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I. Biographie de l’auteur

Professeur à l’Université de Rennes I de 1986 à 1990, Claude Le Pen est professeur de sciences économiques à l’Université de Paris- Dauphine depuis 1990. Il travaille, depuis 1986, sur l’économie de la santé dont il est devenu un spécialiste incontesté.

· Fonctions universitaires


Professeur à l'Université Paris-Dauphine (1990).

Professeur à l'Université de Rennes I (1986-1990).

· Autres fonctions universitaires 

Directeur de l'UFR d''Economie Appliquée de l'Université Paris-Dauphine   (1991-1996). Membre du comité d’administration de l'Université Paris-Dauphine (1992-1997).

· Fonctions officielles 

Expert auprès de la Mission Interministérielle d'Evaluation des Politiques Publiques (1985).

Membre de la Commission de la Transparence du Ministère des Affaires Sociales (1989-1992).

Membre de la Commission des Comptes de la santé (1992-1995).

Rapporteur du groupe de travail sur l’achèvement du marché unique du médicament en Europe auprès de la Commission européenne (1997).

· Titres universitaires et diplômes


HEC (1972).

Agrégation des Lycées d'Economie et de Gestion (1977).

Docteur de 3ème cycle en Epistémologie et Histoire de la Pensée Economique - Université Paris I (1980), Mention Très Bien.

Docteur d'Etat en Sciences Economique Université Paris I (1984), Mention Très Honorable, proposé pour prix de thèse, subvention pour publication.


Agrégation des Facultés de Sciences Economiques (1985).

· Distinctions 


Prix Winthrope Européen d'Economie de la Santé (1991).

· Publications 

· Economie de la santé

1. Le panier de biens, in Encyclopédie de la Protection Sociale, édité par M. Forestier, Economica, 2000.

2. Les défis économiques du médicament, 84ème conférence à l’Université de tous les savoirs, in Qu’est ce que l’humain, édité par Yves Michaux. , Editions Odile Jacob, Paris, 2000, Vol.III, 514-525. Réédité dans la collection Poche Odile Jacob, Vol. II, 2002.

3. Diagnosis Related Groups costs in a regulated environment : a note about their economic interpretation, PharmacoEconomics, Vol.17, n°2, février 2000, 115-120 (avec Gilles Berdeaux).

4. Sources of bias in the economic analysis of new drugs, Journal of the American Medical Association (JAMA), 2000 Mar 15;283(11):1423-4. 

5. L’avenir de la cardiologie libérale, Editions du SNSMCV, Paris, 2001 (avec Jean-Pol Durand).

6. L’éthique médicale au risque de la gestion de la santé, Thérapie, 2001;56 : 157-161.

7. Préface à R Millot et A Rudelle-Waternaux, L’Asssurance de Santé : acteurs et garanties, Editions de l’Argus de l’Assurance- Dalloz, Paris 2001.

8. Economie de l’Innovation et Médicaments, in Médicaments et Innovation, John Libbey, Paris 2002.

9. Soigner le système de santé, in Le Courage de Réformer, édité par Claude Bébéar, Odile Jacob, 2002.

· Evaluation économique dans le domaine de la santé

10. The long term efffectiveness of preventive strategies of osteoporosis in postmenopausal women: a modeling approach, Osteoporosis International, Vol.11, 524-532, 2000 (avec F Maurel, G Bréart, P Lopes, PF Plouin, MP Allicar, C Roux).

11. Les enjeux financiers des traitements de substitution dans l’héroinomanie : le cas de Subutex ®, Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique, Vol.48, 256-270, 2000 (avec P Kopp, C Rumeau-Pichon et C Le Pen).

12. Second line pharmacological management of paroxysmal and persistent atrial fibrillation in France : a cost analysis, Value in Health, 2000, Vol.3,6,407-416 (avec K Moeremans, E Alliot, C de Chillou, L Annemans et P de Jong).

13. Effect of HAART on health status and hospital costs of severe HIV-infected patients : a modeling approach, HIV clinical trials, 2001;2(2);136-145.

14. A comparison of radiopharmaceutical agents used for the diagnosis of pulmonary embolism, Nuclear Medicine, 2001;22:375-81.

