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Les initiatives de rémunération à la qualité ou 
paiement à la performance (le « P4P ») menées 
à travers le monde peinent à donner des résultats 
positifs [1-3]. En même temps, une revendi-
cation est devenue commune : passer du volume 
de services fournis à la valeur créée pour les 
patients, la « valeur » étant définie comme les 
résultats obtenus par rapport aux coûts [4]. Les 
progrès doivent favoriser la mesure des résultats 
qui importent aux patients [5]. 

La thèse développée dans cet article est 
différente : plus qu’une incitation financière 
au résultat, c’est une incitation des efforts 
organisationnels qui apparait devoir être privi-
légiée pour améliorer les démarches du P4P ; la 
qualité du résultat doit pour sa part se raisonner 
au niveau individuel de chaque patient sans 
recourir à une incitation financière. 

Pour étayer cette thèse, nous proposons 
d’analyser les sujets attenants au P4P sous un 
angle managérial. Une telle approche permet 
de rentrer dans la « boîte noire » de la qualité 

appliquée à la prise en charge du patient. 
Différentes théories aident ainsi à caractériser la 
prise en charge du patient comme une activité 
productive de soins et de service. Les rapports 
entre mesures de résultat et de processus, entre 
améliorations clinique et organisationnelle, 
entre lecture individuelle et collective, et encore 
d’autres sujets en lien avec l’incitation finan-
cière à la qualité sont également étudiés de 
cette manière. 

L’analyse est conçue de la manière suivante. 
Dans un premier temps, l’analyse porte sur la 
caractérisation de l’activité de prise en charge 
des patients et sa quête de qualité. Des pistes 
en matière d’orientation du P4P en sont ensuite 
déduites. Cet article s’appuie sur une revue 
narrative de la littérature sur le P4P, et sur 
l’expérience des auteurs, l’un ayant été impliqué 
dans la construction des indicateurs de qualité et 
le design de l’Incitation Financière à la qualité 
(IFAQ) de 2003 à 2016 dans le cadre du projet 
de recherche Compaqh [6-7]. A ce titre, cet 
article constitue un point de vue. 
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Note
, ou paiement à la perfomance, 
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une incitation au volume de services fournis à celle sur la valeur créée pour les patients,...
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1. LA QUALITÉ DE LA PRISE 
EN CHARGE DES PATIENTS : 
CARACTÉRISTIQUES D’UNE 
ACTIVITÉ PRODUCTIVE 

L’analyse ne prétend pas couvrir l’ensemble 
des caractéristiques de l’activité productive qui 
est décrite ailleurs [8], mais s’intéresse à celles 
en lien avec la recherche de qualité.

En considérant l’activité de prise en charge 
des patients, une première caractéristique se 
distingue aisément. Elle concerne le périmètre 
de cette prise en charge. Avec l’émergence 
croissante des maladies chroniques, ce périmètre 
s’est élargi, ne se limitant plus seulement à 
l’épisode hospitalier, mais intégrant aussi les 
étapes d’amont et d’aval qui se réalisent tant 
en médecine de ville qu’au domicile du patient 
et dans les organisations médico-sociales. Les 
notions de parcours de soin, et de parcours de 
santé qui intègre les actions de prévention, et 
répond à l’ensemble des besoins médico-so-
ciaux exprimés par le patient, symbolisent cet 
élargissement. D’une manière neutre face à ces 
variantes, nous parlerons de parcours-patient 
dans la suite de cet article. 

