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INTRODUCTION GENERALE

La maitrise comptable des dépenses de santé n’a toujours pas « bonne
presse », aussi bien aupres des professionnels de la santé que de la population'. Sans
entrer dans I’analyse de la légitimité d’un tel processus, on remarque la résurgence
médiatique du concept de maitrise médicalisée des dépenses de santé, au rythme de
I’annonce ou de la mise en application de nouvelles mesures de régulation. Car il est
de bon ton, dans une approche manichéenne souvent admise, d’opposer maitrise

comptable et maitrise médicalisée.

Méme si la maitrise médicalisée est unanimement reconnue comme
nécessaire, son application massive semble faire 1’objet d’un éternel report dans le
temps, de la part des politiques qui y voient un instrument de long terme non
susceptible de résoudre rapidement les problémes d’équilibre financier, mais
cgalement de la part des professionnels de la santé qui n’arrivent pas a réunir un
consensus suffisant autour de la définition des « bonnes » pratiques médicales. Une
prestation de soins ne pouvant étre 1égitime au regard de ce concept® que si elle est
reconnue efficace, effectuée dans les régles de I’art et non génératrice de dépenses
inutiles. Dés lors que ces trois régles seraient respectées, chaque décision médicale

serait justifiée en terme de dépenses. Pour peu que I’on considére au niveau du choix

On se référera au récent mouvement de gréve des internes et du soutien de la population qu’il a

suscité (1° trimestre 1997).

> POUVOURVILLE de G., Pourquoi maitriser les dépenses de santé ?, dans "Actualité en

réanimation et urgences", Arnette, Paris, 1995, p. 7.
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la notion de cofit (a efficacité égale, est retenue la solution thérapeutique la moins
chere), ce concept pourrait étre 1’élément fondamental de la maitrise des dépenses de
santé. De fait, on gommerait I’opposition théorique entre la maitrise comptable et la
maitrise médicalisée, en définissant la régulation comme un systéme permettant la
production individuelle de la meilleure santé possible pour un coiit collectif le plus

faible possible.

Mais a I’heure actuelle, au-deld des recommandations® autour d’une
« bonne » pratique de la médecine, qui touchent une part relativement faible de cette
activité, il n’existe pas de schémas* permettant la « standardisation » de la décision
médicale. Trés peu d’outils, permettant un choix systématisé des « bonnes »
pratiques médicales, sont mis a la disposition des professionnels de la santé. Faute
d’un développement rapide de tels outils, la maitrise médicalisée des dépenses de
santé ne pourra s’imposer dans les faits comme une solution complémentaire capable
de jouer sur les comportements individuels et ayant une portée générale sur la

régulation de notre systéme de santé.

Deés lors, I’aide a la décision, partie importante du travail de I’économiste,
prend toute sa dimension. Pour lui, ce travail consiste a fournir tous les moyens
susceptibles d’éclairer les choix d’un décideur. Pour répondre aux attentes du secteur
sanitaire, 1’économie de la santé s’est développée depuis une trentaine d’années.
Trés vite deux approches analytiques sont apparues, dévoilant la principale difficulté
en terme d’analyse du secteur de la santé qui consiste a faire tenir dans une méme
problématique la logique du domaine (celle du systéme de santé) avec la logique de

la discipline économique’.

* Par exemple, les conférences de consensus dont I’objectif est de faire un point sur 1’état des

connaissances médicales 4 un moment donné afin d’établir des recommandations sur un théme

donné.
* L’activité médicale est multiple ce qui explique le pluriel de schéma.

> BEJEAN S., Economie du systéme de santé, Economica, Paris, 1994, p. 1-2.
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La premiere approche, fondée sur la logique du domaine, met en avant les
particularités du systeme de santé. Elle privilégie la description de la réalité et utilise
comme principale méthodologie des études empiriques. L’absence de cadre
théorique s’est souvent traduite, pour ce type d’analyse, par une incapacité a fournir
des interprétations économiques suffisamment solides. De plus, 1’étude quasi-
clinique de la fagon dont des individus prennent des décisions, sans vouloir jouer un

role dans leur construction, relégue au second plan la notion méme d’optimisation.

La seconde approche, fondée sur la logique de la discipline, privilégie un
cadre théorique puissant. Complétement déductive, elle utilisait, il y a encore peu,
essentiellement le cadre théorique néoclassique. Tous les outils d’analyse micro-
économique ont donc été appliqués directement au systtme de santé. Plusieurs
modeles « producteur-consommateur » ont été développés, considérant la santé
comme un marché avec quelques spécificités. D’un point de vue théorique, tous ces
développements sont robustes et cohérents, car ils admettent aisément
démonstrations et formalisations mathématiques. Mais leurs confrontations avec la
réalité n’ont jamais donné de bons résultats (faible pouvoir prédictif et descriptif des

différents mode¢les).

Dans tous les domaines de 1’économie et plus spécifiquement en maticre de
santé, on ne peut plus aujourd’hui se contenter de choisir son « camp ».
L’économiste doit, s’il veut répondre aux demandes, de plus en plus exprimées,
d’aide a la décision, « optimiser » a partir des situations existantes, c’est-a-dire
concilier les aspects descriptifs et normatifs. Une troisiéme voie théorique, que nous
oserons appeler « prescriptive », doit s’ouvrir. L’enjeu de ce développement est pour

I’économiste de la santé d’envisager une problématique « qui ne cantonne ni a une
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simple description de la réalité, ni a [’élaboration d’un modele trop éloigné de la

complexité du systéme »°.

Partant de ce constat, I’objectif de cette thése est d’étudier, au niveau le plus
fin de la micro-économie (celui des relations interpersonnelles entre un patient et son
médecin), la problématique de la décision médicale afin de choisir un cadre
théorique dans le but de fournir des pistes méthodologiques pour 1’aide a la décision.
Cette démarche s’inscrit  I’intersection des champs de 1’évaluation’ administrative
par ’appréciation du processus® de production d’un service et de la recherche
évaluative’ en posant un jugement ex-post sur une intervention en employant des

méthodes scientifiques.

Notre réflexion s’articulera suivant cette double démarche et débutera par un
chapitre préliminaire, lieu de description des deux principales approches théoriques
s’intéressant 4 1’étude des comportements individuels dans le secteur de la santé.
Nous partirons du principe, déja établi par de nombreux auteurs, selon lequel la
régulation marchande n’est pas un mode de coordination adapté au secteur sanitaire.
Dés lors nous montrerons les limites des approches fondées & partir du cadre
théorique néoclassique. La substitution du concept de marché par celui

d’organisation a permis un renouvellement des approches théoriques. Mais malgre

® BEJEAN S., Les nouvelles approches théoriques en économie de la santé: fondements

épistémologiques, divergences et convergences, XIX™ Congrés des Economistes Frangais de la

Santé, Lille, septembre 1996.
7 Au sens de CONTANDRIOPOULOS A. P. et al., L’évaluation dans le domaine de la santé :

concepts et méthodes, dans "L 'évaluation en matiére de santé : concepts, méthodes, pratiques",

SO.F.E.S.TEC,, Lille, 1991.

¥ On retiendra notamment la dimension technique o il est question d’estimer I’adéquation des
services aux besoins et la dimension des relations interpersonnelles ou il s’agit d’apprécier les
interactions entre les patients et les producteurs de soins.

® Dans la mesure ou I’on s’intéresse & appréciation des résultats en évaluant la pertinence et les

effets d’une intervention dans le but d’aider a la prise de décision.
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d’indéniables avancées d’ordre analytique, les études en terme de relation d’agence
ne permettent pas de décrire la relation médecin-patient dans toute sa complexité,
certaines caractéristiques (qui sous-tendent plus ou moins directement les choix
médicaux) de cette relation n’étant pas prises en compte dans les différentes

modélisations proposées.

C’est pourquoi la premiére partie de cette thése s’inscrit dans le cadre d’un
descriptif de I’activité médicale. Cette analyse a pour ambition de mieux comprendre
les processus complexes qui régissent cette activité et qui conditionnent les
modalités de 1’aide a la décision que 1’économiste peut fournir. Nous examinerons
d’abord les composantes de I’activité médicale puis nous traiterons des facteurs qui

les affectent.

En réponse aux conclusions du chapitre préliminaire et avant d’envisager un
repositionnement théorique, il semble nécessaire d’analyser cette activité de service
et ses spécificités. Tirant parti des développements issus des recherches sur
I’économie des services, nous explorerons, dans le premier chapitre, les dimensions
composant la « relation médicale ». Ces développements prendront comme base la
définition de la « relation de service », proposée par Jean GADREY'™, qui met en

évidence ;

le support de ’activité (la réalité a transformer)

le r6le des différents acteurs économiques (relation d'agrément ou

d’approbation)

le service en tant que processus

le produit du service (la réalité transformée)
Chacun de ces points sera développé afin de mieux comprendre les principaux
mécanismes qui déterminent cette activité de service. Nous mettrons en évidence le

role fondamental joué par I’information dans la composition de ce service.

" GADREY J . Services : la productivité en question, Desclée de Brouwer, Paris, 1996.
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Le deuxiéme chapitre a pour objectif d’apporter des éclaircissements sur la
problématique du « produit » de I’activité médicale. Cette question est centrale dans
Panalyse de cette activité, car c’est a partir de 1’évaluation du « produit » qu’est
jugée la pertinence des choix. Par le biais de ces développements, nous tenterons
dans ce deuxiéme chapitre de dépasser la représentation de ce « produit », qui met en
relation des indicateurs de santé de type macro-sanitaire et des résultats d’ordre
comptable, et qui tend & confondre I’activité et son résultat. Nous montrerons, a
partir de I’exemple de la réanimation médicale, que ce « produit» qui revét de
nombreuses facettes, dont I’appréciation ne saurait relever d’une mesure
unidimensionnelle ou unicritére, implique des méthodes d’évaluation qui tiennent

compte de la diversité de ses formes.

