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Feuille de route de l’Académie Suisse des Sciences Médicales –  
Résumé et recommandations

Médecine et économie – quel avenir?

La relation entre la médecine et l’économie est une ques-
tion aussi actuelle que brûlante: ces dernières années, 
l’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) s’est 
engagée activement dans ce débat. De 2009 à 2013, la 
Commission Centrale d’Ethique (CCE) de l’ASSM avait 
organisé avec la Commission Nationale d’Ethique dans 
le domaine de la médecine humaine (CNE-NEK) une sé-
rie de symposiums consacrés à divers aspects de l’écono-
micisation. A la fin de cette série de colloques, la CCE a 
élaboré une feuille de route (cf. www.samw.ch/fr), dont le 
résumé et les recommandations sont publiés ci-dessous.

Résumé de la feuille de route
L’objectif prioritaire du système de santé est de garan-
tir à l’ensemble de la population une prise en charge 
médicale de haute qualité et malgré tout supportable 
financièrement; les médecins [1], soignants, autres 
professionnels de la santé, directeurs de la santé, assu-
reurs et politiciens de la santé doivent unir leurs 
forces pour être en mesure d’atteindre cet objectif.

Dans l’idéal, la qualité des soins et l’équité de 
l’accès aux soins devraient pouvoir être constamment 
améliorés et les coûts réduits sans que l’une de ces di-
mensions ne desserve l’autre. Toutefois, la réalité ré-
vèle bien des zones de conflits et des problèmes: 
perte de qualité suite à des gains d’efficience mal 
gérés; conflits d’intérêts entre les différents profes-
sionnels de la santé; perte de valeur du modèle de 
soins basé sur la relation entre le médecin, respecti-
vement le soignant, et le patient; perte de la motiva-
tion intrinsèque des «fournisseurs de prestations»; 
déprofessionnalisation; distorsion des priorités mé-
dicales; perte de confiance des patients et prévalence 
de la bureaucratie. 

Les erreurs de pilotage dans les processus d’éco-
nomicisation et/ou de commercialisation de la méde-
cine ont pour conséquence une diminution de l’en-
gagement voire une perte de motivation du person-
nel médical susceptible de mettre en péril la qualité 
et l’équité des prises en charge par des excès, des in-
suffisances et des erreurs dans l’approvisionnement. 
Le système de santé ne serait alors plus à même d’at-
teindre son objectif prioritaire, à savoir de garantir 
une prise en charge médicale de haute qualité, pou-
vant être financée et concrétisée durablement. 

Dès lors, il est d’autant plus important de veiller 
à ce que les valeurs essentielles de la médecine [2] ne 
soient pas mises en péril. Parmi ces valeurs, on 
compte la relation de soins bienveillante, basée sur le 
respect et la confiance entre les professionnels de la 

santé et les patients; une couverture des soins orien-
tée selon les besoins de la population; des charges 
financières supportables à long terme et justement 
corrélées aux bénéfices; un effort d’efficacité qui ne 
dessert pas la qualité des prises en charge; un envi-
ronnement professionnel valorisant pour les méde-
cins et les autres professionnels de la santé.

La présente feuille de route, élaborée par un 
groupe de travail interdisciplinaire et interprofes-
sionnel (voir encadré), décrit de quelle manière 
l’économicisation de la médecine peut se répercuter 
sur la pratique clinique (en Suisse). Elle décrit, par 
ailleurs, différentes possibilités permettant aux 
médecins et aux autres professionnels de la santé en 
Suisse de s’engager de manière constructive et efficace 
pour pérenniser les prises en charge de haute qualité 
et centrées sur les patients.

La feuille de route s’adresse en priorité aux méde-
cins, aux soignants et autres professionnels de la 
santé ainsi qu’aux directeurs d’hôpitaux et d’autres 
institutions de soins. Le document s’adresse ensuite 
aux autres acteurs du système de santé (également 
politique, administration, assurances, organisations 
de patients et instituts de recherche).

Recommandations 
Les réflexions suivantes sur la manière de concevoir 
la relation entre la médecine et l’économie consti-
tuent la base des recommandations: 
–	 Plutôt qu’opposer médecine et économie ou 

subir passivement une économicisation non sou-
haitée, les médecins et les autres professionnels 
de la santé concernés devraient contribuer acti-
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vement à la construction de cette relation. C’est 
ainsi que la priorité doit être accordée à une 
vision commune d’une prise en charge médicale 
de haute qualité, réalisable durablement, au bé-
néfice de l’ensemble de la population. La solida-
rité entre personnes en bonne santé et malades, 
personnes âgées et jeunes, femmes et hommes, 
telle qu’elle est ancrée dans l’assurance maladie, 
doit dans tous les cas être préservée; il en va de 
même pour la solidarité avec des groupes de per-
sonnes socialement fragiles.

–	 La médecine et l’économie ne doivent pas être 
considérées comme des systèmes aux objectifs 
concurrentiels, mais comme un concept partant 
d’un objectif commun qui englobe différentes 
dimensions (amélioration de l’expérience indivi-
duelle avec les patients, amélioration de la santé 
de la population, utilisation pertinente des res-
sources). En particulier, la perspective d’écono-
mie d’entreprise – actuellement dominante – 
doit être remplacée par une vision d’économie 
nationale.

