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promis passés entre les trois principaux acteurs de la
régulation de la médecine ambulatoire : les représen-
tants de la profession médicale, le gouvernement et
l’assurance-maladie. Les règles de ce jeu à trois ont
été lentes à se dessiner et sont remises en cause depuis
les années quatre-vingt sous l’effet de contraintes fi-
nancières croissantes, d’une représentation médicale
éclatée et d’injonctions multiples à l’efficience.

De l’avis de tous les acteurs, la régulation ambula-
toire ne nécessite plus seulement des mesures de
maîtrise des dépenses mais également une refonte de
l’organisation des soins impliquant davantage de coor-
dination. Cette « nouvelle régulation » est cependant
source de nouveaux conflits de pouvoir entre acteurs.
De sorte que la régulation actuelle est segmentée (se
réalisant presque spécialité par spécialité) et à vue,
en attendant — peut-être — l’émergence d’un nouveau
mode de régulation.

Un compromis fondateur remis en cause par la
croissance des dépenses de santé
La médecine ambulatoire a connu, à l’instar du reste
de la société, des années « glorieuses ». Entre 1960
où est instaurée, par décret, une « convention type »
nationale et 1980 où est créé un double secteur con-
ventionnel, la construction d’un marché des soins vir-
tuellement sans limite procède du cercle vertueux entre
une offre de services sanitaires jugée suffisante et une
demande croissante dont la solvabilité est assurée par
la généralisation de l’assurance-maladie.

Henri Hatzfeld a qualifié de « grand tournant de la
médecine libérale » le moment (en 1960) où le syndi-
calisme médical (monopolisé alors par la Confédéra-
tion des syndicats médicaux français, CSMF) engage
la profession médicale dans un dispositif convention-
nel qui la lie à l’assurance-maladie. Cet « accord », quel-
que peu contraint, engageait la profession sur une voie
qui opérait une rupture pratique et symbolique majeure
par rapport à la doctrine libérale de l’entente directe
entre patient et médecin en matière d’honoraires,
énoncée dès 1927 par le syndicalisme médical. Cha-
que assuré social consultant un médecin conventionné
pouvait, dès lors, être assuré du tarif pratiqué et du
taux de remboursement qu’il pouvait escompter. Pour
les praticiens, cette contention de leurs tarifs ne por-
tait pas préjudice à leur revenu tant que l’augmenta-
tion de la demande compensait globalement la baisse

du rendement financier de certains actes. Tels sont les
termes d’un mode de régulation du système sanitaire
et d’un pacte social qui s’accordent, sans trop de dif-
ficultés, avec un régime de croissance économique.

Survient la « crise » et, avec elle, l’affirmation par les
pouvoirs publics de l’impératif de la maîtrise des dé-
penses de santé qui creusent le déficit de la Sécurité
sociale. L’État intervient alors de plus en plus nette-
ment dans un jeu d’acteurs initialement prévu pour être
circonscrit aux rapports entre la Sécurité sociale et les
syndicats professionnels représentatifs. Les négocia-
tions conventionnelles qui, périodiquement, actualisent
les tarifs médicaux au regard de l’évolution du coût de
la vie s’annoncent, dès lors, plus délicates. Les gou-
vernements engagent dès le milieu des années soixante-
dix des plans de maîtrise des dépenses en agissant
sur les taux de cotisation sociale, les taux de rembour-
sement et le blocage des honoraires des médecins
(comme le fait le plan Barre en 1979).

Dans ce contexte, une partie de la profession (repré-
sentée par la branche libérale du syndicalisme médi-
cal) exige des compensations. C’est ainsi qu’en 1980
est engagée une réforme du système conventionnel avec
la création d’un double secteur. Il s’agit, en réalité, de
la réintroduction d’une part de libéralisme dans la
détermination des tarifs, dans la mesure où ce nou-
veau système distend le rapport entre ceux-ci et le
montant des remboursements opérés par les caisses
de Sécurité sociale. À côté des médecins du secteur
dit « conventionné » (ou secteur I) — qui restent engagés
dans les règles et obligations du système élaboré en
1960 —, d’autres, volontaires, au prix de la perte de
quelques avantages sociaux et fiscaux, optent pour un
secteur conventionné « à honoraires libres » (ou sec-
teur II) dans l’espoir de maintenir ou d’améliorer leur
position socio-économique.

Le secteur II a connu une montée en charge impor-
tante dans la décennie quatre-vingt, pour atteindre près
de 25 % des médecins — évolution qui heurte les prin-
cipes d’équité soutenus au fondement de l’assurance-
maladie. Le gel de l’accès au secteur II devient alors
la principale exigence des gouvernements lors des
négociations conventionnelles.

Une régulation à vue de la médecine ambulatoire
Les négociations conventionnelles qui s’ouvrent en 1989
engagent la médecine ambulatoire dans une nouvelle
phase historique de régulation. À côté de l’objectif
conjoncturel de gel du secteur II s’affirme en effet de
façon irrévocable la priorité de la maîtrise des dépen-
ses de santé. D’autre part, la dynamique de spéciali-
sation croissante du corps médical a rendu plus visi-
bles des situations de concurrence entre les
professionnels (par exemple entre pédiatres ou gyné-
cologues et médecins généralistes) et conduit à l’émer-
gence d’un syndicalisme spécifique aux médecins
généralistes (MG-France, créé en 1986) qui ouvre la
voie à une représentation segmentée de la profession.
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Une politique
ambulatoire en quête
de cohérence

L a régulation de la médecine ambulatoire (réali-
sation d’un équilibre quantitatif et qualitatif entre
offre et demande de soins) repose sur les com-
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Les négociations conventionnelles sont dès lors mar-
quées par un jeu d’alliances tactiques, le plus souvent
conjoncturelles, entre la Cnamts, les gouvernements
et les segments de la profession médicale dont les
intérêts spécifiques trouvent à s’exprimer dans ce
nouveau contexte.

