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INTRODUCTION 
 

 

Dans un contexte de maîtrise budgétaire des coûts de la santé et d’amélioration de la qualité 

des soins primaires, l’Assurance Maladie a mis en place le Paiement à la Performance, qui 

reprend l’anglicisme « Pay For Performance » (P4P). Le P4P a été signé lors de la nouvelle 

convention du 26 juillet 2011 pour 5 ans, en accord avec les trois principaux syndicats 

représentatifs des médecins (CSMF, SML et MG France).  

Le P4P, nouvellement désigné sous le nom de Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

(ROSP) depuis 2012, a 3 objectifs principaux :  

- renforcer l’accès aux soins, 

- mieux reconnaître la qualité des soins, 

- moderniser et simplifier les conditions d’exercice.1 

 

Le médecin généraliste voit son rôle de médecin « curatif » évoluer vers une prise en charge 

globale de ses patients en tenant compte des contraintes économiques. Le paiement à l’acte 

n’étant pas perçu comme « incitatif » pour cette mission, des rémunérations 

complémentaires visant à valoriser ces actes de santé publique ont été proposées, 

notamment sous la forme d’un Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) en 

2009. 

 

Abrogé depuis le 21 novembre 2011, le CAPI se voit remplacé et amplifié par la ROSP. Elle 

s’applique à tous les médecins qui ne l’ont pas refusée par lettre recommandée à leur Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) avant le 26 décembre 2011 ou dans les trois mois 

suivant l’installation pour les nouveaux installés, c’est-à-dire à l’immense majorité d’entre 

eux. Une fois acceptée, il n’est pas permis de sortir du dispositif.
2 

 

À 2 ans de sa mise en place, le dispositif de ROSP marque un tournant décisif dans 

l’évolution des pratiques, orientant davantage les soins vers le préventif, grâce à un 

partenariat renouvelé entre l’Assurance Maladie et les médecins libéraux. 
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Ce dispositif se présente comme un enjeu pour le système de soins afin de réduire les 

hétérogénéités des pratiques et les écarts avec les recommandations de bonne pratique 

dans une démarche de progrès continu. 

 

Le Quality and Outcomes Framework (QOF) des médecins généralistes anglais constitue la 

première expérience de paiement à la performance à grande échelle en Europe depuis 2004. 

Quelques années après sa mise en place, ses objectifs semblent avoir été remplis : 

amélioration de la qualité des soins, réduction des inégalités régionales.3 A l’image de ce 

modèle britannique, la ROSP s’inscrit comme une révolution de la médecine libérale de 

l’hexagone. 

 

Cependant, dès son apparition, les critiques ont été vives de la part des professionnels 

concernés, syndicats et de l’Ordre des Médecins4,5, malgré une forte adhésion. L’évolution 

semble à ce jour s’inscrire dans un contexte d’opinions de plus en plus favorables. Si les 

médecins étaient plutôt réservés vis-à-vis de la mise en place de la relation contractuelle 

individualisée en 2011, ils sont aujourd’hui 57% à considérer que l’Assurance Maladie les 

aide, par cette évolution, à atteindre leurs objectifs de santé publique.1 

 

La première partie de cette étude pose le contexte d’émergence de la ROSP en le situant par 

rapport aux exemples étrangers. 

La deuxième partie décrit une étude qualitative menée en Haute-Normandie auprès de 

médecins généralistes libéraux signataires de la ROSP. 
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CONTEXTE 
 

 

I. La ROSP 

 

1. De quoi s’agit-il ? 

 

Le paiement sur objectifs de santé publique est une option conventionnelle à choix 

individuel. Le contenu de cette option est défini nationalement par les partenaires 

conventionnels et laissé au libre choix de chacun des médecins, quel que soit le secteur 

d’exercice. Contrairement au CAPI, aucun module n’est obligatoire, le médecin sera 

rémunéré pour les indicateurs qu'il a choisis. 

Un ensemble d’indicateurs est proposé avec des objectifs déterminés à partir des chiffres 

atteints par un tiers des médecins, afin qu’ils restent cohérents avec la pratique et 

accessibles à tous. Le médecin choisi librement le ou les indicateurs qui l’intéressent et 

perçoit une rémunération supplémentaire calculée en fonction de son degré d’atteinte de 

l’objectif. Pour déclencher la rémunération, il lui suffit de retourner le formulaire déclaratif 

adressé par la caisse chaque année.6 

 

2. Pour qui ? 

 

Le paiement à la performance se déroule en deux temps. Dans un premier temps, il 

concerne les médecins traitants (rémunération moyenne jusqu'à 9 100 €). Dans un second 

temps, le volet “organisation du cabinet” (1 750 €) s’adresse maintenant à toutes les 

spécialités. 

