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«Panna, Pomodoro, Pepe, Parmiggiano e Prezzemolo» ou
les fameux «Cinque P»: voilà une recette que connaissent
toutes celles et ceux qui ont une fois, lors d’une garde de
nuit interminable, préparé un bon petit plat dans la cui-
sine du service pour le déguster ensuite avec leurs com-
pagnons d’infortune. Un miracle de l’art culinaire italien!

Et voici qu’une nouvelle recette fait parler d’elle: elle
se dénomme P4P, «pay-for-performance», ce qui, traduit
librement, signifie à peu près «paiement en fonction de
la qualité». Derrière ce P4P, il y a une idée, peut-être même
une idéologie, qui va nous occuper passablement ces pro-
chaines années et qui mérite qu’on l’examine de plus
près, par exemple en lisant une analyse récemment pu-
bliée du programme-cadre pour la qualité et les résultats
en Grande Bretagne («Quality and Outcomes Framework
Programme») [1]. Le British National Health Service a
lancé cet ambitieux programme en 2004 aux fins d’amé-
liorer la qualité de la médecine de premier recours par des
incitations financières. 1,8 milliard de livres supplémen-
taires (plus de 4 milliards de francs) avaient été dégagés
pour donner aux médecins traitants une possibilité
d’améliorer leur revenu de 25% en moyenne. Ceux-ci
pouvaient même viser un gain additionnel de 80 000 li-
vres (184 000 francs) au maximum. Il s’agissait donc de
gros sous. Pour obtenir une part de ces fonds complémen-
taires au système anglais du forfait par personne, il fallait
tenter de correspondre au mieux à 146 indicateurs de
qualité prédéfinis, allant du pourcentage de patients
diabétiques ayant une pression sanguine inférieure à
145/85 mm Hg à celui des patients épileptiques «sans
crise», en passant par le pourcentage des malades psychi-
ques dont la prise en charge complexe avait été repensée
et réorganisée. Les résultats au bout d’un an se sont avé-
rés sensationnels: au lieu des 75% attendus, près de 97%
des médecins de premier recours anglais avaient atteint
les objectifs de qualité négociés et rien ne permet de pen-
ser que nos collègues aient «triché» d’une quelconque
manière. L’exercice a coûté cher aux contribuables
puisqu’au vu du résultat obtenu, le programme a néces-
sité 700 millions de livres de plus que prévu.

Mais quelles leçons peut-on tirer de cette expérience?
Tout d’abord ceci: en Grande Bretagne également, la qua-
lité des soins médicaux de base est nettement meilleure
que sa réputation, ou du moins que l’idée qu’en ont les
spécialistes à plein temps de l’amélioration de la qualité.
Cela dit, les résultats d’une analyse approfondie de la
question [2] me paraissent plus difficiles à avaler. Quels
sont les effets de ces 146 indicateurs, déclarés prioritaires,
sur la prise en charge globale du patient? Dans un tel sys-
tème, les médecins ne s’intéressent-ils plus qu’à des indi-
cateurs de maladie ou voient-ils encore l’être humain
comme un tout? Les détenteurs de cabinets ont engagé
du personnel paramédical supplémentaire pour s’occuper
de certains groupes de patients précis: ce fait a permis au
modèle anglais d’obtenir d’importants succès, même si
paradoxalement le processus de traitement s’en est trouvé
fragmenté. Quelles seront les valeurs limites à atteindre
dans la deuxième, la cinquième, voire la dixième année
du programme? Ces valeurs ont bien sûr déjà été relevées
et le seront encore, ce qui signifie un poids toujours plus
grand accordé aux indicateurs, jusqu’à ce que toute la po-
pulation ait le taux de cholestérol d’un nouveau-né. Mais
aussi jusqu’à ce que la mycose du pied sévisse au point de
figurer elle-même parmi les diagnostics servant d’indica-
teurs. Qu’en sera-t-il du diagnostic et du traitement
des maladies dont la prévalence est trop faible pour en
faire un objectif de médecine préventive? Et finalement:
peut-on vraiment réguler si facilement l’activité médicale
par des incitations uniquement financières?

Les économistes de la santé auront beau rire mali-
cieusement de ma naïveté, cette recette ne me convient
pas. Je préfère en rester pour l’heure à mes chers «5P».
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