15. Le coût socio-économique des dyskénies associées au traitement par L-Dopa chez des patients atteints de maladie de Parkinson, Revue Neurologique, 2001;157(5): 507-514 (avec H Liliiu et F Maurel).

16. La prévention des maladies cardio-vasculaires : une approche médico-économique, Thérapie, 2001 ;56 :125-130.

17. Two methods of estimating health costs linked to alcoholism in France (with a note on social costs). Alcohol and Alcoholisml, 2001;36 : 89-95 (avec Reynaud M, Gaudin-Colombel A.F).

18. Cost-minimization study of dorzolamide versus brinzolamide in the treatment of ocular hypertension and primary open angle glaucoma in 4 European countries, British Journal of Ophthalmology, 2001.

19. Economic evaluation of nimesulide vs diclofenac in the treatment of osteoarthritis in France, Italy and Spain, Clin Drug Invest, 2001;21 (7):453-464.

20. The burden of age-related macular degeneration. Results of a cohort study- in two French referrals centers, accepté pour publication, Pharmaco-Economics, 2002.

21. Economic and Quality of Life burden of age-related macular degeneration in four Euroepan countries: France, Germany, Italy and the United Kingdom, accepté pour publication, European Journal of Health Economics HEPAC, 2002.

22. Evaluation rétrospective du cout du cancer du sein dans un centre de lutte contre le cancer, accepté pour publication, Journal Economie Médicale, 2002.

23. Une analyse coût-efficacité du changement des schémas thérapeutiques dans le VIH depuis 1996, accepté pour publication, Thérapie, 2002.
II. Postulats

A chaque époque, la pratique de la médecine a été associée à un cadre institutionnel. Depuis quelques années, ce dernier n'est plus adapté aux exigences de la société et n'est plus approprié à l'évolution des pratiques médicales. 

La médecine libérale dans sa conception actuelle, bien que relativement récente, se meurt et, en particulier, l’image du médecin libéral, figure traditionnelle de notre société, disparaît. En effet, étant donné l’industrialisation des pratiques médicales, un nouveau modèle de médecin est en train d’apparaître.

L'efficacité est devenue le maître mot de la médecine. Par la mise en place d'une logique de production de soins, on assiste à une industrialisation de la médecine. En conséquence, la santé va devenir une industrie comme les autres et se banaliser. Elle devra fournir un produit en quantité donnée et de qualité donnée, en fonction d'une rémunération fixée et cela dans le cadre d'une activité planifiée, au sein d'un système optimisé. 

III. Hypothèses

La conception de la médecine libérale est en déclin. La profession traverse, depuis quelques années, une crise financière (menace sur le revenu du médecin libéral), une crise d’identité (contestation du pouvoir du médecin), une crise morale (scandales ternissant son image) et une crise des pratiques (rationalisation de la production des soins).

Ces dernières années, la médecine s'est engagée progressivement dans une organisation rationnelle des soins. Cette nouvelle façon d'exercer leur activité conduira les médecins à rentrer dans des logiques de contrats portant sur le contenu des soins. Les conditions économiques de l'exercice médical s'en trouveront totalement modifiées. 

Les relations avec les patients et les assureurs s'en trouveront également changées et impliqueront, par ailleurs, un plus grand contrôle de l'activité.

En outre, les patients, comme le démontrent différentes enquêtes, sont devenus plus exigeants.

IV. Démonstration

Pour étayer sa démonstration, Claude Le Pen analyse la situation de la médecine libérale au sein de son environnement, en prenant en compte les exigences de la société actuelle et donc des usagers mais aussi celles des pouvoirs publics. A travers des exemples issus d’autres pays, il lance des pistes de réflexion et même présente des solutions.

Les patients ont changés dans leur comportement et leurs exigences et l'environnement socio-économique ainsi que les facteurs psychologiques ont une réelle influence. En outre, d'autres facteurs sont à prendre en compte et, selon la spécialité considérée et le type de soins, le consensus varie et la subjectivité reste grande.

Au delà du paradigme du gaspillage, les questions demeurent sur les choix que la société acceptera de financer dans le futur. L'effet cumulé du vieillissement de la population et de la médicalisation nous fait rentrer dans le paradigme du choix, synonyme de transparence, mais qui nécessite le développement de nouvelles formes de morale collective.

