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Revenu et activité des médecins généralistes :
impact de ’exercice en regroupement
pluriprofessionnel en France*

Matthieu Cassou** **<_ Julien Mousqués®, Carine Franc®®

RESUME : La France a d’abord expérimenté en 2009, puis généralisé, un paiement a la
coordination au niveau de la structure pour promouvoir les regroupements pluripro-
fessionnels en Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP). L’exercice en équipe vise
a améliorer a la fois Pefficacité de l'offre de soins ambulatoires et lattractivité pour
les professionnels de santé, notamment dans les territoires médicalement défavorisés.
Afin d’évaluer lattractivité financiere, et donc la pérennité des MSP, nous avons analysé
I’évolution des revenus (revenus libéraux et salariés) des médecins généralistes (MG)
exercant en MSP par rapport a ceux des autres MG. Nous avons également étudié les
impacts de I'exercice en MSP sur I'activité des MG, en termes de quantité de services
médicaux fournis et de nombre de patients rencontrés.

Nous avons tenu compte des biais de sélection en MSP en nous fondant, a partir de
données de panel sur la période 2008-2014, sur un design quasi-expérimental associant :
1) la constitution d’un groupe de MG témoins afin d’équilibrer la répartition des méde-
cins généralistes, a partir d’un appariement exact (coarsened exact matching, CEM) ; 2) des
analyses paramétriques en type différence de différences avec effets fixes (individuels et
temporels) pour tenir compte de ’hétérogénéité non observée.

Nous montrons que les MG ayant choisi d’exercer dans une MSP au cours de la période
ont vu leurs revenus augmenter de 2,5 % de plus que les autres MG ; le nombre de
patients rencontrés par les MG (88 de plus) a davantage augmenté sans entrainer une
augmentation plus importante des actes fournis. Une analyse transversale complémen-
taire pour 'année 2014 a montré que ces changements n’avaient pas d’impact négatif
sur la qualité au sens de la Rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp). Par
conséquent, nos résultats suggerent que les préférences en termes d’activité et de revenu
ne devraient pas constituer un obstacle au développement des MSP et que I'exercice en
MSP pourrait améliorer 'acces des patients aux services de soins de premier recours.

Cones JEL : 118,111, J44, C23, C21.

MoTs CLES : Soins de premier recours, Médecin généraliste, Travail en équipe, Revenu,
Différence de différences.
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Repéres

Ces travaux, issus d’une collaboration entre la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Drees)
et de I'Institut de recherche et documentation en économie de la
santé (Irdes), ont donné lieu a4 une publication synthétique sous la
forme d’un Questions d’économie de la santé et dun Etudes & Résultats
(Cassou M., Mousques J., Franc C. (2021). « Exercer en maison
de santé pluriprofessionnelle a un effet positif sur les revenus
des médecins généralistes ». lrdes, Questions d’économie de la sante,
n° 258-Drees, Ftudes & Résultats, n° 1 193).

Ce document de travail est, pour sa part, une version préliminaire de
Particle : Cassou M., Mousques]., Franc C. "General Practitioners’
Income and Activity: The Impact of Multiprofessional Group
Practice in France". The European Journal of Health Economics.
10/2020. https://doi.org/10.1007/s10198-020-01226-4 ».
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1. Introduction

Les autorités sanitaires de la plupart des pays de 'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) sont confrontées a un double défi en matiere de
délivrance de soins de santé de premiers recours, avec a la fois une raréfaction de I'offre
médicale et des déséquilibres de répartition géographique (Ono ez al.,, 2014). En effet, le
vieillissement de la population et les innovations thérapeutiques ont considérablement
augmenté la demande en soins de santé. Du c6té de loffre de soins ambulatoires, les
médecins généralistes (MG) sont souvent surchargés et ceux qui souhaitent prendre
leur retraite rencontrent des difficultés pour attirer des médecins remplagants, en par-
ticulier dans les zones rurales éloignées et les zones urbaines défavorisées, ou attirer de
nouveaux MG est devenu un défi pour les autorités sanitaires (Frélaut, 2018 ; Vergier et
Chaput, 2017). Dans ce contexte, commun a de nombreux pays, encourager le travail
en équipe pluriprofessionnelle est devenu un objectif essentiel de la réorganisation des
soins de premiers recours pour améliorer I’équilibre entre I'offre de soins de premiers
recours et les nouveaux besoins en soins de santé (Groenewegen ¢ al., 2015).

Les soins de premiers recours en équipe visent a améliorer la continuité, 'accessibilité et
la qualité des soins de santé en permettant un meilleur partage des dossiers médicaux,
une extension des horaires d’ouverture, la mise en place de protocoles de soins pluripro-
fessionnels par le biais d’une coordination interprofessionnelle et intraprofessionnelle.

Jusqu’a présent, la plus grande partie de la littérature s’est consacrée a évaluer la contri-
bution du travail en équipe a 'amélioration de la performance des soins ambulatoires
(Mousques, 2011 ; Newhouse, 1973 ; Propper et Nicholson, 2012) et a évaluer son
impact sur la qualité (Jesmin ez al, 2012 ; Mickan, 2005) et son efficience (Strumpf ez al.,
2017). De plus, les structures en groupe, en particulier celles qui incluent des spécialistes,
se sont avérées représenter un facteur important dans le choix de la localisation des MG
et pourraient étre décisives pour résoudre le probleme des zones mal desservies sur le
plan médical (Chevillard ez a/,, 2019 ; Holte ¢z al., 2015). Cependant, la promotion de ce
type d’organisation des soins de premiers recours reste confrontée a de nombreuses dif-
ficultés. Du point de vue des professionnels de santé, la collaboration et la coopération
sont plutdt exigeantes et la rémunération des efforts et des couts impliqués est incer-
taine. Deés lors, les MG souhaitant rejoindre une structure pluriprofessionnelle de soins
de premiers recours (MSP) peuvent en étre découragés en raison de la charge percue des
différents types d’investissements (le temps nécessaire pour adopter un nouveau style
de pratique et d’exercice, partager les informations, les implications incertaines d’un
élargissement de la gamme de soins et de la taille sur les couts d’investissement et/ou de
fonctionnement, etc.), et peuvent adopter des comportements d’aversion au risque ou a
la perte. A notre connaissance, on sait peu de choses sur Iimpact de I'exercice en MSP
sur activité des MG et encore moins sur leur revenu en France. I’étude de Pattractivité
financiere des MSP pour les MG est évidemment essentielle pour mieux appréhender
Pattractivité et le développement de ce mode d’exercice (Ammi ¢7 a/, 2019). En outre,
'analyse de 'impact des MSP sur Iactivité médicale des MG peut étre utile pour détecter
si la coopération et la coordination sont efficaces dans ces structures, et ainsi contribuer
au débat sur 'impact de 'organisation en équipe dans les soins de premiers recours.

Dans cet article, nous fournissons de nouveaux résultats empiriques sur 'impact des
réformes qui favorisent I'exercice en équipe pluridisciplinaire en estimant ses réper-
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cussions sur le revenu des MG (revenus libéraux et salariés) et sur leur activité'. Nous
avons utilisé une base de données originale et riche issue de I'appariement des don-
nées médico-administratives de la Caisse nationale de ’Assurance maladie (Cnam) et
des déclarations d’imp6t sur le revenu des médecins (DGfip) sur la période de 2005 a
2014. Nous souhaitions déterminer si les préoccupations concernant le revenu des MG
pouvaient constituer un obstacle au développement des MSP. Nous utilisons le cadre
quasi-expérimental fourni par les dispositifs de financement collectif a I’exercice en
équipe sous forme de MSP, additionnel de la rémunération individuelle percue par les
professionnels. En effet, la qualification de I'exercice en société interprofessionnelle de
soins ambulatoires (Sisa), caractéristiques des MSP, dans les données pour 'année 2014,
permet de savoir si un MG a rejoint une MSP entre 2008 et 2014. Ainsi, nous avons
étudié 'impact pour les MG ayant rejoint une MSP sur leur revenu (revenus libéraux et
salariés), leur activité (patients examinés et services médicaux), et pour 'année 2014, la
qualité des soins prodigués évaluée a travers le dispositif francais de Rémunération sur
objectifs de santé publique (Rosp). Pour traiter le biais de sélection au niveau des MG,
nous avons utilisé les propriétés d’un appariement exact afin d’identifier un groupe MG
contréle et un modele a effets fixes pour les estimations de 'impact en différence de
différences.

Nous avons constaté qu’entre 2008 et 2014, le revenu des MG a augmenté de plus de
10 %, mais les MG ayant rejoint une MSP ont bénéficié d’une augmentation supplé-
mentaire d’environ 2 000 € (+2,5 %). En outre, le nombre de patients rencontrés au
moins une fois par an (file active) par les MG augmentait plus rapidement pour les MG
ayant intégré une MSP : 4 % de plus (environ 80 patients par an) que leurs collegues
sur la période, sans entrainer une augmentation significativement différente du nombre
d’actes réalisés (consultations au cabinet ou a domicile et actes techniques). En outre,
une analyse des rémunérations Rosp pour les MG en 2014 a montré que les MG exer-
cant en MSP percevaient environ 600 € (+9 %) de plus que leurs collegues.

La suite de article est organisée comme suit. La section 2 présente le contexte francais,
les principaux faits empiriques sur les impacts de I'exercice en équipe et les hypotheses
théoriques sur les effets potentiels d’un exercice en MSP sur activité et le revenu. La
section 3 décrit nos données et la construction du groupe témoin a ’aide de la méthode
d’appariement exact. La section 4 présente la stratégie empirique et la section 5, les prin-
cipaux résultats et les analyses de robustesse. Enfin, la section 6 discute les principaux
résultats et conclut.

Cette étude fait partie d’un projet d’évaluation plus vaste qui vise a aborder plusieurs aspects des MSP en
utilisant une approche de méthodes mixtes.
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2. Contexte et cadre théorique

2.1. Contexte institutionnel

Le systéme francais de soins de premiers recours est financé principalement par I’Etat
— la Caisse nationale d’assurance maladie finance les deux tiers des dépenses de soins
ambulatoires, et le tiers restant est pris en charge par les ménages et les assurances com-
plémentaires santé, les soins étant prodigués en libéral par des professionnels de santé
libéraux. En 2019, les MG sont encore principalement rémunérés a travers un systéme
de rémunération a ’acte, méme si les mécanismes de rémunération sont devenus de
plus en plus mixtes au cours de la derni¢re décennie : en 2018, la rémunération des MG
était liée pour 88 % a l'acte, 4 % a la rémunération forfaitaire par patient et 8 % aux
autres rémunérations, notamment la Rosp (Heam ¢# a/., 2019). En effet, depuis 2004, les
patients sont vivement encouragés a choisir et a déclarer un « MG traitant » (Dumontet
et al., 2017) et, en contrepartie de ce rdle, les MG sont rémunérés par un forfait patien-
tele ajusté partiellement selon le risque.