Dans le prolongement des deux premiers chapitres, nous consacrerons le
troisiéme chapitre au concept d’information, élément central dans I’analyse de
Iactivité médicale. L étude de sa circulation est importante car le processus de
production du service médical procede en grande partie par son traitement.
L’information médicale a pour particularité d’étre techniquement difficile a
comprendre et provisoire. La forte dimension émotionnelle présente dans la relation
médicale et I’incertitude sur le résultat de cette activité peuvent « conduire les
individus a préférer ’ignorance ou la délégation de choix au médecin »''. Nous
montrerons que I’asymétrie d’information, conséquence de toutes ces
caractéristiques, implique un déséquilibre dans la capacité de chacun des acteurs a

jouer son r6le dans la prise de décision.

' ROCHAIX L., L’analyse du marché des soins médicaux : quelle place pour 1’économie de la

santé ?, Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique, Vol. 44, n° 6, novembre 1996, p. 502,
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Dans la seconde partie, nous montrerons que le rejet du « noyau dur »" de
I’axiomatique de la théorie standard permet la considération d’un cadre théorique
fondant les bases méthodologiques d’une aide a la décision adaptée aux spécificités

de I’activité médicale décrites dans la premiére partie.

Dans le quatriéme chapitre nous chercherons & répondre a la question : quelle
est I’approche théorique la mieux adaptée pour définir la décision médicale ? La
réponse a cette question est importante car d’une part, elle conditionne les choix
méthodologiques que ’on peut faire en matiere d’aide a la décision et d’autre part,
elle détermine la solidité des interprétations économiques qui seront fournies.
L’analyse de la décision médicale et de la rationalité qui la sous-tend impliquent un
détour par les deux grandes alternatives théoriques que sont la théorie des jeux et les
développements de Herbert A. SIMON" concernant le processus de décision. Nous
montrerons que méme si les deux fondateurs™ de la théorie des jeux ne confortent
pas les conclusions néoclassiques traditionnelles, comme I’ensemble des approches
orthodoxes s’intéressant a la concurrence imparfaite, il faudra attendre les
développements d'Herbert A. SIMON pour assister & une remise en cause plus
profonde des hypothéses néoclassiques, en leur substituant des hypothéses micro-
économiques réalistes. Nous exposerons, dans le cadre de D’activit¢ médicale,
l'alternative théorique proposée par Herbert A. SIMON qui met en avant le caractere
dynamique du processus de décision et la rationalité procédurale associée aux

acteurs.

2 On peut identifier le noyau dur de ’axiomatique de la théorie standard par quatre hypothéses : les
individus jouissent d’une liberté totale, ils sont rationnels de maniére substantive, ils cherchent la
maximisation de leur wutilité (c’est la condition de leur comportement), le marché est la forme de

coordination qui permet [’obtention d’une efficience optimale au sens de Pareto.

3 SIMON H. A., Administration et processus de décision, Economica, Paris, 1983.

Y MORGENSTERN O., VON NEUMANN J., Theory of games and economic behavior, John
Wiley & Sons, New-York, 1944.
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L’analyse de la décision prend tout son intérét dans I’application empirique
des concepts théoriques retenus dans le chapitre 4. Axant notre réflexion sur le
caractére multi-acteurs et multicritére du processus de décision mis en évidence dans
les chapitres 1 et 4 et sur les caractéristiques de I’activité médicale mises en
évidence dans la premiére partie, le cinquiéme chapitre sera consacré 3 la
présentation du cadre méthodologique d’aide a la décision développé par Bernard
ROY. Nous montrerons que I’application de cette méthodologie multicritére a
’activité médicale permet la construction d’outils d’aide a la décision ayant  la fois
des bases théoriques solides (celles développées dans le chapitre 4) et un véritable

pouvoir opérationnel lors de leur confrontation a la réalité.

Nous illustrerons ce propos, dans le sixiéme et dernier chapitre, par une étude
portant sur la régulation médicale effectuée dans les Services d’Aide Médicale
Urgente (SAMU). La problématique générale de cet exemple est celle qui fonde la
plupart des problémes des Sciences Economiques. Elle consiste d’une part, 3 étudier
la répartition des ressources dans un contexte de rareté et d’autre part 3 améliorer les
procedures d’affectation. Dans le cas du SAMU et plus spécifiquement de la gestion
des SMURY", la notion de cofit financier n’a qu’une portée limitée'®, étant entendu
qu’un SMUR utilisé ou non a un cofit sensiblement identique pour la collectivité, la
ressource médicale étant mobilisée. Par contre, il existe un colt d'opportunité dans
I’affectation d’une ressource en cas d’arbitrage entre deux urgences. Dans cette
optique, nous avons donc imaginé la modélisation d’un processus décisionnel, la

« régulation médicale »"", afin de créer un guide généraliste, reflet des « bonnes »

' Service Mobile d’Urgence et de Réanimation.

' On peut toutefois noter que la facturation d’un SMUR, établie par voie réglementaire, est
actuellement dans le département du Nord, de 1’ordre de 1 000 francs par demi-heure passée auprés
du patient.

7 La régulation médicale est une phase d’échanges informationnels (intense et bréve) entre un

médecin régulateur et un patient (ou un tiers représentant du patient).
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pratiques médicales, fournissant des recommandations médicales positives'®

adaptables aux conditions qui définissent la situation.

En conclusion, nous nous demanderons si I’information produite, par ces
modéles d’inspiration multicritére qui permettent la création de guides de « bonnes »
pratiques et qui favorisent la coordination des comportements des prestataires, peut
étre assimilée a la genése de conventions au sens donné par Pierre Y. GOMEZ" :

« une convention est une structure de coordination des comportements
offrant une procédure de résolution récurrente de problémes. Elle
délivre un énoncé, information sur les comportements identiques des
adopteurs, et se réalise dans un dispositif matériel de telle maniere que
Uinterprétation de cette information demeure compatible avec le
maintien de la procédure collective. Elle compose une structure
dynamique qui évolue sous l'influence de suspicions de convention face

auxquelles elle peut résister, s effondrer ou se déplacer. »

'8 Sous Ia forme « il convient de » plutét que « il ne faut pas »

¥ GOMEZ P. Y., Qualité et théorie des conventions, Economica, Paris, 1994, p. 129.




Chapitre préliminaire : La problématique de la régulation du systéme de soins 15

CHAPITRE PRELIMINAIRE
LA PROBLEMATIQUE DE LA REGULATION DU SYSTEME

DE SOINS

Introduction

L’activité sanitaire a une place particuliére dans nos sociétés. On admet
aisément 1’intervention de 1’état ou de toutes autres institutions pour favoriser la
consommation médicale en tant que facteur de cohésion sociale. L’accession au
systeme de soins est jugée comme un préalable a la socialisation d’un individu. Son
recours est considéré comme la satisfaction d’une nécessité objective, méme si elle
repose souvent sur des préférences subjectives. Autant de particularités qui

singularisent cette activité dans nos esprits.

D’un point de vue économique, l’activité médicale a pour importante
caractéristique d’étre un secteur ou la logique marchande ne fonctionne pas. Dans sa
pureté théorique, la régulation marchande ne fournit pas un mode de coordination
adaptable a I’activité médicale. Les deux critéres de choix du consommateur, 1’utilité

et le prix, jouent de fagon marginale sur la régulation du systéme de santé.
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1 La santé : un secteur ou la régulation marchande est inopérante

La régulation marchande est un mécanisme qui, sur la plupart des secteurs
¢conomiques, permet une forme de coordination entre producteurs et
consommateurs dans I’utilisation optimale des ressources. Méme si elle s’applique
partiellement sur la plupart des secteurs de 1’économie, elle fournit les bases

élémentaires servant de cadre d’analyse.

Le secteur sanitaire semble répondre de fagon trés imparfaite 4 ce mode de
régulation. Déja en 1963, Keneth ARROW', dans I’article considéré comme
princeps de I’économie de la santé, écrivait :

« les mécanismes habituels par lesquels le marché assure la qualité des produits

n’operent que tres faiblement dans le systéme de santé ».

Dans cette perspective, il semble important d’évoquer ce mode de régulation
et ses incompatibilités avec le champ d’activité sanitaire, car ils orientent 1’approche

économique que 1’on peut avoir de ce secteur jugé comme trés particulier.

11 Le principe de la régulation marchande

Les analyses micro-économiques développées par les néoclassiques prennent
comme point de départ les choix du consommateur. Fondées sur 1’idée de
« consommateur souverain » qui maximise sa satisfaction (son utilité) dans un
environnement déterminé, elles s’intéressent en particulier au marché de
concurrence parfaite. C’est dans ce cadre déterminé par des conditions restrictives
(homogénéité du produit, atomicité et fluidité du marché et information parfaite) que

s’organise la régulation marchande dans toute sa pureté.

! ARROW K., Uncertainty and the welfare economics of medical care, The American Economic

Review, 83, 1963, p. 941-973.
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La régulation marchande est un systéme institutionnel qui ne résulte pas
directement de I’action des individus mais qui permet la coordination des agents
économiques (classiquement représentés par les consommateurs et les producteurs)

dans I’utilisation des ressources disponibles.

Dans la mesure ou les individus n’ont ni les mémes goiits, ni les mémes
ressources, ils vont chercher a faire des échanges. Sur le marché, chaque
consommateur doté¢ de préférences individuelles va tenter de maximiser, en vertu du
principe de rationalité, son utilité totale en considérant d’une part, ses préférences et

d’autre part, les prix. Cette combinaison, critére de choix du consommateur, est

U . o .
communément représentée par le rapport 75”—, ou U, représente |’utilité marginale

a

du bien a (utilité supplémentaire au niveau d’utilité initiale liée a la consommation

de a) et P, représente le prix de a.

Compte tenu de la contrainte que constitue le revenu, le consommateur va
étre obligé d’effectuer des arbitrages entre les biens, afin d’atteindre le niveau
d’utilité le plus élevé possible. Pour lui, I’utilisation d’un bien constitue un
renoncement dans la consommation d’autres biens (et de leur utilité associée). Ce
colit de renoncement ou colit d’opportunité oblige le consommateur a comparer les

utilités associées a I’affectation d’une partie de son revenu dans 1’acquisition de

: : : : U .
divers biens. Cette opération consiste donc a classer les rapports 53 et a choisir le

plus ¢élevé. A prix égal, on choisira le bien ayant la plus grande utilité et a utilité

égale, on considérera le bien le moins cher.

