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L’A� ordable Care Act, dit "Obamacare", adopté aux États-Unis en 2010, est principalement 
connu pour son objectif emblématique d’extension de la couverture santé à l’ensemble 
de la population. Un chapitre de cette loi concerne également la promotion de nouvelles 
formes d’organisation des soins de nature à favoriser la coordination entre les profession-
nels de santé et à améliorer la qualité et l’e�  cience des soins. 

Le Centre d’innovation pour Medicare et Medicaid a, dès 2012, lancé di� érentes expéri-
mentations principalement destinées à renforcer les soins primaires. Les Accountable Care 
Organizations (ACO) constituent l’expérimentation la plus ambitieuse puisqu’elle favorise 
également la coordination entre les services de ville et l’hôpital. Ce type d’organisations 
a connu une di� usion rapide depuis leur mise en place. Plus de 800 ACO sont aujourd’hui 
recensées et couvrent 28 millions de personnes, soit 15 % des assurés américains.

Cette synthèse de la littérature permet d’étudier les caractéristiques des ACO, leur perfor-
mance, les outils et dispositifs mobilisés, et o� re un éclairage intéressant pour le système 
de santé français.

L a  loi réformant le système de 
santé américain, l’Affordable 
Care Act, plus connue sous 

le nom d’Obamacare, a été adoptée en 
2010 (encadré Source et méthode p. 2). 
La réforme s’appuie sur deux axes princi-
paux. Le premier est bien connu : l’amé-
lioration de l’accès à la couverture santé 
pour les nombreux Américains non ou 
mal assurés. Le second a jusqu’ici peu 
retenu l’attention  : le renforcement de la 
coordination entre les professionnels de 

santé, l’amélioration de la qualité des soins 
et services rendus et de leur efficience. Il 
s'appuie sur une réforme simultanée de 
l’organisation et des modalités de rému-
nération des soins avec comme traduction 
ambitieuse la création des Accountable 
Care Organizations (ACO). Il s'agit d'or-
ganisations de niveau intermédiaire sous 
contrat avec un ou différents financeurs 
publics ou privés, qui coordonnent voire 
intègrent des offreurs de soins 
intervenant à différents niveaux 

et dans différents secteurs. Les contrats 
associent paiement à la performance et 
partage de risque si bien que les offreurs 
de soins dans les ACO sont collective-
ment responsables des performances en 
matière de qualité et d'efficience pour une 
patientèle donnée. 

L'expérimentation des ACO renouvelle 
le processus d'intégration des offreurs 
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L’Obamacare s’appuie sur trois grands 
mécanismes pour améliorer la couverture 
santé (Rice et al., 2013) :
• Une extension de la couverture privée 

par l’octroi d’aides publiques au finance-
ment de l’achat d’un contrat privé pour 
les bas revenus non éligibles à Medicaid.

• Une extension de la couverture publique 
par l’augmentation du niveau des seuils 
de revenu d’éligibilité à Medicaid et par 
le paiement d’une taxe en cas de non 
assurance. Après un arrêt de la Cour 
suprême en juin 2012, l’adoption de 
cette extension a été laissée à la discré-
tion des États et 17 ne l’ont pas adoptée. 
Le nouveau président des États-Unis 
a annoncé vouloir supprimer la partie 
couverture santé de l’Obamacare.

• Un renforcement de la régulation du 
marché privé avec une extension de la 
couverture des enfants jusqu’à 26 ans au 
travers du contrat des parents, une inter-
diction de sélection et/ou d’exclusion 
sur critères de santé, une standardisa-
tion des prix à régions et caractéristiques 
démographiques équivalentes pour un 
contrat standard. 

La proportion de non assurés est ainsi 
passée de 16,3  % en 2010, avant la mise 
en œuvre de la réforme, à   9  % en 2015 
(Carmen et al., 2012  ; Kaiser Family Fund, 
2015). Néanmoins, 29 millions d’actifs améri-
cains restent non couverts  : éligibles non 
couverts (par méconnaissance ou choix), 
éligibles résidents de l’un des États n’ayant 
pas adopté l’extension de Medicaid, et non 
éligibles.
Voir les sites The Health Systems AMD Policy 
Monitor et Obamacare Facts pour une mise 
à jour régulière de la mise en œuvre de la 
réforme et de son impact :
http://www.hspm.org/countries/uniteds-
tatesofamerica18112013/countrypage.aspx 
http://obamacarefacts.com/

S OURCE ET MÉTHODE
de soins aux États-Unis et connaît une 
diffusion rapide avec plus de 800 ACO 
recensées pour au moins 28 millions de 
personnes, soit 15  % des assurés améri-
cains. Le nouveau président des États-
Unis a annoncé vouloir supprimer la par-
tie couverture santé de l’Obamacare, mais 
n’a rien indiqué concernant les ACO.