Les alliances successives qui vont aboutir finalement
à la signature d’une convention spécifique aux méde-
cins généralistes (en mars 1997) se structurent autour
du débat entre deux outils de régulation. Le premier
est soutenu par la CSMF, qui rompt avec sa stratégie

d’opposition à toute perspective de maîtrise des dé-
penses de santé pour proposer une « maîtrise médi-
calisée » des dépenses fondée sur le respect par les
médecins de recommandations de pratiques médica-
les, dans le but de diminuer les actes inutiles et dan-
gereux. La maîtrise médicalisée est introduite dans la
loi Teulade de janvier 1993 : la profession accepte de
respecter des objectifs prévisionnels de dépense (non
opposables) et des références médicales opposables
(RMO) élaborées par la profession et dont le non-res-
pect peut entraîner la poursuite du médecin par le

s’impose au système de santé,
plus que partout ailleurs :
« primum non nocere », d’abord
ne pas nuire : dans l’autorisation
de mise sur le marché des mé-
dicaments, ce n’est pas seule-
ment leur efficacité — le service
médical rendu — qui est évalué,
c’est d’abord l’assurance que les
effets secondaires induits ne
seront pas nocifs. L’acharnement
légitime mis dans la lutte contre
les maladies nosocomiales à l’hô-
pital traduit le souci de la précau-
tion. L’affaire du sang contaminé
a rappelé l’exigence absolue de
sécurité transfusionnelle. Les il-
lustrations sont innombrables, la
cause est entendue : plus que
tout autre, le système de santé
est soumis au principe de précau-
tion : comment imaginer la moin-
dre hésitation, la moindre marge
de manœuvre, le moindre espace
pour nuancer ou débattre ? Com-
ment l’imaginer plus encore
aujourd’hui ; les décisions récen-
tes d’interdiction des farines
animales nous rappellent, s’il le
fallait, qu’on ne transige pas avec

Système de santé et principe de précaution

le principe de précaution, quel que
soit le prix à payer.

Et pourtant…
Dispose-t-on dans tous les

hôpitaux des compétences géria-
triques et nutritionnelles propres
à traiter, dans les meilleurs con-
ditions, les complications post-
opératoires des personnes
âgées ? Dispose-t-on dans toutes
les maisons de retraite des com-
pétences médicales propres à
prendre en charge les personnes
âgées, à la mesure des connais-
sances dont nous disposons
aujourd’hui ?

La précaution a un coût et ceci
a pour conséquence que la pré-
caution n’est pas homogène ; de
même que le concept de risque
zéro n’a guère de sens, de même,
la précaution est une notion re-
lative, contingente. On invoque la
précaution pour fermer les mater-
nités qui font moins de trois cents
accouchements par an. Mais une
ville entière peut se mobiliser pour
le maintien de sa maternité. Ses
habitants seraient-ils moins sen-
sibles à la précaution que
d’autres ? Sachons-le : notre so-
ciété, toutes les sociétés sont
confrontées, seront de plus en
plus confrontées au choix des ris-
ques qu’elle acceptent, qu’elles
tolèrent, aux priorités d’affecta-
tion des ressources. Souhaitons
qu’elles sachent le faire de façon
démocratique. C’est extrêmement
difficile et exigeant, mais c’est la
seule méthode.

Plus redoutable encore : est-ce
que c’est de la précaution de
multiplier les diagnostics anté-
nataux pour « prévenir » la nais-
sance d’un enfant mal formé…
sans parler du fait que les mesures
de précaution (examens) compor-
tent elles-mêmes des risques.

Sachons-le bien, l’augmenta-
tion des connaissances, c’est à
la fois l’accroissement de notre
puissance d’action ; c’est aussi
bien souvent l’augmentation des
incertitudes, donc des doutes…
et des risques.

Et peut-on, doit-on, dans ce
domaine si quotidien et si fonda-
mental à la fois de la santé et de
la vie, avoir comme objectif la
suppression des incertitudes ?

Il n’est pas possible de répon-
dre à cette question, autrement
qu’en exprimant une conviction
personnelle. En revanche, nous
devons tous nous la poser.

Ce ne sont pas les scientifiques,
ni les juristes, ni les gestionnai-
res qui donneront la réponse. C’est
fondamentalement affaire d’éthi-
que. Saurons-nous bâtir une éthi-
que de la connaissance ?

C’est un enjeu citoyen ; c’est
un enjeu religieux ; cela ne signifie
bien sûr pas que cela ne concerne
que les politiques, que les philo-
sophes ou que les Églises. Cela
concerne chacun de nous. Ne
l’oublions jamais, comme le di-
sait Paul Ricoeur, « sur les cho-
ses essentielles, les experts n’en
savent pas plus que vous ». 
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Le principe de précaution
est devenu indissociable
de toute décision prise en
matière de santé.
Les conditions de sa mise en
œuvre doivent être définies et
ses conséquences assumées.

P ourquoi aborder ce sujet
d’évidence ? La précaution
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Le système de soins confronté au principe d’efficience

Avec les contraintes financières, les décisions en
matière de santé sont soumises au principe de
l’efficience.

importe pour ce qui nous intéresse ici. Il nous suffit
de constater que, quel que soit le niveau auquel peut
être fixé le montant des dépenses de santé, des be-
soins insatisfaits subsistent certainement qui rendent
nécessaires de dépenser mieux quand on ne peut plus
dépenser plus.

Ou bien, dit autrement, à partir du moment où il est
reconnu que les besoins de santé sont sans doute pro-
ches de l’infini, et quel que soit le niveau de dépen-
ses auquel l’arbitrage avec les autres besoins a con-
duit, s’impose l’impérieuse nécessité de la recherche
de l’efficience.

