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La coopération entre médecins généralistes et infirmières 
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Le dispositif expérimental de coopération entre médecins généralistes et infirmier·ère·s*, 
Action de santé libérale en équipe (Asalée), a pour objectif principal d’améliorer la qua-
lité des soins et services rendus, notamment aux personnes souffrant de pathologies chro-
niques. Il s’appuie pour cela sur la substitution de certains actes des médecins vers les infir-
mières et sur le développement d’une démarche d’éducation thérapeutique. L’analyse des 
impacts du dispositif, inscrits dans le programme d'évaluation Doctor and Advanced Public 
Health Nurse Experiment Evaluation (DAPHNEE), est appréhendée ici à travers l’évolution 
de la qualité des soins et services dont ont pu bénéficier les patients diabétiques de type II, 
avant et après l’entrée de leur médecin traitant dans l’expérimentation Asalée.

Les analyses montrent que l’entrée des médecins dans le dispositif Asalée a un impact po-
sitif et significatif sur la qualité du suivi des patients diabétiques et, particulièrement, de 
ceux bénéficiant d’un suivi spécifique par des infirmières. De plus, l’impact est plus impor-
tant pour les binômes médecins-infirmières pour lesquels la coopération est plus intense, 
notamment en termes de nombre de patients concernés, de démarches éducatives entre-
prises ou encore de nombre et de variétés des actes substitués.
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L ’exercice en soins de premiers 
recours au sein d’un même 
cabinet, ainsi que la coopéra-

tion (complémentarité ou substitution 
dans le suivi de patients ou la réalisation 
d’actes) entre médecins généralistes et 
infirmières, qu’on résume par l’expres-
sion « travail en équipe », sont extrême-
ment divers dans leurs configurations 
et intensité en Europe. Pourtant, le 
travail en équipe est aujourd’hui perçu 

comme l’un des leviers pour améliorer 
la qualité des soins et services rendus 
(de Bont et al., 2016 ; Maier et Aiken, 
2016). Le médecin généraliste peut 
alors mobiliser plus largement les capa-
cités et connaissances des infirmières, 
ce qui peut se traduire, d’une part, par 
du gain de temps médical qui peut être 
utilisé à d’autres tâches ou aux suivis de 
nouveaux patients (Loussouarn et al., 
2020), et, d’autre part, par une meil-

leure adaptation aux besoins du patient 
en termes de soins et services rendus. 
L’impact de cette coopération entre 
médecins généralistes et infirmières en 
matière de qualité des soins et services 
a été étudié à l’étranger (Martínez-
González et al., 2015 ; Tsiachristas et 

* Nous adopterons par la suite le féminin pour la 
profession dans la mesure où la proportion de 
femmes y est très majoritaire.
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al., 2015 ; Laurant et al., 2018). La litté-
rature met en évidence l’importance de 
l’intensité et de la qualité de coopéra-
tion qui engendrent une transformation 
de la prise en charge vers une approche 
plus holistique du soin. Il est égale-
ment fait mention de l’hétérogénéité 
des impacts sur les processus de soins et 
des incertitudes qui demeurent sur son 
évaluation.

Identifier des leviers pour améliorer la 
qualité des soins et services rendus est 
un enjeu d’importance, en particulier 
pour les maladies chroniques comme 
le diabète. Les marges d’amélioration 
de la performance en matière de qualité 

du suivi des personnes diabétiques en 
France sont ainsi très importantes selon 
les travaux de comparaisons internatio-
nales (OCDE, 2020). En effet, en dépit 
de la mobilisation de différents leviers 
comme la diffusion des recommanda-
tions, le soutien aux réseaux de soins, la 
mise en place de la Rémunération sur 
objectifs de santé publique (Rosp) ou 
du programme d’accompagnement de 
l’Assurance maladie Sophia, les impacts 
en matière d’amélioration de la qualité 
du suivi restent en deçà de l’attendu de 
80 % de patients correctement suivis, 
selon les objectifs fixés dans la Loi de 
santé publique, à deux notables excep-
tions : le suivi lipidique et la mesure de 

la créatininémie annuelle. Pour tous les 
autres indicateurs de suivi, les amélio-
rations des pratiques au cours de ces 
dix dernières années sont modestes 
avec, en 20191 : 56 % des patients ayant 
bénéficié d’au moins trois mesures de 
leur hémoglobine glyquée* (HbA1c) 
dans l’année, 42 % d’une mesure de 

n Voir : https://geodes.santepunliquefrance.
fr/#c=home et https://www.santepunliquefrance.fr/
lesnactualites/nnnn/journeenmondialendundianeten
nnnnovemnrennnnn

*
 L’hémoglonine glyquée correspond à la moyenne 

de la glycémie sur le dernier trimestre, c’est la raison 
pour laquelle il est recommandé de réaliser au moins 
trois mesures sur l’année.