Sur le marché, le producteur, s’il veut écouler sa production (condition

nécessaire pour réaliser des profits) doit intégrer ces comportements. Il est contraint

U .
de fournir des biens au rapport B le plus élevé possible, tout en préservant son

profit, s’il veut que son entreprise soit viable. Il doit alors d’une part, augmenter
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I’utilité de son produit pour attirer de plus en plus de clients et d’autre part, réduire

ses colits pour augmenter ses profits.

C’est a partir de cette double exigence pesant sur le producteur que se
construit la régulation marchande. Ce mécanisme institutionnel sert les différents
acteurs, a partir de leur comportement, dans la recherche de la maximisation de leur
objectif respectif. I permet la convergence automatique des comportements
individuels vers un optimum collectif : la production globale du plus haut niveau

d’utilité possible au moindre coiit.
12 Les spécificités du « marché » sanitaire

S’intéresser au secteur sanitaire, ¢’est porter son attention sur une multitude
d’activités qui s’organisent autour de la relation entre un patient et un médecin
(activit¢ médicale) que 1’on peut assimiler & la confrontation producteur-
consommateur du marché concurrentiel néoclassique. Replacer cette relation dans la
logique de la régulation marchande, en ne considérant que les deux critéres de choix
du consommateur, l’'utilit¢ et le prix, permet de mettre en évidence deux
caractéristiques économiques majeures du systéme de santé : le role minime joué par

les prix et la difficulté d’évaluation de I’utilité associée a I’activité médicale.
121 La liberté théorique du patient « consommateur de soins »

L’apparition de la maladie chez un individu est un phénoméne souvent
aléatoire, tout comme la gravité avec laquelle elle va apparaitre. L incertitude liée a
la maladie et le risque financier qui lui est associé, obligent I’usager (s’il a de
’aversion pour le risque) a recourir & I’assurance. En France, ce role est partagé

entre la Sécurité Sociale avec sa branche maladie pour la part 1a plus importante?, les

2 73,9 % en 1995 des dépenses de santé sont prises en charge par ’assurance maladie. SESI,

Comptes nationaux de la santé : rapport juillet 1996, La Documentation Frangaise, Paris, 1996, p. 75.
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compagnies d’assurance et les mutuelles® (figure P.1.). Par le biais de ces deux
grands types d’institution, les individus « mutualisent » le risque en acquittant des

primes qui une fois payées leur donnent la gratuité des soins”.

Figure P.1. : Flux financiers et accés aux soins dans un systéme de santé

simplifié

Imp6t Subvention
»( Etat

Cotisation
+

prime

Systémes Assurance
Maladie

Patient

Si pratique libérale : Budget

3 Tiers payant global
*.libre +
".. Ticket modérateur
Offre de

soins

Si praticien hospitalier
Salaire

L’inexistence du prix, comme critére de choix, donne au consommateur une
grande liberté. Elle entraine des comportements opportunistes mais normaux au
regard du principe de la rationalit¢ maximisatrice qui veut qu’a prix égal, on

choisisse le bien ayant la plus grande utilité et qu’a prix nul (dans notre cas), on

3 Pour la méme année, les mutuelles ont pris en charge 6,8 % des dépenses de santé et les compagnies
privées d’assurance 3,1%. SESI, op. cit., 1996, p. 75.

* On supposera la gratuité totale des soins (hypothese de tiers payant intégral). Cette simplification
peut sembler abusive mais elle facilite ’analyse des principes de fonctionnement du systéme de

santé,
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consomme jusqu’a satisfaction compléte du besoin. Dans ces conditions, la
démarche du patient consiste & rechercher la solution médicale lui offrant la plus
grande utilité. Cette recherche s’arréte dés que le patient a ’impression d’avoir
satisfait ses besoins, donc d’avoir trouvé une solution optimale par rapport aux
autres et supérieure 4 un niveau d’utilité théorique (niveau en dessous duquel il
continue sa recherche de satisfaction) correspondant 3 la satisfaction totale du

besoin.

Le patient n’est pas réellement en mesure d’évaluer au premier abord, ni les
conséquences d’un choix qui met en ceuvre « le savoir spécifiqgue le moins
accessible au profane »°, ni le niveau a partir duquel il considérera sa demande
comme satisfaite. Dans les faits, comme nous le verrons dans le chapitre 3, ces
connaissances (I’information) sont les plus souvent « hors de portée » de la plupart
des patients. Ceci rend extrémement difficile toute forme d’évaluation ou de
classement des solutions thérapeutiques proposées et justifie ’emploi des services
d’un prestataire qualifié qu’est le médecin. Dans les situations les plus graves, la
liberté théorique donnée au patient par 1’absence de prix se traduit par la simple
acceptation du choix fait par le médecin, détenteur du savoir médical. Ce transfert

décisionnel étant la marque de la confiance qu’un patient accorde a son médecin.
122 Le réle du médecin « producteur de soins »

Si I’on regarde le secteur de la santé, sous I’angle de la logique de la
régulation marchande, on remarque immédiatement le role prépondérant joué par le
médecin. En effet, il détermine pour une partie importante la nature de la relation

qu’il entretient avec le patient.

Se conformant au critére de choix du consommateur, il va reprendre & son

compte ’objectif du patient en tentant logiquement de produire le maximum

5 HUARD P., Economie et santé : une articulation sensible, dans "Avenir de la santé. Eléments pour

la réflexion”, Tome 2, Avenirs 15 ans, Marseille, 1989, p. 216.
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d’utilité. Pour lui, cette tiche consiste essentiellement a réduire I’incertitude liée 4 la
maladie. Il va donc multiplier la collecte et le traitement d’informations permettant
de clarifier des situations plus ou moins complexes. N’ayant pas a se préoccuper du
colt lié a la recherche de I’information, puisque le prix n’est pas un critére de choix
pour le patient, il peut consacrer, sans limitation objective®, des ressources
considérables pour réduire cette incertitude. En effet, le médecin, ne pouvant
€liminer complétement cette incertitude, peut consommer des ressources
supplémentaires indéfiniment (il est toujours possible d’améliorer les conditions de
production d’une activité), dont certaines auront un pouvoir informatif réduit compte

tenu de leur cofit d’acquisition (figure P.2.).

Figure P.2. : Utilité marginale de la consommation de ressources au cours du

processus de production

Utilité de
1 *activité

UB el e e S e R e X AL

>

A B Ressources consommées
durant le processus de production

Inspirée de P. HUARD, op. cit., 1989, p. 223.

6 - ~ . r - 3
Si on excepte le role fondamental joué par la variable « temps ». Il semble, en effet, exclu qu’un

médecin retarde indéfiniment un éventuel traitement, dans le but d’améliorer son niveau

d’information, ce report de décision pouvant avoir comme conséquence la perte d’un client ou dans

les situations les plus graves la mort du patient.
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La figure P.2. montre que pour un niveau comparable de ressources
supplémentaires consommées, le gain d’utilité associé a la situation B est

insignifiant comparativement 2 la situation A.

Face a ce constat, la question de la non-efficience structurelle du systéme
sanitaire se pose. Méme si on ne peut nier le poids croissant de Ia santé sur
’économie, il est difficile de considérer que cette situation soit la conséquence
exclusive du comportement irrationnel des différents acteurs. On peut penser que le
systéme de santé est plus précisément structurellement générateur d’une efficience
modeérée compte tenu d’une part, de I’intérét limité jusque 13 porté par les principaux
décideurs & Putilisation « optimale » des ressources et d’autre part, de 1’adéquation
partielle entre les analyses portant sur les modes de régulation du secteur sanitaire et

la réalité.

Malgré le diagnostic précoce de Keneth ARROW concernant les
particularités de ce champ d’activité, la plupart des économistes s’intéressant au
secteur de la santé se sont contentés d’appliquer les méthodes d’analyse dont ils
disposaient. Mobilisant essentiellement le cadre théorique néoclassique, les
approches micro-économiques proposées se sont révélées solides et cohérentes.
Mais en dépit de la prise en compte de certaines caractéristiques du systeme de
santé, la capacité prévisionnelle et la portée opérationnelle des différents modéles

sont restées limitées.

2 Les difficultés d’analyse dans un cadre néoclassique

Le caractére non opérant de la régulation marchande dans la coordination du
systéme de santé est I’abandon d’une des deux hypotheses fondatrices des modéles
néoclassiques. La deuxiéme hypothése, celle de la rationalité substantielle des

acteurs est battue en bréche par I’évidente imperfection de 1’information des agents,
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Dans cette perspective et a la snite de Stéphane DARBON et Alain
LETOURMY/, il est légitime de se poser la question : «la micro-économie des
soins médicaux doit-elle nécessairement étre d’inspiration néoclassique ? ». Moins
pessimistes dans leurs approches, d’autres auteurs ont tent¢ d’adapter le cadre
théorique néoclassique aux spécificités du secteur sanitaire, en substituant par
exemple, au marché de concurrence parfaite des formes de marché a concurrence
limitée® (en considérant de fait les caractéristiques du secteur comme des
imperfections de I'environnement) et en intégrant a la modélisation I’asymétrie

informationnelle (en renongant au concept d’information parfaite des acteurs).

D’autres auteurs’ ont analysé la santé en terme de capital, partie intégrante
du capital humain. Les individus cherchent 3 maximiser leur utilité sous la
contrainte du stock de santé (qu’ils doivent gerer), de leur revenu et du temps, le tout
en univers incertain. Les décisions des individus correspondent 4 la maximisation de
Pespérance d’utilité associée aux actions possibles. Ces modéles comportent un
aspect investissement correspondant 4 I’utilisation de biens et services médicaux et

un aspect consommation associé au gain d’utilité obtenu.

Les divers modeles recensés (la revue preésentée ci-dessus n’est pas
exhaustive'®) dans la littérature ont permis, par leurs adaptations, de faire apparaitre
un cadre d’analyse plus réaliste. Mais ils ont montré également leurs limites. Par

exemple, dans la représentation de la médecine ambulatoire, que développe Marie-

7 DARBON 8., LETOURMY A., La micro-économie des soins médicaux doit-elle nécessairement

étre d’inspiration néoclassique ?, Sciences Sociales et Santé, n° 2, mars 1981, p- 31-77.