Avant 2008, les équipes pluriprofessionnelles de soins de premiers recours restaient un
mode d’exercice marginal en France avec environ dix structures en 2008 (Chevillard
¢t al., 2019). Pour encourager la création et le développement des MSP, un dispositif
pilote de rémunération collective dédié aux MSP pour la coordination pluriprofession-
nelle — les Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (EMSP)— était prévu
pour une durée initiale de cinq ans (2009-2013). L’expérimentation a touché 150 MSP
participantes et le programme pilote a été étendu a 150 MSP supplémentaires en 2014.
Renforcé par les résultats globalement positifs de I'évaluation (Mousques ¢# al., 2014)
et soutenu par les fédérations de professionnels de santé, le programme pilote d’accré-
ditation s’est généralisé en 2015% Les financements de Pexercice collectif, celui-ci étant
reconnu comme un enjeu majeur (Stratégie nationale de santé, 2013), ont été prolongés
d’abord « a titre dérogatoire », puis #iz un « réglement arbitral » (arrété du 23 février
2015) jusqu’a la signature, en avril 2017, d’un accord conventionnel interprofessionnel
(ACI) pour les organisations de soins pluriprofessionnelles de proximité.

Le processus de création des MSP et de constitution en société interprofessionnelle de
soins ambulatoires (Sisa), pour permettre les transferts financiers directs a la structure,
sont basés sur le volontariat. Pour autant, la participation des MSP a ces dispositifs
requiert une demande formelle émanant de la MSP aupres des autorités sanitaires régio-
nales et le respect de criteres spécifiques (un projet de soins de santé impliquant tous
les professionnels, un systeme d’information commun, des jours et heures d’ouverture
favorisant la continuité des soins, etc.). En 2015, environ 400 MSP étaient constituées
en Sisa et concernées par ces dispositifs, et ce chiffre dépassait 900 fin 2019. La com-
position moyenne de ces MSP est assez stable depuis 2014 et se rapproche, en 2017, de
10 professionnels de santé non-médecins en équivalent temps plein (9,9, principalement
du personnel infirmier, mais également des kinésithérapeutes), 4,8 MG, 1,1 pharmacien,
0,5 sage-femme, 0,5 chirurgien-dentiste, 0,3 spécialiste et 0,6 autre professionnel de la
santé. Le nombre moyen annuel de patients par MG est estimé a environ 4 380 patients
pour les patients déclarés et 6 500 pour les patients examinés. Environ 10 millions de

Les décrets du 23 février 2015 et du 24 juillet 2017 entérinent la pérennisation du programme et présentent
les cadres d’éligibilité pour les structures volontaires (Accord conventionnel interprofessionnel pour les structures de
santé pluriprofessionnelles de proximité).
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patients seraient suivis par des MG en MSP en 2019. Il convient de noter qu’il existe
également des MSP non constituées en Sisa et non-signataires de I’ACI ou des disposi-
tifs antérieurs. Elles représentaient environ la moitié du nombre total de MSP en 2016.
Dans cette étude, nous nous concentrons sur les MG intégrant des MSP constituées en
Sisa et participant aux dispositifs de financement collectif entre 2008 et 2014.

Comme tous les MG libéraux, les MG en MSP sont rémunérés individuellement, tan-
dis que les MSP constituées en Sisa et participant aux dispositifs percoivent également
une rémunération complémentaire basée sur trois groupes d’objectifs prédéterminés :
amélioration de I'accessibilité pour les patients (par exemple, heures d’ouverture de 8h
a 20h ou créneaux de consultation sans rendez-vous pendant la semaine), coordination
et coopération pluriprofessionnelles (temps consacré a la coordination, élaboration de
directives de soins pluriprofessionnels, etc.) et partage d’informations (acquisition et
utilisation de dossiers médicaux électroniques accrédités).

La réalisation d’un objectif est associée a un certain nombre de points, dont chacun
entraine le versement direct de 7 € au niveau de la structure du MSP et qui sont utilisés
a sa discrétion. Cette rémunération complémentaire pour la structure dépend également
du nombre total de patients déclarés pour 'ensemble des MG impliqués dans la MSP
et a atteint environ 50 k€ par an pour une équipe de 13 professionnels en 2014 et 70 k€
en 2017. A notre connaissance, cette rémunération complémentaire sert le plus souvent
a indemniser un médecin ou un autre professionnel se consacrant a 'organisation de
la coordination au sein de la structure et avec des partenaires locaux (a temps plein ou
a temps partiel), a couvrir les investissements tels que le systeme d’information com-
mun et sa maintenance, a rémunérer les médecins eux-mémes pour le temps consacré
aux protocoles de coopération avec les professionnels de santé non-médecins, voire a
recruter des professionnels externes pour améliorer les soins (Mousques ez al., 2014 ;
Bourgeois et Fournier, 2020).

2.2.  Littérature théorique et empirique

Promouvoir ’exercice en regroupements pluriprofessionnels, c’est-a-dire améliorer I'in-
tégration tant horizontale que verticale, la coopération interprofessionnelle et la substi-
tution des taches, vise a améliorer I'efficience et la qualité des soins de premiers recours.
1l s’agit d’une tendance commune dans de nombreux pays (Groenewegen ef al, 2015,
Bont ez al., 2016), leurs vertus potentielles sont donc désormais assez bien reconnues et
elles ont été testées de maniere empirique dans un nombre croissant d’études.

D’aprées économie organisationnelle, la coordination et I'intégration intraprofession-
nelle et interprofessionnelle devraient améliorer efficience d’exercice des médecins, en
permettant des économies a la fois de portée et d’échelle. La complémentarité des pro-
fessionnels au sein des équipes devrait améliorer la productivité (par exemple, la prise
en charge des cas complexes et des maladies chroniques), tandis que la substitution des
taches devrait étre facilitée (entre le personnel infirmier et le MG, par exemple), ce qui
devrait améliorer Iefficience de 'allocation des ressources. La propension des profes-
sionnels travaillant dans les MSP a collaborer efficacement et les incitations qui peuvent
favoriser la coopération restent des questions cruciales (Grumbach et Bodenheimer,
2004 ; Schuetz ¢t al., 2010). L’ampleur des économies potentielles de gamme et d’échelle
dépend également de la taille du groupement et de son hétérogénéité (Defelice et
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Bradford, 1997 ; Kimbell et Lorant, 1977 ; Reinhardt, 1972 ; Rosenman et Friesner,
2004). Cependant, certaines études ont démontré des gains d’efficience (Mousqueés ¢z al.,
2014 ; Reinhardt, 1972 ; Milliken ef a/,, 2011 ; Sarma e# al., 2010). En outre, Rosenman
et Friesner (2004) ont constaté que l'allocation efficace des compétences des différents
professionnels de santé est généralement réalisée dans la pratique, au sein d’équipes
consacrées exclusivement ou non aux soins de premiers recours, bien que des ineffi-
ciences techniques puissent survenir. Ainsi, au minimum, une réduction du cott des
soins est a prévoir, puisque le professionnel (qualifié) « le moins onéreux » prend en
charge chaque patient. De plus, comme I'ont fait valoir Strumpf ef 2/ (2017), toute amé-
lioration anticipée du travail en équipe en termes de qualité et de coordination condui-
sant, par exemple, a une amélioration du diagnostic, du traitement et de la prise en
charge d’une maladie devrait entralner une réduction des taux de recours aux soins de
santé et, en particulier, de recours a des spécialistes. Dans le contexte des patients qui
disposent déja d’une bonne assurance, leur permettant d’accéder facilement aux soins
de premiers recours, cela devrait impliquer une diminution globale du cott des soins.
Bien que les auteurs aient constaté que le travail en équipe pouvait réduire les taux
d’utilisation dans les soins de premiers recours, ils ont conclu que la réduction des cotits
associés ne compensait pas les cotts de mise en ceuvre de la réforme.

Les MSP visent également a améliorer la continuité, ’accessibilité et la qualité des soins
de santé. Concernant la qualité, par exemple, la proximité et la coordination des profes-
sionnels de différentes disciplines sont supposées améliorer la prise en charge des cas
complexes et des maladies chroniques (Adorian ez a/,, 1990 ; Bodenheimer ez a/., 2002 ;
Callahan ez al., 2006 ; Renders ez al., 2001). En outre, le travail en équipe devrait faciliter
la mise en place d’horaires d’ouverture étendus griace a un meilleur partage des infor-
mations et a la capacité des professionnels de santé a se remplacer les uns les autres, ce
qui semble se confirmer par la perception des patients, qui affirment que les MSP ont
un impact favorable sur I'acces et sur la qualité et la coordination des soins (Jesmin ef
al., 2012). En outre, un acces amélioré peut réduire le recours aux soins d’urgence, bien
que les évidences empiriques soient mixtes et peuvent dépendre des caractéristiques des
patients pris en compte, par exemple le niveau de leur assurance (Strumpf ez al., 2017 ;
Rosenthal e7 al., 2015).

Cependant, le développement des MSP reste lent (Rebitzer et Votruba, 2014) en raison
d’obstacles plus ou moins importants, tels que la prédominance des rémunérations a
’acte qui n’incitent pas les praticiens a collaborer entre eux et la compartimentalisation
excessive des professions médicales. Par conséquent, afin de promouvoir le travail en
équipe, les décideurs politiques ont essayé de supprimer ces obstacles en favorisant des
équipes pluriprofessionnelles de soins de premiers recours (par exemple, les maisons
médicales de soins de premiers recours aux Etats-Unis, les groupes de médecine fami-
liale au Canada et les MSP en France), en reconnaissant un nouveau statut de profes-
sionnels aux pratiques avancées et en mettant en ceuvre des rémunérations supplémen-
taires (au niveau du cabinet ou du groupement). Le mix de rémunération vise a trouver
le meilleur compromis entre la propension a partager les revenus pour favoriser la col-
laboration et la diminution des incitations individuelles pour améliorer la productivité
et éviter le comportement d’opportunisme (Newhouse, 1973 ; Encinosa ez al., 2007 ;
Gaynor et Gertler, 1995).
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Au-dela des questions de rémunération, il semble que les MSP soient attractives par
elles-mémes : méme si cela dépend de la propension du professionnel a collaborer effi-
cacement (Schuetz ¢z al., 2010 ; Fournier, 2019 ; Harris ef al., 2010), il semble que le travail
en équipe peut accroitre la satisfaction vis-a-vis du travail (Mickan, 2005 ; Schadewaldt ez
al., 2013) et permet de retenir les MG dans des zones moins attractives et défavorisées
en offre de soins (Chevillard ez a/., 2019 ; Holte ef al., 2015).

