
La contrainte

budgétaire

est devenue

une donnée

déterminante

de notre syst~me

de santé.

Ce n'est pas

sans avoir des

conséquences

fondamentales

sur les pratiques

médicales.
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organisations de santé n'échappent pas à cet-
te loi même si le discours officiel en nie l'exis-
tence. La voie spécifiquement française qu'on
prétend avoir inventée en lui donnant le nom
de régulation médicalisée est un discours stra-
tégique et politique plus qu'une réalité. On
veut en fait laisser croire qu'on peut atteindre
l'efficacité technique avant de butter sur la
contrainte économique et qu'il suffira d'éli-
miner les gaspillages pour redonner au sys-
tème de santé la marge de liberté dont il a
tant besoin. Il n'en est rien, et la nécessité
d'avoir une démarche sélective se fait chaque
jour un peu plus sentir. Elle va profondément
modifier les pratiques médicales et amener
les médecins à changer d'optique, de logique
et même d'éthique.

Changer d'optique

I usqu" présent, pour expliquer
les dé illances du système de

I santé ançais, trois arguments
~ ont ét avancés: l'absence de

transparence de not e organisation de soins,
la perversion des inc tations à la consomma-
tion médicale, le ga pillage, voire l'insuffi-
sante productivité.
La complexité du sy tème est devenue telle
qu'aucun expert n'e t en mesure de suivre
l'évolution de chacun es secteurs qui le com-
pose. Personne n'a e réalité une vue globa-
le de la situation, ce se ait pourtant une néces-
sité absolue pour po oir prendre la mesure
des politiques mises en reuvre et saisir les
réactions qu'elles su citent chez les profes-
sionnels concernés. Faute de vue de l'en-
semble, on devient trè vite prisonnier de l'in-
formation et du voca ulaire des groupes de
pression en place.
Pendant longtemps, e système complexe a
fonctionné comme le arché commun agri-
cole; il offrait à tous eux qui y travaillaient
une garantie de prix s ns plafonnement de la
production. Le remb rsement a posteriori
et le paiement à l'unit' déresponsabilisaient
les professionnels et oussaient parfois les
usagers à la dépense.
Or, et c'est là un troisi me et dernier constat,
il n'est pas sûr que «t ujours plus soit tou-
jours mieux» : la loi de rendements décrois-
sants s'applique en mé ecine comme ailleurs.
Il ne faut en aucun ca confondre qualité et
quantité de soins!
Aujourd'hui, le systèm ne fonctionne plus à
guichet ouvert, mais be et bien à guichet fer-
mé; à l'hôpital, depuis 'adoption en 1983 de
ce qu'on appelle le bu get global; en ville,
depuis les accords sig és entre médecins,
assurance-maladie et p uvoirs publics sur la
régulation médicalisée des dépenses de san-
té. Ces accords sont pl ou moins respectés.
La contrainte peut s'allé er ou s'alourdir, mais
son existence ne peut tre niée dès lors que
chacun reconnaît qu'il 'est plus possible de
tout faire avec les meille rs moyens pour tous
les malades. Il y a des dé enses auxquelles on
ne pourra désormais pl s consentir. Tous les
secteurs de la vie écon mique fonctionnent
sur la base de contraint s budgétaires, et les

La décision
rhérapeutique ~
olus aujourd'hu
uniquement
du ressort
du soignant.
Le « soigné .

Au lieu de s'intéresser aux résultats exclusi-
vement cliniques obtenus ici et maintenant,
le médecin de demain devra s'interroger sur
ce qui se passe en dehors de son champ d'ac-
tivité immédiat (son cabinet et son service) et
sur le devenir à long terme de son patient. La
transformation de la structure des pathologies
et le passage d'affections aiguës à des mala-
dies dégénératives exigent l'accompagnement
des malades tout au long de leur trajectoire
de vie. Du fait de la complexité des problèmes
médico-sociaux que posent de telles situa-
tions, le médecin n'est plus à même de régler
seul tous les problèmes de santé. Il doit être
entouré par tous les personnels concernés,
qu'ils appartiennent au secteur sanitaire ou
au secteur social. La mise en place de réseaux
est la réponse institutionnelle qui permet de
résoudre ces problèmes.
Le changement de logique est tout aussi inévi-
table. Jusqu'à présent la quantité de soin pro-
digué au patient est le signe de l'intérêt que
le médecin lui porte. Ne pas utiliser tous les
moyens disponibles est perçu comme une
volonté de non-assistance à personne en dan-
ger. Demain, la simple évocation d'un béné-
fice potentiel cessera d'être possible, on pas-
sera de la volonté de « tout faire pour le
malade» à celle de «ne rien faire dont l'effi-
cacité n'ait été scientifiquement démontrée » ! ...

responsable
dans I'histoirt
de sa maladh
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L'intervention thérap utique sera subordon-
née à la preuve de l' fficacité des soins pro-
digués. Le patient res e au creur de cette nou-
velle problématique mais on passe d'une
médecine de convict ons ou de croyances à
une médecine de res onsabilités supposant
un exercice docume té de l'art médical.