Les données utilisées proviennent du 
Système national des données de santé 
(SNnS) et de deux registres de l’Association 
Asalée (Action de santé linérale en équipe). 
Un premier registre a permis d’identifier les 
médecins généralistes entrés dans l’expérin
mentation sur la période nnnnnnnn5, et de 
reconstituer ainsi leur patientèle médecin 
traitant, à partir des données du SNnS, et 
particulièrement celle souffrant de dianète 
de type n (identifiée à partir de la consomman
tion médicamenteuse, des hospitalisations 
ou d’une Affection de longue durée (ALn) 
en lien avec le dianète) pour les analyses en 
« intention de traiter ». Un second registre 
a permis d’identifier un sousnéchantillon 
de patients dianétiques de type n, suivis 
dans le cadre du protocole de coopération 
autour du dianète et ayant accepté que leurs 
données d’identification soient transmises 
pour appariement aux données du SNnS, 
pour les analyses « per protocole ».

nes appariements exacts (Coarsened Exact 
Matching, (Iacus et al., nnnn) sur la période 
initiale ont été réalisés à deux niveaux 
pour apparier aux médecins généralistes 
du dispositif Asalée et à leurs patients des 
témoins comparanles. L’appariement aux 
médecins s’appuie sur plusieurs caractérisn

tiques des médecins généralistes (âge, sexe, 
localisation géographique du caninet), de 
leur activité (nomnre de patients) et de la 
structure de leur file active (âge, sexe, nénén
ficiaire de la Couverture maladie universelle 
complémentaire (CMUnC) ou du régime 
d'exemption au titre d’une ALn).

L’appariement aux patients, avec un témoin 
pour chaque cas, s’appuie sur les caractén
ristiques suivantes : classe d’âge (quartile), 
sexe, Accessinilité potentielle localisée (APL) 
du lieu d’exercice du médecin, régime onlin
gatoire (travailleurs salariés, agricoles, indén
pendants), nénéficiaire de la CMUnC ou du 
régime d'exemption au titre d’une ALn, 
type de traitement par antidianétique oral 
(monothérapie, nithérapie, trithérapie et 
autres) et insulinothérapie.

L’échantillon d’étude principal se compose 
ainsi de n35 médecins généralistes du dispon
sitif Asalée, ayant intégré l'expérimentation 
entre nnnn et nnn5, et 973 médecins génén
ralistes témoins, ne participant pas 
au dispositif sur l’ensemnle de la 
période, mais ayant des caractérisn
tiques comparanles pour respecn
tivement n8 3nn patients dianén
tiques en « intention de traiter » et 
n 9n3 en « per protocole ».

nes analyses stratifiées ont également été 
réalisées, notamment selon la nature et 
l’intensité de la coopération par classes de 
ninômes que forment les médecins avec 
les infirmières (Afrite et al., nnn9) pour un 
sousnéchantillon de nn3 médecins génén
ralistes Asalée (versus 55n témoins) pour 
lesquels l’information est disponinle. Les 
tailles d’échantillons ne permettent pas une 
analyse stratifiée selon les nénéficiaires ou 
non de la CMUnC.

Les estimations de l’impact de l’entrée dans 
le dispositif Asalée sur le suivi des patients 
dianétiques prennent en compte à la fois 
les différences initiales entre « cas » et 
« témoins » (première différence) et les varian
tions temporelles qui se répercutent sur les 
deux groupes (deuxième différence), afin 
d’isoler un effet causal de l’entrée dans le 
dispositif (Givord, nnnn) [encadré Stratégie 
empirique page n].

S ources et méthode

Les échantillons Cas et Témoins

Cas Témoins

Médecins 
généralistes 

(MG)

Patients 
diabétiques 

de type 2

Médecins 
généralistes 

(MG)

Patients 
diabétiques 

de type 2

nnn n nn n7n n

« Intention de traiter » : restriction aux MG 
entrés dans Asalée entre nnnnnnnn5 et à 
leurs patients dianétiques de type n

Appariement exact entre MG cas et 
témoins (sur l’année nnnn, environ  
3 témoins pour n cas), panel cylindré nnnnn
nnn7

n35 n8 n38 973 n3 nnn

nounle appariement exact entre MG et 
patients dianétiques de type n (sur l’année 
nnnn, n pour n) cas et témoins, panel cylindré 
nnnnnnnn7

n35 n8 3nn 973 n8 3nn

« Per protocole » : restriction aux MG 
entrés dans Asalée entre nnnnnnnn5 et à 
leurs patients dianétiques de type n enrôn
lés dans un protocole de coopération et 
de suivi du dianète

nounle appariement exact entre MG et 
patients dianétiques de type n (sur l’année 
nnnn, n pour n) cas et témoins, panel cylindré 
nnnnnnnn7

n35 n 9n3 739 n 9n3

nonnées : Système national des données de santé (SNnS)

https://geodes.santepubliquefrance.fr/#c=home
https://geodes.santepubliquefrance.fr/#c=home
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2020/journee-mondiale-du-diabete-14-novembre-2020
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2020/journee-mondiale-du-diabete-14-novembre-2020
https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2020/journee-mondiale-du-diabete-14-novembre-2020
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la microalbuminurie, 64 % d’un fond 
d’œil ou d’une consultation ophtal-
mologique, 37,5 % d’un électrocardio-
gramme (ECG) ou d’une consultation 
cardiologique, 38,3 % d’une consulta-
tion dentaire.