2.3. Influence de P’exercice en MSP sur le revenu net des MG :
mécanismes potentiels

Cet article contribue a la bibliographie antérieure en abordant lattractivité des MSP
d’un point de vue financier et en examinant si les revenus des MG peuvent constituer
un obstacle potentiel ou, au contraire, renforcer l'attractivité du travail en équipe. La
littérature a largement documenté I'influence des incitations financiéres sur les activités
des MG (Sarma ¢z al., 2010 ; Gaynor et Pauly, 1990 ; Kantarevic e al, 2011 ; McGuire,
2011) et leur localisation (Dumontet ef a/., 2017 ; Bolduc e al., 1996 ; Delattre et Samson,
2012 ; Hurley, 1991). Ammi ef 2/ (2019) ont récemment montré que des revenus plus
élevés favorisaient le maintien des professionnels de la santé au sein de I’équipe de soins
de premiers recours. Par conséquent, il n’y a aucune raison de penser que les incitations
financieres (par exemple, le revenu anticipé) n’affectent pas également la décision d’inté-
grer une MSP. La section suivante décrit les principaux moyens par lesquels I'exercice
en MSP peut augmenter ou diminuer le revenu net des MG, au travers des couts de
production ou des recettes brutes.

Comme déja mentionné, 'impact du travail en équipe sur les couts de production ré-
sulte essentiellement d’économies de gamme et d’échelle. L’essentiel des gains concerne
les investissements en équipements et les couts de fonctionnement communs et trans-
versaux au sein et entre les disciplines et les professions d’une MSP. Bien que les couts
puissent également étre réduits grace a 'augmentation du pouvoir de négociation, ce
n’est pas le plus probable en France en raison du role important joué par ’Etat et ’Assu-
rance maladie en termes de financement et de réglementation du marché. Dans le méme
temps, le travail en équipe peut entrainer des cotts supplémentaires tels que I’acquisition
d’un systeme d’information commun et les ressources financieres pour rémunérer le
temps consacré a la coopération et a la coordination (pour les professionnels de santé
ou pour une personne supplémentaire responsable de la coordination au sein d’une
MSP) [Becker et Murphy, 1992 ; Meltzer et Chung, 2010]. Globalement, que 'intégra-
tion entraine ou non une réduction du cout moyen, elle souléve des questions quant a
la taille optimale des cabinets de soins de premiers recours (Defelice et Bradford, 1997 ;
Kimbell et Lorant, 1977 ; Reinhardt, 1972 ; Rosenman et Friesner, 2004), qui doit éga-
lement dépendre de I’hétérogénéité des équipes : plus le nombre de professions et de
disciplines est élevé, plus le cotit de coordination est élevé pour atteindre efficience
allocative dans la délivrance de soins.

En termes de recettes brutes ou de revenu annuel, l'impact du travail en équipe devrait
essentiellement dépendre de sa capacité a libérer du temps de travail des MG et de la
propension de ceux-ci a l'utiliser pour augmenter leur activité médicale. En effet, dans
le systéme francais, les MG exercant dans une MSP restent rémunérés a I’acte tres majo-
ritairement, de sorte que le travail en équipe ne devrait pas entralner d’effets sur les
prix, ou seulement indirectement zia les quelques autres MG qui peuvent facturer des
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dépassements d’honoraires. Par ailleurs, les ressources dédiées aux MSP participant aux
dispositifs restent assez faibles par rapport a la somme des revenus de tous les médecins
et autres professionnels de santé exercant dans les MSP et ne devraient pas modifier
de maniere significative les incitations bien connues des MG liées a la rémunération a
I'acte McGuire, 2011), ni induire de stratégies de passager clandestin ou de risque moral
(Newhouse, 1973). Par conséquent, la plupart des effets attendus sur le revenu devraient
étre liés a des changements organisationnels dans la délivrance des soins des MSP et
a la réponse de la demande a ces changements. Du c6té de Poffre, les complémentati-
tés entre professionnels devraient lisser la production dans 'ensemble du groupement.
Parallélement, la délégation de tiches non médicales entre MG et paramédicaux pour-
rait libérer du temps de travail médical pour les MG, tandis que la délégation de taches
médicales pourrait avoir un impact plus ambigu. Les substitutions entre MG ou entre
MG et infirmiers peuvent étre considérées comme une concurrence interne au grou-
pement tant que la demande résiduelle de soins de premiers recours est faible (Gaynor,
1989 ; Grumbach et Coffman, 1998). Nous pensons que la concurrence interne au sein
d’une MSP ne devrait pas étre problématique, étant donné que les MSP sont principale-
ment concentrées dans des zones mal desservies en offre de soins. Cependant, 'impact
de la délégation de procédures médicales sur le revenu des MG dépendra également du
type de services concernés, étant donné que les rémunérations a I'acte rémunerent le
cout moyen des services fournis. En supposant par exemple que le MG délegue prin-
cipalement des services cotlteux et chronophages au personnel infirmier (par exemple,
éducation thérapeutique ou dépistage de troubles cognitifs), le MG pourrait gagner des
revenus si les honoraires réglementés restent inchangés.

Une patientele plus vaste peut également accroitre les revenus des MG dans la mesure
ou, en France, ces derniers recoivent une rémunération par patient pour le suivi des
patients en tant que médecin traitant et pour celui des patients atteints de maladies
chroniques. En effet, on peut s’attendre a ce que la proximité de différents services
(modele de guichet unique), la mise en place d’horaires d’ouverture étendus, les substi-
tutions entre MG ou entre MG et paramédicaux, et 'amélioration de la qualité devraient
également contribuer a renforcer I'attractivité des MSP pour les patients (et pour les
professionnels). Une autre source d’effet de revenus concerne la Rosp mise en place en
2012. Cette rémunération a créé un choc de revenus favorable pour tous les MG, mais
elle pourrait profiter encore davantage aux MG des MSP si ces organisations de soins
de premiers recours sont associées a des améliorations de qualité. Enfin, lattractivité
financiere n’est évidemment pas la seule préoccupation des MG. Au final, il est tout a
fait crédible que I'interaction entre les MG et les autres professionnels puisse amélio-
rer les conditions de travail et la satisfaction vis-a-vis du travail, en opposition avec les
préoccupations financiéres. Selon le compromis entre travail et loisirs, par exemple, les
MG pourraient valoriser positivement une diminution de leur charge de travail grace a
la substitution des taches, méme si selon la nature des taches déléguées (voir ci-dessus),
cela peut se faire au détriment de leur propre revenu.

Ainsi, le travail en équipe pluriprofessionnelle n’a a priori pas un effet évident sur le
revenu, que ce soit en termes de couts ou de recettes brutes. Cette étude vise a analyser
Peffet global de I'exercice en MSP sur le revenu des MG dans le contexte des dispositifs
en place favorisant le déploiement des MSP, et notamment les dispositifs d’incitation
collective. A cette fin, nous analyserons également I'impact des MSP sur Iactivité médi-
cale des MG en termes de quantité des services médicaux et de nombre de patients
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rencontrés, afin de mettre en évidence les caractéristiques organisationnelles des MSP
et leur impact sur les rémunérations a I'acte, forfaitaires et autres.

3. Données et matériel

3.1. Données

Nous avons utilisé une base de données administratives anonymes exhaustive associant
les données de la Caisse nationale de ’Assurance maladie sur les activités médicales des
MG libéraux avec des informations sur leurs revenus et leur structure familiale a partir
des déclarations fiscales des ménages fournies patr la Direction générale des finances
publiques (« appariement Cnam-DGfip »). La base de données nous a fourni des infor-
mations pour les années 2005, 2008, 2011 et 2014 a partir desquelles nous utilisons
essentiellement les vagues 2008 et 2014. En effet, les informations de la vague 2011 ne
peuvent pas étre identifiées en période avant ou apres traitement pour chaque MG et ne
seront donc pas utilisées dans notre analyse, tandis que les données de 2005 sont prin-
cipalement utilisées pour les analyses avant traitement et les controles de robustesse. En
outre, nous avons utilisé une taxonomie des lieux de vie en France pour saisir ’hétéro-
généité territoriale de offre et de la demande de soins de santé entre six groupes : zones
périurbaines, zones rurales et éloignées, zones de retraite et de tourisme, zones urbaines
défavorisées, villes hétérogenes et banlieues privilégiées (Chevillard et Mousques, 2018).

3.2. Activité médicale, éventail de cas et recettes brutes

En plus des caractéristiques socio-démographiques types des MG (sexe, age, ancien-
neté de 'exercice libéral et localisation), les données administratives fournissent des
informations détaillées sur I'activité médicale libérale : le nombre de consultations et
d’actes techniques, les recettes brutes des MG (liées a la rémunération a l'acte et aux
autres rémunérations de I'exercice libéral), le nombre de patients examinés au moins
une fois par an, le nombre de patients déclarés (suivis dans leur réle de MG traitant) et
I’éventail de cas (la proportion respective des patients examinés au moins une fois par
age, sexe, maladie chronique et par les bénéficiaires d’une complémentaire santé gratuite
pour les personnes défavorisées dans la population francaise). Nous avons distingué
trois catégories de services : les consultations au cabinet, les consultations a domicile et
les actes techniques’, car les honoraires varient en fonction du service. Depuis la mise
en place de la réforme francaise de la Rosp en 2012, nous avons observé la prime de
Rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp) percue par les MG uniquement
en 2014. Enfin, la base de données précisait si un MG appartenait ou non a une MSP
accréditée en 2014. Cependant, nous n’avons pas été en mesure d’identifier la MSP dans
laquelle un MG exergait ni le moment exact ou le MG intégrait la MSP.

Les actes techniques, tels que les sutures ou I'imagerie, par exemple, impliquent des honoraires spécifiques qui
s’ajoutent aux honoraires réglementés pour la consultation.
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3.3. Revenu et structure familiale des MG

A partir des déclarations fiscales, nous avons obtenu le revenu net total du travail des
MG correspondant a la somme des salaires possibles (activités salariées) et du revenu
net total de lactivité libérale correspondant aux recettes brutes totales moins les dé-
penses totales, dont nous n’avions pas les détails (couts de fonctionnement et dépenses
professionnelles tels que les cotisations sociales, les loyers des cabinets, les paiements
de remplacement, etc.). Par conséquent, le revenu net de P'activité libérale prenait en
compte 'impact des rémunérations complémentaites versées aux MSP sur le revenu des
MG chaque fois qu’elles étaient redistribuées aux professionnels ou utilisées pour cou-
vrir des couts qui auraient sinon été engagés par les professionnels. Nous avions éga-
lement des informations sur la situation familiale des MG (mariés, pacsés, célibataires,
divorcés, veufs ; nombre d’enfants et leur année de naissance), ce qui est connu pour
étre un déterminant important de l'activité des MG (Mikol et Franc, 2019).

3.4. Echantillon de ’étude

On comptait plus de 58 351 MG libéraux en 2014 ; 1 548 exercaient au sein d’une MSP
accréditée. Nous avons exclu les MG ayant une activité spécifique : les MG autorisés a
facturer des dépassements d’honoraires, les MG réalisant exclusivement des actes spéci-
fiques (acupuncture, homéopathie, etc.) ; les MG ayant une année d’activité incompleéte ;
et ceux agés de 66 ans et plus (voir figure 1 ci-dessous). Aprés quelques autres controles,
notre échantillon d’étude a inclus 41 775 MG en 2014, dont 30 541 (844 exercant dans
un MSP) ont été suivis sur la période 2008-2014.

