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L’'ECONOMIE
DES ACTES MEDICAUX :
LA FIN DES CASTES

es interventions médicales et chirurgicales modifient, en principe,

le déroulement naturel d’'une maladie. Elles utilisent des procédés

pour résoudre des problémes qui peuvent aller du simple soula-
gement d’'un symptoéme, au geste qui évite la mort.

Dans ce dernier contexte, la mobilisation de personnel qualifié et
de moyens technologiques impose, a un moment donné, de mettre en rapport
des sommes d’argent investies, avec des vies potentiellement épargnées. Pour
les praticiens, ces vies ne sont pas anonymes, mais sont celles de personnes
bien identifiées, atteintes de maladies éventuellement mortelles ou invali-
dantes. Dans ces conditions, il ne saurait étre question de discuter des moyens
a mettre en ceuvre pour soulager ou guérir, en termes d’économie pour la
société.

En revanche, pour qu’une nouvelle technique de diagnostic ou de soins
puisse atteindre ce méme objectif, 1a disponibilité des personnes compétentes
et d’équipements spécialisés doit se préparer, et se traduit obligatoirement
par des choix budgétaires : telle est la base de la conduite d’'une politique
de santé[l]). L’appréciation des besoins en est la premiére étape, qu’elle
s’intégre dans une idéologie planificatrice (sous le nom de programme) ou
libérale (sous le nom d’étude de marché).

Le moment auquel doit intervenir cette appréciation est une question
intéressante a débattre[2]: il existe en effet une liaison forte entre les
performances de la technique, et le type de besoins que 'on cherche a
satisfaire. Un nouvel immunosuppresseur ou une nouvelle machine d’ima-
gerie cherchent sans doute a répondre a un besoin potentiel, mais c’est la
disponibilité du produit qui permettra d’en connaitre les véritables indica-
tions, et I'impact prévisible sur les comportements des professionnels.

Tant que la technique considérée reste du domaine de la mise au point, une
évaluation économique est hasardeuse: les sujets qui en bénéficient sont
sélectionnés, une partie des ressources consommeées vient de budgets excep-
tionnels, et beaucoup des moyens utilisés sont artisanaux. Leurs colits ne
reflétent donc pas leur réalité industrielle future, et ne permettent pas
d’anticiper les conséquences de tous ordres de la diffusion de ce progrés
naissant. L'exemple du cceur artificiel illustre bien le fait que cette phase
peut durer plusieurs dizaines d’années. Mais dés que I’'innovation est destinée
a une diffusion qui dépasse les quelques unités expérimentales de pointe ;
il est temps d’aborder les questions d’ordre économique. Parmi celles-ci, les
principales sont les suivantes: Que cofite la mise en ceuvre du procédé
nouveau, en regard de ses avantages? Peut-il se substituer a d’autres
techniques, et dans quelles conditions? Que cofiterait la décision -d’y
renoncer [3]?

Ces questions ne sont pas de celles que les médecins ont I’habitude d’aborder.
Elles ont amené de nombreuses personnes a donner leur avis: juristes,
moralistes, politiciens, économistes, sociologues ont été consultés, souvent
a la demande des médecins eux-mémes, dés lors que les conséquences des
choix engagés dépassaient le cadre des compétences techniques, pour décider,
par exemple, de ceux qui peuvent bénéficier d'une chance de survie, de la
nature des sources de financement et des méthodes d’allocation des ressources.
Pourtant, les termes de ces questions ne sont pas abstraits, et leur acuité
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s’accentue avec les deux tendances
contemporaines opposées que sont,
d’'une part, la multiplication des
innovations et, d’autre part, l'effica-
cité des mesures de rigueur appli-
quées pour maitriser la croissance
des dépenses dans 1’ensemble du sec-
teur de la santé. Clest ainsi que les
institutions de soins en vivent cha-
que jour les traductions opération-
nelles : les hopitaux sont désormais
assujettis a des budgets «forfai-
taires » qui ne permettent le dévelop-
pement de nouvelles activités qu’a la
condition que celles-ci soient gagées
sur la substitution a d’autres activi-
tés. Or, ces « redéploiements », certai-
nement nécessaires dans un premier
temps, ont une limite qui est d’au-
tant plus rapidement (et paradoxale-
ment) atteinte que l'institution est
bien gérée.

Clest pourquoi les responsables de la

santé publique ont di, depuis quel-
que temps, imaginer des dispositifs
médico-administratifs qui permet-
tent d’assurer le développement mai-
trisé du progrés technique. La piéce
la plus récente en est le « budget de
programme », qui permet d’engager
des moyens spécifiques sur des objec-
tifs quantifiés sur une période de
trois a cinq années. L’analyse des
avantages et des colts est donc une
fonction essentielle puisque, selon
ses résultats, elle permet d’orienter les
conditions de poursuite du pro-
gramme [4, 5].