Cette recherche, qui s’inscrit dans 
le cadre du programme d’évalua-
tion Doctor and Advanced Public 
Health Nurse Experiment Evaluation 
(DAPHNEE) [Repères], s’intéresse pré-
cisément à l’impact du dispositif expé-
rimental de coopération entre médecins 
généralistes et infirmières Action de 
santé libérale en équipe (Asalée) sur la 
qualité du suivi des patients diabétiques 
de type 2 à partir de l’analyse de l’évolu-
tion d’indicateurs de processus de suivi 
pour les patients inscrits médecins trai-
tant auprès des médecins généralistes 
entrés dans le dispositif entre 2012 et 
2015, sur la période 2010-2017.

Les mécanismes à l’œuvre 

Deux précédents Questions d’ économie 
de la santé (Fournier et al., 2018 ; Afrite 
et al., 2019) ont décrit trois spécificités 
importantes du dispositif expérimental 
Asalée comparativement à l’exercice tra-
ditionnel en soins de premiers recours 
en France :
• Une logique de coopération – avec la 

réalisation d’activités en complémen-
tarité ou en substitution de celles du 
médecin selon qu’il réalisait ou non 
auparavant les soins et services désor-
mais assurés par l’infirmière Asalée 
(par exemple pour les patients dia-
bétiques : tenue du dossier et rappel 
informatique ; éducation thérapeu-
tique ; réalisation d’actes dérogatoires 
comme l’électrocardiogramme, la 
prescription d'examens biologiques, 
les examens du pied diabétique) ;

• la présence d’une organisation inter-
médiaire, entre les financeurs (État et 
Assurance maladie) et les profession-
nels volontaires, l’association Asalée ;

• Et enfin, des incitations en direc-
tion des médecins avec une rémuné-
ration de la coordination (plafonnée 
mensuellement) et un « transfert en 
nature » constitué par la mise à dis-
position d’une infirmière rémunérée 
par l'association à partir de ressources 
financières publiques qui lui sont 
octroyées. 

Sous certaines conditions et selon 
la nature de la coopération (Lazear, 
2007 ; Kernick et Scott, 2002 ; 
Nicholson et Propper, 2011), la coopé-
ration et la mixité de la rémunération 
devraient permettre, d’une part, des 
gains d’efficience productive, comme 
cela a déjà été montré s’agissant du dis-
positif Asalée dans un précédent article 
(Loussouarn et al., 2020), mais aussi 
une amélioration de la qualité des soins 
et services délivrés. On peut en effet 
s’attendre à ce que la complémentarité 
des connaissances et compétences entre 
médecins et infirmières se traduise par 
un supplément de qualité alors que la 
substitution se ferait, a minima, à qua-
lité équivalente. La littérature empi-
rique conforte ces deux hypothèses 
(Martínez-González et al., 2015 ; 
Tsiachristas et al., 2015 ; Laurant et al., 
2018). Ces auteurs observent notam-
ment que, pour des pathologies chro-
niques, des infirmières rendent des soins 
et services de qualité équivalente (indi-
cateur de mortalité) sinon supérieure 
(indicateur de satisfaction patient). Les 
impacts sur les indicateurs de proces-
sus (telle la réalisation de l’HbA1c au 
moins trois fois dans l'année) ou inter-
médiaires (comme la valeur de l’HbA1c 
et l’équilibre glycémique) sont plus 
incertains. Concernant le diabète, il a 
été montré un impact de la coopération 
entre médecins et infirmières, positif 
sur la complétude des dossiers médi-
caux (Lenz et al., 2002), positif mais 
faible sur l’amélioration de l’équilibre 
glycémique et lipidique (Taylor et al., 
2005 ; Vrijhoef et al., 2001), positif sur 
la satisfaction de la part des patients 
(Houweling et al., 2011). Afin de véri-
fier les prédictions théoriques de la lit-
térature et de compléter les approches 
empiriques disponibles, nous étudions 
ici les impacts de la coopération méde-
cins-infirmières mise en œuvre dans 
le dispositif Asalée sur des indica-
teurs de suivi (processus), des patients 
diabétiques de type 2, à partir d’une 
démarche quasi-expérimentale.

La démarche quasi-expérimentale

Les analyses portent sur un échantillon 
de médecins entrés dans le dispositif 
entre 2012 et 2015 à l’occasion d’une 
large expansion du dispositif. Les méde-
cins généralistes et les infirmières n’ap-
partiennent donc pas à la génération 

Repères
L’évaluation du dispositif Asalée  
a été confiée à l’Irdes par la nirection  
de la sécurité sociale (nSS) du ministère  
des Solidarités et de la Santé  
et par la Caisse nationale de l’Assurance 
maladie (Cnam). Elle vise à préciser 
l’opportunité et les conditions  
d’une pérennisation du protocole  
de coopération Asalée. Trois travaux  
de recherche du programme d’évaluation 
noctor and Advanced Punlic Health Nurse 
Experiment Evaluation (nAPHNEE)  
ont déjà été punliés dans les Questions 
d’économie de la santé nn n3na et n39n,  
pour la présentation du dispositif  
et de la diversité des pratiques 
coopératives entre médecins et infirmières, 
et le nn nnnc pour son impact sur l’activité 
des médecins.