Figure 1 Définition de ’échantillon de I’étude

En 2014
MG'en MSP2 Autres MG

rite inclusi mG! B
Criteéres d'inclusion des MG ,ase.dg o) G ‘
<65 ans données initiale

Installés depuis au moins un an en libéral
Revenus libéraux, RAA3

et nombre de services médicaux > 0
Pension de retraite < 12 000 € annuels

i ion d'activité Définition
Pas d,mterruptlon d'activité en 2011 ‘ 1299 40476 ‘
En métropole amp d'analyse
Pas d'autorisation de dépassement d’honoraires
Pas de procédures spécifiques exclusives
(acupuncture, allergologue, etc.)
Pas de temps plein hospitalier Panel fermé :
Pondération basé I . MG observés 844 29697 ‘
?n ération basée sur I'appariement exact de 2008 3 2014
Age Ancienneté de I'exercice libéral
Sexe Lieu de vie l
Structure Type d'exercice (activité

familiale salariée complémentaire 5 >
Nombre d'enfants ou actes spécifiques) Echantillon de I'étude 813 lyoae

T Médecins généralistes 2 Maison de santé pluriprofessionnelle 3 Rémunération 4 lacte
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3.5. Profil des MG intégrant une MSP entre 2008 et 2014

Les premiers ensembles de colonnes du tableau 1 présentent les statistiques descrip-
tives des MG en 2008 pour ceux ayant ou non ensuite intégré une MSP accréditée, ce
qui montre ainsi 'auto-sélection relative a lintégration d’'une MSP. En effet, les MG
ayant intégré une MSP accréditée entre 2008 et 2014 étaient plus susceptibles d’étre des
hommes, en moyenne plus jeunes, plus souvent en couple (mariés ou pacsés) et avaient
en moyenne davantage d’enfants en bas age, ces deux derniers parametres étant connus
pour avoir un impact sur le compromis entre travail et loisirs au sein du foyer, d’une
maniére dépendante du sexe (Mikol et Franc, 2019).

Par ailleurs, nous avons observé de grandes disparités en termes de localisation géogra-
phique : les MG du groupe de traitement étaient fortement concentrés dans des zones
rurales et périurbaines ayant un acces moindre aux soins de premiers recours, et ou
le revenu moyen des MG surchargés était plus élevé (en 2008 et en 2014, les MG des
zones mal desservies fournissaient environ 20 % de services en plus que dans les zones
n’étant pas mal desservies). En outre, ils avaient plus fréquemment une activité salariée
supplémentaire régulicre, c’est-a-dire qu’ils percevaient un salaire annuel supérieur a
4 000 euros (correspondant approximativement a 5 % des recettes brutes moyennes)
en plus de leur activité libérale. Cela peut étre lié a la plus grande flexibilité organisa-
tionnelle que I'on peut attendre dans les MSP et qui peut étre attrayante pour les MG
ayant déja une activité salariée supplémentaire. Enfin, une proportion plus importante
de MG travaillant en dehors des MSP ont effectué des actes spécifiques (homéopathie,
acupuncture, etc.) en tant qu’activité non exclusive (pour lesquels des honoraires diffé-
rents s’appliquent).

4.  Stratégie empirique

Notre stratégie empirique vise a controler Pauto-sélection dans les MSP et procéde en
deux étapes : tout d’abord, nous avons défini un groupe témoin par appatiement exact
avec groupement (CEM) [lacus ez a/., 2011], puis nous avons utilisé une conception pa-
ramétrique de différence de différences avec une estimation des effets fixes afin d’iden-
tifier 'impact de I'intégration d’une MSP accréditée sur I’évolution du revenu des MG
(entre autres) sur la période 2008-2014. Les deux étapes se completent 'une I'autre. Le
prétraitement des données par 'appariement a pour but d’accroitre la robustesse de nos
analyses ultérieures : il réduit la dépendance au modele (Ho e a/, 2007) en diminuant
Iexposition au biais lié a la mauvaise spécification du modele concernant les non-linéa-
rités et les termes d’interactions impliquant les covariables appariées (dans la mesure
ou elles sont bien équilibrées entre le groupe traité et le groupe témoin)*. Cependant,
I'appariement ne permet pas d’identifier ’hétérogénéité individuelle ne pouvant étre ob-
servée concernant, par exemple, les capacités ou les gotits des MG en rapport avec leur
exercice. Nous nous sommes ensuite basés sur la fonctionnalité de quasi-expérimenta-
tion de la réforme des MSP pour utiliser une conception de différence de différences
(DID) avec un estimateur a effet fixe pour éliminer les préférences des MG observées et

4 . s R . : . OPRTIP
Lappariement avec différents criteres, notamment les résultats avant traitement, a également été réalisé pour

vérifier la robustesse de nos résultats. Il impliquait le recours a 'appariement du coefficient de propension
pour mieux traiter les différents criteres d’appariement continus (voir Section 5.3 pour plus de détails).
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non observées ne variant pas au fil du temps, ainsi que les caractéristiques et le biais de
limite en raison des différences permanentes entre le groupe traité et les témoins dans
nos estimations de ’effet de 'exercice en MSP accréditée.

4.1.  Identification d’un groupe témoin

La taille de notre échantillon d’étude, et en particulier le nombre de MG n’ayant pas
intégré une MSP, a permis d’utiliser une méthode d’appariement exact, non paramé-
trique, pour équilibrer la répartition entre les MG traités et non traités sur : I'age, le
nombre d’années d’exercice libéral, le sexe, les lieux de vie, la situation familiale, le
nombre d’enfants et le type d’exercice, c’est-a-dire selon que le MG a ou non une acti-
vité salariée supplémentaire et réalise ou non des actes spécifiques (voir en « Annexe »
une présentation plus détaillée de la procédure d’appariement). Nous avons choisi de
ne pas inclure le résultat avant traitement comme critére d’appariement pour deux rai-
sons : un article récent a souligné le risque qu’il introduise un biais variable au fil du
temps (Chabé-Ferret, 2017 ; Lindner et McConnell, 2019) et sa justification lorsque
I'appariement est combiné avec la conception DID reste incertaine lorsque Phypothese
de tendance commune est raisonnable. Ensuite, étant donné notre ensemble de critéres
d’appariement, nous avons tiré parti de la possibilité d’utiliser 'appariement CEM qui se
rapproche d’une expérience totalement bloquée et peut conduire a4 un déséquilibre plus
faible (King et Nielsen, 2019). Ainsi, par exemple, I'utilisation de I'appariement CEM
nous donne la garantie que la proportion de femmes dans les zones rurales au sein d’une
tranche d’age donnée est équilibrée entre le groupe traité et le groupe témoin. Enfin,
pour conserver autant d’informations que possible, nous avons choisi d’utiliser des pon-
dérations pour les MG du groupe témoin plutét qu'un échantillonnage aléatoire d’un
ratio fixe de témoins pour chaque MG traité (ce qui équivaut a n’utiliser que des pondé-
rations de 0 et 1) comme approche du razio m sur 1. La définition des pondérations par
Iappariement CEM permet d’estimer P'effet moyen du traitement sur le groupe traité
(average treatment effect on the treated, ATT), et ses erreurs-types par des méthodes classiques
a condition que les pondérations soient utilisées dans nos régressions (lacus ez a/., 2019).

Les deux premiers ensembles de colonnes du tableau 1 décrivent les différences en
2008, c’est-a-dire avant la création de 'accréditation des MSP (voire leur expérimenta-
tion) entre les MG qui ont intégré des MSP plus tard et les autres MG, d’abord avant
puis apres avoir équilibré la répartition des données socio-démographiques et territo-
riales par appariement. Aucune différence significative n’a été observée entre les MG
(au sein ou en dehors d’'une MSP) en termes de nombre de services médicaux (consulta-
tions au cabinet et 2 domicile et actes techniques) et de revenu net total dans la période
précédant la réforme de 2008 apres Pappariement. Les différences de revenu et d’acti-
vité totale dans le panel fermé d’origine étaient tres probablement essentiellement dues
a la concentration des MSP dans des zones a charge de travail excessive (zones rurales
et périurbaines).

Les MG exercant en MSP ont examiné davantage de patients en 2008 ; cette tendance
a persisté apres I'appariement, ce qui suggere qu’au-dela des considérations socio-
démographiques et de localisation, les MG qui ont choisi d’intégrer une MSP avaient
une approche particuliere de ’exercice des soins de premiers recours qui différait de
celle du MG moyen, puisqu’ils fournissaient moins de services médicaux par patient.
Ces différences étayent la nécessité de tenir compte des caractéristiques et préférences
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individuelles non observées des MG en complément de 'approche d’appariement dans
notre analyse plus approfondie. Concernant maintenant la description des tendances
apres appariement, les différences en termes de revenu net total ont cependant évo-
lué en faveur des MG exercant en MSP en 2014, alors que la différence en termes de
nombre de patients examinés et déclarés s’élargissait (voir les deux derniéres colonnes
du tableau 1). Le reste de 'analyse est consacré au test paramétrique de I'impact de
I'intégration d’une MSP accréditée en utilisant des méthodes qui permettent d’aborder
davantage 'auto-sélection des MG dans les MSP.

4.2.  Différence de différences paramétrique avec effet fixe individuel

A linstar du cadre classique des DID, notre stratégie d’identification repose sut I’hypo-
these de tendances communes entre les deux groupes pour toutes les variables d’intérét.

En ce qui concerne les deux périodes d’observation antérieures a la réforme (2005 et
2008) qui étaient disponibles, ’hypothése de tendances communes était raisonnable
pour nos trois principaux résultats (voir figure 2 et tableau 4 en « Annexe »), a savoir
les revenus, le nombre de patients examinés au moins une fois et les services médicaux
(consultations et actes)’. Compte tenu des tendances séculaires des résultats, cette hypo-
these est essentielle car les MG témoins fournissent un résultat hypothétique de ce qu’il
se serait produit pour les MG traités en 2014, la période postérieure au traitement, s’ils
n’avaient pas intégré une MSP accréditée.

De plus, nous avons neutralisé 'effet des préférences et des caractéristiques des MG
non variables au fil du temps (également désignées « intra-transformation ») en utilisant
I’équation suivante pour estimer le modele a effet fixe par régression des moindres car-

rés ordinaires (MCO)°® :
Y, =+ 242014, + ISP, + X, + <,

ou Yz est 'un des résultats d’intérét, disons le revenu, pour le MG 7 pendant I'année 7;
o, est Ieffet fixe individuel, 4220147 est un élément temporel factice et MSP7# un élément
factice indiquant si le MG 7 a été traité (a intégré une MSP accréditée) pendant 'année 7
Xit est un vecteur de covariables qui varient au fil du temps, comprenant les variables
utilisées dans le processus d’appariement (si elles varient au fil du temps) et de controle
supplémentaire. Alors que A indique Ieffet de la tendance temporelle sur la période
2008-2014, 3 est le parametre d’intérét correspondant a Ueffet estimé de l'intégration
d’une MSP entre 2008 et 2014 sur I’évolution de Y77 au cours de cette période.