Le dispositif doit être adapté à toutes les spécialités. Dans une première étape, il concernera 

les cardiologues, puis les endocrinologues, pédiatres et gastro-entérologues, puis 

progressivement les autres spécialités.6 
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3. Comment ça marche ? 

 

Le système proposé est une rémunération par points et par objectifs. Les médecins 

choisissent librement parmi 4 types d'indicateurs celui ou ceux qui les intéressent. Chacun 

de ces objectifs correspond à un total de points et chaque point correspond à un montant de 

7 €. La rémunération correspondra au nombre de points totalisés sur les indicateurs retenus 

et sera payée au début de l’année n+1. La base de la rémunération est basée sur une 

patientèle de 800 patients (en fait la moyenne actuelle est de 1000 patients par médecin 

traitant). 

Pour les nouveaux installés, la valeur du point est majorée de 15% la 1ère année d’installation 

(8,05 €), de 10% la 2
ème (7,70 €), et de 5% la 3

ème (7,35 €). 

 

La formule de calcul de la rémunération est la suivante : 

 

Nombre de points X 7 € X nombre de patients/800 = Rémunération annuelle 

 

La rémunération est également perçue si les objectifs ne sont atteints que partiellement. La 

rémunération n'est pas seulement liée à l'atteinte totale ou partielle des objectifs, la 

progressivité est également prise en compte. Ainsi, si le médecin parvient à améliorer ses 

résultats même s'il n'a pas atteint ses objectifs, il percevra une rémunération. Dans ce cas, le 

médecin recevra une partie de la rémunération prévue calculée sur la base de sa progression 

constatée par rapport à un objectif intermédiaire déterminé conventionnellement. 

 

4. Quels indicateurs ? 

 

Le contenu des indicateurs a été négocié nationalement pour l’ensemble des médecins entre 

les syndicats et les caisses. Les indicateurs sont collectifs, c’est-à-dire identiques pour tous 

les médecins. Ce système ne comporte aucune sanction, la non atteinte des objectifs sur un 

ou plusieurs indicateurs ne bloque pas le paiement acquis sur les autres indicateurs choisis. 

Chaque module d’indicateur est indépendant des autres. 
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Quatre types d’indicateurs sont proposés : 

1) 9 indicateurs cliniques (250 points) pour 2 pathologies : le diabète de type 2 et 

l'hypertension artérielle (HTA) : 

- 6 indicateurs de suivi : 4 dosages de l'hémoglobine glyquée (HbA1c) par an, fond d'œil tous 

les 2 ans, traitement des patients diabétiques à haut risque vasculaire (anti hypertenseurs, 

statines et aspirine à faible dose) 

- 3 indicateurs de résultats (déclaratifs) : normalisation des chiffres tensionnels, 

normalisation des chiffres d'HbA1c avec 2 niveaux (<8,5% et <7,5%), normalisation du LDL 

cholestérol chez les diabétiques avec 2 niveaux (<1,5 et < 1,3). 

 

2) 8 indicateurs de prévention et de santé publique (250 points) : dépistage des cancers du 

col de l’utérus et du sein, vaccination antigrippale, prescription de vasodilatateurs et de 

benzodiazépines chez les personnes âgées, volume de prescription des antibiotiques (hors 

ALD et âges extrêmes), ... 

 

3) 5 indicateurs d’organisation du cabinet (400 points) avec :  

- tenue d'un dossier médical informatisé (75 points) 

- information des patients sur les plages horaires de consultation (50 points), 

- utilisation de logiciels d'aides à la prescription certifiés par la HAS (50 points), 

- informatisation permettant de télétransmettre et d'utiliser les téléservices (75 points), 

- élaboration à partir du dossier informatisé d'une synthèse annuelle par le médecin traitant 

(150 points) 

 

4) 7 indicateurs d’efficience (400 points) : Ils concernent la prescription dans le répertoire 

générique pour les antibiotiques, les IPP, les statines, les antihypertenseurs et les 

antidépresseurs, mais aussi la prescription des IEC et Sartans, de même que l'aspirine à 

faible dose en qualité d'anti-agrégant plaquettaire. 