a https://www.irdes.fr/recherche/nnn8/qesnn3nn
actionndensantenlineralenennequipenasalee.html

n https://www.irdes.fr/recherche/nnn9/qesnn39n
desnorganisationsnetnpratiquesncooperativesn
diversesnentrenmedecinsngeneralistesnetn
infirmieresndansnlendispositifnasalee.html

c https://www.irdes.fr/recherche/nnn9/qesnnnnn
lancooperationnavecnuneninfirmierenmodifientn
ellenlnactivitendunmedecinngeneraliste.html

des « pionniers » du dispositif Asalée. 
Des travaux précédents ont d’ailleurs 
montré que si les biais de sélection sont 
importants concernant les infirmières, 
ils sont bien moins prononcés s’agissant 
des médecins, en raison de l’ampleur 
des extensions régionales et nationale 
et d’une logique d’enrôlement par cabi-
net plutôt que par médecin au sein de 
chaque cabinet (Fournier et al., 2018). 
La démarche quasi-expérimentale adop-
tée vise malgré tout à limiter les consé-
quences de biais de sélection potentiels 
et résiduels. Elle consiste ainsi à com-
parer, sur la période 2010-2017 la qua-
lité du suivi de patients diabétiques de 
type 2 dénommés « cas » Asalée (parti-
cipant au dispositif) à celle de témoins 
(non-participants). 

La démarche d’analyse s’appuie sur 
un double appariement entre « cas » 
et « témoins », sur une période initiale 
avant l'entrée des « cas » dans le dispo-
sitif Asalée : dans un premier temps, 
au niveau des médecins généralistes 
(435 « cas » versus 973 « témoins ») et, 
dans un deuxième temps, au niveau 
des patients diabétiques de type 2. La 
démarche s’appuie également sur une 

https://www.irdes.fr/recherche/2018/qes-232-action-de-sante-liberale-en-equipe-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2018/qes-232-action-de-sante-liberale-en-equipe-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-239-des-organisations-et-pratiques-cooperatives-diverses-entre-medecins-generalistes-et-infirmieres-dans-le-dispositif-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-239-des-organisations-et-pratiques-cooperatives-diverses-entre-medecins-generalistes-et-infirmieres-dans-le-dispositif-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-239-des-organisations-et-pratiques-cooperatives-diverses-entre-medecins-generalistes-et-infirmieres-dans-le-dispositif-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-239-des-organisations-et-pratiques-cooperatives-diverses-entre-medecins-generalistes-et-infirmieres-dans-le-dispositif-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-241-la-cooperation-avec-une-infirmiere-modifie-t-elle-l-activite-du-medecin-generaliste.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-241-la-cooperation-avec-une-infirmiere-modifie-t-elle-l-activite-du-medecin-generaliste.html
https://www.irdes.fr/recherche/2019/qes-241-la-cooperation-avec-une-infirmiere-modifie-t-elle-l-activite-du-medecin-generaliste.html
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Stratégie empirique

Les principaux résultats de cette étude sont issus de régressions sur données de panel, s’apn
puyant sur des modèles logit à varianles latentes, avec effets aléatoires ou fixes temporels 
et individuels. Cette méthode permet entre autres de prendre en compte l’hétérogénéité 
inonservée fixe dans le temps et d’estimer un impact causal de l’expérimentation sur les 
varianles dépendantes utilisées en introduisant des varianles de spécifications pour estimer 
la différence de différences. Les hypothèses sousnjacentes à cette méthode d’estimation, 
notamment celles de tendances parallèles avant l’entrée dans le dispositif Asalée et de 
normalité des résidus, sont ici vérifiées.

Y*j
it
 = µ + δ Annee

t 
+ θ Asalee

i
 + a Apres

it
 + β (Asalee

i
 .Apres

it
) + γ x

it 
+ φ z

i 
+ θ

i 
+ ε

it

Le modèle s’écrit de la façon suivante :
Avec i (i=n, …, N) et t (t=nnnn, …,nnn7) les indices patients et temps, j (j= HnAnc≥3…) désin
gnant les indicateurs de processus. La varianle ninaire Yj

it
 qui décrit la valeur de l’indicateur 

de processus j du patient i à la date t repose sur la formulation en varianle latente suivante :

Yj
it
 = { n si Y*j

it 
> n

n sinon

Trois varianles de spécifications sont utilisées :
• Asalee

i
, identifie si le médecin généraliste du patient est entré dans l’expérimentation au 

cours de la période d’onservation (vaut n à toutes les périodes si oui, n sinon) ;
• Apres

it
, indique que le médecin généraliste du patient est entré dans l’expérimentation à 

la date t. La valeur vaut n dès que le médecin généraliste Asalée est entré dans l’expérin
mentation, de même pour son témoin ;

• Asalee
i
 * Apres

it
, est la varianle de différence de différences qui permet d’estimer l’impact 

causal de l’entrée dans Asalée, comparativement à la période initiale mais aussi au groupe 
témoins ;

• Annee
t
 est l’indicatrice qui capte la tendance commune de l’effet temporel une année 

donnée (avec nnnn comme référence) pour tous les patients ;
• Z

i
 et X

it
 les vecteurs des varianles patients, médecins (ou de patientèle) constantes ou non 

dans le temps.

nans un premier temps, des modèles à effets aléatoires sont mis en œuvre afin de tenir 
compte de l’hétérogénéité internindividuelle et d’estimer les différences initiales entre cas 
et témoins. nans un second temps, des modèles à effets fixes ont été mis en œuvre afin 
de tenir compte de l’hétérogénéité intranindividuelle et de relâcher ainsi l’hypothèse d’ann
sence de corrélation entre les inonservanles constants dans le temps et les varianles dépenn
dantes Yj

it
, comme des potentiels niais de sélection, des modèles à effets aléatoires.