V. Résumé de l’ouvrage

V-1-  Introduction

Le médecin libéral est un travailleur indépendant, responsable de ses actes tant devant les patients que devant les institutions dont il relève. L’exercice de la médecine de ville évolue, notamment par le contenu des soins et les modalités des pratiques médicales.

Ainsi se met en place une organisation que l’on peut qualifier de médico - industrielle, dominée par l’assureur- payeur, financier du système de santé et jouant le rôle d’entrepreneur de ce même système.

Cette évolution n’est pas propre à la France et, pour des raisons politiques et sociales,  c’est essentiellement le médecin libéral qui en supportera les effets. La relation entre le médecin et son patient était avant tout une relation de confiance où le médecin libéral jouait plus un rôle social que technique. Aujourd’hui, même si le médecin reste profondément attacher à sa profession, cette relation a changé. 

Deux grands chapitres caractérisent cet ouvrage :

· le premier, consacré à l’apparition du médecin ingénieur ;

· le second, traitant de l’influence du système de sécurité social sur l’évolution de la profession.

V-2-   Les métamorphoses du médecin ingénieur

· Une nouvelle démarche

Aux Etats Unis, quatre sources de non qualité des soins ont été identifiées : les erreurs médicales évitables, les soins non médicalement justifiés, la variation des pratiques médicales et la sous-utilisation de services. 

La variabilité des pratiques peut être expliquée par une approche culturelle différente mais aussi par des variations inter- individuelles, dues aux facteurs psychologiques et sociaux et à des choix thérapeutiques mal définis et mal évalués, alors que la bonne démarche serait de normaliser et d’évaluer les pratiques médicales.

Afin d’homogénéiser les pratiques médicales, des guides de bonnes pratiques, élaborés par des experts ou des groupes de professionnels , commencent à être appliqués. 

Le praticien a donc progressivement à sa disposition un ensemble de recommandations permettant de l’aider ; les assureurs et les patients l’incitant fortement, par ailleurs, à les appliquer.

La quantification des pratiques médicales participe particulièrement à l’industrialisation de la médecine, par la connaissance précise des paramètres cliniques et biologiques et la notion d’indicateurs de santé pour chaque individu.

Progressivement, l’évaluation de ces mêmes pratiques se met en place. Le nouveau médecin, formé aux méthodes d’évaluation, y adhère même s’il considère qu’il aliène une partie de sa liberté.

· De nouveaux outils

La rationalisation des pratiques médicales fait appel à de nouveaux outils, complexes et à l’origine de conflits, axés sur l’amélioration de la qualité des soins, la recherche de la preuve du bénéfice d’un traitement et les préoccupations économiques. Les référentiels médicaux constituent le principal outil et participent à l’amélioration de la qualité des soins et la maîtrise des coûts. Certains d’entre eux sont devenus des référentiels opposables. Par leur intermédiaire, les caisses d’assurance maladie sont rentrées dans une logique de contrôle des soins, parfois difficile à accepter pour les praticiens. 

Par différents exemples, l’auteur montre la relation entre l’approche diagnostic et l’approche statistique, même pour des domaines où cela paraissait plus incertain, comme la psychiatrie. Un exemple type est celui de la douleur avec la recherche d’indicateurs quantitatifs. Il existe dorénavant des grilles permettant d’évaluer la qualité de vie d’un malade chronique ; à titre d’exemple, on peut citer les référentiels sur la qualité de vie des obèses anglo – saxons.

· Une nouvelle culture

Au delà de la mise en place des pratiques médicales et des nouvelles conditions d’exercice, le comportement médical doit évoluer. Les modalités de l’élaboration d’un diagnostic ont changé. L’approche diagnostic ne passe plus par l’intuition mais par un processus normalisé de type « check list », avec une médecine fondée sur la preuve qui s’oppose à une médecine fondée sur l’expérience, l’habitude, la tradition. 

Il s’agit dorénavant de transférer les résultats de la recherche clinique dans la pratique médicale quotidienne, en déclinant le processus en trois phases : recueillir l’information scientifique sur l’efficacité des pratiques, développer des politiques cliniques et les appliquer. Cette méthode est assez contraire à la tradition de la médecine en France. Il s’agit bien d’une médecine plus technique et sans doute moins relationnelle. Ce mode de fonctionnement demande au médecin l’acquisition d’une compétence en matière de  statistiques. A une question personnelle est donnée une réponse collective. Le médecin établit un traitement individuel sur la base d’une norme qui codifie et il lui appartient de gérer les écarts.