Cette communication s’intéresse, à tra-
vers une synthèse de la littérature, aux 
caractéristiques de ces organisations, à 
leur performance ainsi qu’aux outils et 
dispositifs mobilisés.

L’Obamacare : de l’extension  
de l’assurance santé  

au renforcement des soins primaires 

La logique de l’assurance santé aux États-
Unis diffère de celle prévalant en France. 
Elle repose pour deux tiers de la popu-
lation sur des couvertures privées sous-
crites par l’employeur ou à titre indivi-
duel, tandis que le tiers restant est affilié 
à des couvertures publiques (tableau 1). 
Environ 30 millions d’Américains restent 
non assurés.

Les modalités d’organisation, de finan-
cement et d'accès aux soins sont en 
revanche beaucoup plus proches des 
nôtres, même si elles se distinguent sur 

deux dimensions centrales. D'une part, 
les soins ambulatoires sont assurés à 
presque parité par des professionnels 
libéraux ou par des employés, de forma-
tions médicales et paramédicales variées, 
exerçant très majoritairement en groupe. 
D'autre part, il existe un tiraillement 
constant entre la volonté des assureurs 
de maîtriser les coûts en développant 
de grandes organisations ou des réseaux 
coordonnés, voire intégrés1 (Managed 
Care Organizations), et la volonté fédérale 
de favoriser la concurrence en défendant 
la liberté de choix du praticien par les 
patients.

En dépit de ses efforts, le système amé-
ricain souffre de la fragmentation de 
son offre sanitaire et sociale qui conduit 
souvent à un fonctionnement cloisonné 
(Berwick, 2008). Comme la plupart des 
pays de l’OCDE, les États-Unis tentent 
de favoriser une meilleure coordina-
tion entre les acteurs afin d'améliorer la 
qualité des parcours de soins, de mieux 
prendre en charge les patients complexes 
et de réduire les coûts.

Dans cette perspective, la réforme de 
l’organisation des soins, second pilier de 
l’Obamacare, est fondée sur le renforce-
ment des soins primaires, leur développe-
ment étant considéré en déclin, comme 
préalable à l’intégration plus complète 
des soins (Starfield et al., 2005  ; Sandy 
et al., 2009). 

Cela se traduit par la revalorisation de 
l'activité en soins primaires et le dévelop-
pement de modes de paiement alternatifs 
au paiement à l'acte (forfait par épisode 
et/ou par patient inscrit, paiement à la 
performance) qui devraient constituer 
environ 50 % de la rémunération à l’hori-
zon 2018 (Burwell, 2015). L’évolution des 
modes de rémunération est vue comme 
un levier essentiel des modifications des 
pratiques professionnelles, dans le but 
d’améliorer la qualité et la coordination 
des soins tout en incitant à la maîtrise des 
dépenses de santé.

Cela passe également par la promotion 
de nouvelles organisations de délivrance 

1 Une organisation intégrée se caractérise par un 
pilotage et des objectifs communs.

Couverture santé de la population aux États-Unis en 2015

Conditions d'éligibilité Population couverte

Assureurs publics

Medicare • 65 ans et plus
• Personnes handicapées
• Insuffisants rénaux

43 millions (14 %)

Medicaid  
dont Children’s Health  
Insurance Program –  CHIP

Dépend des États mais généralement :
• Femmes enceintes 
• Enfants dont les parents ont de faibles revenus 
• Personnes handicapées
• Seniors à charge à faible revenu

62 millions (19 %)

Autres sources publiques • Principalement vétérans et militaires en activité,  
ainsi que leur famille 6 millions (2 %)

Assureurs privés

Proposée par l'employeur • Dépend de la taille des entreprises,  
de l'emploi occupé, de l’ancienneté 

• Epoux ou enfant couverts
156 millions (49 %)

Individuelle Aucune 22 millions (7 %)

Non assurés Aucune 29 millions (9 %)

Total 318 millions (100 %)

Sources : Kaiser Family Fund, Health Insurance Coverage of the Total Population, données 2015.