Enfin, des tests de falsification et placeno (avancée de la date ou allocation aléatoire du 
traitement « Asalée ») ont permis de s’assurer que les effets sont nien attrinuanles à l’expén
rimentation Asalée.

G1E

estimation de l'impact causal du dispo-
sitif Asalée en différence-de-différences 
ayant pour objectif, d’abord, d’esti-
mer les différences initiales entre cas et 
témoins (modèles à effets aléatoires), et, 
ensuite, d’estimer l’impact du disposi-
tif tout en tenant compte de potentiels 
biais de sélection inobservables mais 
qui seraient constants dans le temps 
(modèles à effets fixes) [encadré Sources 
et Méthode page 2, et encadré Stratégie 
empirique ci-dessous]. 

Deux perspectives, en « intention 
de traiter » et « per protocole », sont 
déployées afin de s’intéresser, d’une 
part, à l’impact du dispositif Asalée sur 
tous les patients diabétiques de type 2 
des médecins généralistes (18 310 cas 
et témoins appariés), et, d’autre part, 
à l’impact uniquement pour un sous-
ensemble de patients adressés par les 

médecins, et consentants, afin d’être 
enrôlés par les infirmières dans un pro-
tocole de coopération entre médecins 
généralistes et infirmières pour le suivi 
de leur diabète. Ce suivi requiert des 
actions particulières réalisées par les 
infirmières Asalée dans ce cadre (2 943 
cas et témoins appariés). Six indicateurs 
de processus, traditionnels dans l’ana-
lyse de la qualité du suivi des patients 
diabétiques de type 2, ont été observés : 
la réalisation au moins trois fois par an 
d’une HbA1c et au moins une fois par 
an d’une microalbuminurie, d’une créa-
tininémie, d’un examen lipidique, d’un 
fond d’œil ou d’une visite chez l’oph-
talmologiste, d’un ECG ou d’une visite 
chez le cardiologue. 

Enfin, des analyses complémentaires 
ont également été réalisées afin d’ana-
lyser la variabilité de l’impact du dispo-

sitif Asalée pour un sous-échantillon de 
203 médecins généralistes (versus 551 
témoins) selon la nature et l’intensité 
de leur coopération, selon les classes 
de binômes qu’ils forment avec l’infir-
mière, lesquelles ont été décrites dans 
un précédent Questions d’ économie de la 
santé (Afrite et al., 2019).

Le suivi des patients diabétiques  
de type 2 s’améliore de façon  

très significative grâce  
à l’expérimentation Asalée

Les statistiques descriptives ne 
montrent aucune différence significa-
tive dans les caractéristiques entre les 
échantillons de médecins généralistes 
cas - entrés dans le dispositif Asalée 
entre 2012 et 2015 - et les témoins après 
appariement au niveau médecin, à deux 
exceptions près. D’une part, une pro-
portion bien plus importante de méde-
cins du dispositif Asalée exerçant dans 
les marges rurales (42 % vs 26 % pour 
les témoins), et, d’autre part, des pro-
portions de patients bénéficiaires d’une 
Affection de longue durée (ALD) ou 
de la Couverture maladie universelle 
complémentaire (CMU-C) légèrement 
plus élevées pour les médecins du dis-
positif Asalée (tableau 1). Pour autant, 
le second appariement au niveau des 
patients diabétiques de type 2 a permis 
d’éliminer la plupart de ces différences 
résiduelles observables. Il subsiste une 
différence de composition entre cas et 
témoins pour l’échantillon en « inten-
tion de traiter » : le nombre de contacts 
auprès des médecins généralistes est 
légèrement moins important pour les 
« cas » (7,0) que pour les témoins (7,3) 
[tableau 2].

Dans le tableau 3 sont présentés les 
résultats de l’évolution des six indica-
teurs de processus, ou de suivi du dia-
bète, pour les deux sous populations 
observées (en « intention de traiter » 
ou « per protocole ») ainsi qu’entre les 
cas et les témoins (Figure p. 6). Les 
sept premières colonnes du tableau 
s’appuient sur des tests de comparaison 
de proportion et de différence-de-dif-
férences naïfs. On distingue les diffé-
rences de proportion de patients dia-
bétiques « bien suivis », entre les cas et 
les témoins, en 2010 et en 2017, c’est-
à-dire après l’enrôlement des médecins 
et patients cas dans Asalée, ainsi que la 
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Comparabilité des échantillons médecins Asalée et témoins  
après appariement sur l’année 2010 (valeur annuelle)