¥ Le modéle du monopole discriminant adapté 4 la santé permet de renoncer i I’hypothése
d’information parfaite du patient et de considérer le médecin comme « faiseur de prix » (price-maker)
en fonction des caractéristiques socioculturelles du patient.

? GROSSMAN M., On the concept of health capital and the demand for health, Journal of Political

Economy, vol. 80, n° 2, 1972, p. 223-255.

NYS J. F., La santé : consommation ou investissement, Economica, Paris, 1981,

10 0on pourra se référer au chapitre 1 de 1’ouvrage de BEJEAN S., Economie du systéme de santé,

Economica, Paris, 1994, p. 17-99.
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Odile CARRERE'"!, le médecin de ville est décrit comme un entrepreneur individuel
rationnel. II cherche & maximiser sa fonction d’utilité, lieu d’arbitrage entre le temps
de travail (son revenu) et le temps de loisir. La formalisation construite autour de ces
deux paramétres de base est enrichie, entre autres, par la prise en compte de

variables telles que la demande de soins et la zone d’attractivité du médecin.

A partir de ce modele qui propose une vision claire des grands mécanismes
directeurs de I’offre du médecin, les comportements de production sont analysés en
mesurant I’impact des variations de la demande sur la structuration ou le niveau de
offre. Il ressort qu’autour de I’équilibre (offre-demande) ou le médecin maximise
sa satisfaction, 1’adaptation du producteur se fait essentiellement en modifiant sa
structure de production (part relative des visites par rapport aux consultations). Plus
on s’¢loigne de ce point d’équilibre, plus la maximisation de la satisfaction du

medecin passe par la modification de son niveau d’offre.

La principale limite de cette approche est donnée par 'auteur lui-méme, qui
souligne que I’absence de prise en compte d’une rationalité médicale et des
dimensions éthiques réduisent la portée de toutes modelisations. Méme s’il propose
la considération d’une double rationalité (figure P.3.) et écrit :

« ces deux rationalités distinguées pour les besoins de | ‘analyse chez le
méme individu, ne peuvent pas fonctionner de maniére indépendante ».

Il n’intégre pas cette rationalité « medico-psycho-sociale » dans sa formalisation.

i CARRERE M. O., Le médecin ambulatoire et la rationalité économique, Journal d’Economie
Médicale, T. 5, n° 4, 1987, p.201-222.
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Figure P.3. : Les rationalités du médecin-producteur

Demande de soulagement

Médecin
choix des patient
moyens Réponse : écoute, traitement

Rationalité Rationalité médicale
économique et psycho-sociale

M. O. CARRERE, op. cit., 1987, p. 202.

Ceci peut sembler malaisé, lorsque 1’auteur propose dans sa conclusion de
confronter son modéle a la réalité statistique afin de déterminer si « le médecin
ambulatoire est un agent économiquement rationnel ? ». On peut noter également
que I’approche ne permet pas d’évaluer les effets externes générés par la production

medicale, en terme par exemple d’utilité collective.

Plus généralement, on constate que toutes ces approches (qui se basent sur
des adaptations sophistiquées du modéle de base consommateur-producteur
ncoclassique) montrent des capacités explicatives fortes par leur formalisme
cohérent. Malgré les concessions accordées au marché de la santé, leur capacité

opérationnelle demeure réduite.

Dans le cadre de la logique de la discipline économique, la coordination
marchande des décisions des acteurs demeure 1’élément central des différentes
analyses proposées. Pourtant, c’est sur la remise en cause de ce principe que sont

basés les différents travaux critiquant I’approche micro-économique néoclassique.

Pour autant, affirmer le caractére inopérant de la régulation marchande ne
signifie pas absence totale de régulation. En déplagant notre cadre d’analyse, vers
celui de I’économie des organisations, un éclairage nouveau et plus adapté que celui

de I’école néoclassique, permet un renouvellement de I’approche faite autour de la
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coordination des acteurs du systéme de santé, en introduisant des concepts comme le

pouvoir et I'information comme moyen de régulation économique.
3 Du marché a Porganisation : la régulation par I’information et le pouvoir

Dans notre systtme de santé, des formes de régulation existent.
Essentiellement basées sur les notions de pouvoir et d’information, elles opérent,
pour la plupart, sur un contrdle des coits. Suivant I’importance relative d’un des
deux facteurs par rapport & 1’autre et en s’inspirant de la distinction introduite par
Jean-Daniel REYNAUD'%, on peut classer ces différentes mesures selon deux
grands types d’actions :

o les solutions qui s’appuient sur un cadre réglementaire fixe et
rigide, quelques fois qualifiées de mesures coercitives, elles
utilisent essentiellement la notion de pouvoir, de contrainte entre
les acteurs du systéme de santé.

* les solutions dites incitatives qui se basent sur des actions
d’autocontréle des acteurs par le biais d’une meilleure circulation

de I’information.
31 Mesures coercitives — Régulation contrainte

Ces mesures essentiellement basées sur la notion d’autorité", cherchent a

uniformiser les comportements a partir d’un cadre réglementaire et non a repérer les

12 REYNAUD J. D., Les régulations dans les organisations : régulation de contrdle et régulation

autonome, Revue Frangaise de Sociologie, n° 29, 1988. Dans cet article, I’auteur distingue deux types
de régulation : la régulation de controle, attribuée aux dirigeants qui exercent leur autorité
(régulation qui va du « sommet vers la base ») et la régulation autonome qui met en ceuvre des
ajustements entre acteurs.

B Au sens défini par Claude MENARD : « par autorité, nous entendrons le transfert du pouvoir de
décision, de fagon explicite ou implicite d'un agent ou d’une classe d ‘agents a d’autres agents ».

MENARD C., L’économie des organisations, Edition La Découverte, Paris, 1995, p. 28.
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comportements anormaux. L’objectif est la maitrise des dépenses de santé dans une

logique comptable qui porte le plus souvent sur :

la limitation des ressources humaines, avec par exemple la
limitation de la population médicale par Dinstauration d’un
numerus clausus i I’entrée des études de médecine.

la limitation des infrastructures, avec le contrdle et depuis 1977 le
blocage des capacités en lits des hépitaux publics.

la limitation de la progression du revenu des médecins libéraux
par le biais de conventions fixant la tarification des actes
médicaux.

la limitation des dépenses hospitaliéres (qui sont de loin les plus
importantes'®), par linstauration depuis 1983 pour le secteur
public, du systéme de la dotation globale en remplacement du
systéme de tarification dit « prix 4 la Jjournée »,

la limitation de la diffusion du progrés technique, en soumettant
a autorisation administrative I’installation de matériel a haute
technologie en fonction notamment de critéres de population.
Paccroissement de la participation financiére des patients par le
biais d’augmentation du ticket modérateur ou du forfait hospitalier

journalier.

Toutes ces mesures, qui sont Jusqu'd présent les plus employées, visent

'intérét général en contraignant de maniére collective certaines catégories d’acteurs

du systéme de santé. Ne coincidant pas forcément avec I'intérét particulier des

acteurs, elles contribuent a des comportements déviants relevant de la rétention ou

de la déformation de I’information dont I’acteur conserve le contrble.

14 Les soins hospitaliers représentaient 48,2 % (dont 36,9 % pour le secteur public et 11,3 % pour le

secteur prive) de la consommation de soins et biens médicaux des ménages en 1995. SESI, op. cit.,

1996, p. 10.
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Cependant il faut reconnaitre que ’échec partiel de ces mesures, sur la
maitrise des dépenses de santé, est également di au succés du systéme lui-méme. En
contribuant, par exemple, a 1’allongement de la durée de vie ou a la réduction de la
mortalité infantile!®, il genere automatiquement de nouveaux besoins auxquels il
doit répondre. De plus le caractére collectif de ces mesures s’oppose a
I’hétérogeénéité de la répartition de la consommation médicale des ménages (70 %

des dépenses de santé sont concentrées sur 10 % de la population).

Le principal intérét du recours a I’autorité comme moyen de coordination'$
du systéme de santé, vient du fait que dans un contexte ou les intéréts des différents
acteurs divergent, I’autorité est un moyen de régulation trés peu cofiteux en terme de

recherche et de traitement de I’information.
32 Mesures incitatives — Régulation par I’information

Les mesures incitatives s’inscrivent dans une autre logique. La maitrise des
dépenses de santé doit étre obtenue en incitant les acteurs a agir de fagon quasi-

spontanée dans le sens de 1’intérét collectif.

Pour que ces mesures aient un effet sensible sur les comportements, elles
supposent une bonne circulation de I’information entre les acteurs. De plus, il faut
qu’elles contribuent au rapprochement entre intérét collectif et intérét particulier.
Elles impliquent également un systéme de contrdle, relevant de la recherche des
comportements anormaux, mais aussi une dose de coercition pour éliminer ces

comportements.

'S Méme si on sait que ces « indicateurs de santé » basés sur des criteres de mortalité sont largement
dépendants de variables exogénes (a toutes actions de soins) telles que I’amélioration de ’hygiéne,
des conditions de vie ou de 1’éducation de la population.

16 SIMON H. A., Administration et processus de décision, Economica, Paris, 1983, p.123-124.
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321 L’exemple américain des « Health Maintenance Organizations »

(HMO)

Les HMO sont des «réseaux de soins » offrant une gamme compléte de

services de santé. Fondées a I’origine par des collectifs de praticiens, d’assureurs, de

fondations et d’associations de consommateurs ou d’entreprises, elles ont pour but la

mise a disposition (gratuite) de services de soins de toutes natures en contrepartie,

pour les adhérents, du paiement d’une prime'’ forfaitaire fixée annuellement,.

