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A la recherche du mode de rémunération idéal du service médical… 
 

Quels enseignements résultent des expériences de rémunération des médecins1 ? Les auteurs de l’étude du 
CREDES2 soulignent que tous les systèmes de santé, face à des enjeux majeurs d’arbitrage entre coût, qualité 
et équité, doivent faire preuve d’inventivité. Quatre approches ont été expérimentées, combinant différentes 
incitations pour que les défauts inhérents à chaque modèle se compensent mutuellement.  
 

1/ rémunération individuelle mixte. La médecine 
générale anglaise en est le principal exemple (Redbook 
2002). La rémunération des GP’s combine actuellement un 
forfait à plusieurs niveaux (allocation de base, majorée 
avec l’âge et l’exercice rural ; capitation à 3 niveaux selon 
l’âge), un paiement à l’acte pour certaines prestations, et 
un paiement aux résultats (target payments) pour des 
activités comme le dépistage du cancer du col ou les 
vaccinations des enfants. Ces 3 modes représentent 
respectivement 65%, 25% et 10% de la rémunération. 
Les spécialistes hospitaliers du Québec ont maintenant une 
rémunération mixte, paiement à l’acte/forfait, ainsi que les 
généralistes référents francais, option choisie par 10% des 
généralistes et 1% des assurés sociaux.  
L’introduction d’un intéressement aux résultats 
sanitaires (target payment) a permis au NHS la réussite 
d’un programme de dépistage qui jusqu’alors stagnait3, 
ainsi que les vaccinations des enfants.  
L’intéressement aux résultats financiers a été faite 
dans les fundholdings britanniques ou les organisations de 
managed care américains. L’évaluation a montré des 
réductions du budget médicament (UK), du nombre de 
consultations et d’admissions à l’hôpital (USA). Mais 
plusieurs études ont mis en évidence les risques éthiques 
perçus par les médecins et les patients, avec la perte de 
confiance induite. Globalement, les résultats sont 
contradictoires, mais les études abordent rarement à la fois 
la qualité et la quantité.   
2/ incitations financières différentes au niveau 
individuel ou collectif. Le système allemand en est 
l’exemple : le comportement « productiviste » du paiement 
à l’acte est pondéré collectivement par un mécanisme de 
modération collective. La valeur du point qui rémunère 
l’acte dépend a posteriori des possibilités de l’enveloppe 
totale dévolue à la santé. Mais la dilution de la 
responsabilité individuelle au sein d’un grand collectif 
anonyme favorise le comportement de « passager 
clandestin » qui espère que son augmentation isolée 
d’activité passera inaperçue au milieu d’une collectivité 
« raisonnable ».  

3/Incitation à la définition d’objectifs cliniques ou 
économiques au sein de groupes limités de médecins. 
Cette approche privilégie un exercice médical plus collectif, 
en lui déléguant la responsabilité financière. C’est le cas des 
Primary Care Groups ou trusts (PCG/T) anglais, qui 
regroupent des généralistes fundholders,  et de groupes 
américains dans le cadre des managed care ou des HMO. 
Ces groupes, autogérés, doivent avoir les compétences 
pour définir leurs propres référentiels, être proches de la 
pratique, respecter une éthique de la qualité. Ils peuvent se 
voir attribuer des budgets globaux dont ils gèrent la 
répartition entre les praticiens. 
Cette idée se développe dans d’autres systèmes de manière 
moins structurée (Allemagne, France, Québec, Suisse). Un 
groupe de médecins localement implanté, partageant des 
compétences et une culture commune, peut être un levier 
positif de changement des pratiques. En France, les filières 
Groupama ont fonctionné entre 2000 et 2002 dans le cadre 
des réseaux expérimentaux Soubie selon la loi Juppé de 
19964. L’évaluation confirme le succès de l’expérience : 
satisfaction des patients et des médecins, évolution 
clairement déflationniste des prescriptions des généralistes 
concernés, prise en compte d’une démarche médico-
économique. En s’appuyant sur cette expérience, le PFLSS 
2004 propose son élargissement, malgré les réticences 
manifestes de la CNAMTS et des syndicats médicaux.  
Cependant, l’expérience est en recul dans les pays anglo-
saxons : une responsabilisation financière trop poussée 
n’est sans doute pas le meilleur moteur, même si cette 
pratique concertée semble une voie de progrès dans la 
prise en charge médicale. 
4/ incitations non financières. L’approche d’incitations 
non financières est celle des recommandations et évaluation 
des pratiques. Durieux5 relevait les insuffisances d’impact 
des recommandations sur les pratiques. La définition de 
référentiels au niveau local, l’évaluation des pratiques 
individuelles, semblent le levier complémentaire 
indispensable à la modification des comportements. Les 
groupes de praticiens évoqués ci-dessus semblent la 
meilleure approche.  

 

Le débat sur le mode de paiement des médecins est loin d’être clos. Le paiement à l’acte reste 
largement dominant dans notre pays. Au Canada, si 62% des médecins tirent la quasi-totalité de leurs 
revenus du paiement à l’acte, 37% seulement préfèrent ce mode de rémunération aux autres modes. Qu’en 
est-il en France ? Le paiement à l’acte répond mal aux exigences de la médecine préventive (dépistage des 
cancers, des conduites à risque…) ou palliative (accompagnement de la fin de vie). Les problèmes 
démographiques à venir (désertification médicale des campagnes, pénurie dans certaines spécialités…) 
nécessiteront d’autres modes de rémunération, plus largement mixtes. 
Arbitrer entre coût, qualité et équité ne peut se faire par les seules incitations financières ou les 
recommandations définies « d’en haut ». Le récent colloque ANAES-URML6 relevait les ambitions et les limites 
du système actuel. La  confrontation des expériences au sein de groupes restreints et la réflexion sur les 

rentiels à ce niveau semblent des voies à explorer, en les dotant des moyens nécessaires. réfé    
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