Témoins Cas

Caractéristiques des médecins généralistes   

Âge (moyenne) n8,9 n8,9

Homme (%) nn,n n5,7

Localisation de l’exercice en marges ruralesn (%) 25,7 42,1

Patientèle   

File active (moyenne) n nn7 n nnn

Femme (%) 55,n 55,5

Âgée de n à n5 ans (%) n3,n nn,8

Âgée de nn à 59 ans (%) 5n,5 5n,n

Âgée de nn à n9 ans (%) 9,9 nn,n

Âgée de 7n ans et plus (%) nn,n nn,7

Bénéficiaire de l’Affection de longue durée (ALn) [%] 16,2 16,9

Bénéficiaire de la Couverture maladie universelle  
complémentaire (CMUnC) [%] 

3,5 4,0

Bénéficiaire du régime général (%) 75,n 7n,5

Nombre de médecins généralistes 973 435

n Les types de territoires de vie sont issus d’un travail précédemment punlié (www.irdes.fr/recherche/
documentsndentravail/n7nnaccessinilitenauxnsoinsnetnattractivitenterritoriale.pdf).

Note : En gras les moyennes ou pourcentages pour lesquels les tests de différence sont significatifs à 5 %.

Sources : Association Asalée, CépincnInserm, CGET, Insee, Irdes, SnirnPS, Sniiram (nCIR) nnnnnnnn7.

 Télécharger les données

G1T1différence de ces différences (DD). Les 
deux dernières colonnes du tableau pré-
sentent l’estimation de cette différence-
de-différences, cette fois-ci à partir des 
modèles de régression sur données de 
panel, sur toute la période 2010-2017, 
avec des effets aléatoires ou fixes tem-
porels et individuels, afin de conforter 
ces résultats « naïfs » et d’estimer de 
façon plus robuste une causalité [enca-
dré Stratégie empirique page 4].

Les évolutions entre 2010 et 2017 de 
la proportion de patients bien suivis 
par indicateurs révèlent des différences 
de tendances majeures entre les cas et 
les témoins. Globalement, on constate 
une amélioration de la qualité du suivi 
des patients diabétiques, mais qui est 
significativement plus rapide pour les 
patients suivis par un médecin entré 
dans le dispositif Asalée entre 2012 et 
2015, l’écart entre les groupes cas et 
témoins augmentant de façon impor-
tante avec le temps. Ce phénomène 
est moins marqué pour deux indica-
teurs de suivi pour lesquels la propor-
tion de patients « bien suivis » est déjà 
élevée dès 2010 (au-delà ou proche de 
70 %), à savoir la réalisation de créa-
tinémie et le suivi de l’anomalie lipi-
dique. A l’inverse, l’augmentation plus 
rapide pour les patients cas est particu-
lièrement marquée pour la réalisation 
de l’HbA1c, de la microalbuminurie, 
et dans une moindre mesure de l’ECG 
(ou la consultation chez le cardiologue). 
Surtout, cette amélioration plus rapide 
en faveur des patients suivis par des 
médecins entrant dans le dispositif 
Asalée, est particulièrement vive pour 
le sous-échantillon de patients « per 
protocole », qui ont bénéficié de façon 
certaine d’un protocole de coopération 
entre médecin généraliste et infirmière 
spécifique.

Ainsi, pour le sous-échantillon de 
patients en « per protocole », ils sont 
32,6 % des témoins et 41 % des cas à 
être « bien » suivis concernant la réali-
sation de leur HbA1c en 2010, contre 
respectivement 53,8 % et 75 % en 
2017, soit une différence-de-différences 
de 12,7 points de pourcentage, ce qui 
constitue une amélioration très impor-
tante et significative. Une amélioration 
d’une ampleur similaire (+12,7 %) est 
constatée pour la microalbuminurie. 
Les différences-de-différences sont 
ensuite respectivement de 8,2 % pour 
le fond d’œil ou la consultation chez 

Comparabilité des échantillons de patients diabétiques de type 2 Asalée  
et témoins après appariement (sur l’année 2010)

Echantillons  
en Intention  

de traiter1

Echantillons  
en Per  

protocole1

Témoins Cas Témoins Cas

Sociodémographique et assurance

Âge (moyenne) n3,7 n3,8 nn,n nn,n

Homme (%) 5n,n 5n,n 53,8 53,8

Marges ruralesn (%) 5n,3 5n,3 n9,5 n9,5

Bénéficiaires de la Couverture maladie  
universelle complémentaire (CMUnC) [%] n,5 n,5 n,5 n,5

Bénéficiaires du régime général (%) 7n,3 7n,3 75,5 75,5

Traitements médicamenteux

Nomnre de consultations et visites  
de médecins généralistes (moyenne) 7,3 7,0 7,n 7,n7

Insulinothérapie (%) 8,8 8,8 n,n n,n

Antidianétique oral n Monothérapie (%) nn,5 nn,5 nn,n nn,n

Antidianétique oral n Bithérapie (%) nn,n nn,n n8,n n8,n

Antidianétique oral n Trithérapie (%) 8,7 8,7 nn,7 nn,7

Autre (%) n,n n,n n,5 n,5

Nombre d’observations 18 310 18 310 2 943 2 943

n Voir l'encadré page n pour la composition des échantillons.
n Les types de territoires de vie sont issus d’un travail précédemment punlié (www.irdes.fr/recherche/

documentsndentravail/n7nnaccessinilitenauxnsoinsnetnattractivitenterritoriale.pdf).