G1T1

http://www.hspm.org/countries/unitedsn
http://obamacarefacts.com/
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Évolution du nombre total d’ACO entre janvier 2011 et janvier 2016

  Source : Muhlestein, 2016.  Télécharger les données

G1G

des soins, avec les soins primaires comme 
socle :
- Les Patient Centered Medical Home 

(PCMH) : développement de l’exercice 
pluriprofessionnel en soins primaires.

- Les Comprehensive Primary Care (CPC) : 
expérimentation multi-payeurs (assu-
reurs publics et privés), au niveau des 
soins primaires, de paiements for-
faitaires et de mécanismes de par-
tage des risques et d’audit/retour 
d’informations ; 

- Les Accountable Care Organizations 
(ACO) : expérimentation de paiements 
à la performance et de mécanismes de 
partage des risques, pour favoriser la 
coordination des soins entre les offreurs 
de soins de différents niveaux (ambula-
toire, hospitalier, médico-social), res-
ponsables collectivement de la qualité 
des soins et des dépenses de santé pour 
une patientèle commune (Fisher et al., 
2009 ; McClellan et al., 2010 ; Barnes 
et al., 2014 ; Tu et al., 2015). 

Les Accountable Care Organizations 
aux États-Unis : une nouvelle 

organisation des soins

L’émergence des Accountable Care 
Organizations (ACO) découle d’une 
longue tradition d’innovation en matière 
d’organisation des soins aux États-Unis. 

Il existe en effet déjà des systèmes inté-
grés financés par des assureurs pri-
vés en quasi-monopole dans certains 
États (par exemple, Kaiser Permanente, 
Intermountain, Geisinger) [Dafny, 2015]. 
Les ACO présentent des caractéristiques 
communes à celles des Managed Care 
Organizations (MCO) développées aux 
États-Unis dans les années 1970 dans le 
but d’inciter à réduire les coûts inutiles 
et permettre le partage des gains. Mais 
elles vont plus loin en prenant en compte 
la qualité des soins et en acceptant tous 
les patients, indépendamment de leur 
assureur.

Le concept d’ACO, évoqué dès 2006, a 
été introduit dans l’Obamacare de 2010 
et le Centre d’innovation pour Medicare 
et Medicaid s’en est vu confier le dévelop-
pement. En 2012, le premier contrat de 
type ACO a été signé entre Medicare et 
des structures volontaires puis l’appella-
tion a été reprise par certains assureurs 
privés (Fisher et al., 2009  ; McClellan, 
2010 ; Barnes et al., 2014 ; Muhlestein D., 
2014  ; Tu et al., 2015  ; Shortell et al., 
2015). Parmi eux, Aetna, Blue Cross 
Blue Shield associations, Cigna et United 
HealthCare sont les assureurs ayant signé 
le plus de contrats de type ACO (Lewis 
et al., 2014).

Chaque assureur, public ou privé, peut 
contracter avec des structures d’offre 

de soins souhaitant se regrouper au sein 
d’une même organisation et se doter 
d’une gouvernance commune pour 
atteindre des objectifs de qualité et des 
objectifs financiers communs. Ces orga-
nisations de type ACO peuvent être de 
différentes tailles (avec un minimum de 
5  000 patients couverts pour les ACO 
développées avec Medicare), associer 
différents secteurs de l’offre de soins  
(ambulatoire, hospitalier, médico-social) 
à leur pilotage, présenter des modali-
tés de rémunération différentes, etc.  
Toutefois, toutes les ACO présentent un 
socle commun : elles réunissent plusieurs 
structures dont au moins une de soins 
primaires  ; ses membres sont solidaires 
financièrement à travers un mécanisme 
de rémunération innovant qui com-
bine un objectif de dépenses, un partage  
des risques avec l’assureur et un dispositif 
de rémunération de la qualité des soins. 
Les structures ayant contractualisé avec 
un ou plusieurs assureurs dans le cadre 
d’une ACO peuvent néanmoins accueil-
lir tous les patients, quel que soit leur 
assureur.