Le médecin doit dorénavant montrer ses compétences. Une obligation de résultats se développe dans l’exercice médical par opposition à une obligation de moyens liée à l’éthique traditionnelle. L’utilisation stricte des « Qalys »  mène à des discriminations difficiles à accepter dans notre pays et, pourtant, la démarche d’industrialisation de la médecine conduit à redonner confiance aux patients.

· De nouveaux paradoxes 

Le nouveau médecin n’est plus le dépositaire d’un savoir qui échappe à l’ensemble des mortels, ni un notable fort de son pouvoir, mais un prestataire de service contrôlable et contrôlé. 

En homogénéisant les pratiques, on supprime ce qu’on pense ne servir à rien et on gagne en coût.

Le médecin ne connaît plus ses patients, il gère une maladie. On peut se demander si les fonctions sociale et psychologique de la médecine sont encore compatibles avec une médecine scientifique, à moins d’être - elles - mêmes quantifiées, tout en intégrant la mesure de la qualité de vie.

Une médecine parallèle peut tout à fait se développer ou même des pratiques diverses pour  répondre à une demande. Ainsi peut se mettre en place un type de médecine échappant à la normalisation et aux critères officiels et s’adressant essentiellement aux « petits mots ».

Le paradoxe est le suivant : alors que la médecine n’a jamais été aussi performante et efficace, elle engendre un sentiment de méfiance, essentiellement du fait dont les choses se passent.

Cette nouvelle médecine qui obéit à une dynamique de « scientifisation » et de normalisation, même si elle soulève des rejets, se développe au sein d’un système de sécurité social subissant lui même des réformes.

V-3-  Une sécu dans tous ses états

· La révolte du payeur
Le système de santé répond à trois composantes : le rôle du patient, le domaine des soins et le rôle du payeur. 

Le payeur souhaiterait renforcer son rôle de contrôle. Dans la situation actuelle, les caisses de sécurité sociale n’ont aucune maîtrise sur le système conçu pour assurer les remboursements et non pour contrôler l’activité médicale ; les caisses ayant un rôle de payeur passif. Par contre, une interdépendance patient- médecin existe bien. L’auteur expose rapidement le modèle choisi par différents pays, compte tenu des niveaux de développement économique.  

Une configuration semble s’établir progressivement dans l’alliance entre le payeur et le patient, en établissant un système de régulation.

Aux Etats unis, un système de soins géré a été mis en place dont l’objectif est d’assurer le meilleur service au meilleur coût à l’assuré. Il s’agit d’un système basé sur une gestion de bases de données et de réseaux. Les médecins américains ne semblent pas très bien l’accepter et critiquent le pouvoir croissant des systèmes d’assurance. Dans ce cadre, quelles libertés pourront être négociées pour le médecin ?

· Le généraliste et le régulateur

Le plan JUPPE a constitué une étape importante dans l’évolution caractérisant les relations entre médecins et caisses, en mettant en place une modification de l’offre de soins, par la création de réseaux de soins, devant déboucher sur de nouvelles formes de rémunération des médecins. Au cœur de ce schéma, se pose la question du statut du médecin libéral.

La première idée est le passage obligatoire par le médecin généraliste qui se repositionne ainsi vis à vis du spécialiste et des patients.

La deuxième idée est la désignation du médecin référent qui établit un lien direct avec le payeur.

Il est également à prendre en compte les rapports entre généralistes et spécialistes ainsi que leurs nombres. Pour certains de ces derniers, leur activité s’effectue au détriment  de celle des généralistes.

L’idée du passage obligé par un médecin généraliste s’inspire du modèle britannique. Cependant,  il n’y a rien de comparable entre le généraliste français et son homologue britannique, pleinement intégré dans le système de santé. La réflexion sur le passage obligé chez le médecin généraliste ne doit pas occulter sa place dans le système de santé. Le véritable enjeu est celui des soins primaires. Cette notion est peu familière aux français. Elle passe par la mise en place d’une rémunération au forfait, de travail en groupe, de  forte coopération, etc.