–	 Le management assume un rôle important dans 
la mise en œuvre de l’objectif prioritaire. Par 
exemple, les répercussions des instruments de 
gestion économiques, tels que les forfaits par cas, 
dépendent dans une large mesure de leur implé-
mentation. Il engage sa responsabilité non seule-
ment pour la justification économique, mais éga-
lement pour la qualité et la loyauté des prestations 
fournies. Il appartient au management de créer 
pour cela des conditions-cadres appropriées.

–	 Les médecins et autres professionnels de la santé 
sont appelés à protéger ce qui fait l’essentiel de la 
médecine en entretenant une relation de soins 
empathique et centrée sur les besoins des patients. 
L’appât du gain, sous couvert d’une relation 
bienveillante, ne s’accorde pas avec le profession-
nalisme des médecins et peut briser la relation de 
confiance des patients. Les médecins en clinique 
doivent s’impliquer pour l’élaboration des règles 
économiques de leur établissement, règles dont 
ils vont assumer par la suite la responsabilité 
morale envers les patients. 

–	 La médecine la plus onéreuse n’est pas forcément 
la meilleure; et moins de médecine peut s’avérer 
plus efficace. Des entretiens entre les médecins 
ou les soignants et les patients peuvent être utiles 
pour rappeler cette réalité élémentaire. 

Les recommandations ci-dessous permettent de 
concrétiser ces approches pour une intégration des 
objectifs médicaux et économiques. Elles s’adressent, 
d’une part, aux médecins, soignants et autres profes-
sionnels de la santé et, d’autre part, aux directeurs 
des hôpitaux et d’autres institutions de soins. Elles 
devraient, par ailleurs, être intégrées aux débats de la 
politique de la santé et s’adressent donc également 
aux politiciens, à l’administration, aux assurances, 
organisations de patients et instituts de recherche. 

1. Implication active des patients
L’implication active des patients doit être encouragée.
a)	 Les informations transmises dans le cadre des en-

tretiens avec les patients ne devraient pas être 
destinées avant tout à assurer la sécurité juri-
dique ni ne comporter que des informations rela-
tives aux bénéfices et aux risques, mais devraient 
porter également sur la distinction entre prise en 
charge optimale ou maximale et les possibles 
conflits d’intérêts, en s’efforçant de ne pas porter 
atteinte à la relation de confiance entre le médecin 
et le patient. Une décision partagée doit être visée.

b)	 Les institutions de la santé devraient examiner 
les différentes possibilités pour une meilleure inté-
gration de la perspective des patients (par exemple 
représentation du patient lors de la conception 
des locaux et des procédures), tout en prenant en 
compte des paramètres d’outcome pertinents 
pour les malades.

2. Développement d’une culture qui encourage  
la transparence et la critique
a)	 Les institutions de la santé [3] devraient – à plus 

forte raison lorsqu’elles adoptent des mesures 
pour augmenter leur efficacité – développer, à 
l’aide de mécanismes appropriés, une culture 
d’échanges constructifs et ouverts englobant 
tous les niveaux hiérarchiques ainsi que la cli-
nique, la direction et les organes stratégiques. 
L’objectif est de développer une culture permet-
tant de transposer les valeurs considérées comme 
importantes dans ce document et d’amorcer la 
discussion. Les deux aspects suivants sont impor-
tants: d’une part, l’attention portée à la protec-
tion de la solidarité et de l’équité dans la distribu-
tion des ressources (entre autres la gestion des 
conflits d’intérêts) et, d’autre part, la valeur por-
tée au niveau relationnel et une attitude éthique 
(comme l’empathie, la sagesse, la discrétion ou la 
pondération). La transparence concernant les in-
citatifs et implications financières est décisive. 
Une culture de réflexion critique sur les aspects 
médicaux, économiques, juridiques et éthiques 
et la gestion des conflits d’intérêts doit être en-
couragée dans la formation prégraduée, postgra-
duée et continue.

b)	 Des comités interdisciplinaires et interprofes-
sionnels qui établissent des forums (comme les 

Indications concernant l’élaboration de ce document
Un groupe d’accompagnement s’est réuni à deux reprises pour réfléchir à cette thé-
matique. Après l’étude de la littérature et des discussions au sein de la Commission 
Centrale d’Ethique de l’ASSM, la Prof. Nikola Biller-Andorno a rédigé un projet de 
texte. Celui-ci a été discuté au sein du groupe d’accompagnement et de la Commis-
sion Centrale d’Ethique. Basée sur ces remarques, une version finale a été rédigée 
puis soumise au comité de direction de l’ASSM lors de sa séance du 1er septembre 
2014 et finalement approuvée.
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tumorboards) pour les prises de décisions collec-
tives, comprenant une dimension économique 
(par exemple parcours cliniques des patients) 
doivent être envisagés [4].