La figure 2 présente I’évolution des revenus, du nombre de patients examinés au moins
une fois et du nombre de services fournis par les MG traités et témoins respectivement.
Meéme si le point d’observation de 2011 n’a pas pu étre identifié en tant que période
avant ou apres traitement, il est repris dans la figure 2 au titre de 'exhaustivité de I'ana-
lyse descriptive. Le changement différentiel de tendance le plus notable semble s’étre
produit entre 2011 et 2014 et s’explique probablement par le fait que nombre des MG
> Cette hypothese a en outre été étayée par une analyse de robustesse qui a testé de manicre paramétrique I’exis-
tence de différences de tendances avant 2008 (voir tableau 4 en annexe).

Plus précisément, nous avons utilisé la fonction felm du logiciel R Ife avec une variable factice pour le
traitement et le temps (ce qui revient a utiliser xtreg, fonction fe dans le logiciel Stata). Nous avons choisi
d’introduire une variable temporelle factice plutot que d’utiliser 'estimateur bidirectionnel a effet fixe (qui est
équivalent dans notre contexte), afin de tenir compte de la tendance du groupe témoin.
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Figure 2 Tendances de revenus, de nombre de patients examinés au moins une fois et de nombre
de services médicaux pour les MG traités et témoins
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qui ont choisi d’exercer au sein de MSP accréditées 'ont fait apres 2011 (méme pour
ceux qui ont participé a I'expérimentation commencée en 2009, car il faut du temps
pour construire un projet de MSP). Il convient également de noter que les MG de notre
panel fermé (2008-2014) n’ont pas tous été observés en 2005, nous avons donc retenu
tous ceux qui ont été observés en 2005 pour le graphique ci-dessus (nos conclusions
sont robustes par rapport a une approche alternative ; voir la section consacrée aux
contrbles de robustesse pour plus de détails).

Dans la mesute ou la réforme du MG traitant a été introduite en 2004 et que les patients
ont déclaré leur MG assez lentement, 'information sur le nombre de patients déclarés
n’était pas exploitable pour les analyses de causalité avant 2011. Nous avons plutot dé-
cidé de fournir des estimations transversales complémentaires des MCO pour Peffet en
2014 de ’exercice en MSP a la fois sur la répartition des patients (patients non déclarés
ou occasionnels et patients déclarés) et sur la Rosp percue par les MG (pour laquelle les
informations n’étaient disponibles qu’en 2014). Ces résultats enrichissent notre compré-
hension de I'impact de I'exercice en MSP sur des aspects essentiels tels que I'attractivité,
la couverture des patients et la qualité des soins.
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5. Résultats

5.1. Effets de P’exercice en MSP

Le tableau 2 présente les résultats obtenus a partir des différents modeles. Dans les
colonnes de gauche, les effets des différentes covariables sur le revenu net total sont
présentés en utilisant un paramétre DID sur données empilées sans effet fixe’ (1) et avec
différentes spécifications de modeles a effets fixes (2-4) : d’abord, le modele de réfé-
rence (2) qui estime les effets globaux du traitement et les modéles imbriqués, avec des
contrbles de Iactivité médicale des MG (3) et les caractéristiques des patients (4). Dans
les colonnes de droite du tableau, sont présentés les effets des différentes covariables
concernant l'activité des MG mesurée par le nombre d’actes médicaux et le nombre de
patients rencontrés, que nous avons tous deux supposé étre des facteurs essentiels de
variation de revenu par le biais des recettes brutes des MG.

Nous avons constaté que I'entrée dans une MSP était associée a une augmentation
plus rapide du revenu annuel total des MG quel que soit le modele utilisé ; de plus, les
modeles (3) et (4) permettent tous deux d’évaluer l'effet de la réforme sur le revenu en
controlant des changements d’activité des MG. En outre, nous avons constaté que I'en-
trée dans une MSP avait un impact global non significatif sur le nombre d’actes médi-
caux fournis, mais un impact positif sur le nombre de patients rencontrés au moins une
fois au cours de I'année. Cela suggere que les MSP permettent d’attirer un plus grand
nombre de patients différents et de leur fournir des soins de santé (colonne 0) ; cela
peut en partie expliquer Paugmentation plus rapide du revenu total des MG, puisque
Iampleur de Peffet sur le revenu est plus faible lorsqu’en plus des services médicaux
(modele 3), le modele controle également du nombre de patients rencontrés (modele 4).
En effet, une croissance plus importante du nombre de patients rencontrés augmente
la probabilité que les MG suivent davantage de patients MG traitants et recoivent des
rémunérations qui leur sont associées plus élevées. En outre, on peut observer que
I’évolution de la composition de la patientéle détaillée dans le tableau 2 ne semblait pas
indiquer que les MG avaient tendance a sélectionner des patients en meilleure santé
apres avoir intégré une MSP. Ainsi, les explications de leur propension a augmenter plus
rapidement le nombre de patients examinés sans fournir davantage de services sont
probablement liées aux propriétés de coordination de I'équipe®. Enfin, bien que non
significative, la baisse moyenne du nombre d’actes médicaux (rémunérés par paiement
a l'acte) fournis par les MG dans les MSP est cohérente avec un plus grand effet sur le
revenu de I'exercice en MSP, une fois que la composition de I'activité médicale annuelle
est prise en compte dans le modele (modeéle 3).

Le modele DID sur données empilées (1) que nous estimons par les MCO était le suivant : Y77 = o + agMSP/
+ Ad147+ MSPi * d14r+ B1Zi + B2Xit + uit, o og indique la différence permanente entre le groupe des MG
traités et témoins dans I'esprit du contexte classique de DID et Zi est un vecteur de covariables constantes
au fil du temps. Le modéle DID regroupé n’exploite pas enticrement notre série de données de panel indi-
viduelle et est, en principe, moins exact pour nos interprétations. Cependant, il peut étre utilisé comme
référence et permet d’estimer les effets intéressants des caractéristiques constantes dans le temps comme les
effets du sexe ou du lieu de vie.

Ces analyses descriptives ont ensuite été confirmées en reproduisant nos analyses paramétriques pour tester
les différences dynamiques en termes de proportion de patients atteints de maladie chronique, de propor-
tion de patients 4gés de plus de 65 ans ou de moins de 15 ans et de proportion de patients bénéficiant d’une
complémentaire santé gratuite (Couverture maladie universelle complémentaire-CMU-C) [disponibles sur
demande].
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Tableau 2 Analyse en panel des revenus et de P’activité des MG

Résultat principal (référence)

Revenu total (libéral et salarié) (€) Patients
(1) (2) (3) 4 Services rencontrés
MCO Effet fixe Effet fixe Effet fixe médicaux (n) au moins
(services (services une fois (n)
médicaux) médicaux Effet fixe
et case mix) Effet fixe
Ordonnée al'origine 84 182%***
Différentiel d’ordonnée 1046
al'origine pour les MSP
Différence de tendance 1899* 2091* 2340* 1538 -134 88,8%**
pour les MG exercant en MSP (DID) (902) (894) (898) (898) (45,5) (19,7)
Tendance 2008-2014 10 830%** 10 285%** 10 309%** 7 229%** 56,1*% 323, 1%**
Type de territoires de vie
(réf. : villes hétérogénes)
Zone périurbaine 5253%**
Zone rurale et éloignée 12 974%**
Zone urbaine défavorisée 16 348***
Zone de retraite et de tourisme 4 865*
Banlieue privilégiée 7
Données socio -démographiques
Sexe féminin — 18 575%**
Age -116
Age® — 42xxx
Nombre d’enfants a charge 1 932%%* 1 525%%* -41 136 137,1%%* 25,3%*%
Femmes*Nombre d’enfants a charge — 5083*%** — 1404 — 344 - 537 — 78,6% -93
Structure familiale
(réf. : marié)
Pacsé -5071 4044 3413 3330 789 64,3
Célibataire — 13,553%** 4329 4961 5624 -50,6 —-34,7
Divorcé -2761 1531 95 301 130,9 31
Veuf -6173 —7289*% -2731 —2420 —367,2%* —89,2
Enfant nouveau-né dans I'année — 4399 — 8 269%** —-1752 —-1959 — 582,8%*%* -116,0*
Type d’exercice
Réalisation d'actes spécifiques (réf. : non) 1327
Activité salariée supplémentaire (réf. : non) 7 161%%* 6 120%** 9 599%** 9 607*%** — 272,8%*%% — 88,5%**
Services médicaux
Nb actes (consultations, visites et actes techniques) 11%%* 10%**
Part des honoraires issus des visites a domicile 396*** 393***
Part des honoraires issus d'actes techniques 505 480
(Part des honoraires issus d'actes techniques)® 3 4
Case mix
Nb de patients rencontrés 4
Nb de patients en ALD 19%**
Observations 37184 37184 37184 37184 37184 37184
A2 (interne pour les modeéles 3 effets fixes) 0,1665 0,1679 0,4345 0,4447 0,0319 03711

L'échantillon utilisé a été obtenu par appariement CEM. Les erreurs-types sont robustes a I'hétéroscédasticité et sont regroupées
au niveau du département (indiquées entre parentheéses et en italique pour le coefficient d'intérét principal) et les niveaux de significativité sont les
suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05, *p < 0,1.

Source : Appariement Cnam-DGfip Drees
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Les effets socio-démographiques et territoriaux sur le revenu sont conformes a ceux
attendus, méme si nombre d’entre eux ne peuvent pas étre identifiés de maniere fiable
du fait d’une absence de variation (ou d’une variation trop faible) de ces variables au fil
du temps ; ces effets ont donc seulement été estimés dans le modele MCO (1). Dans ce
modele (1), nous avons observé que les MG vivant dans des zones mal desservies sur
le plan médical (zones périurbaines, urbaines défavorisées, rurales et éloignées) avaient
des revenus nettement plus élevés en raison de leur lourde charge de travail. L’age des
MG présentait la relation concave non linéaire habituelle (U inversé) avec les revenus,
cohérente avec les études précédentes (Mikol et Franc, 2019).

L’effet du nombre d’enfants a charge semblait fortement dépendant du sexe et se tradui-
sait par des effets sur I'activité, de sorte que ses impacts sur le revenu n’étaient pas signi-
ficatifs, une fois que les services médicaux étaient contrdlés dans les modeles (3) et (4).