Dans ce schéma, se pose également la question de la rémunération du médecin, en assurant la cohérence entre la fonction et le mode de rémunération, sans oublier le rôle des assureurs.

Quelle médecine de soins primaires souhaite la France, en sachant que ce système passe obligatoirement par la mise en place d’une collaboration entre généralistes et spécialistes ?

L’auteur démontre que les médecins généralistes ne doivent pas attendre une revalorisation financière ou statutaire de cette réforme. La rémunération des généralistes dépend de paramètres structurels dont l’effet ne peut être gommé par l’instauration d’un passage obligé chez le généraliste.

· Privatiser la santé
Des assureurs privés ont proposé aux caisses de gérer le système à leur place. L’auteur décrit le projet de réseau de l’assureur AXA qui souhaitait sous traiter pour les caisses, à un meilleur coût. En fait, AXA se veut un prestataire de service pour l’assureur public. Bien entendu, ces propositions ont soulevé des oppositions farouches. Il rappelle, cependant, les enseignements qui auraient pu en être tirés. La nécessité d’une véritable gestion impose de mieux distinguer la régulation qui incombe à l’Etat et la production qui doit être assurée par des organismes bénéficiant de l’autonomie de gestion. Force est de constater l’échec du modèle français en matière de santé publique.

La caisse nationale d’assurance maladie, détenteur du monopole public d’assureur, pousse à des mesures universelles pour tous les assurés et les prestataires. Il serait, sans doute, nécessaire de séparer le producteur et le régulateur en démonopolisant l’assurance maladie. Toutefois, le désengagement de la sécurité sociale, depuis ces vingt dernières années, a touché les plus pauvres du système et ceux qui n’ont pas d’assurance complémentaire.

L’auteur se prononce pour la fin du monopole de gestion de l’assurance maladie et la concurrence entre les réseaux de soins gérés par les mutuelles, les assurances privées, etc.

· Au- delà du gaspillage, le choix
Le paradigme du gaspillage est propre à la France contemporaine. En 1961, on comptait 15000 médecins libéraux. Ils sont aujourd’hui 115 000. Parallèlement, l’hôpital s’est médicalisé, en abandonnant son rôle social au profit d’une médecine de qualité, entraînant l’augmentation des dépenses de santé. A partir de 1976, une politique de rigueur a été amorcée. 

Le problème du financement risque de perdurer, même avec une économie favorable et une rigueur de gestion, en considérant la médicalisation croissante des personnes âgées et une médecine de plus en plus sophistiquée. Des choix seront à faire. Le coût interviendra comme un élément de choix thérapeutique et il sera nécessaire de fixer des priorités collectives et individuelles.

On voit déjà apparaître des raisonnement coût - efficacité. Une étude de ce type a été réalisée dans l’état de l’Oregon aux Etats Unis, sur les personnes les plus démunies, en ne retenant que les soins procurant le plus grand bénéfice au meilleur coût.

Au paradigme du gaspillage, succédera le paradigme du choix s’adressant à des citoyens responsables. Les critères de choix restent à déterminer.

V-4-   En guise de conclusion

L’économie de la santé n’est pas incompatible avec l’éthique médicale mais derrière l’acte de soigner, il y a obligatoirement un acte économique. Dans tous les cas, aucune transaction n’est purement commerciale ; il s’y mêle toujours autre chose. Le discours antiéconomique, dans le domaine de la santé, est nié par l’existence du payeur, derrière lequel se trouve le patient dans sa dimension sociale et économique.


L’avenir se situe, sans doute, dans une pratique médicale plus encadrée et plus contrôlée mais bénéfique pour le patient. 

La disparition de la médecine libérale, telle que nous la connaissons, est amorcée et le couple Etat/assurance maladie imprimera sa marque assortie d’une nouvelle éthique.

Il restera, cependant, à trouver un équilibre entre l’intérêt individuel et la responsabilité vis à vis de la collectivité.
VI. Principales conclusions

Les principales conclusions, présentées par l'auteur dans cet ouvrage, annoncent l'entrée de la médecine libérale dans une ère nouvelle, caractérisée par une organisation rationnelle des soins: le juste soin au juste coût.

· Par une industrialisation de l'activité, l'efficacité des soins, à l'image de toute production, devient la règle: produire un produit ou un service, en quantité donnée, de qualité donnée et à un coût défini et acceptable.