Note : En gras, les moyennes ou pourcentages pour lesquels les tests de différence sont significatifs à 5 %.

Sources : Association Asalée, SnirnPS, Sniiram (nCIR) nnnnnnnn7.  Télécharger les données

G1T2

www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/076-accessibilite-aux-soins-et-attractivite-territoriale.pdf
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Tendances sur la période 2010-2017 pour les six indicateurs de suivi pour les échantillons « per protocole  »
G1F

Sources : Association Asalée, SnirnPS, Sniiram (nCIR) nnnnnnnn7. 
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l’ophtalmologue, 5,7 % pour l’ECG 
ou la consultation chez le cardiologue, 
2,8 % pour la créatinémie et 1,8 % 
pour le suivi des anomalies lipidiques. 
Notons qu’en France, selon les don-
nées de l’enquête Échantillon national 
témoin représentatif des personnes dia-
bétiques (Entred) de l’Institut de veille 
sanitaire (INVS) et pour l’année 2019, 
seuls 56 % des patients diabétiques 
ont bénéficié d’au moins trois mesures 
d’HbA1c dans l’année et 42 % d’une 
mesure de la microalbuminurie.

Les résultats des modèles de régres-
sion en différence-de-différences avec 
effets aléatoires ou fixes corroborent 
ces résultats, avec une augmentation 

significativement plus importante de 
la proportion de patients « bien » sui-
vis dans l’échantillon Asalée compara-
tivement à celui des témoins. Pour les 
modèles avec effets fixes, les odds ratio 
de la différence-de-différences sont 
compris entre 1,03 et 1,13 pour l’échan-
tillon en « intention de traiter » et entre 
1,13 et 1,91 pour l’échantillon « per 
protocole ». Cela correspond approxi-
mativement à des améliorations jusqu’à 
presque deux fois plus importantes 
dans le groupe cas comparativement au 
groupe témoins. L’effet positif d’Asalée 
sur l’amélioration du suivi est donc plus 
important pour le sous-échantillon de 
patients qui ont bénéficié d’un proto-
cole de coopération spécifique.

Enfin, pour le sous-échantillon de 
médecins généralistes Asalée pour les-
quels nous disposons d’informations 
sur la classe de binômes qu’ils forment 
avec l’infirmière, en termes de nature 
d’intensité de la coopération, l’amélio-
ration de qualité du suivi est plus forte 
dans les classes dites « mature » et « en 
croissance » (Afrite et al., 2019). Il s’agit 
des classes de binômes ayant développé 
une coopération plus intense et une 
activité Asalée plus prononcée (éduca-
tion thérapeutique et réalisation d’actes 
dérogatoires par l’infirmière) que dans 
la classe dite « en développement », au 
sein de laquelle la coopération est moins 
intense et effective, et pour laquelle les 
impacts ne sont pas significatifs pour 

Estimation des effets en différence-de-différences (DD) dans les échantillons  
en « intention de traiter » et « per protocole »

Avant 
(2010)

Après 
(2017)

DD  
« naïve »1 

(Points de %)

DD à partir  
des modèles 

avec effets 
aléatoires2

(Odds ratios)

DD à partir  
des modèles 

avec effets 
fixes3

(Odds ratios)
Témoins 

(%)
Cas 
( %)

Diff. 
(Points 
de %)

Témoins 
(%)

Cas 
(%)

Diff. 
(Points 
de %)

« Intention de traiter »4

HnAnc (hémoglonine glyquée)5 3n,9 3n,7 n,8*** 53,n 57,n n,n*** n,n** n,n7n*** n,n58**

Créatinémie5 7n,9 7n,7 nn,3 88,n 89,3 n,n** n,n** n,nn5*** n,n39***

Microalnuminurie5 n8,n nn,n 3,n*** n9,5 35,3 5,8*** n,n*** n,n8n*** n,n5n**

Suivi d'une anomalie du nilan lipidique5 n9,n n9,n n,n 7n,n 7n,n nn,n nn,n n,98n n,98n

Électrocardiogramme (ECG) 
ou consultation chez le cardiologue5 3n,n 33,n n,5*** nn,n nn,n n,5*** n,n n,nnn*** n,n9n***

Fond d'œil ou consultation chez l'ophtalmologiste5 nn,n nn,n n,n n8,8 5n,n n,5*** n,3* n,nnn** n,n35*

« Per protocole »4

HnAnc (hémoglonine glyquée)5 3n,n nn,n 8,n*** 53,8 75,n nn,n*** nn,7*** n,n7n*** n,9n5***

Créatinémie5 77,n 77,3 n,n 89,n 9n,9 n,9*** n,8** n,3nn*** n,n99***

Microalnuminurie5 nn,n nn,n n,n*** 3n,9 n8,7 nn,8*** nn,7*** n,5nn*** n,398***

Suivi d'une anomalie du nilan lipidique5 n9,n 7n,7 3,n*** 73,9 78,8 n,9*** n,8 n,n5n*** n,n35**