Les données médico-administratives issues des données de liquidation de ’Assurance
maladie sur les actes médicaux et le nombre de patients rencontrés ne concernaient
que les activités libérales des MG ; nous avons constaté que ces deux variables d’intérét
étaient en moyenne plus faibles pour les MG exer¢ant une activité salariée supplémen-
taire, ce qui confirme un certain degré de substitution entre les activités libérales et
salariées des MG. Peut-étre plus remarquable, nous avons constaté que les MG exercant
une activité salariée supplémentaire gagnaient en moyenne davantage que les autres
MG. Nous pensons que cela peut étre da au volume d’activité globalement plus élevé
de ces MG qui, en moyenne, semblent travailler une demi-journée par semaine de plus
que les autres MG. En d’autres termes, les activités salariées et libérales étaient seule-
ment partiellement complémentaires et non pas completement substituables ; cela peut
notamment s’expliquer par le fait que lactivité salariée supplémentaire concerne des
gardes ou la continuité des soins dans des services de santé ambulatoires (ceci est étayé
par une analyse descriptive spécifique de ces MG, disponible sur demande).

5.2. Résultats transversaux complémentaires

Le tableau 3 présente des résultats complémentaires obtenus par I'analyse transversale
en 2014. ’idée est de mieux comprendre I'effet de 'exercice en MSP sur la composition
des patients rencontrés par les MG et sur la qualité des soins des MG, évaluée a travers
leurs performances dans le programme frangais de rémunération Rosp. Les équations
d’estimation sont les suivantes :

Yi= o+ SMSP/+ BXi+ ui

ou Yi est la variable d’intérét pour le MG 7 en 2014, et 8 est le paramétre d’intérét
indiquant le différentiel estimé entre les résultats des MG en MSP et ceux des autres
MG. En outre, X7, un vecteur controlant d’un ensemble de caractéristiques individuelles
comprenant les données socio-démographiques et les lieux de vie ; des variables de case-
mix de patients sont également incluses pour estimer le différentiel des rémunérations
Rosp en 2014 et sont détaillées ci-apres.

Les rémunérations Rosp ont été introduites en France en 2012 et concernaient tous les
MG, qu’ils exercent ou non dans des MSP. Le calcul des rémunérations Rosp dépend du
nombre de patients déclarés par le MG en tant que « MG traitant ». En outre, 'obten-
tion des points associés aux bonnes pratiques des MG relatives a la prise en charge des
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Tableau 3 Analyse transversale des rémunérations Rosp et composition
des patients rencontrés en 2014

Rémunérations Rosp, € Nombre de patients suivis Nombre de patients
en tant que MG traitant, n non déclarés ou
occasionnels, n

Ordonnée al'origine 7 830%** 936*** 1 146***
Différentiel des MSP 604*** 44,7% 175,2%%*
en 2014 (79) (17,6) (27,0)

L'échantillon utilisé se base sur I'appariement CEM en 2008, mais seules les observations de 2014 sont utilisées
pour ces analyses. L'estimation des rémunérations Rosp utilise le nombre de patients suivis en tant que MG
traitant, le nombre de patients examinés atteints de maladie chronique, la proportion de patients agés de
moins de 15 ans et de plus de 65 ans en plus des lieux de vie, des données socio-démographiques et des
variables de controle de I'activité issues de nos analyses principales. L'estimation du nombre de patients suivis
en tant que MG traitant et de patients non déclarés est uniquement contrélée pour les lieux de vie, les
données socio-démographiques et le type d'exercice du MG. Les erreurs-types sont robustes a
I'hétéroscédasticité et sont regroupées au niveau du département (indiquées entre parenthéses et en italique
pour le coefficient d'intérét principal) et les niveaux de significativité sont les suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05,
*p<0,1. Le tableau détaillé est disponible sur demande.

Source : Appariement Cnam-DGfip Drees

patients atteints d’une pathologie spécifique, telle qu’une maladie chronique, nécessite
d’avoir traité un certain nombre de patients atteints d’une telle pathologie au cours de
I'année. Par conséquent, afin de refléter les indications de bonnes pratiques et non les
effets de volume ou de case-mix de patients, nous controlons dans le modele estimant
Ieffet de 'exetcice en MSP sur les bonus de la Rosp, du nombre de patients atteints
d’une maladie chronique, du nombre de patients déclarant le MG en tant que « MG
traitant » et de la proportion de patients agés de moins de 16 ans et de plus de 65 ans
(en plus du contréle précédemment utilisé). Nous avons ainsi constaté que les MG ayant
intégré une MSP entre 2008 et 2014 ont percu des rémunérations Rosp nettement plus
élevées que les autres MG en 2014. Toutefois, ce différentiel ne peut pas étre imputé a
Iexercice en MSP, car le différentiel de qualité aurait pu préexister avant 'entrée des MG
dans une MSP et, par conséquent, il ne peut pas corroborer directement les résultats de
la littérature sur la relation positive entre le travail en équipe pluriprofessionnelle et la
qualité des soins. Cependant, concernant nos résultats, au moins deux éléments peuvent
étre déduits : les rémunérations Rosp peuvent également avoir contribué a I’évolution
plus élevée du revenu des MG en MSP, et leur propension a examiner davantage de
patients sans fournir davantage de services médicaux n’a pas conduit les MG en MSP a
fournir des soins de moindre qualité par rapport aux autres MG.

Enfin, nous avons également constaté que la différence en termes de nombre de patients
rencontrés par les MG en MSP était influencée par un plus grand nombre de patients
non enregistrés ou occasionnels (+175 pat an) et de patients déclarant le MG en tant
que « MG traitant » (+49 par an). Ces résultats supplémentaires étayent notre interpré-
tation du role joué par le nombre de patients rencontrés et par les rémunérations par
patient sur I'effet de revenu de exercice en MSP identifié par le modele (4) du tableau 2.
11 convient de noter qu’une analyse de panel de la composition des patients rencontrés
aurait conduit a une conclusion similaire (disponible sur demande), mais 'interprétation
de son évolution a été compliquée par la lenteur de 'adhésion des patients a la réforme
du MG traitant, qui n’a pas pu ¢tre considérée comme stable avant 2011.
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5.3. Controbles de robustesse

Nous avons effectué une série de controles de robustesse pour garantir la fiabilité de
nos résultats.

Nous avons d’abord effectué un test de falsification placebo de ’hypothese de tendance
commune en effectuant les mémes régressions sur la période avant traitement de 2005 a
2008, ce qui permet ainsi d’obtenir une tendance spécifique pour les MG qui integrent
les MSP ultérieurement (voir tableau 4 en « Annexe »). Comme notre analyse de tendance
avant la réforme pourrait également étre affectée par 'absence en 2005 de certains des
MG suivis dans le panel 2008-2011-2014, nous avons mené les analyses d’appariement
et paramétriques en ne retenant que les MG observés pendant la période 2005-2014, et
nous avons obtenu des résultats tres similaires malgré la perte d’une centaine de MG
traités. Nous avons également évalué le role des valeurs aberrantes potentielles en écar-
tant les premiers et derniers percentiles de revenu libéral des MG et de nombre d’actes
médicaux fournis ; nous avons obtenu des résultats similaires, légerement plus robustes.
De plus, comme nous observons le revenu salarié supplémentaire des MG mais pas
les activités médicales qui y sont associées, nous avons reproduit nos analyses apres
avoir exclu les MG ayant une activité salariée supplémentaire : nous sommes également
parvenus aux mémes conclusions. Enfin, nous avons stratifié nos analyses par rapport
aux territoires de vie mal desservis sur le plan médical (zones rurales et éloignées, zones
urbaines défavorisées et zones périurbaines) dans lesquelles se concentrent les MG en
MSP par rapport aux autres zones (banlieues privilégiées, villes hétérogenes, zones de
retraite et de tourisme). Cela nous a permis de vérifier que nos résultats étaient essen-
tiellement influencés par les MG des zones mal desservies. Cependant, en raison du
manque de puissance statistique, seuls 228 MG exercant en MSP, il n’est pas possible
d’interpréter les résultats de I'analyse des zones qui ne sont pas mal desservies sur le
plan médical (voir tableau 5 en « Annexe »).

Pour évaluer la robustesse des résultats par rapport a4 notre stratégie d’appariement,
nous avons mené nos analyses paramétriques sur différents groupes témoins. Nous
avons notamment utilisé la méthode d’appariement par score de propension (Propensity
Score Matching, PSM), en conservant pour chaque MG traité les trois voisins les plus
proches, afin d’évaluer la robustesse de notre choix de ne pas apparier les résultats
avant traitement dans notre analyse principale. Les criteres d’appariement supplémen-
taires utilisés dans 'appariement PSM comprennent les recettes brutes des MG avant
la réforme, les revenus libéraux et salariés, les actes médicaux, le nombre de patients et
le case-mix des patients pour équilibrer la répartition dans le groupe témoin et le groupe
de traitement. Nos résultats étaient robustes (voir tableau 6 en « Annexe ») et la prise
en compte dans 'appariement des variables d’intérét et du case-mzx des patients en 2008
ne s’est pas avérée cruciale pour nos analyses de panel. Cependant, 'appariement PSM
conduit a rejeter de maniere aléatoire des informations considérables (King et Nielsen,
2019) et nous avons constaté qu’il était surtout intéressant de pallier 'impossibilité de
tenir compte des différences avant la réforme avec la stratégie de DID dans nos analyses
transversales complémentaires (voir tableau 7 en « Annexe »).

Nos analyses sont également robustes par rapport aux différentes spécifications de
modele, et les principales différences que nous avons mises en évidence correspondent
au modele (3—4) du tableau 2 et sont homogenes. Concernant notre hypothése infé-
rentielle, nous avons tenu compte de I’hétéroscédasticité et nous avons décidé d’étre
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prudents et d’utiliser les erreurs entre les MG au niveau des départements, au nombre
de 96. Malheureusement, nous n’avons pas pu utiliser le groupement de MG comme
cluster, que nous considérions le plus pertinent, car nous ne pouvions pas identifier les
MG exercant ensemble dans la méme MSP. Toutefois, 'utilisation de ¢/usters au niveau
du département était probablement a un niveau trop élevé.

6. Discussion

Nous montrons, a partir de notre design quasi-expérimental et de nos analyses sur don-
nées de panel en différence de différences, que les revenus de tous les MG ont nette-
ment augmenté entre 2008 et 2014, mais que 'augmentation était significativement plus
rapide (+2,5 %) pour les MG ayant intégré des MSP constituées en Sisa et participant
aux dispositifs de rémunération collective et additionnelle de ’exercice pluriprofession-
nel en soins de premiers recours. Nous montrons également que cette augmentation
supplémentaire était associée a une croissance plus importante du nombre de patients
rencontrés au moins une fois par an par les MG en MSP, sans augmentation plus rapide
des actes délivrés (nombre de consultations au cabinet ou a domicile et actes tech-
niques). Ainsi, ces résultats peuvent étre interprétés de la maniere suivante : premie-
rement, 'exercice en MSP ne constitue pas un obstacle financier pour les MG, et deu-
xiémement, le changement de comportement du MG se situe a la marge extensive — le
nombre de patients rencontrés — et non a la marge intensive — la quantité de soins et de
services dispensés. Outre ces résultats et d’apres notre analyse transversale pour 'année
2014, nous montrons que les MG en MSP fournissent des soins de meilleure qualité,
d’apres les rémunérations Rosp moyennes qu’ils percoivent. En outre, nos résultats sug-
gerent que 'augmentation du nombre de patients rencontrés par les MG exercant dans
une MSP par rapport aux autres MG est due a une augmentation du nombre de patients
occasionnels et médecin traitant, sans preuve de sélection des risques, préjudiciable a
'accessibilité des patients.