Une seconde caractéristique concerne 
l’objectif poursuivi en termes de qualité lors 
de cette gestion de parcours patients. Comme 
dans d’autres secteurs de service, le résultat 
visé se situe à l’échelon individuel de chaque 
patient. Un patient opéré d’une prothèse de 
hanche se soucie peu, par exemple, des résultats 
exprimés « en moyenne » sur la reprise de 
la marche. Ce qui lui importe est surtout de 
connaître son évolution personnelle. Il en est 
de même pour la douleur post-opératoire, les 
symptômes et les autres résultats cliniques. 
L’affirmation est marquée du sceau de l’évi-
dence, pourtant la démarche qui vise à fixer 
l’évaluation de la qualité à ce niveau individuel 
du patient n’est pas habituelle dans le cadre 

des soins. Le concept de « mass customi-
zation » qui préconise un mode de gestion et 
une évaluation personnalisée des activités des 
biens et de services permet de l’appréhender 
[9]. Appliquée à la prise en charge du patient, 
on parle plutôt d’ailleurs de la gestion d’une 
singularité à grande échelle [10], afin de mettre 
l’accent sur la prise en compte de la singularité 
de chaque patient (la production se conçoit à 
partir de l’agrégation de ces singularités, plus 
que comme une production de masse se diver-
sifiant). Cette singularité est liée à la condition 
clinique [11], mais aussi à la variété des besoins 
psychosociaux, et des préférences des patients 
(e.g. transport, garde d’animaux domestiques 
lorsqu’on est seul) [12]. 

A travers ces notions, c’est une reconnais-
sance d’un objectif individuel de la qualité 
qui peut être éclairée. Nous reviendrons sur 
la déclinaison opérationnelle de cet objectif 
qui pose des questionnements sur la catégori-
sation des patients et des parcours, par principe 
illimitée [13]. A ce stade, il est juste intéressant 
d’admettre le principe. Il permet d’établir une 
distinction sur les efforts à fournir pour parvenir 
à la qualité. En caractérisant l’objectif de qualité 
au niveau de l’individu, on cible en effet les 
efforts à fournir d’une manière distincte de 
ceux nécessaires à l’atteinte d’un objectif de 
qualité « à la moyenne ». On retrouve là une 
règle épidémiologique classique : les « efforts 
engagés » (ou facteurs) qui favorisent la réali-
sation de la qualité à un niveau individuel ne 
sont pas les mêmes qui font que la moyenne 
d’une population peut être améliorée [14]. 
L’ensemble aboutit à caractériser dans cette 
activité de prise en charge un objectif de qualité 
à l’échelon individuel et à considérer les efforts 
spécifiques pour y parvenir. 

Dans le prolongement, une troisième 
caractéristique est identifiable. Elle a trait à la 
relation entre ces « efforts engagés » à l’échelon 
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individuel et le résultat obtenu, c’est-à-dire 
l’état de santé, la morbi-mortalité, la satisfaction 
et l’expérience du patient. La relation entre le 
résultat obtenu et ces efforts est classiquement 
assimilée en matière de qualité au rapport entre 
l’« outcome » et le ou les « processus » pour y 
parvenir. Vue sous un angle managérial, cette 
relation se caractérise par sa nature stochastique. 
Il n’y a en effet pas de relation déterministe 
entre les efforts engagés (e.g. l’application 
d’un protocole thérapeutique) et le résultat 
(e.g. la rémission d’un cancer). L’échec d’un 
traitement, et plus généralement des efforts 
déployés au niveau des « processus », peuvent 
être dus à différents facteurs qui échappent au 
contrôle des équipes soignantes. Ces facteurs 
sont de natures multiples : l’évolution de l’état 
clinique, les comportements inattendus du 
patient, des événements organisationnels aussi 
inattendus, voire même des formes de hasard 
qui interfèrent avec le déroulé du parcours [15]. 
Ils ont tous en commun un degré d’imprévi-
sibilité qui dépasse les capacités de contrôle 
de l’aléa. 

Ce dernier constat renvoie à un fait souvent 
méconnu dans les analyses sur la qualité 
réalisées ces dernières années, à savoir que 
malgré les tentatives de contrôle des aléas, 
l’absence de déterminisme persiste. Il est vrai 
que l’étude de relations entre une action spéci-
fique et un résultat (e.g. le lavage des mains et 
la diminution des infections post-opératoires) a 
pu montrer des corrélations fortes et positives, 
dans certains pans d’activité (notamment en 
matière de sécurité des soins). Mais la quête de 
contrôle de tous les aléas sur l’ensemble d’un 
parcours patient se heurte inéluctablement à 
leur multiplicité et leur nature imprévisible, 
surtout lorsqu’ils se combinent. 