Changerl d'éthique

A l'heure des choix qu'imposent les contraintes bugétaires.
l'avis du patient devient un critère de. ..poids.

de la valeur de ce que l'on n'a pas pu faire en
faisant ce que l'on fait. Faire le maximum
pour un malade, c'est priver les autres malades
des moyens qui ont été mobilisés pour le soi-
gner. Ces virtualités sacrifiées définissent le
vrai coût du traitement. Pour juger de son
opportunité, on est logiquement conduit à
s'interroger sur les avantages obtenus en
contrepartie. Le but n'est pas de rogner aveu-
glément sur les dépenses, ni de permettre à
une bureaucratie sans âme et sans visage de
faire des économies. Le but est de parvenir à
sauver plus de vies dans le cadre du budget
financier qui est alloué. Un coût élevé n'est en
aucun cas synonyme de condamnation, de
retrait ou de non-autorisation de prescription,
mais il est impossible d'atteindre l'objectif
poursuivi -la défense des intérêts d'une com-
munauté de malades- sans avoir au préalable

La nécessité de mett e en reuvre une méde-
cine fondée sur des fa ts scientifiquement éta-
blis aura désormais ~ rce de loi.
II faudra alors se pos r le problème de la qua-
lité de la preuve scie tifique qui est avancée
pour légitimer la dé arche thérapeutique.
L'enseignement de I médecine devra inté-
grer cette nouvelle d mension, les étudiants
devront apprendre" distinguer les bonnes
preuves des mauvais s et à regarder d'un reil
critique la littératur médicale.
Aujourd'hui, le mé ecin s'efforce, dans le
cadre du colloque sin ulier, ce face à face pra-
ticien-patient, de dé~ ndre exclusivement les
intérêts de son mala e. Il devra maintenant
servir également ce des populations vis-à-
vis desquels il a des esponsabilités. Aucune
entreprise, fut-elle ne entreprise de soins,
ne peut dépenser plu que ce qu'elle ne gagne.
Cela est vrai quelles ue soient les modalités
ide fonctionnement u système de santé, que
celui-ci soit libéral o qu'il soit public, que les
ressources de l'orga isation découlent d'une
dynamique de mar hé ou qu'elles soient
octroyées par les po voirs publics sous for-
me de dotations bud étaires.
Il importe de change de raisonnement, d'ou-
blier la conception acro-économique des
comptes des années 1970-1980 et même la
conception micro-é onomique de l'efficaci-
té qui lui a succéd dans les années 1980-
1990. Désormais, le professionnels qui esti-
ment avoir, dans I cadre de ressources
limitées, des devoir et des responsabilités
vis-à-vis des groupes de malades doivent s'in-
terroger à la fois sur les moyens mobilisés et
sur les performanc s obtenues. On ne peut
plus faire fi de ce qu les éc@nomistes appel-
lent le «coût d'opp rtunité», autrement dit
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différents protocoles de soins. Une réflexion
collective au sein de sociétés savantes ou de
sous-ensembles de professionnels organisés
en réseaux permettra d'exploiter l'ensemble
des données disponibles dans la littérature
nationale et internationale pour dégager les
bonnes conduites à suivre.

Rééquilibrer
le colloque singulier

Dans le même temps, ils ne pourront plus
croire, comme le pensait le Dr Louis Portes,
premier président du Conseil national de
l'ordre des médecins (1946-1950), que tout
patient est et doit être pour le médecin consi-
déré comme un enfant, un enfant à apprivoiser
et non à tromper, un enfant à consoler et non
à abuser, un enfant à soigner.
Cette vision paternaliste est en contradiction
totale avec la théorie du consentement éclai-
ré. Si, sur le plan technique, le malade ne sait
pas et le médecin sait, sur le plan des juge-
ments de valeur, l'asymétrie joue en sens
inverse, le malade connaît sa hiérarchie de

valeurs alors que le médecin l'ignore. L'enjeu
de demain sera de remettre le patient au
centre du colloque singulier en introduisant
ses préférences dans les choix thérapeutiques.
Compte tenu des contraintes budgétaires, des
arbitrages seront inévitables et ne pourront
pas être confiés exclusivement aux experts
médicaux ou administratifs. Un choix en
matière de santé n'est jamais dicté par des
considérations purement scientifiques. Il s'ex-
plique par une certaine idée du bien, et il repo-
se sur une hiérarchie de valeurs. Il convient
que la population générale puisse participer
à la définition de celle-ci. Cela implique que
les représentants du patient-consommateur
soient associés à la prise de décision en matiè-
re de santé à l'échelon régional et national.
Dans une démocratie pluraliste ouverte, il est
normal qu'il existe un débat sur les finalités.
Encore faut-il que les principaux intéressés
aient la possibilité d'y participer.

étudié le rapport coût/efficaci é des différentes
stratégies thérapeutiques di ponibles.
La médecine va nécessaireme t s'orienter vers
plus de sélectivité. Elle devra ettre en regard
les moyens mobilisés et les ré ultats obtenus et
faire des choix en conséque ce. Pour que de
tels choix aient une légitimit , ils devront s'ap-
puyer à la fois sur une réflexi n collégiale de la

collectivité médicale et sur u colloque singu-
lier rééquilibré. ln fine, la arole devra être
redonnée à la société civile, t des droits nou-
veaux devront être créés au rofit du citoyen.
Aucun médecin ne peut e pérer maîtriser
totalement l'ensemble des aramètres dont
il doit avoir connaissance ant de prendre
une décision thérapeutiqu .Cela veut dire
que les praticiens devront 'informer et se
former en permanence, ma s aussi réfléchir
collégialement sur l'efficaci é respective des
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