Une dynamique  
de développement rapide 

En 2016, on dénombrait 838 ACO, 
contre dix en 2010, couvrant près de 
28,3  millions d’Américains, soit 9  % 
de la population (graphique). Parmi ces 
organisations, 477 ont été développées 
avec Medicare et, bien que plus nom-
breuses, celles-ci prennent en charge un 
nombre de patients moins important 
(8,3 millions) que les ACO développées 
avec un assureur privé (17,2 millions de 
patients) [Mulhestein, 2016].

Le développement des ACO est particu-
lièrement dynamique dans six États amé-
ricains  : en Californie, en Floride, dans 
l’Illinois, au Massachusetts, à New-York 
et au Texas (carte). 

Toutefois, cette dynamique de déve-
loppement rapide ne semble pas illimi-
tée  en raison d'une perception mitigée 
de l'impact positif des ACO en matière 
de qualité, surtout par les professionnels 
de santé ne faisant pas partie de ce type 
d’organisation.

64 70 72 84

174
219

332 336

447 458 472 490

621 633 647 657

744 757 761 782 838

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Année (T : trimestre)

Nombre d’Accountable Care Organizations (ACO)

T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T1T2 T3 T4
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Les assureurs proposent  
des modalités de rémunération 

variées 

Les modalités de rémunération propo-
sées par les ACO sont extrêmement diffé-
rentes selon qu’elles sont sous contrat avec 
Medicare, Medicaid ou des assurances 
privées (tableau 2). Medicare propose, via 
ses ACO, une rémunération principale à 
l’acte, Medicaid privilégie la capitation, 
tandis qu’un assureur privé comme Blue 
Shield Blue Cross of Massachusetts a mis 
en place un mécanisme de budget global. 
Chaque ACO se voit fixer un objectif de 
dépenses annuelles, avec un niveau de 
responsabilité financière différent selon 
son expérience et ses capacités en matière 
de gestion des risques. 

La qualité est également rémunérée dif-
féremment selon l’assureur avec lequel 
les ACO ont contracté : des scores déter-
minent le pourcentage de gains à partager 
(de 50 à 75 %) dans le cas d’une contrac-
tualisation avec Medicare ; les bons résul-
tats sont récompensés par le versement 
de bonus avec Blue Shield  ; des retenues 
ou des majorations sur le mode de rému-
nération principale sont appliquées avec 
Medicaid.

Enfin, Medicare propose aux ACO 
deux types de contrats de partage des 
risques : soit uniquement un partage des 

gains  ; soit un partage des gains et des 
pertes, mais qui permet à l’organisation 
de conserver une partie plus importante 
des gains le cas échéant. Pour le moment, 
Medicare a des difficultés à inciter ses 
organisations à s’engager sur le deuxième 
type de contrat, plus risqué.

Les indicateurs utilisés pour calculer 
les scores de qualité sont communs à 
Medicare et Medicaid mais différents 
de ceux utilisés par les assureurs privés 
(Kessell et al., 2015). Ils se décomposent 
en indicateurs de structure (10  %), de 
processus (70 %) et de résultats (20 %). 
Ils concernent le plus souvent  : l’expé-
rience du patient ; la prévention, le dépis-
tage et la vaccination ; la réadmission et 
les hospitalisations évitables2  ; la prise 
en charge des maladies chroniques. Ces 
indicateurs sont proches de ceux géné-
ralement utilisés dans les dispositifs de 
paiement à la performance. Ils sont éga-
lement le reflet de la bonne coordination 
entre les soins dispensés en ville et ceux 
dispensés à l’hôpital. 

Si, théoriquement, une organisation de 
soins de type ACO peut contracter avec 
différents assureurs, la diversité des moda-
lités de rémunération rend la contractua-
lisation multiple difficile en pratique. 
Ainsi, plus de la moitié des ACO n’aurait, 
pour le moment, de contrat qu’avec un 
seul assureur, public ou privé (Lewis et 
al., 2014 ; Wu et al., 2016).

Nombre d’ACO par État en janvier 2016

Source : Muhlestein, 2016.