La procédure globale de régulation repose sur deux mécanismes :

o le premier est un mécanisme incitatif externe qui repose sur la

mise en concurrence des HMO a partir des rapports « qualité-
prix » des prestations fournies. Le principe est, pour une HMO, de
servir une demande correspondant 2 sa taille efficiente'®. Elle doit
donc conserver ou acquérir un nombre d’adhérents » suffisamment
proche de cette taille optimale de fonctionnement. Le nombre n
étant une fonction des prix et de la qualité des services offerts par
la HMO, mais aussi du méme rapport offert par les autres HMO.

le second est un mécanisme interne lié a la réduction des coiits. 11
concerne le mode de rémunération'® des médecins, qui ne sont plus
uniquement payés a I’acte’, mais pour lesquels une partie
importante de leur revenu est dépendante du niveau d’économie

qu’ils réalisent pour la HMO. L’intérét des médecins coincidant

17 . f s . ~ . .
Cette prime est calculée a partir des colits de base des services de soins dans une zone

géographique déterminée et de facteurs correctifs tels que I’age, le sexe, les éventuels handicaps ou la

situation socio-économique de ’adhérent.

" gn moyenne cela correspond 4 50 000 membres.

19 Pour plus de détails, on se référera a I’article de BLOMQVIST A., The doctor as a double agent :

information asymmetry, health insurance and medical care, Journal of Health Economics, n° 10,

1991, p. 411-432.

2% Suivant le statut du médecin dans la HMO ou la forme d’organisation des HMO, le médecin peut

étre salarié, payé a I’acte ou faire ’objet d’une rémunération par capitation.
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avec I'objectif de réduction des coiits, ces derniers n’ont plus
avantage a dissimuler la nature de leur activité sous peine de se
pénaliser eux-mémes en terme de revenus.

Dans le contexte américain, les HMO ont montré leur efficacité. Les prix
moyens constatés dans les HMO sont inférieurs de 10 3 50 % par rapport aux tarifs
proposes par les assurances traditionnelles. De plus, une étude réalisée par la John
Hopkins University*' a montré que cette réduction des coiits ne se faisait pas au

détriment de la qualité des soins offerts.
322 L’exemple frangais des Références Médicales Opposables (RMO)

Les RMO sont des dispositifs, mis en place par la convention médicale de
1993, qui s’inscrivent dans le cadre de la maitrise médicalisée des dépenses de santé.
Elles visent 4 éviter des dépenses inutiles a partir de recommandations portant sur
les «bonnes» pratiques médicales. Elles supposent une libre diffusion de

P’information et comportent deux niveaux :
o les références médicales qui sont des recommandations de
«bonnes pratiques » diagnostiques ou thérapeutiques établies par

des corps d’experts.

* UDopposabilité dont les médecins peuvent faire I’objet, en terme de

sanction financiere, s’ils n’appliquent pas ces recommandations.

Leur objectif, clairement affiché, est de réduire les dépenses générées par des
actes ou prescriptions inutiles, voire incohérents ou méme dangereux. Mais par leur
intermédiaire, les concepteurs de ce systéme pensent pouvoir réduire la forte

progression de certains actes ou prescriptions.

L’incitation est ici obtenue en faisant coincider ’objectif d’une meilleure
qualité des soins, que I’on peut préter aux médecins, avec celui d’une réduction des

colts de santé. Au départ, comme toutes les mesures de maitrise médicalisée des

21 MOUGEOT M., Systéme de santé et concurrence, Economica, Paris, 1994, p. 179-181.
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deépenses de santé, elles se proposent principalement d’étre un moyen de justification
des dépenses. Mais au-dela elles participent, par I’élimination des dépenses inutiles,

a la réduction des cofts relatifs aux prestations injustifiées.

L’étude du CREDES réalisée par Philippe LE FUR et Catherine SERMET?,
a propos de I'impact des RMO sur la prescription pharmaceutique, conclut sur des
résultats plutdt optimistes en terme d’efficacité de ces mesures. A partir de 14
références™ étudiées pour 'année 1994, ils estiment I’économie réalisée a 337
millions de francs® sur le coft de la prescription pharmaceutique. Mais les auteurs
constatent que 87 % des modifications de comportement reposent seulement sur 5
reférences. Ils évoquent le danger, en terme de clarté du message sur la « bonne »
pratique médicale, d’une multiplication des références relatives a des
comportements peu fréquents. Enfin, ils estiment, sur le moyen et le long terme,
quune forme de stabilit¢ dans le comportement des médecins par rapport aux
recommandations médicales devrait apparaitre, ceux-ci n’ayant plus & craindre la
sanction du patient (se diriger vers un autre prestataire) dans ’application de

mesures imposées a tous les médecins.

33 La relation d’agence comme représentation des interactions entre les

acteurs du soin

Comme on peut le constater, les concepts d’information et de pouvoir jouent
donc un rdle fondamental dans I’analyse du comportement des acteurs face a ces

mesures de coordination. La représentation la plus souvent utilisée pour étudier ces

22 LE FUR P., SERMET C., Les Références Médicales Opposables : impact sur la prescription

pharmaceutique, CREDES, Paris, 1996.

23 Pour obtenir le détail de ces références, LE FUR P., SERMET C., op. cit, 1996, p. 252.

2 Ce chiffre §’il parait important, ne représente que 0,5% du coit total de la prescription
pharmaceutique des médecins. De plus, si on supposait que les médecins avaient systématiquement

appliqué I’ensemble des références, 1’action des RMO n’aurait pas pu dépasser 1,4% du coiit total de

la pharmacie prescrite.
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interactions prend comme base la problématique de la relation d’agence. Elle permet
d’isoler la relation entre un agent « Principal » et un groupe® cohérent d’autres

« Agents ».

La théorie de ’agence s’inscrit en rupture avec la théorie du bien-étre on les
optimisations individuelles convergent vers un optimum collectif. Dans ce cadre
d’analyse qui s’intéresse aux caractéristiques du monde réel, on postule de fait sur
les divergences d’intéréts qui peuvent naitre entre les individus ou entre individu et
collectivité. L’information n’est pas parfaite, contrairement au concept qui définit le
marché néoclassique, et c’est autour de son asymétrie, de sa manipulation et de sa
répartition inégale que se fondent les analyses économiques en terme de relation

contractuelle.

La relation d’agence se propose, a partir de I’étude de la répartition de
I'information et du pouvoir (en partie issue de I’information) dans les relations
d’échange, d’analyser le gain généré par la délégation, par le Principal, de son
pouvoir de décision et d’action & I’ Agent. Ce gain devant étre partagé entre les deux
acteurs suivant les termes d’un contrat® préalablement déterminé. Dans ce cadre, on
distingue trois types d’asymétrie d’information :

* le risque moral qui est une situation ou les (au moins un) agents
dissimulent a I’agent principal une information concernant leurs
actions.

e la sélection adverse®’ qui est une situation ou les (au moins un)
agents dissimulent a 1’agent principal une information concernant
leurs caractéristiques, information qui a une importance dans le

déroulement de la relation entre acteurs.

2 R e e e .
Le groupe pouvant étre composé d’un individu unique.
28 | ¢ contrat pouvant étre explicite ou implicite.

27 AKERLOF G. A., The market for Lemons : Quality uncertainty and the market mechanism,
Quaterly Journal of Economics, vol. 74, n° 3, 1970, p- 488-500.
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e le passager clandestin qui résulte de la non-révélation des
préférences en tant que réalisation d’une stratégie rationnelle d’un

individu.

Largement répandue en économie de I’assurance, les premiéres analyses,
utilisant les concepts de la relation d’agence en matiére de santé, furent
naturellement celles s’intéressant & 1’assurance maladie ol les concepts de risque
moral et de sélection adverse furent développés. En France, il fallut attendre 1986,
avec la thése de Lise ROCHAIX?, pour voir les économistes de la santé analyser la

relation médecin-patient en termes de relation d’agence.
331 La relation d’agence dans la relation médicale

Si on s’intéresse a la relation d’agence médecin-patient, on constate qu’elle
dépasse la représentation classique de la relation Principal-Agent pour au moins
deux caractéristiques :

o la premiére est le fait de ignorance du patient (qui dépasse celle
du Principal) sur le bien & consommer (le traitement) mais aussi
sur la nécessité de cette consommation.

® la seconde est Uintroduction d’un tiers-payant qui se substitue au
patient dans la définition des contrats avec le médecin. Ce rdle

joué par I’ Assurance Maladie représente I’intérét collectif,

28 ROCHAIX L., Asymétries informationnelles et comportement médical, Thése, Université de
Rennes 1, 1986.
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La relation d’agence médecin-patient est définie par Lise ROCHAIX
comme :
« une relation d’agence ou le patient requiert, en fonction de son intérét
individuel, les services d’un agent, rémunéré ex-post par un tiers, lui-

méme représentant de l'intérét collectif »>.

De fait, le médecin est ’arbitre entre intéréts individuels et collectifs. Dans
cette relation, le patient a pour unique pouvoir de refuser le traitement qu’on lui
offre. L’asymétrie informationnelle découle pour le patient de I’incertitude liée 3 la
séverité de sa maladie. Dans la formalisation proposée par Lise ROCHAIX, le
probléme du patient se présente sous la forme de la maximisation d’une fonction
d’utilite* (figure P.4.) caractérisée par I’acceptation ou le refus®’ d’un traitement en
fonction des coiits®” entrainés par la recherche d’un nouvel avis. En fait pour le
patient, il s’agit de déterminer la zone des « offres des traitements acceptables » sur
la base de la représentation subjective qu’il a de la sévérité de la maladie et du
niveau de traitement qu’on lui propose, cette zone étant une fonction croissante du

niveau d’ignorance du patient face au médecin.

2 ROCHAIX L., De la difficulté d’un arbitrage entre intérét collectif et intéréts individuels : un

dilemme de plus pour le médecin, Journal d’Economie Médicale, T. 5, n° 4, 1987, p. 225.

% Comme lauteur se situe en univers incertain, il s’agit plus précisément de la maximisation de
I’espérance d’utilité.

3 Cela suppose que le patient soit libre et autonome. Si cette hypothése peut étre considérée comme
«realiste » dans le cadre de la médecine ambulatoire, elle semble plus difficile & tenir dans le cas
d’une hospitalisation dés I’entrée du patient dans une filiére de soins.