Pour ne pas compliquer l’exposé, on dira simplement
que l’efficience est fondamentalement un rapport. Pour
le système de soins, elle désigne l’optimalité de la pro-
duction de soins aussi bien au sens de l’obtention maxi-
male de résultats pour un montant donné de ressour-
ces, qu’au sens de la minimisation des moyens engagés
pour un niveau donné de soins. Par extension, le terme
efficience désigne le degré avec lequel le système s’ap-
proche de l’optimalité. Comprendre que l’efficience est
un rapport est très utile pour au moins deux raisons.

La première est qu’elle permet de voir que l’efficience
ne peut rien dire sur le niveau absolu de son numéra-
teur comme de son dénominateur : l’efficience ne dit
rien sur le niveau optimal des soins délivrés, pas plus
que sur le niveau optimal de la dépense. Autrement dit,
il n’est pas incompatible de rechercher l’efficience tout
en étant prêt à consacrer de très importantes ressources
à la santé ; il ne l’est pas non plus si on considère qu’il
est difficile de consacrer des ressources très impor-
tantes.

La seconde est qu’elle fait pressentir — parce qu’elle
met en regard deux grandeurs — que l’activité du sys-
tème de soins ne peut faire l’objet d’un regard
unidimensionnel.

La confrontation
Un travail en cours compte trois dimensions selon les-
quelles évaluer la performance des établissements.
Cette grille est sans doute également adaptée à la
lecture du système de soins dans son ensemble : la
première est celle de la qualité des soins et de leur
accessibilité, la seconde celle de la capacité d’inno-
vation et d’adaptation au changement de l’environne-
ment technique, social et institutionnel et la troisième

ses effets sur la croissance économique, le système
de soins n’a pas véritablement connu de contraintes
de nature financière. La perception d’importants besoins
de santé insatisfaits, la dynamique d’une offre en plein
développement aussi bien en termes de personnels que
d’équipements, tout concourrait à une forte augmen-
tation des dépenses dont le financement était rendu
indolore par une croissance aussi soutenue des res-
sources financières. C’était l’époque où la richesse de
la nation s’accroissait chaque année d’environ 5 %, ce
qui avait pour résultat de faire correspondre, de ma-
nière presque fortuite, l’augmentation des ressources
et des dépenses.

À partir de cette date, et sans d’ailleurs que les causes
en soient à ce jour encore clairement identifiées, le
rythme de croissance de l’économie est divisé par 2
au cours de la deuxième moitié des années soixante-
dix et passe même à 0 au début des années quatre-
vingt après le deuxième choc pétrolier. La dynamique
de l’offre, aiguillonnée par l’ampleur des besoins, n’ayant
eu aucune raison de subir le même ralentissement, ce
fut la fin de la correspondance spontanée entre la dy-
namique des dépenses de soins et des ressources de
financement.

L’irruption du principe d’efficience
Advint alors en France, comme dans tous les autres
pays, le phénomène d’augmentation de la part des dé-
penses de soins dans le produit intérieur brut, avec son
corollaire, le souhait d’arbitrage toujours plus doulou-
reux entre ce qui est perçu, à tort ou à raison, comme
la satisfaction des besoins de santé et tous les autres
relevant de la dépense publique : éducation, équipe-
ment, sécurité, etc.

L’évaluation, même grossière, de quelque chose qui
pourrait s’identifier aux besoins de santé de la popu-
lation est certainement chose délicate, de même que
sa traduction en objectifs et certainement plus encore
leur priorisation, ce qui rend ardue la tâche du Parle-
ment au moment de la fixation de l’Ondam. Mais peu
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T out au long des années soixante et jusqu’en 1974,
au moment où le premier choc pétrolier a fait sentir

contrôle médical des caisses primaires d’assurance-
maladie. En contrepartie, les syndicats médicaux se
voient reconnaître un nouveau pouvoir d’expertise dans
le domaine de la production d’information et de l’éva-
luation des pratiques médicales par la création de

nouvelles instances de représentation professionnelle :
les unions régionales de médecins libéraux.

Le second outil de régulation est porté par MG-France.
Ce syndicat a été reconnu représentatif et donc admis
à négocier les conventions médicales en 1989 grâce
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est de l’efficience économique. Ces trois dimensions
sont partiellement indépendantes car le système de
soins peut être de qualité en étant inutilement coû-
teux, il peut être de qualité et économe mais être
incapable d’évoluer, il peut aussi être innovant et ef-
ficient mais de faible qualité ou d’accès difficile.

Pourtant il est utile de reconnaître que la recherche
simultanée de l’excellence dans ces trois dimensions
est difficile et que l’insistance mise sur l’une ou sur
l’autre selon les périodes a pu contribuer à fragiliser
l’équilibre entre chacune d’elles.

Il est clair, à cet égard, que l’irruption du principe
d’efficience dans les conditions que nous avons décrites
plus haut a été vécue par beaucoup comme un renver-
sement de priorité réalisé au détriment de la qualité
des soins, de l’accessibilité et de la capacité d’inno-
vation. Les débats sur la réduction du nombre de lits,
la réduction de la durée moyenne de séjour ou la juste
reconnaissance des activités de recherche et d’ensei-
gnement ou d’innovation technique en constituent autant
d’illustrations.

Un important travail d’explicitation des différentes
dimensions de l’activité du système de soins, de ses
performances s’avère ainsi indispensable. Cela sup-
pose deux conditions et une démarche.