G1C

Des gains nets pour Medicare  
en 2014, une amélioration 
significative mais modeste  

de la qualité,  
avec une hétérogénéité  

des performances

La réforme des ACO est relativement 
récente et le recul encore insuffisant pour 
en tirer des enseignements définitifs. 
Quelques études quasi-expérimentales 
analysent les différences en matière de 
dépenses et/ou de qualité des soins avant 
et après la mise en place des ACO, et 
comparativement aux patients non cou-
verts par une ACO. Elles concluent que, 
malgré une grande variabilité des résul-
tats, la réduction des dépenses, bien que 
modeste, est significative sur l’ensemble 
des ACO et l’amélioration de la qualité est 
variable selon les dimensions considérées 
(Song et al., 2014  ; McWilliams, 2014  ; 
McWilliams et al., 2015  ; Shortell et al., 
2015 ; Nyweide et al., 2015 ; McWilliams, 
2016a ; McWilliams, 2016b).

Une étude récente (McWilliams, 2016b) 
montre qu’après une première année 
d’expérimentation déficitaire en 2013, les 
gains nets de Medicare (économies moins 
incitations) en 2014 avoisinaient les 
287 millions de dollars, soit une réduc-
tion de 67 $ en moyenne par patient ou 
de 0,7 % des dépenses de santé par rap-
port à des patients témoins.

Les différences en matière de réduction 
des dépenses de santé pourraient s'expli-
quer en grande partie par la réduction 
significative des dépenses dans les struc-
tures regroupées en ACO où elles étaient 
initialement supérieures à la moyenne 
régionale. Il semble par ailleurs que les 
groupes de médecins de soins primaires 
réalisent des économies supérieures à 
celles des organisations intégrant un 
hôpital.

En matière de qualité des soins, l’amé-
lioration est significative et non négli-
geable en matière de suivi des pathologies 
chroniques ; significatives et modestes en 

2 En parallèle à l'expérimentation des ACO, des 
pénalités importantes ont été introduites sur la 
rémunération des hôpitaux concernant les ré-
hospitalisations à 30 jours.
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matière de réduction des soins à faible 
valeur clinique. En revanche, il n’y a pas 
d’amélioration significative en matière de 
dépistage, de réadmission à 30 jours ou 
d’hospitalisation évitable (McWilliams et 
al., 2016a). Enfin, il n’y a pas de corré-
lation évidente entre la qualité des soins 
et les économies en matière de recours et 
de dépenses, ni entre certaines caractéris-
tiques structurelles ou fonctionnelles et la 
performance globale. 

Cependant, les limites inhérentes à l’éva-
luation de l’impact des ACO font débat 
dans la littérature. Certains auteurs 
avancent que les résultats en termes de 
qualité sont modestes mais qu’ils sont 
sous-estimés puisqu’ils n’intègrent pas 
l’effet «  de contagion  » des bonnes pra-
tiques dont bénéficient tous les patients 
pris en charge au sein de structures 
appartenant à une ACO, même s’ils ne 
sont pas couverts par l’assureur avec 
lequel le contrat a été passé (McWilliams 
et al., 2013 ; Handel, 2015). 

Quels leviers de la performance 
dans les ACO en matière  

de pratiques organisationnelles  
ou professionnelles ?

Certains travaux en cours, qualitatifs 
et exploratoires, tentent d’identifier les 
facteurs structurels de performance des 
ACO et les leviers mobilisables pour ren-
forcer la coordination pluriprofession-

nelle, améliorer la qualité des soins et des 
parcours et réduire les dépenses de santé. 
Au-delà des mécanismes de sélection des 
membres ou du recours à des incitations 
à l'activité et à la qualité, des premières 
pistes ont été formulées :
- Le développement de systèmes d’infor-

mation intégrés permettant de chaîner 
les informations des dossiers médicaux 
électroniques aux données de rem-
boursement. Il serait une condition 
nécessaire à l’amélioration de la coor-
dination des équipes et à la réflexion 
stratégique autour de la qualité des 
pratiques cliniques. Cette réflexion se 
ferait en lien avec des représentants des 
professionnels en exercice, comme des 
professionnels des données mobilisés 
dans les ACO. Cela s'accompagnerait 
aussi plus classiquement de processus 
d'information et de formation interne 
de tous les professionnels, notamment 
dans le but d’uniformiser les pratiques 
et les protocoles de soins.