· Ce nouveau cadre amènera les médecins à rentrer dans une logique de contrats avec les payeurs de soins que sont les assureurs. Ces derniers, bien entendu, feront valoir leurs exigences.

· La rationalisation de la médecine, tant technique qu'économique, banalise l'activité et donc l'acte médical. Le médecin perd progressivement de son pouvoir et de son aura et le patient devenant un client, c'est à dire un consommateur de soins, devient de plus en plus exigeant.

· La normalisation des pratiques médicales n'a d'intérêt qu'assortie à une quantification de ces mêmes pratiques devant aboutir à une image quantifiée de l'état de santé d'une population, permettant de procéder à des comparaisons et de décider de politiques de santé publique.

· Une nouvelle démarche, associant normalisation, quantification et évaluation des pratiques médicale, annonce un nouveau modèle de médecine, plus technique, qui risque de gérer avant tout des consommateurs de soins, en ignorant les dimensions psychologique et relationnelle de la médecine. La médecine moderne, technique et industrielle, risque de "gérer" des patients, plus que de les soigner. 
· Les affaires (sang contaminé, hormone de croissance) qui ont remis en cause certaines pratiques médicales et bouleversé certains modes de penser et d’agir de nombreux médecins ont entraîné une modification des pratiques. Outre les détresses qu’elles ont engendrées, les affaires ont égratigné la confiance des patients envers les médecins, phénomène relayé et amplifié par les médias et ont conduit l’Etat à une plus grande conscience de sa responsabilité en matière de politique sanitaire.

· Le nouveau modèle de comportement médical correspond à une pratique organisée, réglée par des experts et non par l’intuition géniale d’un clinicien. Une telle pratique, plus scientifique, est très exigeante pour le médecin, qui doit se former, s’informer….

· La métamorphose du médecin en ingénieur s'accompagne de changements institutionnels. Le modèle français actuel repose sur une alliance entre les médecins libéraux et les patients, les premiers produisant librement, les seconds consommant comme ils l’entendent.  

· La nouvelle alliance qui se dessine lie les patients, que le pouvoir politique ménagera, et les payeurs qui deviennent des acheteurs avisés. La montée en puissance du payeur a commencé en France dans les années 1990, début de la maîtrise médicalisée et des références médicales opposables.

VII. Discussion et critique

Ce livre ne traite que de la médecine libérale. Or, l'évolution de la médecine de ville dépend grandement de celle de la médecine hospitalière. Cette dernière fournit les nouveaux protocoles, les nouvelles thérapeutiques, forme les futurs médecins. 

Dans le cadre d’une réflexion sur l’évolution d’une profession, on ne peut en laisser de côté toute une partie. En outre, on raisonne maintenant en terme de prise en charge globale du patient et réseau ville hôpital . En séparant les deux modes d'exercice de la médecine, on instaure d'emblée une sous médecine appelée à traiter de la « bobologie » et une partie plus noble, ce qui est contraire à ce que souhaitent les pouvoirs publics : revaloriser le rôle du médecin généraliste et en faire un médecin référent pour un patient.

La médecine de ville et la médecine hospitalière sont difficilement dissociables l'une de l'autre, même si les questionnements et les problèmes qu’elles soulèvent paraissent différents.

Cette  étude prend, par ailleurs, peu en compte les changements et même les bouleversements que connaît la médecine hospitalière. S’il est vrai que l’auteur aborde le problème des relations du médecin généraliste avec les spécialistes exerçant en ville, la même question se pose au niveau des relations avec les praticiens des structures hospitalières. 

Les approches de mesure de qualité de vie liées à la santé font appel à des critères de type socio - culturel peu évoqués dans cet ouvrage.

L’auteur se prononce pour la fin du monopole de gestion de l'assurance santé et la concurrence entre des réseaux de soins gérés par des mutuelles et/ou des assurances privées, afin d’éviter de faire émerger une puissance bureaucratique difficilement contrôlable. A ce stade, on peut regretter qu’il ne développe pas plus de scénarios qui auront certainement la préférence des pouvoirs publics, au moins à court terme : régionalisation de la gestion, potentiellement couplée avec des réformes structurelles comme la forfaitisation du médecin généraliste, travail en groupe, etc.