La coopération
Chaque dimension de l’activité du système de soins
doit pouvoir être évaluée, aussi la première condition
consiste-t-elle en la définition d’outils de mesure. L’uti-
lisation des données médico-administratives fait actuel-
lement l’objet de la rédaction d’un guide du bon usage
qui contient les précautions indispensables à la mise
en œuvre d’une batterie d’indicateurs permettant d’éva-
luer les différentes dimensions de la performance hos-
pitalière. Des travaux tentent une démarche analogue
au niveau des autres segments du système de soins.
Ces travaux insistent sur l’importance de la tâche qui
reste à accomplir, car nombre d’indicateurs sont pour
l’instant indisponibles (et le resteront longtemps pour
certains), et plus encore parce que leur interprétation
s’avère extrêmement délicate car contextualisée. Il suffit
d’emprunter quelques exemples à l’étude des dimen-
sions de la performance hospitalière :
l une durée moyenne de séjour courte peut être con-

sidérée à la fois et en fonction du contexte comme un

indice de productivité, de performance technique si on
sait par ailleurs que la qualité est assurée, ou au con-
traire comme un indice supplémentaire de qualité in-
suffisante si d’autres éléments incitent à l’imaginer ;
l un pourcentage significatif de maladies nosoco-

miales peut être interprété comme l’indice d’une mau-
vaise qualité des soins, ou au contraire comme l’indice
de la performance du système d’information relatif à
la qualité des soins ;
l un taux de césariennes élevé peut révéler la qua-

lité d’établissement de recours ou au contraire des pro-
cédures laxistes.

La deuxième condition concerne le niveau auquel ces
instruments sont rendus disponibles [18]. Souvent,
même lorsqu’il est possible d’en disposer, ce n’est pas
au niveau auquel s’organise la gestion et auquel pour-
raient être mises en œuvre des actions d’amélioration
de la performance. C’est particulièrement le cas pour
les indicateurs économiques quand ils sont obtenus
à partir du PMSI. Pour la grande majorité des établis-
sements qui ne disposent pas d’une comptabilité ana-
lytique détaillée, il n’existe pratiquement pas de moyen
d’isoler à l’intérieur de l’organisation hospitalière les
zones de gestion efficiente ou de surcoût. Et que peu-
vent bien faire les directeurs d’établissement comme
les chefs de service d’une valeur élevée ou faible du
point Isa de l’ensemble de l’établissement, s’ils ne sont
pas capables de la situer ? De même, pour ce qui con-
cerne la qualité des soins, que faire d’indicateurs de
mortalité qui ne diraient rien de la trajectoire des pa-
tients dans l’établissement et surtout à l’extérieur ?

On voit que la confrontation du système de soins au
principe d’efficience soulève, dès qu’on veut bien prendre
le temps de mesurer l’ampleur des problèmes, des
difficultés considérables. Celles-ci ne pourront être
résolues qu’avec la participation des différents acteurs
du système de soins et l’approfondissement du sys-
tème d’information. Amélioration et surtout générali-
sation de la comptabilité analytique, montée en régime
de l’observation de la qualité, appréhension de la tra-
jectoire des patients, évaluation de la lourdeur des cas,
prise en compte des conséquences de l’environnement
socio-économique. Autant de paramètres qui ne peu-
vent être appréciés qu’avec les professionnels. 

à l’influence de Claude Evin qui autorise par la même
occasion la signature de deux conventions spécifiques,
l’une pour les généralistes, l’autre pour les spécialis-
tes. Un compromis semble possible avec MG-France,
qui se déclare prêt à s’engager dans un effort de maî-

trise des dépenses en contrepartie de la mise en place
de « filières de soins », dans lesquelles la consultation
du médecin généraliste serait obligatoire avant toute
orientation dans le système de soins. Le changement
introduit est ici de taille puisque la généralisation des
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filières de soins pourrait avoir comme effet de modi-
fier les rapports de force entre les différents segments
de la profession. Les manifestations de médecins à
l’appel des autres syndicats ainsi que l’opposition de
la Cnamts aux filières de soins rompt alors la négociation
avec MG-France, au profit des propositions alternati-
ves de « maîtrise médicalisée ».

Au terme de négociations marquées par des allian-
ces changeantes, c’est finalement une régulation des
dépenses « à la marge » qui l’a emporté, n’introduisant
aucune modification structurelle dans le système de
soins et sans rupture avec l’identité libérale soutenue
par les syndicats médicaux traditionnels.

L’arrivée au pouvoir d’Alain Juppé, qui inscrit son action
dans le cadre d’une réforme structurelle de la Sécu-
rité sociale, accentue deux orientations majeures de
la politique de régulation des dépenses de santé : l’af-
firmation du rôle de l’État dans cette régulation, face
aux partenaires conventionnels* ; et le renforcement
de la contrainte économique pesant sur les médecins.
Le « plan Juppé » rompt l’alliance historique, née d’une
proximité idéologique et culturelle, entre le gaullisme
et la profession médicale.

Le plan Juppé introduit l’opposabilité de l’objectif
d’évolution des dépenses ambulatoires (tout dépasse-
ment donne lieu à des sanctions collectives et indivi-
duelles) et autorise l’expérimentation de filières de soins,
chères à MG-France (le médecin généraliste devient
« référent », passage obligé avant toute consultation
de spécialiste). La séparation généralistes-spécialis-
tes est également sanctionnée par la fixation de deux
objectifs d’évolution des dépenses, l’un pour la médecine
générale, l’autre pour l’ensemble des spécialités. MG-
France signe la première convention spécifique aux
généralistes en mars 1997, qui introduit pour eux la
possibilité de choisir « l’option médecin référent », et
une convention est signée pour les spécialistes en mars
1997, par un nouveau syndicat représentatif, l’UCCSF
(Union collégiale des chirurgiens et spécialistes fran-
çais).