32 Cotts que I’on peut assimiler aux cofits de transaction, au sens donné par Olivier Williamson et par
le courant néo-institutionnaliste, comme étant I’ensemble des cofits qui résultent d’une relation
contractuelle. En matiére de santé, on peut retenir pour le patient les coiits entrainés par la recherche

d’alternatives thérapeutiques.
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Figure P.4. : La fonction d’utilité du patient dans la relation d’agence
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Inspirée de L. ROCHAIX, op. cit., 1987, p. 231.
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Le programme d’optimisation du médecin consiste en la maximisation de

I’espérance d’utilité, facteur de son revenu net®® et des honoraires qu’il pergoit lors

de la premicre visite. Comme le médecin ne connait pas la zone des offres

acceptables du patient, on utilise la probabilité que le patient accepte I’offre de soins.

Dans une modélisation simplifiée, Sophie BEJEAN** propose une

formalisation de la relation d’agence médecin-patient qui prend pour base la

fonction d’utilité du médecin :

(11U =U(p-Qse)=u,(p-0)-u,(e)

33 Le revemu net est défini comme la différence entre le revenu que lui procure le traitement du

patient et les coiits qu’il supporte pour produire ce service (monétaire et d’opportunités en terme

d’arbitrage travail-loisir).

34 BEJEAN S

., Economie du systéme de santé, Economica, Paris, 1994, p. 200-204.
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Q correspond a la somme des quantités g, de soins consommés par un

patient j et e correspond a I’effort pour produire ces soins.

donc ;

[210=24,

Dans une relation bilatérale médecin-patient la fonction d’utilité du médecin

devient :
B1U=U(p-g;¢)=u,(p-q)-u,(e)
e n’est pas observable par le patient. Seul q, correspondant au niveau

nécessaire de soins estimé par le médecin pour un état de santé donné est une

variable qui peut étre appréciée par le patient.

En information parfaite, la fonction d’utilité du patient est fonction de son
revenu et de Putilité qu’il retire de la consommation médicale. On a affaire a une

fonction concave a taux décroissant. Elle se présente sous la forme :
[4]W:w(y—ap-q)+s(q) avec w'>0et w <0
ou q : représente la quantité de soins choisie par le patient
y :represente le revenu net du patient
« : represente le taux du ticket modérateur ae [0;1]

p :représente le prix des soins

En information parfaite, le patient maximise sa fonction d’utilité W afin

d’obtenir le niveau ¢ a consommer optimal. En information imparfaite, le patient
dispose uniquement du niveau g, donné par le médecin. On introduit donc un

parametre 7z représentatif de la « croyance » du patient dans la pertinence de q,.

Dans ce contexte, le patient ne maximise plus son utilité, mais maximise
I'espérance d’utilité de son acte de consommation médicale, La fonction s’écrit

alors :
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[51 E0) = [(#) (q:es7)dg = [[w(y ~ap-q)+ s(g)lf (g ;7 )g

La solution du probléme s’obtient en Jouant sur la rémunération du médecin.
Mais en France, le prix des soins et le taux du ticket modérateur sont fixés (aprés
négociation) par les pouvoirs publics. Dans ce cas, on arrive 3 une impasse

méthodologique que 1’on contourne en inversant le probléme d’optimisation.

On suppose que le médecin subit une « désutilité » s’il perd un patient. On

introduit alors dans le programme de maximisation du médecin une contrainte
fonction de ¢, qui correspond au niveau de soins minimum estimé par le médecin

pour que le patient atteigne un niveau d’utilité minimum en dessous duquel il décide

de rompre le contrat en allant consulter un autre médecin.

Le probleme est donc bien inversé, puisqu’on ne considere plus la
maximisation du patient sous contrainte de participation du médecin, mais au
contraire la maximisation du médecin sous la « menace » que le patient rompe le

contrat. Le programme d’optimisation s’écrit alors :

(6] Maxlu,(p-q,)-u, (e)]

[7] sous contrainte I[w(y —ap-q,)+ s(q, )]f(q;e; z)dg > W in

ou W, correspond au niveau minimum d’utilité du patient.
332 Les limites de approche en terme de relation d’agence

Considérons un systéme de santé simplifié comprenant cinq acteurs : I’Etat,
un systeme d’assurance maladie, les hépitaux, les médecins et les patients. On peut
représenter ce systéme de santé selon les concepts d’information et de pouvoir par
'intermédiaire de deux schémas. En ne représentant que les formes de pouvoir
(figure P.5.) ou d’information (figure P.6.) les plus évidentes sur un systéme

simplifié, on est encore confronté a la complexité des relations entre acteurs.
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Meéme si la relation d’agence propose une vision relativement « simple » en
isolant les interactions entre acteurs et les problémes qu’elles générent, la réalité
s’avére plus complexe que « le cadre par trop simplifié des modeéles bilatéraux de la
théorie des contrats ». Tl est en effet difficile d’imaginer que ’exercice de
’autorité d’un acteur sur un autre se fasse indépendamment de 1’autorité que lui-

méme subit d’un autre acteur.

De méme si 1’échange d’information ne peut se faire de fagon directe entre
deux acteurs, ’information peut étre obtenue par un (ou plusieurs) acteur36(s)
intermédiaire(s) avec un risque réel d’altération de la qualité¢ de I’information.
L’analyse de la coordination, par I’autorité et I’information, d’un systéme de santé

méme simplifié, se trouve confrontée 3 la complexité.

33 ROCHAIX L., Asymétrie d’information et incertitude en santé : les apports de la théorie des

contrats, XIX*™ Congrés des Economistes Frangais de la Santé, Lille, Septembre 1996,

36 C g
Ou une organisation intermédiaire.
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Figure P.5. : Les relations de pouvoir
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Figure P.6. : Les échanges d’informations
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La lecture de ces deux figures permet de confirmer deux points :

o Le premier est celui concernant le réle de I’Etat. On remarque la
place prépondérante qu’il détient en matiére d’autorité. Il est en
effet capable d’exercer son pouvoir sur toutes les autres
composantes du secteur. On note également le peu de retour
informationnel qu’il a de la part des autres acteurs. Ceci explique
’utilisation de mesures coercitives sur lesquelles il a un meilleur
contréle.

e Le second point concerne la place centrale que tient le médecin
dans la circulation de information. Cela semble normal si I’on
considere 1’activité médicale comme 1’activité centrale du systéme
de santé autour de laquelle s’organisent toutes les autres. Le
médecin, a travers cette activité, apparait comme le principal
ordonnateur des dépenses de santé’’. De facto, au regard de la
relation d’agence qu’il entretient avec le patient, il est I’arbitre
entre intérét collectif et intéréts particuliers du patient mais aussi
de ses propres objectifs (revenus, loisirs, prestige) sous contraintes

éthiques et médico-l1égales.

Cette activité implique inévitablement un autre acteur, le patient, avec lequel
le médecin ne semble pas avoir de relation évidente d’autorité et ou les flux
financiers jouent de fagon marginale sur leur relation. Pourtant, ¢’est 4 partir de cette
relation qu’est générée une partie importante de I’information, que dépend le niveau
de consommation des ressources et donc la coordination du comportement de tous

les acteurs.

37 L. ROCHAIX (op. cit., 1987, p. 224) estime que le médecin participe pour prés de 70 % dans

I’allocation totale des ressources consommées.
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Conclusion

L’éclairage fourni par les développements de 1’économie des organisations
permet de mettre en évidence d’autres mécanismes de coordination que celui
habituellement décrit dans le cadre des analyses néoclassiques. Les concepts
d’autorité et d’information sont des facteurs importants & considérer dans ’étude des
relations entre les différents acteurs du systéme de santé. Dans la présentation
caricaturale de simplicité du secteur sanitaire, la place centrale de la relation
meédecin-patient (activité médicale) ressort de fagon évidente. Cette relation, élément
moteur de I’activité sanitaire, est organisée autour d’un flux informationnel o les
concepts de pouvoir ou de prix ne semblent pas étre les critéres déterminants de
cette relation. Pourtant, c’est bien & partir et autour de la confrontation entre ces

deux acteurs que s’organise une grande partie des activités sanitaires.

C’est pourquoi dans la premiére partie de cette thése, nous proposons de
décrire et d’étudier :

e [’activité médicale comme une relation de service afin de clarifier
la nature des processus qu’elle met en ccuvre dans la production
des services de soins.

e la nature du «produit» de cette activité et notamment les
problémes que pose son évaluation.

e Les enjeux informationnels auxquels est confrontée cette activité.



Premiére partie : Analyse de I’activité médicale

Complexité, information et incertitude

PREMIERE PARTIE
ANALYSE DE L’ACTIVITE MEDICALE

COMPLEXITE, INFORMATION ET INCERTITUDE

42



Premiére partie : Analyse de Iactivité médicale 43

Complexité, information et incertitude

INTRODUCTION DE LA PREMIERE PARTIE

L’étude de I’activité médicale, comme nous I’avons vu dans le chapitre
préliminaire, a été jusque 13 essentiellement basée sur des approches normatives, issues
du cadre théorique neoclassique. Dans cette logique, de nombreux travaux ont permis la
definition de modéles producteur (médecin)-consommateur (patient), en terme d’une
part, d’arbitrage entre travail et loisirs pour loffre et d’autre part, de consommation-
investissement en capital-santé pour la demande. Construites sur un édifice axiomatique
rigoureux, ces approches ont toujours montré, lorsqu’elles ont pu é€tre testées
empiriquement, leurs limites opérationnelles malgré d’évidentes concessions accordées

aux spécificités du secteur de la sants.

C’est avec I’abandon de I’hypothése de régulation marchande (coordination par
les prix), dans le cadre de la théorie de ’agence (plus généralement dans celui de la
théorie des contrats), que les imperfections de la relation meédecin-patient (M-P), lides
aux asymetries d’information, ont été mises en évidence. Ces approches, méme si elles
ont permis un renouvellement des analyses de la relation M-P, demeurent faiblement

opérationnelles.