Cette limite empêche d’affirmer donc un 
déterminisme systématique entre « efforts 
engagés » (ou « processus ») et « résultat » (ou 

« outcome ») [16]. Il est d’ailleurs intéressant 
de noter combien la littérature, même la 
plus récente, sur l’analyse de cette relation 
« processus/outcome » témoigne de cette 
situation, parfois avec peine. Peuvent se lire 
des expressions telles que « mixed results » 
ou « inconsistent results » comme dans le cas 
de l’accident vasculaire cérébral [17, 18], et 
des propositions d’évaluation proposant une 
approche mixte associant « processus » et 
d’« outcomes » [19, 20]. Les faits semblent 
résister à ce que l’on peut appeler un désir socia-
lement construit, celui d’évaluer les résultats 
exclusivement, au risque d’estomper l’incer-
titude qui entoure sa réalisation. 

L’analyse des « efforts engagés » permet 
d’identifier une quatrième et dernière caracté-
ristique. Différentes recherches en management 
de la santé amènent en effet à distinguer trois 
catégories d’ « efforts engagés » qui contri-
buent à la qualité. Ces efforts renvoient à des 
pratiques cliniques, organisationnelles et de 
gouvernance. 

 – Les pratiques cliniques sont celles liées 
à l’expertise médicale. Elles permettent 
de définir des stratégies diagnostiques et 
thérapeutiques, impliquent un jugement 
professionnel, et supposent souvent des 
formes de coordination multidisciplinaires 
[21]. Elles sont généralement dirigées par 
des médecins, et représentent ce que l’on 
peut nommer la phase de conception de la 
prise en charge.

 – Les pratiques organisationnelles aident à la 
mise en œuvre de ces stratégies diagnos-
tiques et thérapeutiques. Elles résultent 
d’un travail individuel et collectif d’équipes 
se situant en première ligne de l’activité 
(spécialistes hospitaliers, médecins de 
premier recours, infirmières, pharmaciens, 
physiothérapeutes, etc.). Ces pratiques 
correspondent à la réalisation de multiples 
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actions techniques, de coordination, de 
communication [22], de responsabilisation 
d’équipe [23], et d’analyses partagées des 
situations de travail [24]. Divers travaux 
ont montré leur influence sur la qualité dans 
différents contextes, notamment chirur-
gicaux [25], de soins intensifs [26] ou de 
cardiologie [27].

 – Les pratiques de gouvernance relèvent pour 
leur part à la gestion d’une organisation de 
santé (établissement de santé, réseau, etc.). 
Dans les établissements, elles concernent, 
par exemple, la conception et l’utilisation de 
tableaux de bord et de systèmes de reporting, 
les plannings horaires, ou l’architecture des 
nouvelles générations de dossiers de santé 
électroniques. Leur influence sur la qualité 
des soins a été démontrée par différentes 
études [28-31] : par exemple, en montrant 
l’impact du ratio patient/infirmière sur la 
probabilité de décès dans les 30 jours suivant 
l’admission [28] ; ou en montrant comment 
l’attention portée à la qualité par un conseil 
d’administration (c.-à-d. la part du temps 
consacré aux discussions sur la qualité et la 
fréquence des évaluations effectuées avec 
les cadres intermédiaires), s’associe à des 
soins de meilleure qualité [31]. 

Pour être complet, il convient d’ajouter que 
ces trois pratiques s’exercent dans un environ-
nement qui influe aussi sur la qualité (espace 
géographique, caractéristiques socio-écono-
mique des patients dans un territoire donné), 
mais qui représentent en règle générale des 
facteurs extérieurs à la gestion de la prise en 
charge des patients. 