La période menant aux conventions séparées mar-
que l’échec d’une maîtrise des dépenses fondée es-
sentiellement sur le respect de bonnes pratiques au
profit d’une maîtrise renforçant l’encadrement financier
de l’exercice médical. Si le premier type de maîtrise
reposait davantage sur les dépenses des médecins
généralistes, le second porte sur des segments de
la profession jusque-là préservés des efforts finan-
ciers, à savoir les médecins spécialistes, soumis à
un règlement conventionnel minimal après l’annulation
de la convention spécialiste par le Conseil d’État en
juin 1998. La nouvelle direction (animée par Gilles
Johanet) de la Cnamts participe de cette mise sous
pression des médecins spécialistes en se pronon-

çant pour la fixation d’objectifs financiers par spé-
cialité.

Dans ce contexte, certaines spécialités médicales
en viennent à négocier séparément les conditions de
maîtrise des dépenses qui pèseront sur leur exercice,
illustration de l’importance prise par les revendications
économiques spécifiques aux spécialités face à la
défense d’une identité libérale que les contraintes
économiques remettent en cause depuis plusieurs
années.

Les accords signés récemment entre le gouvernement
et les représentants des radiologues illustrent la seg-
mentation de la régulation des dépenses ambulatoires.
Les mécanismes de reversement collectif ayant été
annulés par le Conseil constitutionnel**, le gouverne-
ment est à la recherche de nouveaux modes de con-
tribution des médecins à la maîtrise des dépenses. Il
s’adresse alors directement aux segments profession-
nels, et non plus seulement à la représentation unitaire
de la profession pour mettre en œuvre la maîtrise. Début
1999, les radiologues s’engagent dans une logique de
régulation par les « lettres clés flottantes » : en cas de
dérapage des dépenses, la valeur de la lettre clé (qui
détermine les tarifs des actes de radiologie) sera alors
éventuellement modifiée pour permettre une évolution
globale des dépenses de radiologie conforme aux ob-
jectifs de l’année. Pour la première fois, un syndicat
monocatégoriel de spécialistes signe un accord portant
sur des mécanismes de maîtrise, objet de négociation
traditionnellement dévolu aux partenaires conventionnels,
syndicats représentatifs et Cnamts.

Ce type de régulation « à vue » des dépenses ne règle
en rien la question de l’organisation du système de soins.
Dès lors que les modalités de régulation globale res-
tent incomplètes, d’autres stratégies pourraient s’im-
poser entre la Cnamts, le gouvernement et les segments
de la profession médicale, engageant la médecine
ambulatoire dans une réforme plus structurelle.

Efficience, qualité des soins, coordination ? Entre
pétition de principe et appropriation par la
profession médicale
Nous proposons ici de cerner, à travers le contenu des
réformes de la politique ambulatoire et leur mise en
œuvre, quelques tendances lourdes susceptibles de
créer des irréversibilités dans le mode de régulation
qui se dessine.

Les efforts successifs de maîtrise des dépenses
semblent dans un premier temps être constitués d’in-
jonctions contradictoires. La première injonction in-
cite à l’efficience en renforçant la concurrence entre
médecins. Les conventions séparées sanctionnent la
vision d’un monde ambulatoire en concurrence, au sein
duquel il importe de se distinguer par la qualité des

** Le plan Juppé prévoyait des mécanismes de reversement col-
lectif pour les médecins en cas de dépassement de l’objectif na-
tional des dépenses. Ces mécanismes ont été annulés par le Conseil
constitutionnel en décembre 1998.

* En particulier, le rôle de la négociation conventionnelle se voit restreint
par la fixation des objectifs de dépense par le Parlement et par la
possibilité pour le gouvernement de se substituer aux partenaires
conventionnels pour établir un « règlement conventionnel minimal ».
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soins offerts : l’option référent s’accompagne ainsi
d’une « charte du médecin référent » signée avec la
Cnamts. Cette charte engage le médecin référent dans
une logique de gestion des soins portant à la fois sur
la qualité, la coordination et les coûts des soins (avec
l’engagement sur la prescription des médicaments gé-

nériques) et fait de l’option référent un « label » qua-
lité censé jouer un rôle de signal positif pour les patients
sur le marché des soins. Le plan stratégique élaboré
par Gilles Johanet, directeur de la Cnamts, va plus loin
dans l’imposition d’un contrôle sur la qualité et l’uti-
lité des soins. Ce plan a pour finalité de transformer

Le patient et le système de soins : quelle implication pour l’individu ?

Avec les contraintes financières, les
décisions en matière de santé sont
soumises au principe de l’efficience.

téresserons aux formes que peut pren-
dre cette implication de l’individu dans
le système de santé, en laissant de côté
la première modalité qui consiste en
l’organisation collective des usagers et
des malades par le biais des associa-
tions, et en privilégiant une approche plus
nouvelle : les procédures collectives de
débat public, dont nous donnerons un
exemple d’application relative à l’infor-
mation sur l’hôpital.

Les facteurs explicatifs
Le premier point à souligner se rapporte
à la crise du processus de prise de dé-
cision publique. La montée en puissance
des intérêts individuels au détriment de
l’intérêt général, la relativisation de l’ex-
pertise scientifique, la complexité crois-
sante des décisions expliquent l’inflexion
de la gestion des politiques publiques
dans le domaine de la santé : on voit
s’opérer un nouvel équilibre de la posi-
tion et de la légitimité de chacun des
protagonistes que sont les citoyens, l’État
et les experts. Là où traditionnellement,
en France, la prise de décision publique
reposait sur l’intérêt général, dont l’État
était le garant, on constate aujourd’hui
une remise en question de l’arbitrage
systématique en faveur de celui-ci, s’ac-
compagnant parallèlement d’une remise
en question de la légitimité de l’État à
prendre seul les décisions : il se produit
un déplacement des centres de décision,
selon le principe de subsidiarité, qui tend
à les rapprocher de leurs lieux d’applica-
tion et de ceux à qui ils s’adressent. Il
s’agit d’un mouvement qui dépasse le
simple cadre de la France et qui tend à
rapprocher les pays européens du modèle
anglo-saxon, plus préoccupé par les in-
térêts particuliers. Pour prendre plus spé-
cifiquement l’exemple de la santé, une
étude réalisée par la branche européenne