ECG ou consultation chez le cardiologue5 3n,9 35,3 3,n*** nn,n n9,5 9,n*** 5,7*** n,3nn*** n,35n***

Fond d'œil ou consultation chez l'ophtalmologiste5 n5,n n7,n n,n* n9,3 59,n nn,3*** 8,n* n,3n3*** n,3nn***

n La différencendendifférences (nn), « naïve », est ontenue sans aucun ajustement, à partir de la différence entre, la différence entre cas et témoins après la mise en 
place d’Asalée (en nnn7) et avant cellenci (en nnnn).

n,3 Les modélisations (effets aléatoires ou fixes) de la nn s’appuie sur les spécifications suivantes. Les varianles d’ajustement sont : n) patients : âge (réf. : quartile n), 
homme, régime travailleurs salariés (réf. : autres), CMUnC (réf. : non), et traitement du dianète (réf. : insuline) ; n) médecins : âge (réf. : quartiles 3 et n), homme, taille 
de la file active, % de patients : femme, nnnn9 ans, de 7n ans et plus, régime salarié, CMUnC, quartiles nn3 de l’Accessinilité potentielle localisée (APL). Coefficients 
et erreur standard ronuste à hétéroscédasticité (entre parenthèses).

n Voir l'encadré page n pour la composition des échantillons.
5 A part l'HnAnc, mesurée 3 fois par an, tous les autres indicateurs sont mesurés une fois par an.

Lecture : L’amélioration de la qualité du suivi des patients dianétiques entre nnnn et nnn7 est commune aux deux groupes, particulièrement en ce qui concerne la 
réalisation d’hémoglonine glyquée (HnAnc) ou de microalnuminurie. Mais cette amélioration de leur suivi est neaucoup plus rapide pour ceux pris en charge dans 
le cadre du dispositif de coopération entre médecins généralistes et infirmières Asalée (Action de santé linérale en équipe). En nnnn, avant que les médecins généran
listes cas soient enrôlés dans le dispositif Asalée et les patients suivis par une infirmière Asalée, nn % des patients cas et 3n,n % des patients témoins sont nien suivis 
concernant la réalisation de l’HnAnc. En nnn7, après que les médecins généralistes cas soient enrôlés dans le dispositif Asalée et les patients suivis par une infirmière 
Asalée, 75 % des patients cas et 53,8 % des patients témoins (non suivis par une infirmière) sont nien suivis concernant la réalisation de l’HnAnc. Cela constitue une 
différencendendifférences de nn,7 points de pourcentage en faveur des patients cas, attrinuanle à la mise en œuvre du dispositif Asalée. Une différencendendiffén
rences d’une ampleur similaire (+nn,7 %) est constatée pour la microalnuminurie.

Sources : Association Asalée, SnirnPS, Sniiram (nCIR) nnnnnnnn7.  Télécharger les données

G1T3
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trois indicateurs (dosage de la créati-
nine, suivi lipidique et fond d’œil ou 
recours à l’ophtalmologue) sur les six 
étudiés.

* * *
Les résultats de cette étude montrent 
un effet significatif et positif de l’entrée 
du médecin dans le dispositif Asalée 
sur l’amélioration de la qualité du suivi 
de ses patients diabétiques pour l’en-
semble des indicateurs de processus. 
L’amélioration est même remarquable 
s’agissant de la réalisation au moins 
trois fois par an de l’HbA1c. Ceci, 
sachant que l’amélioration du suivi de 
l’équilibre glycémique est un prédicteur 
d’une amélioration de l’équilibre lui-
même (Wolters, 2017). L’impact posi-
tif s’observe également en « intention 
de traiter », bien que de façon nette-
ment moins prononcée qu’en « per pro-
tocole », suggérant que la coopération 
avec les infirmières conduit à des chan-
gements de pratiques et une améliora-
tion du suivi des patients concernés par 
le protocole de coopération autour du 
diabète. Enfin, on observe que les effets 
sont plus importants lorsque la coopéra-
tion est ancienne ou se développe à un 
rythme soutenu. Une limitation tient à 
ce que la qualité des soins n’a pu être 
documentée que pour les patients dia-
bétiques et uniquement à partir d’indi-
cateurs de processus.

Il pourrait être intéressant à l’avenir de 
comparer ce dispositif avec un autre en 
cours de déploiement, celui des infir-
mières de pratique avancée et du récent 
accord conventionnel qui les concerne, 
mis en œuvre en soins de ville sans 
accompagnement par une organisation 
intermédiaire telle qu’Asalée.

Ces résultats positifs de la coopération 
entre médecins et infirmières sur la 
qualité des soins pour les patients dia-
bétiques, telle que mise en œuvre et 
soutenue dans le dispositif Asalée, sont 
complémentaires de ceux déjà publiés 
sur les gains d’efficience productive. 
Ils montrent que le dispositif permet 
au médecin de suivre un plus grand 
nombre de patients, pour un temps de 
travail équivalent, suggérant ainsi que 
le dispositif permet de sauver du temps 
médecin. Ces résultats seront complétés 
par une analyse des impacts en termes 
de parcours et de recours aux soins des 
patients. 
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