Ainsi caractérisées, ces trois pratiques 
montrent que les « efforts engagés » pour 
améliorer la qualité dépassent l’activité 
clinique. Les pratiques organisationnelles et de 
gouvernance relèvent en effet d’autres champs 
de compétences. Le poids relatif de ces trois 

pratiques dans la détermination de la qualité 
est aussi difficile à établir. Si l’on se réfère à 
W. Edward Deming, grand théoricien de la 
qualité, l’expertise des opérateurs ne représente 
que 10 à 20% de la variance de la qualité dans 
la plupart des secteurs de l’industrie et des 
services [32]. Autrement dit, on pourrait penser 
que les pratiques cliniques compteraient pour 
assez peu dans la qualité des soins, ce qui est 
à l’évidence inexact. Le transfert a sans nul 
doute ses limites. Toutefois, le constat suggère 
à l’inverse que la contribution des pratiques 
organisationnelles et de gouvernance à la qualité 
des soins ne peut être négligée. 

Le point mérite d’être souligné car les 
pratiques organisationnelles sont souvent 
perçues comme un fardeau qui empêche les 
professionnels de la santé de se concentrer sur 
les activités « au lit du malade ». Par exemple, 
Allen [33] a montré que si les infirmières 
opèrent des actions de planification du travail, 
de gestion des lits ou de transfert de malades, 
leur vocation les amène souvent à juger ces 
dernières négativement. Il ressort donc que si 
les pratiques organisationnelles contribuent à la 
qualité, une faible motivation pour les réaliser, 
au moins pour certaines d’entre elles, semble 
s’exercer dans de nombreux cas.

Au final, cette analyse managériale de 
l’activité de la prise en charge du patient fait 
émerger quatre caractéristiques. Ce sont pour 
les résumer : (i) l’activité couvre l’espace du 
parcours du patient ; (ii) le résultat recherché en 
termes de qualité se situe au niveau individuel 
de chaque patient ; (iii) les efforts engagés ne 
déterminent pas systématiquement le résultat 
de santé à l’échelle du parcours ; (iv) le contenu 
des efforts qui contribuent à la qualité distingue 
des pratiques cliniques, organisationnelles et 
de gouvernance; parmi elles, les pratiques 
organisationnelles sont souvent vécues comme 
un fardeau par les professionnels de santé. 
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Si la littérature dont sont issues ces carac-
téristiques est connue, elle nous semble ne 
pas avoir reçu suffisamment d’attention 
dans le débat sur le P4P. En reprenant ces 
quatre caractéristiques, un regard nuancé 
par rapport aux visions habituelles sur la 
manière de concevoir la rémunération à la 
qualité émerge.

2. LES CONSÉQUENCES SUR LA 
RÉMUNÉRATION À LA QUALITÉ

Les caractéristiques décrites ont de notre 
point de vue deux conséquences principales 
sur le design du P4P : (i) promouvoir l’éva-
luation individuelle en termes de résultats, sans 
recourir à une incitation financière; (ii) inciter 
financièrement les pratiques de « processus », 
et plus particulièrement celles qui couvrent les 
efforts organisationnels entrepris tout au long 
du parcours du patient. 

2.1. La reconnaissance d’un résultat 
individuel plus que d’une incitation 
financière au résultat 

Cette affirmation est fondée sur la mobili-
sation de plusieurs des quatre caractéristiques 
évoquées. L’absence de déterminisme entre 
les efforts déployés et le résultat obtenu nous 
semble tout d’abord introduire une première 
limite au développement de l’incitation finan-
cière aux résultats. Dans le cas où la corrélation 
n’est pas avérée, inciter financièrement aux 
résultats peut introduire des effets contre-pro-
ductifs où des équipes engagées dans des efforts 
importants et de qualité seraient injustement 
pénalisées. De plus, le nombre d’actions et 
d’efforts impliqués dans un résultat ainsi que 
les aléas qui surviennent rendent difficile 
l’interprétation d’un résultat en matière de 
« processus » à améliorer, et donc d’actions à 
mener pour s’améliorer. 