loi sur la modernisation du système de
santé. Mais qu’est-ce qui fait que l’usa-
ger soit ainsi devenu une figure emblé-
matique de la modernisation ? L’utilisa-
tion multiple du terme d’usager, qui a été
faite durant toute la dernière décennie,
suscite de nombreuses interrogations :
on évoque tour à tour les dérives
consuméristes à l’américaine, le lobbying
des associations de malades, ou plus ré-
cemment (et plus positivement) l’expres-
sion des attentes des usagers au travers
de formes nouvelles de débat public (EGS).
Au passage, l’individu dont on déplore ou
loue le comportement emprunte tour à tour
la casquette du consommateur, du béné-
ficiaire, du malade, du citoyen, de l’usa-
ger, etc.

L’évolution de la place de l’individu dans
le système de santé renvoie à des élé-
ments spécifiques concernant la relation
de l’individu à la médecine, l’évolution des
rapports avec le corps médical dans no-
tre société contemporaine. Elle renvoie
surtout à une problématique plus globale
qui amène à s’interroger sur les proces-
sus de prise de décision publique et de
la place de l’usager citoyen face aux dif-
férentes forces sociales et politiques, mais
aussi au rôle que l’information à l’usager
et au patient est susceptible d’y jouer
comme moyen d’obtenir les changements
attendus.

Il est essentiel, dans un premier temps,
d’essayer de dégager les facteurs expli-
catifs de la transformation de la place
de l’usager dans le système de santé.
Dans un second temps, nous nous in-
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la Cnamts en « acheteur avisé de biens et services ».
La référence aux concepts de management, comme
« la démarche qualité », traduit la volonté politique de
s’engager dans un réel management des soins, im-
pliquant une sélection des services soumis à rembour-
sement et des prestataires de soins. Le plan straté-
gique placerait ainsi les médecins libéraux en

concurrence pour accéder au remboursement de leurs
soins par la Cnamts et les inciterait à une bonne gestion
des soins (qualité, coût, adaptation aux besoins de
la population).

Cette injonction à l’efficience par la mise en concur-
rence coexiste dans les réformes avec une injonction
à la complémentarité et à la coordination entre unités

de l’OMS a constaté que l’ensemble des
systèmes de santé européen tendaient
vers un respect accru des droits individuels
des patients. La démocratie directe ap-
paraît plus justifiée pour tenir compte des
intérêts individuels et plus adaptée à un
contexte local. C’est ce souci de concer-
tation et de consultation des usagers qui
caractérise en partie les seconds sché-
mas régionaux d’organisation sanitaire
(Sros) même si, dans la réalité, le pro-
cessus a été timide.

Par ailleurs, les processus traditionnels
de prise de décision, qui s’appuyaient
fortement sur l’expertise des scientifiques,
ont été remis en question dans la mesure
où la science ne paraît plus à même de
répondre seule et avec certitude à la
complexité des enjeux de société, c’est-
à-dire aux interrogations multiples issues
du développement technologique qu’elle
a permis et aux changements de modes
de production de tout ordre qu’elle a fa-
vorisés. Parallèlement, un certain type de
savoir profane tend à acquérir droit de cité :
on reconnaît aux individus le fait de dé-
tenir un savoir concret, proche de la réalité,
qui leur permettrait d’adapter le savoir dit
scientifique aux exigences de la vie quo-
tidienne. De même, cette tendance à
impliquer plus fortement le citoyen dans
la prise de décision publique s’explique
aussi en partie par la complexité crois-
sante des décisions à prendre et qui ont
généré un certain nombre de méthodes
visant à favoriser la participation des ci-
toyens/usagers. Les questions qui se
posent actuellement aux pouvoirs publics,
telles que la diffusion des OGM, posent
un nombre de problèmes considérables
en termes d’éthique, d’équilibre social,
de développement économique, d’avan-
cée scientifique. La multitude des aspects
à prendre en compte, la fragilité de la
connaissance scientifique sur ces nou-

veaux domaines nécessitent la multipli-
cation des débats à tous les niveaux de
la société.

En outre, la prise de parole des usa-
gers dans le système de santé a été ini-
tiée et rendue nécessaire par la survenue
de scandales sanitaires, tels que ceux du
sida, de la transfusion, de l’amiante et
aujourd’hui de l’ESB. Ceux-ci ont contri-
bué, et continuent plus encore aujourd’hui,
à déstabiliser les politiques. Ces derniers
sont confrontés à la contradiction sui-
vante : ils doivent répondre aux revendi-
cations fortes des usagers du système
de santé en faveur d’une plus grande trans-
parence sur les informations les concer-
nant et sur les fondements des prises de
décision [3] ; or, tout en constatant la dif-
ficulté qu’il y a à informer le public du fait
que les problèmes soulevés favorisent des
conduites et des modes de pensée irra-
tionnels, ils ont tendance à vouloir impli-
quer de plus en plus le citoyen dans la
prise de décisions, et dans une certaine
mesure à leur en faire partager la respon-
sabilité (volonté réelle ou désir de ne pas
assumer seuls les décisions ?).

C’est à la lumière de ce contexte de
fragilisation des processus de décision
qu’il faut analyser les conséquences
liées à l’apparition de nouvelles patho-
logies engendrant une certaine impuis-
sance de l’expertise médicale et qui ont
permis aux malades de conquérir à cette
occasion un statut d’acteur à part en-
tière dans le système politico/scienti-
fique [25]. La nécessité de confronter
savoirs profanes et scientifiques a aussi
généré des lieux que Callon nomme « fo-
rums hybrides » où peut s’élaborer une
construction collective du savoir. La
mobilisation accrue des malades du
sida, celle des associations des familles
de patients dans le cas de l’AFM illus-
trent un mouvement de construction col-

lective de la recherche entre profanes
et experts.