Dé¢s lors, il convient de s’interroger, bien plus que sur les limites de ces
approches, sur les spécificités de cette relation qui semblent interdire 1’utilisation, méme
partielle, des hypothéses fondatrices des modéles néoclassiques. L’objectif de cette
partie est, dans cette optique, de décrire la relation M-P au niveau micro-économique le
plus fin, celui des relations interpersonnelles. Nous concentrerons notre attention sur
Pactivité médicale hospitaliére dans les établissements publics. Cette relation M-P est
du méme ordre que celle rencontrée dans le cadre de la meédecine ambulatoire, mais a

pour avantage de ne pas étre influencée par le mode de rémunération du médecin.
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Complexité, information et incertitude

L’¢tude de Iactivité médicale, qui fera ’objet du premier chapitre, s’appuiera
sur le concept de « relation de service ». L’éclairage fournit par les développements de
I’économie des services permet de décrire le processus de production du « bien santé ».
Il autorise notamment 1a différenciation entre les aspects techniques (ce qu’il faut traiter
ot comment ?) et les rapports interpersonnels des acteurs de cette relation qui procéde en

grande partie par un traitement dynamique d’informations.

Le deuxiéme chapitre s’interroge sur la problématique du produit de ’activité
medicale, dont la représentation habituelle, faisant appel & des indicateurs macro-
sanitaires (taux de mortalité, de morbidité, espérance de vie...) et des évaluations
comptables, semble mal adaptée a4 une approche micro-économique. A partir de
I’exemple de la réanimation meédicale, nous exposerons les difficultés que posent la
définition de critéres d’évaluation et par extension la mesure de la performance d’un

acte de soins.

Le troisiéme et dernier chapitre de cette premiére partie se propose d’explorer le
contexte informationnel qui influence les relations entre acteurs et détermine la
prestation de soins. L’étude de ce contexte permet de dépasser la simple considération
du caractére imparfait de I’information dont dispose le patient (aspect largement décrit
dans la problématique Principal-Agent de la relation d’agence) en considérant
I'incertitude, externe et interne a la relation, qui touche aussi bien le patient que le

médecin et qui confére a ’activité sa complexité.

C’est en référence aux développements de cette premiére partic que seront
déduits tous les choix théoriques et méthodologiques qui guideront notre démarche

d’aide a la décision.
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CHAPITRE 1
L’ACTIVITE MEDICALE HOSPITALIERE

VUE SOUS L’ANGLE DE LA RELATION DE SERVICE

Introduction

Consulter un médecin est considéré comme relevant de la satisfaction d’un
besoin nécessaire. Dans I’analyse de la relation médecin-patient (que nous
qualifierons par la suite de « médicale »), I’aspect économique et le comportement
qui lui est rattaché passent souvent au second plan. L’adage « la santé n’a pas de
prix » marque socialement ce point de vue. Pourtant si la fonction soignante prévaut
dans I’activité médicale, la considérer que par cette fonction ne permet pas de la

décrire dans toutes ses dimensions.

Les recherches sur les activités et les relations de service, en apportant des
éclairages nouveaux sur les réalités productives, mettent 1’accent, comme le souligne
Jean GADREY", sur le « processus de coopération portant sur la conception, sur la
réalisation, sur le contréle et sur I’évaluation d'une réalité « non-déja-la » faisant
'objet d’une demande (souvent imprécise) a laquelle répondent des offreurs ».
Analyser I’activité médicale sous I’angle de la relation de service permet d’éclairer

ces diverses dimensions.

1 . . , . . . .
GADREY J., Les relations de service : repérages, dans "Relations de service, marché de services",

CNRS Editions, Paris, 1994, p. 20.
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1 L’activité médicale : une activité de service
11 Les activités de service

La fagon la plus simple de définir les activités de service consiste 4 metire en
opposition ce champ d’activité avec les secteurs agricole et industriel, considérant
que tout ce qui n’appartient pas aux deux secteurs précités est une activité de
service. Cette définition, insuffisante, a pour mérite de considérer la grande diversité

des activités de service.

Des définitions moins larges et plus précises ont été proposées. On peut citer
notamment celle donnée par Adam SMITH ol une activité de service est
caractérisée par son produit qui par nature est immatériel et qui périrait dés sa
production. A I’évidence, des activités comme le transport, les services de réparation
ou encore la santé ne répondent pas & cette définition, car on peut aisément repérer
leurs effets matériels ou durables dans le temps. Plus récemment, les caractéristiques
du mode de production® (coproduction prestataire-client) ou la nature du produit
final® (non stockable, non transportable) ont fourni des éclairages nouveaux sur les
activités de service. Mais ces définitions se heurtent toujours au probléme de la

globalisation de la diversité des activités tertiaires.

Depuis, la définition de Peter HILL® a été souvent reprise. Il considére un
service comme :
« la transformation de la condition d’un individu, ou d’un bien

appartenant a un agent économique quelconque, résultant de 1’activité

2 FUCHS V., The service economy, NBER-Columbia University Press, New York, 1968.

3 STANBACK T., Understanding the service economy, Johns Hopkins University Press, Baltimore,
1979.

4 HILL P., « On goods and service », The review of Income and Wealth, 4, décembre 1977, p. 315-
338.
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d'un autre agent économique, & la demande ou avec | ‘agrément du

Dpremier agent ».

Cette définition plus précise et plus complexe met en évidence le support de
Pactivité (la réalité a transformer), le role des différents acteurs économiques
(relation d'agrément ou d’approbation), le service en tant que processus et le produit

du service (la réalité transformée).

Suivant Peter HILL, Jean GADREY” propose une définition du service, que
nous retiendrons :
« un service est une opération, visant la transformation d’une réalité C
possédée ou utilisée par un client ou usager B, et réalisée par un
prestataire A a la demande de B (et souvent en interaction avec B), mais
n’aboutissant pas a wun produit final susceptible de circuler
économiquement indépendamment de C »
et qu’il présente sous la forme d’une « relation de service » de la facon schématique

suivante :

> GADREY J., Services : la productivité en question, Desclée de Brouwer, Paris, 1996, p. 171-172.
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Figure 1.1. : schématisation de la relation de service

Relation de service =
A. interactions informationnelles B

o
entre A et B )

-ménages,
individus

A=prf:stata1re. , B=.destmata1re, -entreprises et
(public ou privé, (client, usager) organisations
individu ou -collectivité
organisation)

Intervention
propre
de A sur C

Formes de propriété ou
d’appropriation de C par B.
Intervention éventuelle de B sur C.

® . . -
-objets ou systémes matériels

(activités de transport, réparation, maintenance...)
-information

-individus, selon certaines de leurs dimensions

A (physiques, intellectuelles)

bénéfice de B -organisations, selon certaines de leurs dimensions
(techniques, structures, savoir collectif)

C=réalité modifiée
ou travaillée par le
prestataire A au

A

J. GADREY, op. cit.,, 1996, p. 171.

12 La relation de service médecin-patient (M-P)

Appliquée a la relation M-P, 4 partir d’un schéma similaire (figure 1.2.), cette
définition pourrait s’énoncer de la fagon suivante :
un service médical est un acte, visant le diagnostic et le traitement d’un
état pathologique® (C) possédé par un patient (B), et réalisé par un
médecin (4) au bénéfice du patient (B). L état « non pathologique » final

ne pouvant étre considéré qu’en regard de 1’état pathologique initial.

Nous préférons ce terme a celui de maladie, communément employé pour désigner une « mauvaise
santé » et qui est mieux appréhendé que négativement, par référence a 1’état contraire défini par
’O.M.S. comme « un état de bien étre physique, moral et social » ou il ressort que la maladie n’est

pas du seul ressort du médecin.
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Figure 1.2. : Schématisation de la relation de médecin-patient

- patient lui méme

sdeci N . . - b del
Médecin A Interactions informationnelles B Patient f;ﬁﬁ re(s) de la
0 <« -3 ¢ - «témoin»

Formes plus ou moins développées

d’accord et de coopération sur les modalités de la
pose du diagnostic et sur le choix du traitement
suivant la nature de I’interlocuteur (B)

Pose du diagnostic
Choix du traitement

]
C

Maintien ou amélioration de I’état physiologique du patient
incertitude sur le résultat final

Cette définition s’attache & décrire une relation médicale simple. Elle met en
avant le support du service (I’état pathologique), ’échange informationnel, le
processus de réalisation (diagnostic et traitement) et la réalité modifiée (1’état final

du patient) dans leurs plus simples expressions.

Toutes ces composantes, qui seront étudiées dans les sections 2 et 3, mettent
en ceuvre des processus complexes qui peuvent étre divisés en deux grandes
categories. La premicre est essentiellement informationnelle (le support du service et
la relation médecin-patient). La seconde est d’ordre décisionnelle et évaluative (le

processus de transformation, évaluation du résultat final).

Hormis 1’état pathologique de départ, qui motive la prestation de service et
qui trouve sa source dans 1’objectif du patient de maintenir ou d’améliorer sa santé,
qu’il juge défaillante, toutes les autres composantes du service sont du ressort ou a

I’instigation du médecin.
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2 Les caractéristiques de Pactivité médicale

21 Le support du service : le probléme pathologique

Le recours au service médical repose sur 1’apparition et la détection d’un
probleme pathologique. Si les conditions d’occurrence du trouble n’ont que peu
d’importance dans le réflexe de consommation, sa découverte est le facteur
déclenchant qui pose un probléme de définition : qu’est-ce qu’un probléme

pathologique ?

Nous le définirons comme un ensemble de troubles qui affectent la santé. 11
correspond souvent a I’association de diverses pathologies plus ou moins
dépendantes. Pour le patient, au départ de son acte de « consommation médicale »,
seuls ces effets sont importants. Ils sont facilement repérables car ils touchent
directement a I’intégrité physique ou mentale du patient. Leurs manifestations
peuvent avoir comme vecteur la douleur, I’apparition de phénomeénes
physiologiques anormaux ou encore 1’absence de phénomeénes normaux. Leur
détection appartient & un domaine éminemment subjectif puisqu’ils se rapportent au
probleme de représentation que chacun (la détection peut étre faite directement par

le patient ou par son entourage) peut avoir de la santé.

221 Le rapport a la normalité

Entre le normal et le pathologique il n’y a pas de continuité. Ces deux termes

sont dépendants et ils se définissent par opposition 1’un par rapport a I’autre.