Une autre caractéristique introduit de notre 
point de vue une seconde limite vis-à-vis de 
l’incitation aux résultats. Elle provient de l’écart 
entre une approche individuelle et à la moyenne 
de la qualité. Dans la mesure où l’incitation aux 
résultats est une incitation fondée sur des indica-
teurs qualité, elle s’appuie sur un raisonnement 
« à la moyenne ». Or, en agissant de la sorte, 
l’incitation risque de porter sur des facteurs 
différents, éloignés de ceux qui importent à 
l’échelon individuel. Elle se détourne ainsi de 
l’objectif individuel, améliorer la qualité pour 
chaque patient.

Nous avons conscience qu’exprimer une 
telle orientation est contre-intuitif, la tendance 
actuelle favorisant le paiement aux résultats. Et 
une réponse habituelle faite face à la fragilité 
d’interprétation du résultat est d’ajuster sur 
les facteurs qui l’influencent. Ces dernières 
années montrent pourtant que ces techniques 
d’ajustement ne réfutent que partiellement le 
risque de mauvaise interprétation: la variance 
dite résiduelle reste souvent non négligeable 
(ce qui sous-entend que des facteurs explicatifs 
ne sont pas identifiés); selon la combinaison 
des variables d’ajustement retenues le résultat 
s’exprime différemment sans que l’on puisse 
en tirer de conclusions sur une méthode à 
privilégier [34] ; le biais de « constant risk 
fallacy » dans les échantillons sélectionnés 
pour définir le poids des variables peut rendre 
l’interprétation du résultat après ajustement 
encore plus délicate. Enfin, ces techniques 
tiennent compte d’une différence sur des 
facteurs explicatifs externes (à savoir, en dehors 
du déroulé même du parcours des patients), 
mais n’intègrent pas les aléas qui entourent 
le déroulé des « processus ». Or ces derniers, 
on l’a souligné, jouent un rôle majeur dans le 
déterminisme « processus/résultat ». 

Il nous semble donc, à la sortie de cette 
analyse, que la tendance à privilégier la 
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reconnaissance de la singularité de chaque 
patient et à admettre une évaluation indivi-
duelle du résultat a une raison d’être. Elle 
n’est pas pour autant exempte de difficultés. 
La reconnaissance de l’évaluation individuelle 
du résultat, on l’a évoqué, pose notamment 
une question opérationnelle de taille. Chaque 
patient peut en effet être perçu comme un 
cas singulier ce qui requiert des dispositifs 
d’évaluation particulièrement chronophages, 
voire irréalistes. Dans ce domaine, quelques 
outils existent néanmoins, et donnent un aperçu 
pratique de ce que pourrait être cette orientation 
dans le futur. L’approche des « Patient Reported 
Outcomes Measurements » (PROMs) et 
« Patient Reported Experience Measurements » 
(PREMs), basée sur des questionnaires validés, 
permet par exemple dès à présent un suivi 
individuel des patients [35]. Le National Health 
Service au Royaume-Uni [36] dans son vaste 
programme de « care customization » envisage 
des évaluations personnalisées sur de nouvelles 
formes de retour d’expérience des patients. Le 
développement des traitements de données 
massives constitue également une autre piste 
pour permettre la puissance de collecte et de 
traitement des données nécessaire [37,38]. Si 
des démarches existent, elles restent néanmoins 
encore isolées et partielles, nécessitant à l’avenir 
de résoudre des questions méthodologiques 
et éthiques (l’évaluation individuelle entraîne 
des risques de stigmatisation et de manque de 
respect à la vie privée). 

2.2. Une incitation financière tournée  
vers les efforts organisationnels engagés  
le long des parcours des patients

Cette seconde affirmation découle de la 
précédente. Si l’évaluation individuelle est à 
privilégier au niveau du résultat, que la rémuné-
ration à la qualité a peu de sens à ce niveau, 
l’opportunité d’une incitation financière se 
pose alors au niveau des « processus ». Reste 

alors à comprendre ce qui se place derrière 
cette notion de « processus ».

Pour y répondre, une autre caractéris-
tique est intéressante à mobiliser. Il s’agit de 
la distinction des trois pratiques cliniques, 
organisationnelles et de gouvernance. Ces trois 
pratiques qui contribuent aux efforts engagés 
pour aboutir à la qualité constituent le contenu 
de ces « processus » et permettent d’orienter 
plus spécifiquement les domaines où l’incitation 
financière se justifie. 