Dans le même temps, le poids crois-
sant des maladies chroniques entraîne
un accroissement de la place du malade
dans la décision thérapeutique et une nou-
velle configuration de la place du méde-
cin dans la prise en charge du malade.
En effet, pour ces malades d’un type
nouveau, l’enjeu n’est plus de guérir mais
de pouvoir aménager au mieux leur mode
de vie pour en améliorer la qualité. Ils
apparaissent alors au moins aussi bien
placés que les médecins pour connaître
leurs besoins et pour choisir entre plu-
sieurs alternatives thérapeutiques (par-
ticipation du patient au choix de traite-
ments, émergence de la notion de décision
médicale partagée). En outre, une meil-
leure connaissance du système de soins
les met en position d’énoncer des exigen-
ces, des attentes sur le fonctionnement
du système face au corps médical, mais
aussi face aux gestionnaires et aux pou-
voirs publics.

Enfin, dernier point, une meilleure con-
naissance des facteurs de risques, no-
tamment ceux liés aux comportements et
habitudes de vie, contribue à la relativi-
sation de l’importance du système de
soins face à d’autres déterminants de
santé ; il s’agit maintenant de promou-
voir une gestion individuelle de la santé,
et donc une responsabilisation accrue de
l’individu face à sa santé. L’usager, mieux
placé pour gérer son « capital santé »,
acquiert ainsi un certain nombre de droits
et une reconnaissance de sa position cen-
trale.

Les nouvelles formes de débat public
Les États généraux de la santé (EGS) ont
constitué une tentative d’instaurer des
nouvelles formes de débat public sur les
questions de santé. Leurs manifestations

Le patient et le système de soins : quelle implication pour l’individu ?
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de soins. L’option référent* fait ainsi du médecin gé-
néraliste le responsable de la coordination des soins
au sein de la « filière de soins ». Surtout, l’une des or-

donnances du 24 avril 1996 lance un programme d’ac-
tions expérimentales dans le domaine de l’organisa-
tion des soins mettant l’accent sur la coordination entre
acteurs du système de santé. Ces réseaux peuvent se
concevoir par pathologie, groupe d’âge, ou porter sur
des alternatives à l’hospitalisation dans le cadre de
réseaux ville-hôpital. De fait, l’offre de soins en médecine

les plus intéressantes ont été les jurys
citoyens construits en s’inspirant d’un
certain nombre de méthodologies qui ont
vu le jour aux États-Unis et en Allemagne
il y a environ 30 ans, destinées à impli-
quer le citoyen [8]. Dix ans après, l’Office
parlementaire d’évaluation des technolo-
gies danois a fortement développé le
concept de conférence publique de con-
sensus. Ces méthodes ont pour point
commun de réunir entre 15 et 20 person-
nes, de les former/informer sur le sujet,
de leur permettre de questionner des ex-
perts et représentants de groupes d’in-
térêt sur les sujets étudiés : scientifiques,
industriels, pouvoirs publics et groupes
d’intérêt divers. Un temps de délibération
est ensuite prévu pour leur permettre
d’énoncer individuellement puis collecti-
vement leurs opinions : elles rendent un
avis de profanes éclairés. Ces recomman-
dations sont rendues publiques et diffu-
sées.

L’objectif de ces méthodologies est de
faire réfléchir des citoyens sur un sujet
complexe doté de forts enjeux de société
et d’aboutir à un certain nombre de re-
commandations destinées à être rendues
publiques et médiatisées. Elles ont pour
vocation d’animer le débat dans la société
civile et d’injecter le point de vue du ci-
toyen dans le processus de prise de
décision publique. Leur intérêt est de
permettre d’enrichir le débat scientifique
par des considérations touchant à l’éthi-
que, à l’économique, au social, en faisant
débattre des profanes qui analysent les
différentes dimensions du problème en
fonction de leur savoir propre. Il ne s’agit
pas de remplacer les instances déci-
sionnaires politico-administratives, mais
de leur fournir des éléments de réflexion
permettant de mieux asseoir leur décision.

La Grande-Bretagne a, elle aussi, uti-
lisé ces méthodes pour faire émerger les

préférences de la population en termes
de choix de priorités dans l’allocation de
ressources du système de santé. D’autres
expériences de mobilisation des citoyens
se sont inspirées de ces méthodes,
comme celles menées dans l’État de l’Ore-
gon où un vaste débat public a été orga-
nisé autour des services qui devaient être
remboursés [14]. Il a conduit à modifier
l’approche initiale, qui était fondée sur de
stricts critères de rationalité économique
(minimisation du coût de l’année de vie
en bonne santé gagnée) contestées par
la population. Cette expérience est inté-
ressante car elle offre un exemple con-
cret d’un processus organisé d’émergence
et d’explicitation des valeurs sociales par-
tagées pour fonder un choix de priorités.
En France, l’importation de ces méthodes
est plus récente : il y a d’abord eu la con-
férence citoyenne sur les organismes
génétiquement modifiés (OGM). Fortement
inspirée des méthodes des conférences
de consensus danoises, elle a amené le
gouvernement français à prononcer un mo-
ratoire sur la culture des OGM, aujourd’hui
remis en question.

Pour revenir aux États généraux de la
santé, les débats ont parfois abouti à des
affrontements entre professionnels de
santé et usagers d’un côté, usagers et
pouvoirs publics de l’autre, notamment
sur des sujets « chauds » comme l’offre
hospitalière et les fermetures d’établis-
sements. Ces affrontements témoignent
de la nécessité de pouvoir confronter les
points de vue des différents types d’ac-
teurs et leur représentation du système
de santé, de la performance du système
de soins et de ses hôpitaux. Sur ce der-
nier point, le succès des palmarès parus
dans certaines revues a démontré le be-
soin d’information du grand public sur les
établissements de soins, entre autres.
Le développement de l’information mé-

dicalisée est probablement un élément
clé de l’ancrage des usagers dans le sys-
tème de santé, dans la mesure où celle-
ci peut être un vecteur privilégié pour que
les individus aient les moyens de faire
connaître leurs préférences et de négo-
cier, avec l’institution ou avec leur méde-
cin, leur trajectoire de soins [19].