- L’identification proactive des patients 
ayant des besoins et des dépenses 
importants (par des algorithmes ou des 
outils de ciblage) et l’interaction avec 
le médecin de famille « traitant » pour 
renforcer leur accompagnement et limi-
ter les hospitalisations et réadmissions.

- Le recours à des care managers (infir-
mières aux pratiques avancées ou tra-
vailleurs sociaux) pour développer une 
approche éducative et préventive glo-
bale et des parcours de prise en charge 
personnalisés.

- La mise en place de programmes de 
transition hôpital-ville comprenant 
une standardisation de l’information/
communication, une décision partagée 
en matière d'orientation et un accom-
pagnement des patients in situ dans 
le cas de passages en postcure ou en 
réhabilitation.

- Enfin, les dépenses d'investissement et 
de fonctionnement associées, pouvant 
conduire au salariat de personnel ad 
hoc et localisé dans les structures, pour-
raient être financées par le réinvestis-
sement des économies générées au sein 
des ACO.

***
Cette dynamique de développement 
est rapide et l’on estime que la popu-
lation couverte par les ACO pourrait 
doubler d’ici à 2020. Toutefois, elle se 
concentre pour le moment principale-
ment dans six États (Californie, Floride, 
Illinois, Massachussetts, New-York et 
Texas). Mais les ACO ne semblent pas 
être appelées à se généraliser pour devenir 
un modèle unique. Tout d’abord parce 
qu’elles reposent sur l’adhésion des pro-
fessionnels à cette démarche et que, en 
dehors des ACO, peu d’entre eux sont 
convaincus de leur valeur ajoutée pour 
la qualité des soins. Mais aussi parce que 
leurs résultats sont, au niveau global, 
modestes et variables. 

Néanmoins, et c’est sans doute le princi-
pal enseignement, les ACO permettent 

Exemples de structure des contrats ACO

Modalité de rémunération  
principale

Partage des gains  
et/ou des pertes

Modalité de rémunération  
de la qualité

Contrats avec Medicare

Medicare Shared Savings Program (MSSP) Paiement à l’acte Partage des gains uniquement  
ou partage des gains et des pertes

Scores de qualité qui déterminent  
le pourcentage de gains partagés 

"Pioneer ACO" Paiement à l’acte + transition  
vers un paiement prospectif  
par patient et par mois  
la 3e année en cas d’économie 

Partage des gains et des pertes Scores de qualité qui déterminent  
le pourcentage de gains partagés

Exemple de contrat avec Medicaid

 "Hennepin Health ACO with Minnesota"
Capitation Partage des gains et des pertes

Scores de qualité qui se traduisent  
par une retenue ou une majoration  
du montant de la capitation

Exemple de contrat avec un assureur privé

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts : 
“Alternative Quality Contract” Budget global Partage des gains et des pertes Scores de qualité qui déterminent  

le montant du bonus versé

Sources : Lewis et al., 2014.
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une amélioration significative du suivi 
des patients chroniques et une baisse 
des dépenses chez les populations les 
plus complexes. De plus, les évaluations 
menées jusqu’à présent ne permettent 
pas de mettre en évidence l’ensemble des 
impacts ni des transformations des pra-
tiques organisationnelles et profession-
nelles essentiels à la bonne coordination 
entre offreurs de soins. 

Enfin, nous ne bénéficions pas 
aujourd’hui d’un recul suffisant pour 
apprécier à leur juste valeur les perfor-
mances des ACO au regard des popu-
lations prises en charge (âgées, polypa-
thologiques, défavorisées…), des types 
d’ACO (typologie extrêmement hétéro-

gène) ainsi que des pratiques et outils mis 
en œuvre. 

Il n'en reste pas moins que l'expérimen-
tation des ACO, l’étude des impacts de 
ce nouveau type d’organisation et des 
facteurs associés à ces derniers sont déjà 
intéressants pour le système de santé 
français. Ainsi, la création d'organisa-
tions intermédiaires entre les offreurs 
de soins et les financeurs (assureurs 
publics ou privés) associée à la mise en 
œuvre de contrats incitatifs à la perfor-
mance, semble favoriser la coordination 
des soins, en s’appuyant sur le développe-
ment d'alternatives à la rémunération à 
l'acte, ce qui incite à la recherche de gains 
d'efficience. 