Précisément, dans le cas des pratiques 
cliniques, le recours à une incitation financière 
pour motiver les professionnels de santé à les 
réaliser semble assorti d’un risque, celui du 
« crowding effect. Ce risque est de déclencher 
des comportements contre-productifs face à la 
forte motivation intrinsèque des professionnels 
à spontanément exercer ces pratiques. Bien 
que les preuves empiriques de ce risque soient 
mitigées [39], comme le soutiennent Ryan et 
Deci [40], la motivation intrinsèque est un 
moteur essentiel dans le cas de la pratique 
clinique assumée par les professionnels. Il s’agit 
du cœur de leur métier, et de la source de leur 
engagement. Différents experts plaident ainsi 
pour ne pas appliquer le P4P à ce niveau, et 
favoriser plutôt le renforcement de la motivation 
intrinsèque à travers des actions telles que : 
offrir aux médecins suffisamment de temps pour 
leur formation médicale continue, utiliser des 
tableaux de bord pour montrer aux médecins 
les indicateurs clés de la santé des patients, 
et en associant les médecins à une évaluation 
collective de leurs pratiques [41-42].

Les pratiques organisationnelles qui 
concernent les médecins et des autres profes-
sionnels de la santé impliqués dans la « première 
ligne » renvoient à une autre situation. Leur 
motivation peut être qualifiée de modérée 
ou faible dans ce cas, comme on l’a montré 
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précédemment dans le cas des infirmières 
[33]. Certains professionnels, il est vrai, sont 
sensibles à des problèmes d’organisation et ont 
donc probablement déjà un degré de motivation 
non négligeable. Mais leur proportion est 
encore marginale, et dans leur ensemble les 
professionnels restent assez peu sensibles à ces 
pratiques, y étant peu formés. Si des thèmes 
comme la coordination entre professionnels 
le long du parcours, ou le management d’un 
travail d’équipe, sont par exemple mis en avant 
au nom de la qualité, leurs déclinaisons sur 
le terrain restent encore relativement faibles. 
L’incitation financière, dans ce contexte de 
motivation modérée [43], semble avoir sa 
raison d’être. 

Enfin, dans le cas des pratiques de gouver-
nance, la situation est encore différente. Il 
apparaît que certaines pratiques peuvent être 
une source de motivation intrinsèque pour les 
gestionnaires ou les membres de conseils de 
direction, car elles sont au cœur de leur mission. 
Par exemple, assumer la responsabilité de la 
mise en œuvre intégrale d’un dossier médical 
informatisé, gage d’une meilleure traçabilité 
des données sur la qualité de soins, peut être 
intrinsèquement motivant pour une direction 
de système d’information. A l’inverse, la faible 
priorité donnée à la qualité par rapport à d’autres 
objectifs de performance, le temps souvent long 
du changement prôné par les managers, et la 
nécessité d’aligner les pratiques des managers 
et des professionnels de première ligne sur les 
actions liées à la qualité des soins, révèlent des 
pratiques de gouvernance difficiles à mettre en 
œuvre où l’application d’une rémunération à 
la qualité peut avoir du sens. Tsai et al. [31] 
ont ainsi montré l’impact positif sur la qualité 
des soins dans des hôpitaux où la rémunération 
des membres de la direction générale était liée 
la performance mesurée sur des indicateurs 
qualité.

