 -36,65
au cabinet ETF | 1184 40988 2493 10172 26,51 9736 19,51 10620 2348 10 460 25,43 7652 22,04 9616 35,08 3212
Visites Coef| 049 -4,95 -3,20 0,47 8,88* -7,74% -2,84 8,75
3 domicile ETf 226 40988 405 10172 474 9736 4,05 10620 497 10460 446 7652 462 9616 1146 3212
Médecin traitant
Patients Coef.c| 30,57%** 48,06%** 44,374 21,25% 9,82 23,36 26,34** -8,18

ET! 658 43176 15.09 10752 1424 10 304 1221 11200 1119 10920 1477 7980 1232 10 164 26,94 3304
Consultations Coefe|-11,13 7,38 -4,36 -15,74 -30,51* -8,47 -6,25 -45,76
au cabinet ET 8,80 40988 1842 10172 19.29 9736 15.93 10620 16,89 10460 19.84 7652 17.20 9616 28,63 3212
Visites Coefe| -1,91 -6,77%* -3,95 -1,82 4,20 -9,64%* -2,88 2,88
3 domicile ET! 192 40988 341 10172 435 9736 340 10620 399 10 460 412 7652 405 9616 979 3212
**¥%n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
2 Paramétre de différence de différences estimant 'impact causal de I'entrée dans Asalée, comparativement a la période initiale et au groupe témoin ; ® Paramétre
estimant la tendance commune de I'effet temporel du trimestre de I'année ;  Nombre d'observations sur la période, i.e. médecins généralistes*trimestres ; ¢ 'APL est un
indicateur d'offre et de demande de soins, calculé a la commune en tenant compte des communes environnantes. |l s'exprime en nombre de consultations et/ou visites
accessibles par habitant, standardisé selon I'age (www.observatoire-des-territoires.gouv.fr/observatoire-des-territoires/fr/accessibilit-potentielle-localis-e-apl-aux-m-
decins-g-n-ralistes) ; ¢ Coefficient ; f Ecart-type (robuste).
Sources : Association Asalée, CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Snir-PS, Sniiram (DCIR) 2010-2016.

... notamment pour les médecins
exer¢ant dans les communes ou
I'accés au généraliste est le moins
favorable et pour les bindmes
médecins généralistes-infirmiéres
avec une coopération plus intense

Laugmentation de la taille des patien-
teles est majoritairement concentrée dans
les communes appartenant aux deux
premiers quartiles de 'APL, clest-a-dire
dans les communes ayant 'accessibilité
aux soins de médecine générale la moins
favorable, ou appartenant aux espaces
périurbains avec une moindre accessibi-
lité aux soins primaires ou aux marges
rurales peu attractives aux populations
fragiles.

Enfin, il ressort pour le sous-échantillon
de médecins généralistes Asalée pour les-
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quels nous disposons d’informations sur
la classe de binéme qu’ils forment avec
infirmiére, que les augmentations de
la taille de la file active et du nombre
de patients inscrits médecin traitant se
retrouvent exclusivement dans les classes
dites « mature » et « en croissance ». Il
sagit des classes de bindmes ayant déve-
loppé une coopération plus intense
et une activité Asalée plus prononcée
(éducation thérapeutique et actes déro-
gatoires) que ceux de la classe dite « en
développement ».

La coopération entre médecins généra-
listes et infirmiéres dans le cadre du dis-
positif Asalée se traduit par une augmen-
tation de la taille de patientele (file active
et inscrits médecin traitant), ce qui peut
étre interprété comme une amélioration
de P'acces aux soins par la couverture de
nouveaux besoins et l'acceptation de nou-
veaux patients.
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Les résultats de cette étude sont cohé-
rents avec les hypothéses économiques
inhérentes a I'impact potentiel de la coo-
pération entre médecins généralistes et
infirmiéres sur l'activité des médecins
généralistes. Ils montrent un effet signi-
ficatif et positif de l'entrée dans le dispo-
sitif Asalée sur la taille de la patientéle
des médecins, & jours travaillés quasi
inchangés, mais aucun sur le nombre
de consultations au cabinet ou de visites
4 domicile. Ainsi, il est probable que la
délégation de certains actes et suivis des
médecins a linfirmiere libére du temps
médical au cours de la journée travaillée.
Celui-ci semble alors réalloué au suivi
d’un plus grand nombre de patients, de
la file active ou inscrits médecin trai-
tant, vraisemblablement en raison d’une
demande préalablement rationnée.
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Au final, 'expérimentation de coopéra-
tion Asalée conduit probablement 4 des
gains en maticre d’efficience technique
du médecin généraliste, c'est-a-dire de
quantité d’output (taille des patienteles) a
input donné (jours travaillés). Ces gains,
relativement a la période précédant l'en-
trée dans Asalée et comparativement aux
témoins, représentent un supplément
de patientele d'environ 7 %, ce qui est
significatif au regard des évolutions de la
baisse de la réponse & la demande de soins
lide a celle de la démographie médicale.
Les résultats des analyses menées sur un
sous-échantillon de bindmes médecins
généralistes et infirmitres Asalée sug-

pOUR EN SAVOIR PLUS

gérent que des gains d’efficience tech-
nique plus importants sont possibles
lorsque la coopération est ancienne ou
se développe 4 un rythme soutenu. Cela
laisserait supposer quun élargissement
du champ de lexpérimentation sous la
forme d’activités supplémentaires délé-
guées aux infirmiéres pourrait générer
davantage de gains d’efficience.

Pour tirer des enseignements en matiére
d'efficience technique au global, il fau-
drait des informations sur le temps de
travail des infirmiéres et sur le montant
des ressources allouées. Toute généralisa-
tion de ces résultats a d’autres dispositifs

de pratiques avancées infirmiéres serait
prématurée. L'évaluation de 'impact du
dispositif Asalée dépasse largement celui
de la seule coopération médecins géné-
ralistes et infirmieres. Elle inclut égale-
ment 'impact de I'organisation intermé-
diaire qui supporte cette coopération et
gére les incitations financiéres déployées.

Enfin, ces résultats comme les objectifs
de lexpérimentation Asalée appellent a
affiner encore la mesure de I'impact du
dispositif Asalée sur la qualité des soins.
De prochaines publications sont ainsi
prévues sur la qualité des soins et services
rendus aux patients diabétiques. ¢
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