3. Amélioration des conditions de rémunération 
et des incitatifs
Les conditions de rémunération et les incitatifs 
doivent être conçus comme des systèmes en apprentis-
sage continu qui, pour évoluer, nécessitent les feed
backs des principaux acteurs.
a)	 Les systèmes d’incitatifs et les évaluations de 

prestations associées doivent être conçus et régu-
lièrement réajustés de façon à satisfaire l’objectif 
prioritaire d’une prise en charge médicale de haute 
qualité et accessible à l’ensemble de la population. 

b)	 Lorsque l’on identifie des incitatifs inappropriés 
ou une mauvaise interférence des incitatifs, il 
convient d’y réagir:

	 –	� avec des mécanismes de correction efficaces et 
rapides (au niveau institutionnel ou systé-
mique); 

	 –	� avec des fonds de réserve (par exemple pools 
de hauts risques, pools d’innovations, rémuné-
rations supplémentaires et forfaits complexes) 
pour les activités médicales qui, en dépit des 
mécanismes de correction ne peuvent être 
rémunérées de manière adéquate; 

	 –	� par des adaptations tarifaires qui prennent en 
compte les modifications de l’utilité et des 
coûts des prestations de soins (par exemple 
une réévaluation des prestations interven-
tionnelles).

c)	 Le financement du traitement de patients ne bé-
néficiant pas d’une assurance sociale (par 
exemple sans-papiers, détenus) doit être garanti.

d)	 Les prises de décisions consensuelles entre les 
fournisseurs de prestations, les patients et les or-
ganismes payeurs (tables rondes) devraient aider 
à corriger les écarts dans l’évaluation du statu 
quo et les possibles stratégies d’amélioration.

4. Optimisation des procédures de certification 
existantes
Ces recommandations doivent être observées dans les 
procédures de certification [5] ou autres processus si-
milaires existants (par exemple dans les exigences des 
listes hospitalières ou dans les rapports concernant la 
qualité) en observant notamment les points suivants: 
–	 Les objectifs et, le cas échéant, les évaluations des 

prestations et des systèmes d’incitatifs des éta-
blissements de la santé doivent être réajustés à 
l’objectif prioritaire d’une prise en charge de 
haute qualité pour l’ensemble de la population; 

–	 Le contrat de soins doit être rempli intégrale-
ment (et non pas sélectivement) en veillant no-
tamment à assurer l’accès aux soins aux groupes 
marginaux; 

–	 Le monitorage de l’impact des systèmes d’incita-
tifs sur l’efficacité, la qualité et l’équité des prises 

en charge doit être établi en tenant compte des 
perspectives des fournisseurs de prestations et 
des patients;

–	 Une culture qui encourage la réflexion critique et 
la transparence doit être développée en s’appuyant 
sur des structures et des processus adaptés. 

5. Évaluation ciblée et collecte des données
Les données médicales et économiques existantes – 
tant au niveau du système de santé qu’à celui des ins-
titutions de soins – doivent être évaluées de façon à 
permettre la prise de décisions stratégiques sur une 
base empirique. Les données manquantes doivent 
être complétées de manière ciblée. Une attention 
particulière doit être accordée à la standardisation et 
à l’intégration supra-sectorielle (hôpital de soins aigus, 
domaine ambulatoire, soins de longue durée et réha-
bilitation):
a)	 L’encouragement de la recherche sur les services de 

santé doit permettre une compréhension appro-
fondie du sur- et sous-approvisionnement en 
soins; également les répercussions des formes 
spécifiques de remboursements et des incitatifs 
sur l’efficacité, la qualité et l’équité dans les diffé-
rents secteurs du système de santé doivent ainsi 
être mis en lumière. 

b)	 Le suivi des institutions de la santé en matière d’as-
surance qualité et de sécurité des patients devrait 
être élargi aux aspects suivants:

	 –	� Répercussions des systèmes de rémunération 
et des incitatifs sur la mise en œuvre des stan-
dards éthiques professionnels; 

	 –	� Nature et étendue des conflits d’intérêts entre 
la satisfaction des patients et les objectifs écono-
miques, perçus par les médecins, les soignants 
et les autres professions de la santé; 

	 –	� Satisfaction professionnelle et motivation des 
employés; 

	 –	� Organisation des relations interprofession-
nelles.

c)	 Les expériences faites par les patients et leurs 
proches avec le traitement et la prise en charge 
devraient être répertoriées et analysées systéma-
tiquement et en détail.

Remarques

1	 D’une manière générale, les textes qui suivent 
concernent toujours les personnes des deux sexes des 
groupes cités.

2	 Le terme de «médecine» est utilisé ci-après de manière 
globale et se rapporte à l’activité des médecins,  
des soignants et des thérapeutes.

3	 Il peut s’agir d’hôpitaux ou d’autres unités comme  
par exemple des réseaux de médecins ou des sociétés de 
discipline. 

4	 A l’instar du travail du Swiss Medical Board au niveau 
national ou du Tumorboard dans le domaine de 
l’oncologie. 

5	 De tels certificats existent déjà pour certains domaines, 
cf. par ex. www.nursecredentialing.org/Magnet/
ProgramOverview.aspx pour le domaine des soins ou 
www.equam.ch pour la prise en charge médicale 
intégrée.
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