Les signes et les symptomes sont des phénomeénes pathologiques. La
normalité peut donc se définir & partir de ’absence de leur manifestation. Lorsque
ces signes sont d’ordre « qualitatif», la non-normalité des cas les plus évidents (il
n’est pas normal d’avoir un bras cassé) est aisément repérable. Par contre, dans
d’autres situations (mal de dos, problémes psychiatriques,...), les signes et les

symptomes sont évalués  partir de I’appréciation subjective du rapport que chacun
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entretient avec la santé. Lorsqu’ils sont d’ordre « quantitatif » et qu’ils passent par la
mesure de problémes organiques, la notion de normalité/non-normalité est plus
difficilement définissable. En effet, ils posent le probléme de la définition de bornes
en dehors desquelles le caractére non normal d’une variation physiologique est
deéclaré. De plus, une fois ces limites définies, il convient de les examiner
régulierement au rythme des progrés scientifiques. Leur variabilité’ dans le temps

peut rendre une situation physiologique a I’instant ¢, pathologique en #+/.
222 Le « patient pathologique »

Il convient de ne pas dissocier le patient de son probléme pathologique car il

est lui-méme I’objet du service.

Figure 1.3. : L’état pathologique et ’unicité « patient-pathologies »

Médecin

Patient

A
%

pathologies

7 Par exemple, la limite supérieure de la pression artérielle diastolique qui impose un traitement était
de 130 mmHg en 1960, 115 mmHg en 1967, 105 mmHg en 1970, aujourd’hui certains spécialistes
pensent que la limite se situe aux alentours de 90 mmHg. Exemple repris de GRENIER B.,
Evaluation de la décision médicale : introduction & 1’analyse médico-économique, 2°™ éd., Masson,

Paris, 1996, p. 12.




Chapitre 1 : L’activité médicale hospitaliére vue sous ‘angle de la relation de service 52

Puisqu’il n’y a pas de continuité entre état normal et état pathologique,
I’appréciation d’un état morbide passe également par la subjectivité du médecin et
du patient dans I’identification du probléme pathologique. Si ce sont les effets qui
motivent le service médical, ce sont les causes, la (les) pathologie(s), qui font 1’objet
du service. Pathologie(s) et patient ne pouvant pas €tre réellement dissociés, il y a
unicité entre les deux dans la réalisation du service. C’est 1’association d’une part,
des caractéristiques socioculturelles du patient et d’autre part, de plusieurs

pathologies qui confére 4 1’objet du service sa complexité.

22 Les acteurs de ’activité médicale

La relation médicale basique, telle qu’elle est représentée par la figure 1.2,
est une relation bilatérale entre un patient et un médecin. Cette situation de base peut

fluctuer, aussi bien en ce qui concerne ’offre que de la demande de service.

221 Démultiplication de Ioffre pour un méme service

Le service médical est une activité ou plusieurs prestataires peuvent
intervenir simultanément et/ou successivement. La complexité du probléme
pathologique présenté par un patient (plusieurs pathologies intercurrentes) peut
conduire a Iutilisation des compétences variées de plusieurs médecins spécialistes
de chaque pathologie. La lourdeur du probléme pathologique peut amener
Iintervention de plusieurs médecins qui, cette fois, ont des compétences identiques.
Cette configuration multi-prestataires est une situation que l’on rencontre
quotidiennement & I’hdpital. En particulier dans les services d’urgences pour le
premier cas et dans les services de réanimation dans le second. La production du
service est rendue plus complexe par les multiples interactions opérationnelles entre

les prestataires, qui agissent (souvent dans ’urgence) de fagon coopérative.

Mais la relation patient-multiples prestataires (figure 1.4.) est-elle rendue
plus complexe en démultipliant les relations bilatérales ? Pour le patient en régle

générale non, car un médecin est désigné comme interlocuteur privilégié. Méme si la
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prise en charge du malade est multiple, elle est supposée rester globale. En ce qui
concerne la circulation d’information, il semble évident qu’une multiplication des
prestataires nécessite des échanges d’informations plus nombreux, donc plus
difficile a traiter. Car pour 1’équipe médicale, il ne s’agit pas de traiter isolément
plusieurs pathologies, mais au contraire (comme on ne peut dissocier le patient de

son ¢état pathologique) de s’efforcer a prendre en charge globalement un patient.

Figure 1.4. : Configuration multipolaire du service médical et différenciation de

la demande

h 4 h 4
Médecinl [ = = ~ ' ' - — == Médecin j
- >

Réalisation du service

Transfert d *informations 1

Médecin k |«
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222 Différenciation entre le demandeur et le bénéficiaire

La seconde variante possible, dans la relation médicale, est celle de la
différenciation entre le demandeur du service et son bénéficiaire. Dans de nombreux
cas, une tierce personne (par exemple la mére pour son enfant) peut entrer dans la
relation prestataire-bénéficiaire en tant que demandeur du service (figure 1.4.).
L’introduction de I’acteur « demandeur » dans cette relation de service induit des
modifications dans le comportement du prestataire. Suivant la nature du demandeur,
la qualité et la quantité d’informations, que retourne le médecin & son patient,
peuvent €tre modifiées. On assiste généralement & un transfert partiel ou total de

I’information du patient vers le demandeur.

3 Le processus de production

Il est communément admis d’assimiler les activités médicales aux activités
de réparations d’un probléme. Pourtant si ces deux types d’activité ont pour
particularit¢ de comporter deux phases communes, le diagnostic et le traitement,
Pincertitude radicale qui caractérise le résultat du service médical implique
nécessairement une troisieme phase, celle de 1’évaluation de la pertinence et de
Pefficacité du traitement. Cette phase conditionne la poursuite ou I’arrét du

processus de production en fonction du niveau de résultat obtenu.

31 La phase de production du diagnostic

Cette phase est la premiére du processus de réalisation du service médical.
M¢éme si son établissement ne nécessite pas toujours des conclusions précises pour
envisager une action de traitement, il implique une réduction du nombre
d’hypotheses possibles. Cette étape consiste donc a réduire ’incertitude qui existe

autour du probléme pathologique (1’objet du service).
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La phase diagnostique débute toujours par un interrogatoire et/ou un examen
clinique du patient. C’est ici que commence pour le médecin® la recherche et le
traitement de I’information. En faisant un tri dans I’information, dans le but de
conserver uniquement la partie utile ou en choisissant tel ou tel examen clinique, il

oriente déja le déroulement du processus de production.

Les considérations qui déterminent cette phase sont encore aujourd’hui mal
definies. Il est en effet difficile de déterminer la place tenue par des facteurs comme
I’habitude, I’expérience, I’enseignement recu ou encore le hasard dans le

déroulement de ce processus.

Au terme de cette premi¢re étape débute le raisonnement diagnostique,
procédure cognitive qui transforme 1’information en diagnostic. A la suite de Annick
ALPEROVITCH® nous discernerons trois procédures possibles de traitement de
I’information :

® La premiére s’identifie a la réalisation d’un schéma global o le
medecin identifie une pathologie de fagon évidente malgré la
variabilité des signes qui peuvent la caractériser.

* La deuxiéme met en ceuvre une procédure plus analytique qui, 3
partir du tableau clinique que présente le patient, permet au
medecin d’attribuer une probabilité subjective a la présence de
telle ou telle maladie. Il affecte donc une probabilité & chacune de
ses hypotheses, les classe et fournit au terme de ce processus le
diagnostic le plus probable dans le contexte défini.

o La derniére peut étre définie comme une démarche
d’investigation ou le médecin suspecte une maladie. A partir des

€léments dont il dispose, il confirme cette hypothése et dans ce cas

SLe patient, en fournissant de I’information au médecin participe a la production du diagnostic. Il y a
durant cette phase coproduction.

? ALPEROVITCH A., Le médecin, face & ses décisions, dans "La décision :ses disciplines, ses

acteurs", Presses Universitaires de Lyon, 1983, p. 95-114.
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arréte la procédure, ou il I’infirme et dés lors recommence une
procédure identique ou il faudra désigner une autre maladie

possible.

Dans les faits, on peut penser que la démarche du médecin est une
combinaison de ces trois procédures. Toutes les trois ont pour objectif, la réduction
de I'incertitude autour du diagnostic. Durant cette étape la médecine est 1’art de
diminuer le risque de se tromper. C’est & partir d’un nombre réduit d’hypothéses
qu’il a dégagées que le médecin peut émettre un diagnostic et prendre une décision
concernant le traitement adéquat. Deux voies sont alors possibles :

e 1l a acquis suffisamment d’éléments qui lui permettent d’avoir une
forme de « certitude » sur son diagnostic. Il est alors capable de
faire un choix sur un moyen de traitement'® ou du moins il peut
proposer au patient un protocole thérapeutique.

e il n’est pas siir de son diagnostic et il interrompt le cours normal
du processus de production, en se replagant dans une nouvelle
procédure de recherche et de traitement d’informations en

prescrivant des examens para-cliniques complémentaires.

Il est & noter que la grande majorité de ces examens complémentaires
procurent des éléments d’information de caractére quantitatif, comme si le médecin
cherchait & substituer a I’art de la médecine qu’il posseéde, une démarche basée sur
des critéres scientifiques. Comme dans de nombreuses disciplines, le chiffre rassure

par sa précision, mais sa valeur n’a d’intérét que dans son interprétation.

10 . . R . .
Ne rien faire pouvant étre une solution possible.
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Cette démarche de réduction des « possibles » s’organise autour du concept
de seuil de non-regret. Le processus s’arrétera si :
* ce seuil n’est pas atteint, tout apport supplémentaire d’information
est jugé comme insuffisant pour atteindre ce seuil.
e ce seuil est atteint, tout apport d’informations ne permet pas de

passer en dessous de ce seuil.
32 La phase de choix du traitement

Le choix du traitement est la deuxiéme étape du processus de production du
service médical. C’est & partir du diagnostic établi, que le médecin fait un choix sur
le protocole thérapeutique qui lui semble le mieux adapté parmi un ensemble
d’actions possibles. La participation du patient'’ dans ce choix est limitée. Méme s’il
est en mesure de refuser le choix que lui propose le médecin (en consultant u