Au final, il ressort de cette analyse une appli-
cation particulière du P4P sur les « processus »: 
la rémunération à la qualité mérite d’être 
orientée sur les pratiques organisationnelles, 
et de gouvernance dans une certaine mesure. 
Certains peuvent soutenir que cette orientation 
sur de telles mesures de « processus » constitue 
un pas en arrière dans le développement du 
P4P, avec tous les risques qu’il comporte. Il 
peut notamment porter le risque de figer des 
règles pseudo-tayloriennes dans l’organisation 
du travail du parcours. A une tâche identifiée, 
une récompense lorsque la conformité à la règle 
de travail est observée et mesurée à travers 
un indicateur de « processus ». Tout dépend 
en fait de la définition donnée à l’indicateur. 
S’il évalue un délai (par exemple, le temps 
pour échanger des informations entre profes-
sionnels) ou les efforts pour créer un travail 
d’équipe coopératif par exemple, cela laisse 
aux professionnels la possibilité de s’organiser 
de manière autonome dans leurs pratiques en 
fonction des caractéristiques du contexte local 
pour atteindre ces objectifs [44]. L’indicateur 
évalue en quelque sorte les résultats des 
efforts organisationnels engagés, laissant une 
autonomie suffisante dans les modalités de 
leur réalisation. Le risque d’introduire une 
organisation taylorienne où la conformité à une 
tâche serait récompensée peut alors être évité. 
Une autre critique peut être évoquée : celle 
d’adopter un raisonnement à la moyenne, et 
non individuelle. Cette critique a été exprimée 
dans le cas de l’évaluation de la qualité du 
résultat. Mais en l’occurrence, dans le cas des 
efforts organisationnels, l’approche quantifiée 
« à la moyenne » exprimée par la mesure ne 
s’exprime pas par rapport au patient, mais par 
rapport à des actions collectives menées par des 
professionnels (par exemple, le délai moyen 
d’envoi d’un courrier au médecin traitant). Il 
s’agit d’évaluer un effort collectif, en évitant 
les risques d’injustice liés à une récompense 



250 Rémunération à la qualité : Récompenser les efforts organisationnels le long du parcours du patient  

JOURNAL DE GESTION ET D’ÉCONOMIE DE LA SANTÉ

individuelle [2] ce qui est tout à fait différent 
et semble plus légitime. 

Si rien n’est acquis dans le développement de 
ces indicateurs organisationnels, et des modes 
de rémunération à la qualité qui pourraient y 
être appliqués, les travaux actuels en la matière 
expriment une nouvelle voie. Elle est d’autant 
plus intéressante à considérer si on la rapporte 
à l’espace du parcours patient, périmètre large 
sur lequel les efforts organisationnels à entre-
prendre sont unanimement reconnus comme 
importants et essentiels à la qualité. 

CONCLUSION
L’angle managérial adopté dans cet article 

apporte un éclairage particulier sur le débat 
actuel autour du P4P. Le premier temps de 
l’analyse a montré qu’en étudiant la qualité de la 
prise en charge comme une activité productive, 
quatre caractéristiques émergent : (i) l’activité 
couvre l’espace du parcours du patient ; (ii) 
le résultat recherché en matière de qualité 
doit être privilégié au niveau individuel de 
chaque patient ; (iii) les efforts engagés ne 
déterminent pas systématiquement le résultat ; 
(iv) le contenu de ces efforts distingue des 
pratiques cliniques, organisationnelles et de 
gouvernance, chacune contribuant à la qualité, 
mais avec des degrés de motivation à leur 
réalisation variables. 

En prenant en compte ces quatre caracté-
ristiques dans la manière de concevoir le P4P, 
deux orientations ont ensuite été identifiées : 
(i) promouvoir l’évaluation individuelle au 
niveau de chaque patient en termes de résultats, 
sans recourir à une incitation financière ; (ii) 
inciter financièrement les efforts engagés ou 
« processus », et plus particulièrement ceux 
qui couvrent les pratiques organisationnelles 
entreprises tout au long du parcours du patient. 

Le P4P inciterait ainsi des pratiques 
assumées par les médecins, mais aussi par de 
nombreux autres professionnels de la première 
ligne et les gestionnaires ; des pratiques parfois 
considérées comme fastidieuses ou éloignées 
de leurs missions habituelles, mais qui jouent 
un rôle clé dans la qualité.

Une telle approche nous semble pouvoir 
améliorer les démarches actuelles, mais dans 
une orientation autre que celle préconisée par 
beaucoup autour d’un paiement au résultat.
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