Ce constat interroge notre propre orga-
nisation actuelle alors même que d'autres 
pays comme le Royaume-Uni, l'Austra-
lie et l'Allemagne développent depuis 
quelques années des initiatives simi-
laires aux ACO. Ces expérimentations 
pourraient donc ouvrir des perspectives 
en France dans le contexte de poursuite 
de la politique de soutien aux structures 
pluriprofessionnelles en soins de pre-
miers recours d’une part, et des nou-
velles possibilités offertes par la loi de 
modernisation du système de santé en 
matière d'intégration territoriale plus 
vaste avec les communautés profession-
nelles territoriales de santé (CPTS) et les 
plateformes territoriales d’appui (PTA) 
d’autre part. 
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L’expérience américaine des Accountable Care Organizations :
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L’A� ordable Care Act, dit "Obamacare", adopté aux États-Unis en 2010, est principalement 
connu pour son objectif emblématique d’extension de la couverture santé à l’ensemble 
de la population. Un chapitre de cette loi concerne également la promotion de nouvelles 
formes d’organisation des soins de nature à favoriser la coordination entre les profession-
nels de santé et à améliorer la qualité et l’e�cience des soins. 

Le Centre d’innovation pour Medicare et Medicaid a, dès 2012, lancé di� érentes expéri-
mentations principalement destinées à renforcer les soins primaires. Les Accountable Care 
Organizations (ACO) constituent l’expérimentation la plus ambitieuse puisqu’elle favorise 
également la coordination entre les services de ville et l’hôpital. Ce type d’organisations 
a connu une di�usion rapide depuis leur mise en place. Plus de 800 ACO sont aujourd’hui 
recensées et couvrent 28 millions de personnes, soit 15 % des assurés américains.

Cette synthèse de la littérature permet d’étudier les caractéristiques des ACO, leur perfor-
mance, les outils et dispositifs mobilisés, et o�re un éclairage intéressant pour le système 
de santé français.

L a  loi réformant le système de 
santé américain, l’Affordable 
Care Act, plus connue sous 

le nom d’Obamacare, a été adoptée en 
2010 (encadré Source et méthode p. 2). 
La réforme s’appuie sur deux axes princi-
paux. Le premier est bien connu : l’amé-
lioration de l’accès à la couverture santé 
pour les nombreux Américains non ou 
mal assurés. Le second a jusqu’ici peu 
retenu l’attention  : le renforcement de la 
coordination entre les professionnels de 

santé, l’amélioration de la qualité des soins 
et services rendus et de leur efficience. Il 
s'appuie sur une réforme simultanée de 
l’organisation et des modalités de rému-
nération des soins avec comme traduction 
ambitieuse la création des Accountable 
Care Organizations (ACO). Il s'agit d'or-
ganisations de niveau intermédiaire sous 
contrat avec un ou différents financeurs 
publics ou privés, qui coordonnent voire 
intègrent des offreurs de soins 
intervenant à différents niveaux 

et dans différents secteurs. Les contrats 
associent paiement à la performance et 
partage de risque si bien que les offreurs 
de soins dans les ACO sont collective-
ment responsables des performances en 
matière de qualité et d'efficience pour une 
patientèle donnée. 

L'expérimentation des ACO renouvelle 
le processus d'intégration des offreurs 
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Premier Atlas français des variations de pratiques médicales, cet 
ouvrage propose un panorama de dix interventions chirur-
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pouvoirs publics en termes de : pertinence et de qualité 
des soins, d’équité d’accès à l’o�re de soins sur le territoire 
et d’e�cience dans l’allocation de ressources humaines 

et �nancières. Ces interventions chirurgicales ont été sélec-
tionnées car elles sont identi�ées dans la littérature internationale 

comme sensibles à l’o�re de soins et parce que leurs prises en charge 
varient selon les patients. 

Cet Atlas permet d’illustrer les écarts de pratiques chirurgicales existant 
entre les départements et d’interroger leurs causes a�n de les réduire. Il 
s’adresse tant aux professionnels de santé qu’aux usagers du système de 
soins, aux institutions de santé et aux chercheurs : les premiers pour les in-
citer à questionner leurs pratiques, les deuxièmes pour leur apporter des 
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prendre les déterminants des di�érences observées.
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