Plusieurs techniques analytiques
permettent d’estimer 'impact écono-
mique d’'une pratique médicale. Les
appellations d’étude «colit-béné-
fice » ou « cout-efficacité » sont réser-
vées I'une comme l'autre a des pro-
cédés qui mettent en rapport toutes
les conséquences, positives et néga-
tives, des différentes alternatives de
prise en charge d’'un malade, afin de
donner une idée synthétique de I'in-
térét pour la société d’'un choix en
faveur de I'une ou de I’autre [6].

La principale différence entre ces
deux méthodes est que le rapport
« colit-bénéfice » exprime les valeurs
comparées en unités monétaires, ce
qui permet éventuellement leur
confrontation avec d’autres pro-
grammes situés en dehors du champ
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de la santé, tandis que les études
« cout-efficacité » utilisent des unités
homogeénes vis-a-vis d’'un seul objec-
tif (la diminution de la prévalence
d’'une maladie le plus souvent).
Toutes ces études ont une caractéris-
tique : elles sont provocantes, voire
méme irritantes, car elles semblent
donner une conclusion «externe » et
tranchée a des problémes qui restent
I’'objet de débats internes entre spé-
cialistes.

Mais il faut en relativiser la portée et
savoir qu’elles sont plus intéressantes
par la discussion qu’elles provo-
quent que par les conclusions syn-
thétiques auxquelles elles aboutis-
sent [7].

Au plan pratique, trois remarques
paraissent essentielles.

® ]l n’y a pas lieu de voir dans les
arguments économiques leurs seuls
aspects restrictifs : un budget est I'ex-
pression chiffrée d’'une politique (8]
Celle-ci ne peut éviter de traduire
l'attitude du corps social représenté,
vis-a-vis d’'une certaine rareté de res-
sources qui a toujours existé. Celle-
ci est simplement devenue plus
apparente parce que les trente der-
niéres années nous avaient habitués
a un confort exceptionnel.

Certes, le médecin qui traite le
malade ne peut que difficilement
endosser la responsabilité d’adopter
une attitude « civique » d’adhésion
aux consignes de rationnement des
techniques cofiteuses, sous peine de
perdre progressivement la confiance
des malades. Ces derniers doivent
pouvoir conserver I'idée que le méde-
cin agit exclusivement dans leur inté-
rét, et non comme représentant des
impératifs sociaux ou économiques
du moment [9)]..

® Les choix budgétaires doivent
bien étre faits par quelqu’un. Autant
que ce dernier soit le plus compétent
possible, et le plus proche de ceux
qui devront en assumer les consé-
quences [10].

En principe, un tel réle peut étre
assumé par un médecin ayant des
responsabilités de direction, que ce
soit comme président de comité
médical d’établissement ou méme
comme chef d'établissement, puis-
qu’il agit alors en position d’autorité

et de responsabilité. Les études colit-
efficacité seront alors pour ces per-
sonnes un outil indispensable pour
faire accepter leur position dans un
débat confraternel dont les termes
sont positifs, puisqu’ils permettent
un progrés controlé et durable. Le
schéma classique selon lequel cha-
cun doit « faire son métier », I'inten-
dance étant la responsabilité de I’ad-
ministration, tandis que les
prescriptions ressortissent a la souve-
raineté absolue du clinicien, est com-
plétement dépassé par l’explosion
des innovations [11]. L’arbitrage est
devenu nécessaire, et le choix des
priorités ne peut se faire qu’en fonc-
tion d’objectifs médicaux et de per-
formances comparées. Or, parmi ces
derniéres, I'évaluation économique
n’est sans doute pas la plus inacces-
sible, et il serait absurde que les
médecins s’y soustraient. Si I’'on veut
que le rapport cout/efficacité des
actes médicaux ait un sens, il est
préférable que les termes en soient
posés, du c6té numérateur comme du
cOté dénominateur, par les mémes
personnes. C’est une affaire d’équipe,
et plus une affaire de caste : I’évalua-
tion économique est indissociable de
I’évaluation médicale[12].

® Il en est de I'’économie comme de
I’épidémiologie: la vérité se situe
dans les nuances. Dire qu'’il existe
trop de médecins ou de lits d’h6pi-
taux est sans doute exact au plan
macro-économique, mais peut se
révéler cruellement faux dans cer-
tains secteurs déshérités. L’économie
sert aussi a étudier la répartition des
ressources, et a mettre en évidence des
inégalités inacceptables.

Il reste a étudier les liens ambigus
existant entre I’économie, la gestion
et la politique : pour rester synthéti-
que et donc schématique, on doit
éviter de transformer cette question
en un vaste probléme dialectique :
C’est au public de juger, et pour cela,
il faut communiquer, dire ce que
’on fait en toute transparence, accep-
ter le doute et la contradiction, pro-
poser des hypothéses et les valider :
cest en cela que I'économie peut
mériter le nom de « science », et c'est
pour cela qu’elle a sa place dans
notre journal W
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