VIII. Actualité de la question

Ce livre, paru en 1999, analyse une crise devenue majeure depuis 2001/ 2002. Il est parfaitement visionnaire et tente d’expliquer le bouleversement culturel auquel se trouve, aujourd’hui, confrontée toute une profession .Si les dépenses de l’assurance-maladie ont augmenté en 2002, l’activité des médecins généralistes a diminué de 1,3%, signe de la revalorisation et de la réforme de la visite. On peut également constaté que 5% des malades sont à l’origine de 51% des dépenses totales. Les médecins mieux rémunérés travailleraient moins et mieux. On peut y voir le début d’une maîtrise médicalisée des dépenses de santé.

Depuis quelques années, les discussions entre la caisse nationale d’assurance maladie et les syndicats médicaux, en matière de politique conventionnelle, traduisent, au delà du problème de la revalorisation des honoraires, une demande de réforme de la pratique de la médecine libérale.

Après la première guerre mondiale et, plus particulièrement, au cours des dernières décennies, les professions médicales ont connu plus de transformations que lors des siècles précédents. L’évolution rapide des sciences et techniques a entraîné un bouleversement des pratiques et des structures médicales. Bien qu’en France, la santé publique obéisse à une logique discontinue d’avancées et de reculs, l’organisation sanitaire commence néanmoins à se moderniser. Des organisations nouvelles se mettent en place, allant vers des restructurations et des répartitions d’activités. En outre, tout en améliorant la qualité, des logiques de planification sont recherchées.

On assiste actuellement à un processus d’industrialisation progressif de la médecine qui n’a aucune originalité par rapport aux autres secteurs et obéit aux mêmes nécessités. Si l’on considère la médecine libérale, pour laquelle, il s’agit de garantir la qualité des soins tout en baissant le coût, l’attentisme n’est plus de mise. La progression des dépenses de santé reste préoccupante et oblige à se ré-interroger sur l’offre de soins et de l’intérêt d’une véritable volonté d’en changer le fonctionnement pour offrir aux citoyens une organisation  lui garantissant la meilleure qualité des soins possible.

En conséquence, le secteur de la santé n’échappe pas à une transformation de son organisation même si cette transformation étonne, voire inquiète, tant le grand public que les acteurs du système de santé. Ces nouvelles organisations vont créer de nouveaux acteurs, de nouveaux comportements, de nouveaux types d’actions. 

Le nouveau modèle qui s’annonce est à rapprocher du « managed care » américain, défini comme l’ensemble des systèmes et des techniques utilisés par toute  entité de délivrance, d’administration, d’assurance en santé, pour contrôler ou influencer la qualité, l’accessibilité, l’utilisation, le coût et le prix des services en santé pour une population déterminée. Il repose sur la normalisation et l’évaluation des pratiques médicales, l’accréditation des prestataires et l’usage d’incitations financières tant pour les médecins que pour les usagers.

Les patients, dorénavant mieux informés, sont également plus exigeants et exercent sur le médecin un véritable contrôle correspondant à des critères de satisfaction, non nécessairement scientifiques mais qui guident son comportement.

C’est à travers une véritable stratégie de changement annonçant une démarche de progrès réel que le monde médical s’engagera vers une structure répondant à une société moderne et exigeante. Outre le fait qu’une logique de performance faisant participer tous les acteurs et assortie d’une maîtrise des dépenses de santé tend à s’imposer, le statut du patient change, ce dernier devenant un véritable client informé de ses droits. Le malade est devenu un usager du système de santé. Ce changement de culture s’accompagne de nouveaux rapports entre médecins et patients.

Cette nouvelle organisation médicale entérine la fin d’un monde et amorce la fin de la médecine artisanale au profit d’une médecine de type 
médico-industriel, imposant un changement profond des comportements. Une nouvelle morale médicale reste à inventer. Il restera encore à trouver un équilibre entre le bénéfice pour le patient et le bénéfice pour la société ainsi que la responsabilité envers le patient et la responsabilité envers la collectivité. La dimension économique impose des choix de santé où chacun devra assumer ses responsabilités, en souhaitant qu’une médecine devenue technologique n’ait pas pour conséquence l’apparition d’une médecine deshumanisée.
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