Dans Pensemble, nos résultats suggerent non seulement que la rémunération supplé-
mentaire et collective pour la MSP réussit a prévenir obstacle financier pour les MG,
mais semble également confirmer les propriétés organisationnelles du travail en équipe
qui permet aux MG en MSP de rencontrer et de suivre davantage de patients sans aug-
menter la quantité de services fournis. Cette réforme semble favoriser la coordination et
la coopération, et cette interprétation est pertinente avec les résultats des études sociolo-
giques qualitatives menées a son propos (Fournier, 2019). Par ailleurs, les impacts orga-
nisationnels des MSP sur I'activité des MG peuvent également suggérer que les soins de
premiers recours en équipe pluriprofessionnelle pourraient représenter un moyen perti-
nent pour remédier a la pénurie de temps médical dans les soins de premiers recours, en
augmentant le nombre de patients qu'un MG peut suivre, en particulier dans les zones
mal desservies ou se situe la grande majorité de ces regroupements pluriprofessionnels.
Dans cette perspective, cela suggere que les MSP permettent également d’améliorer
’accessibilité aux soins de premiers recours.

Toutefois, notre analyse présente quelques limites et souleéve un certain nombre de ques-
tions.
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Tout d’abord, il convient d’analyser la pérennité financiere du travail en équipe pluripro-
fessionnelles en dehors de celles constituées en Sisa et bénéficiant de rémunération col-
lective a la coordination. Ces rémunérations supplémentaires permettent de couvrir une
pattie des couts engendrés par exercice en MSP et d'encourager le développement de
ce mode d’organisation des soins de premiers recours. A notre connaissance, le montant
annuel percu par les MSP, composées en moyenne de 13 professionnels, a atteint envi-
ron 50 k€ en 2014 et 66 k€ en 2017. Nos données ne nous ont pas permis d’identifier
comment ces montants supplémentaires étaient utilisés ni les montants effectivement
distribués a chaque professionnel, étant donné que les MSP ont une discrétion totale sur
Putilisation et le partage des rémunérations complémentaires. Par conséquent, la ques-
tion de savoir si la rémunération collective pour ces MSP est essentielle a leur pérennité
financiere ne peut étre évaluée qu’au moyen d’extrapolations approximatives, et le béné-
fice de ces rémunérations collectives du point de vue des régulateurs reste une question
ouverte qui doit étre étudiée de manicre plus approfondie. Néanmoins, nos résultats
suggerent que les montants transférés en 2014 sont au moins suffisants pour couvrir
les couts financiers liés au travail de 'équipe pluriprofessionnelle (le cas échéant), étant
donné que les MG en MSP n’ont pas subi de pertes de revenus et, au-dela des cotts, les
MSP peuvent apporter aux décideurs politiques certains avantages en termes d’accessi-
bilité pour les patients et d’activité et de revenus attractifs pour les MG.

11 convient de noter que la satisfaction des MG ne se limite évidemment pas a la dyna-
mique de leurs revenus. Les études précédentes ont déja suggéré que les MSP pourraient
en outre accroitre la satisfaction vis-a-vis du travail par rapport a Pexercice en solo, mais
on sait peu de choses en France sur les conditions de travail et le temps de travail dans
les MSP, méme si cela ne semble pas affecter le nombre de jours travaillés (Mousques 7
al., 2014). Généralement, toute diminution de revenu peut résulter d’une réduction de
Pactivité et du temps de travail dans les MSP et cela pourrait étre percu positivement par
les MG ayant une charge de travail excessive dans les zones mal desservies sur le plan
médical. Les informations sur le temps de travail n’étaient pas disponibles pour les MG
ou les équipes, et les obtenir serait inestimable pour aborder I'efficience productive des
MSP. En effet, bien que la capacité des MG a traiter un plus grand nombre de patients
sans augmenter la quantité de services qu’ils ont fournis semble prometteuse pour les
décideurs politiques, cela accentue la nécessité de souligner 'impact des MSP en rap-
port avec les contributions (notamment les autres professionnels des soins de premiers
recours) et la nécessité de mieux comprendre leurs propriétés organisationnelles.

Cette étude s’est concentrée sur les MSP accréditées et non sur les équipes monodis-
ciplinaires et les équipes pluriprofessionnelles non accréditées. Il était impossible de
prendre en compte la typologie de I'exercice en groupe en raison du manque d’informa-
tions dans les données. Cependant, grace au grand nombre de MG inclus dans I’échan-
tillon de I’étude et a la stratégie empirique d’utilisation d’un appariement CEM pondéré,
nous estimons raisonnablement que cette limite ne remet pas nos résultats en question.
Enfin, notre conception d’étude a impliqué de ne considérer que les MG qui exercaient
déja en 2008, et nous avons par conséquent exclu tous ceux qui se sont installés apres
cette date. Etant donné que les jeunes MG en début de carriére ont tendance  travailler
en groupement et potentiellement dans des équipes pluriprofessionnelles, notre analyse
est de facto privée d’un nombre significatif de jeunes MG qui ont récemment intégré des
MSP accréditées avec une activité dynamique, et qui disposent d’une plus grande facilité
d’adoption d’un nouveau style d’exercice en coordination avec d’autres professionnels.
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Enfin, cette étude a bénéficié d’une base de données riche qui a permis d’utiliser ’appa-
riement exact sur plusieurs dimensions socio-démographiques et territoriales, connues
pour jouer un role tres important dans Pactivité et le revenu des MG. En tant que
résultat intermédiaire, I’étude a permis d’utiliser des statistiques descriptives pour éva-
luer les différences entre les MG en MSP et les autres MG au-dela de ces dimensions,
ce qui participe de son originalité. Nos résultats sont nouveaux et complétent ceux
d’autres études récentes qui démontrent les avantages des MSP en termes de qualité
et de rentabilité. Nous estimons que d’autres travaux devraient désormais se consacrer
a mieux comprendre I'impact des MSP sur P'activité du personnel infirmier et d’autres
professionnels impliqués dans les MSP pour appréhender les sources d’efficacité de ces
organisations au niveau de la structure.
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8. Annexe

8.1.  Détails des critéres de Pappariement CEM

L appariement CEM nous permet de controler les déséquilibres liés entre les groupes
traités et témoins, tandis que la grande taille de Péchantillon de MG n’exercant pas en
MSP nous permet d’utiliser un appariement exact sans éliminer trop de MG traités. La
variable continue de I’age a été décomposée en neuf catégories, avec les MG agés de 27
a 30 ans, puis par incréments de cinqg ans pour les MG agés de 30 a 60 ans (le MG le plus
agé de ’échantillon de I’étude avait 59 ans). En outre, afin de mieux contrdler les profils
de carriere des MG, nous les avons également appariés selon qu'ils avaient exercé en
libéral pendant plus ou moins de 5 ans. En effet, selon 'année ou ils se sont installés en
libéral (par exemple, aprés avoir exercé dans un hopital), les MG pouvaient suivre une
évolution de carriére a différents dges. En ce qui concerne le nombre d’enfants, nous
avons inclus tous les MG ayant strictement plus de 3 enfants dans la méme catégorie.
Enfin, nous avons défini l'activité salariée complémentaire réguliere par la génération
d’un revenu de plus de 4 000 euros par an, soit 5 % du revenu total moyen en 2008.

Pour obtenir un échantillon équilibré, nous avons opté pour une pondération des MG
standards dans chaque sous-classe, afin que leur répartition dans la sous-classe corres-
ponde a celle des MG en MSP : tous avaient une pondération égale a 1, alors que les
pondérations des MG témoins étaient normalisées pour s’additionner a leur nombre
réel.

Plus précisément, 'appariement CEM et la pondération consécutive ont été calculés
avec la suite Marchlt in R, de sorte que les pondérations des MG témoins au sein de
chaque sous-classe d’appariement exact sont calculées de la maniére suivante : (Nombre
de traités au sein de la sous-classe/Nombre de témoins au sein de la sous-classe) x
(Nombre global de témoins/Nombre global de traités). Contrairement a la sélection
d’un ratio donné de MG témoins au sein de chaque sous-classe, comme dans ’approche
d’appariement de m pour 1, cette méthode nous a permis de conserver autant d’infor-
mations que possible dans le groupe témoin et d’estimer I'effet moyen du traitement
sur le groupe traité (ATT), a condition que les mémes pondérations soient utilisées dans
I’analyse de régression.
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Tableau 4 Analyse paramétrique du différentiel de tendance avant la réforme

Revenu total (libéral et salarié) (€)

Patients
(1) ) (3) (4) Services rencontrés
MCO Effet fixe Effet fixe Effet fixe médicaux (n) au inns
et case mix) kG
Ordonnée a l'origine 73 264%**
Différentiel d'ordonnée 2145
al'origine pour les MSP
Différence de tendance —-1071 —-833 - 640 —-678 -274 -63
pour les MG exergant en MSP (DID) (855, (831, (775, (761, (38,6, (104,
Tendance 2005-2018 8 150%** 9 608*** 11 493%** 10 848%** —125,1%** —29,9%¥*
Type de territoires de vie
(réf : villes hétérogenes)
Zone périurbaine 6 530%**
Zone rurale et éloignée 13,997%**
Zone urbaine défavorisée 15,040%**
Zone de retraite et de tourisme 55371**
Banlieue privilégiée -115
Données socio -démographiques
Sexe féminin — 15,314%**
Age 118
Age® — 2%
Nombre d’enfants a charge 207 71%** 2 497*** 1157* 1168* 123,7%** 27,0%**
Femmes*Nombre d’enfants a charge — 5423%*%* - 2766 —1287,00 —1251,00 -109,3 —42,2%
Structure familiale
(réf. : marié)
Pacsé —-7152 1492 1901 2143 -954 -130,1*
Célibataire — 10 922%** -94 924 741 -120,3 -6,1
Divorcé —-1872 2173 3414 3555 -110,0 -21,9
Veuf 2857 4514 4595 4508 -85 -32,6
Enfant nouveau-né dans 'année —6021 -1102 — 869 — 564 -10,2 —43,5
Type d’exercice
Réalisation d'actes spécifiques (réf. : non) 1100
Activité salariée supplémentaire (réf. non) 6 960%** 5 164** 7 631%** 7 568%** —224,3%* —42,3*
Services médicaux
Nombre de services médicaux 1770 0%
(cabinet, visites et procédures techniques)
Part des honoraires issus des visites a domicile 458*** 400***
Part des honoraires issus d’actes techniques -566 -541
(Part des honoraires issus d’actes techniques)® 1,00 0
Case mix
Nb de patients rencontrés 0
Nb de patients en ALD 34%*
Observations 36,019 36,019 36,019 36,019 36,019 36,019
0,177 0,235 0,442 0,446 0,046 0,036