Encore faut-il pouvoir identifier la véri-
table nature de leurs attentes dans ce
domaine. C’est pour y répondre que, dans
le cadre d’un projet de recherche piloté
par la Drees, a été mise en place une
procédure inspirée des jurys citoyens et
qui vise à ce qu’un groupe d’usagers éla-
bore collectivement son modèle de la per-
formance et définisse le type d’informa-
tions qui lui paraît utile de faire connaître
publiquement pour faciliter l’usage et le
choix des hôpitaux. Les résultats de ce
travail seront publiés dans le premier tri-
mestre de l’année 2001. Néanmoins,
nous pouvons d’ores et déjà apporter deux
éléments de connaissance : d’une part,
le temps de formation/information des
personnes sollicitées lors de ces métho-
des, où les experts sont mélangés aux
groupes d’intérêt, est important pour
permettre à chacune d’entre elles d’ap-
profondir sa réflexion et d’élargir ses re-
présentations initiales. D’autre part, il a
été mis en évidence que l’information at-
tendue doit pouvoir se traduire par une
utilisation concrète et s’adapter aux be-
soins personnels de chacun.

Pour conclure, on peut faire le pari que
ces formes de débat public qui se veu-
lent une réponse aux besoins suscités par
la crise de la décision publique pourront,
à terme, devenir le véhicule d’une réflexion
citoyenne permettant un arbitrage optimal
entre intérêt particulier et intérêt général. 

* Actuellement le nombre des généralistes ayant choisi d’entrer
dans l’option référent se situe entre 5 500 et 6 000 médecins, soit
environ 10 % des médecins généralistes.
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ambulatoire se diversifie lentement grâce à ces filiè-
res et réseaux.

Comment les médecins réagissent-ils face à ces
injonctions qui peuvent paraître contradictoires et aux
nouveaux enjeux comme la qualité des soins ?

Il est indéniable que l’ensemble des syndicats mé-
dicaux ont intégré la dimension économique dans l’exer-
cice du métier. Les médecins reçoivent régulièrement
de la Cnamts, depuis les années soixante-dix, des TSAP
(tableaux synthétiques d’activité du praticien) qui re-
tracent leur activité (dépenses en honoraires et pres-
criptions comparées aux moyennes locales). Les syn-
dicats ont négocié les outils de maîtrise des dépenses :
les RMO en 1993, la prescription des médicaments gé-
nériques ou le médecin référent en 1997.

D’autre part, les nouvelles offres de soins introdui-
tes dans les réformes s’accompagnent d’innovations
en matière de rémunération des médecins (forfait,
capitation). La position du Conseil national de l’Ordre
des médecins a récemment évolué sur ce point : le
principe du paiement à l’acte ne constitue plus un cri-
tère de définition incontournable de la médecine libé-
rale*. Cette prise de position témoigne de l’évolution
d’une partie du corps médical désormais prête ou ré-
signée à accepter certaines dérogations à la charte de
la médecine libérale pour préserver le statut de travailleur
indépendant du médecin de ville.

Enfin, on peut interpréter l’engagement d’une partie
de la profession médicale dans ces innovations en
termes d’organisation des soins comme un indice d’un
renouveau de l’identité libérale de la profession, sus-
ceptible de soutenir de nouveaux modes de régulation.
Les incitations à participer à une gestion plus efficiente
du système de santé (actions pour une meilleure coor-
dination et une meilleure qualité des soins) relèvent
en grande partie de la contrainte, mais peuvent éga-
lement constituer de nouvelles ressources pour les
médecins à la fois face à leurs concurrents et face aux
pouvoirs publics.

L’option référent pourrait être l’expression d’une
identité libérale renouvelée, davantage fondée sur le
modèle de la petite entreprise (le médecin est respon-
sable des coûts et de la qualité du service qu’il offre
sur le marché) que sur les principes traditionnels de
la « charte » de la médecine libérale.

De même, la CSMF soutient certaines expérimenta-
tions de réseaux de soins. À la filière de soins animée
par un médecin généraliste et qui hiérarchise les po-
sitions de chacun dans le processus des soins, les re-
présentants de la CSMF préfèrent le réseau dans le-
quel le médecin référent peut être un médecin généraliste
comme un médecin spécialiste. Le modèle de référence
adopté par la CSMF pour la coordination des soins n’est
ni le gate-keeper anglais, ni la HMO d’initative assuran-

tielle, mais les Physicians Sponsored Networks amé-
ricains, organisés par les professionnels de santé.
L’enjeu est de montrer aux pouvoirs publics que les
médecins jouent le jeu de la responsabilisation en
s’engageant dans la qualité, la gestion des risques et
en plaçant les besoins des patients au centre du pro-
cessus de soins.

Récemment apparaissent donc timidement de nou-
velles offres sur le marché des soins ambulatoires. Cette
diversification sert à la fois les pouvoirs publics, qui
en attendent une meilleure allocation des ressources,
et les médecins, qui peuvent y voir une façon de se dif-
férencier face aux concurrents et de refonder l’identité
libérale du métier sur de nouvelles bases en faisant
du cabinet médical une petite entreprise sachant s’adap-
ter aux besoins des patients. 

* C’est ce qui ressort de la « Plate-forme de propositions pour l’évo-
lution du système de santé » élaborée en septembre 1999 par le
Conseil national de l’Ordre des médecins.