2
R (interne pour les modeéles a effets fixes)
L'échantillon utilisé a été obtenu par appariement CEM. Les erreurs-types sont robustes a I'hétéroscédasticité et sont regroupées
au niveau du département (indiquées entre parenthéses et en italique pour le coefficient d'intérét principal) et les niveaux de significativité sont les
suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05, *p < 0,1.
Source : Appariement Cnam-DGfip Drees
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Tableau 5 Stratification de notre analyse de panel sur les zones mal desservies sur le plan médical
(zones rurales et éloignées, zones urbaines défavorisées et zones périurbaines) et n’étant
pas mal desservies (banlieues privilégiées, villes hétérogénes, retraite et tourisme)

Revenu total (libéral et salarié) (€)
(1) (2) (3) (4) Services
MCO Effet fixe Effet fixe Effet fixe médicaux (n)
(services - (services g g
médicaux) medicaux
et case mix)
Zones mal desservies (585 MG en MSP accrédités et 9 065 autres MG témoins)

Ordonnée a l'origine 99 589***

Différentiel d’'ordonnée 2131

a l'origine pour les MSP

Différence de tendance 2 544* 2 796%* 2 484* 1658 27,5
pour les MG exercant en MSP (DID) (1027) (1035 (1043 (1029 (52,5
Tendance 2008-2014 10 522%** 9743%** 10 711%** 7 210%** -21,1

Zones n'étant pas mal desservies (228 MG en MSP accrédités et 8 714 autres MG témoins)

Ordonnée al'origine 83 034***

Différentiel d'ordonnée

al'origine pour les MSP - 1904

Différence de tendance 788 437 2019 1536 -126,7
pour les MG exercant en MSP (DID) (1738 (1676) (1727) (1683 (74,7)
Tendance 2008-2014 11 840%** 11 410%** 9 4715%%* 7 138%** 221,8%**

L’échantillon utilisé a été¢ obtenu par appariement CEM sur les MG installés respectivement dans les zones mal desservies et n’étant pas mal
desservies. Les erreurs-types sont robustes a 1’hétéroscédasticité et sont regroupées au niveau du département (indiquées entre parenthéses et en
italique pour le coefficient d’intérét principal) et les niveaux de significativité sont les suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05, *p <0,1 Les tableaux

d’estimations détaillées sont disponibles sur demande.
Source : Appariement Cnam-DGfip Drees

8.2.  Analyses de robustesse

Le reste de '« Annexe » présente les tableaux sélectionnés de notre analyse de robus-
tesse (d’autres résultats issus des contrdles de robustesse sont disponibles sur demande).

Les deux derniers tableaux (tableaux 6 et 7) présentent la réplication de notre analyse
paramétrique lorsque le groupe témoin a été identifié par appariement PSM et que des
critéres d’appariement supplémentaires ont été introduits. La procédure que nous avons
utilisée est davantage détaillée ci-dessous. Le score de propension a été estimé en 2008
(période avant la réforme) a 'aide d’un modele logistique qui prévoyait la probabilité
d’intégrer une MSP accréditée en fonction des covariables socio-démographiques et
territoriales utilisées dans notre appariement CEM d’origine, des détails de ’éventail
de cas (proportion des patients en fonction de leur age, patients avec assurance com-
plémentaire santé gratuite et patients atteints d’une maladie chronique), ainsi que du
nombre de patients examinés, du nombre de services médicaux, des recettes brutes du
MG, du revenu libéral et salarié et de la proportion des consultations a domicile et des
actes dans les recettes brutes du MG.
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Tableau 6 Estimation du panel apres appariement des scores de propension

Revenu total (libéral et salari¢) (€)

Patients
(1) (2) (3) (4) Services rencontrés
MCO Effet fixe Effet fixe Effet fixe médicaux (n) au moins
(services (services . une fois (n)
médicaux) medicaux Effet fixe .
et case mix) Effet fixe
Ordonnée a l'origine 88 240***
Différentiel d’'ordonnée 659
al'origine pour les MSP
Différence de tendance 1 869* 2 285%* 2 358** 1375 -0,1 68,9%*
pour les MG exergant en MSP (DID) (846, (831, (871, (874, (45,7 (21,6
Tendance 2008-2014 11 235%** 10 649%** 11 158%** 5827%** 50,6 354,7%**
Type de territoires de vie
(réf : villes hétérogénes)
Zone périurbaine - 602
Zone rurale et éloignée 9 157**
Zone urbaine défavorisée 9 529*
Zone de retraite et de tourisme — 4968
Banlieue privilégiée -6324
Données socio -démographiques
Sexe féminin — 22 354***
Age -176
Age® — 34xxx
Nombre d’enfants a charge 1956** 2 410%** 800* 912* 131,2%%* 43,3%**
Femmes*Nombre d’enfants a charge -3176%* — 1495 -192 -502 —78,0* -25.2
Structure familiale
(réf. : marié)
Pacsé 4643 7 600* 6 661* 6 310* 114,4 134,6
Célibataire —97171%x** — 387 4879 4156 — 386,5* —40,6
Divorcé — 50945%* —2554 -3010 — 2888 —44,8 48,6
Veuf -5103 — 6385 - 1563 — 1854 — 364,2* -70,4
Enfant nouveau-né dans lI'année -8223 — 6 784* — 829 — 1446 — 412,7%* -97,4
Type d’exercice
Réalisation d’actes spécifiques (réf. : non) 4631
Activité salariée supplémentaire (réf. non) 9 234*** 3512% 8 667*** 8 559*%** —439,9%** —142,2%**
Services médicaux
Nombre de services médicaux 1% genx
(cabinet, visites et procédures techniques)
Part des honoraires issus des visites a domicile 540%* 475%*
Part des honoraires issus d’actes techniques 137 213
(Part des honoraires issus d'actes techniques)® 9,00 5
Case mix
Nombre de patients rencontrés 4
Nombre de patients en ALD 35%*
Observations 6752 6752 6752 6752 6752 6752
,‘?2 (interne pour les modeéles a effets fixes) 0,169 0,154 0,399 0,425 0,042 0,325
L'échantillon utilisé a été obtenu par appariement PSM. Les erreurs-types sont robustes a I'hétéroscédasticité et sont regroupées

au niveau du département (indiquées entre parenthéses et en italique pour le coefficient d’intérét principal) et les niveaux de significativité sont les

suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05, *p < 0,1.
Source : Appariement Cnam-DGfip Drees
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L’appariement utilise le critére du plus proche voisin pour sélectionner 3 MG témoins
pour chaque MG en MSP et équilibre les caractéristiques socio-démographiques et ter-
ritoriales, 'activité (consultations et patients) et les revenus. Apres appariement PSM,
aucune différence significative n’a été observée au cours de la période précédant la
réforme en 2008 en ce qui concerne tous les criteres inclus dans le modéle logistique
(des statistiques descriptives de ’échantillon équilibré sont disponibles sur demande).

Tableau 7 Analyse transversale aprés appariement des scores de propension
(voir détails ci-dessous)

Rémunérations Rosp, € Nombre de patients suivis Nombre de patients
en tant que MG traitant, n non déclarés ou
occasionnels, n

Ordonnée a l'origine 8 078*%** 893,9%** 1 508,6%**
Différentiel des MSP 595%¥** 44,9% 47,0
en 2014 (84) (184) (35,9)

L'échantillon utilisé se base sur l'appariement PSM en 2008, mais seules les observations de 2014 sont
utilisées ici. L'estimation des rémunérations Rosp utilise le nombre de patients suivis en tant que MG
traitant, le nombre de patients examinés atteints de maladie chronique, la proportion de patients agés
de moins de 15 ans et de plus de 65 ans en plus des lieux de vie, des données socio-démographiques et
des variables de contréle de I'activité issues de nos principales analyses. L'estimation du nombre de
patients suivis en tant que MG traitant et de patients non déclarés estp uniquement contrélée pour les
lieux de vie, les données socio-démographiques et le type d’'exercice du MG. Les erreurs-types sont
robustes a I'hétéroscédasticité et sont regroupées au niveau du département (indiquées entre
parentheses et en italique pour le coefficient d'intérét principal) et les niveaux de significativité sont les
suivants : ***p < 0,01, **p < 0,05, *p < 0,1. Le tableau détaillé est disponible sur demande.

Source : Appariement Cnam-DGfip Drees
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Revenu et activité des médecins généralistes : impact de I’exercice en regroupement
pluriprofessionnel en France

Matthieu Cassou, Julien Mousques, Carine Franc

La France a d’abord expérimenté en 2009, puis généralisé, un paiement 4 la coordination au niveau de
la structure pour promouvoir les regroupements pluriprofessionnels en Maison de santé pluriprofes-
sionnelle (MSP). Lexercice en équipe vise & améliorer a la fois l'efficacité de I'offre de soins ambulatoires
et l'attractivité pour les professionnels de santé, notamment dans les territoires médicalement défavori-
sés. Afin d’évaluer l'attractivité financiére, et donc la pérennité des MSP nous avons analysé I'évolution
des revenus (revenus libéraux et salariés) des médecins généralistes (MG) exercant en MSP par rapport
a ceux des autres MG. Nous avons également étudié les impacts de I'exercice en MSP sur activité des
MG, en termes de quantité de services médicaux fournis et de nombre de patients rencontrés.

Nous avons tenu compte des biais de sélection en MSP en nous fondant, 4 partir de données de panel
sur la période 2008-2014, sur un design quasi-expérimental associant : 1) la constitution d’un groupe
de MG témoins afin d’équilibrer la répartition des médecins généralistes, a partir d’'un appariement
exact (coarsened exact matching, CEM) ; 2) des analyses paramétriques en type différence de différences
avec effets fixes (individuels et temporels) pour tenir compte de 'hétérogénéité non observée.

Nous montrons que les MG ayant choisi d’exercer dans une MSP au cours de la période ont vu leurs
revenus augmenter de 2,5 % de plus que les autres MG ; le nombre de patients rencontrés par les
MG (88 de plus) a davantage augmenté sans entrainer une augmentation plus importante des actes
fournis. Une analyse transversale complémentaire pour I'année 2014 a montré que ces changements
navaient pas d’impact négatif sur la qualité au sens de la Rémunération sur objectifs de santé publique
(Rosp). Par conséquent, nos résultats suggerent que les préférences en termes d’activité et de revenu
ne devraient pas constituer un obstacle au développement des MSP et que I'exercice en MSP pourrait
améliorer 'acces des patients aux services de soins de premier recours.
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