 

5. En pratique 

 

Les médecins sont contactés par la CPAM de leur lieu d’exercice à la fin de l’année n ou au 

début de l’année n+1. Ils doivent remplir un formulaire déclaratif des indicateurs 
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«organisation du cabinet». Il est rempli en ligne, dans l’espace professionnel personnalisé du 

médecin, sur le site ameli.fr. 

Les indicateurs chiffrés sont récupérés directement par la caisse grâce aux données de 

remboursement auxquelles elle a directement accès pour chaque patient. Ainsi, elle 

comptabilise les boîtes de médicaments achetés en pharmacie, les actes de radiologie, 

d’ophtalmologie et de laboratoire pour tous les patients d’un même médecin traitant (hors 

patients MSA, RSI…). 

 

Il est important de noter que les données de remboursement récupérées par la caisse ne 

discriminent pas le prescripteur car elles ne font pas la différence entre des prescriptions 

émanant du médecin traitant, d’un spécialiste ou d’un recours de 2
ème  ou 3ème  ligne.  

De plus, dans le cadre des génériques, la caisse ne peut pas faire la différence entre la 

prescription dans le répertoire générique par le médecin et la substitution générique par le 

pharmacien. 

 

6. Par rapport au CAPI 

 

La ROSP est désignée comme l’héritière du CAPI (Contrat d’Amélioration des Pratiques 

Individuelles).  

Lancé en 2009, le CAPI est un contrat signé individuellement entre le médecin et l’Assurance 

Maladie. L’engagement se fait sur 3 ans, avec possibilité de rupture du contrat à tout 

moment et ne concerne que les médecins généralistes installés depuis au moins 2 ans et 

éligibles dans au moins 13 des 16 indicateurs du CAPI. 

 

Le CAPI contenait moins d’indicateurs : au nombre de 16, ils recoupaient les indicateurs de la 

ROSP actuelle, soit la prévention, le suivi des maladies chroniques (HTA et diabète) et 

l’optimisation des prescriptions. Les indicateurs d’organisation du cabinet n’existaient pas.
7 

 

Le CAPI était moins exigeant sur plusieurs indicateurs : 

- le taux de patients de plus de 65 ans traités par vasodilatateurs (<7% dans le CAPI, <5% 

dans la ROSP) 
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- le nombre annuel d’HBA1C (exigé à 3/an uniquement pour les hommes diabétiques>50 

ans, et les femmes>60 ans dans le CAPI, exigé pour tous les diabétiques indépendamment de 

leur âge dans la ROSP) 

- les objectifs de pression artérielle des hypertendus (PA<140/90mmHg pour 50% des 

patients traités dans le CAPI, pour 60% dans la ROSP) 

- la prescription dans le répertoire générique pour les IPP (80% dans le CAPI, 85% dans la 

ROSP) et les antihypertenseurs toutes classes confondues (60% pour le CAPI, 65% pour la 

ROSP). 

 

1 seul item sur 16 est déclaratif (la pression artérielle) dans le CAPI contre 10 sur 29 dans la 

ROSP. 

 

À 2 ans de sa mise en place, le CAPI comptait environ 16 000 signataires selon la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), soit plus d’1 médecin éligible sur 3. La ROSP 

comptait alors 85 187 médecins signataires en 20131 dont plus de 9 médecins généralistes 

éligibles sur 10. 

 

II. La rémunération des médecins 

 

La rémunération des médecins libéraux est une variable clé de la régulation de notre 

système de santé. Celle-ci doit être définie de telle sorte qu’elle concilie au mieux : 

- pour les médecins, revenus satisfaisants et conditions de travail attractives 

- pour les patients, qualité et facilité d’accès aux soins 

- pour l’Etat et l’Assurance Maladie, équité dans l’accès aux soins, efficience des dépenses et 

niveau élevé de santé publique.8 

 

1. Le paiement à l’acte 

 

Enoncés dès 1928 par l’assemblée constitutive de la Confédération des syndicats médicaux 

français (CSMF), les cinq principes de la médecine libérale sont : le libre choix du médecin 

par le malade, le respect du secret professionnel, la liberté de prescription, et, en ce qui 
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concerne la rémunération, le paiement à l’acte et l’entente directe sur le prix entre le 

patient et le médecin.  

Le paiement à l'acte constitue un des symboles de l'identité libérale. Les médecins le 

présentent parfois comme le garant de la relation de confiance qui préside au colloque 

singulier entre eux-mêmes et leurs patients. Ces principes ont toutefois été progressivement 

remis en question.  

 

Dès 1945, l’entente directe a été limitée par des conventions départementales destinées à 

encadrer les tarifs, puis par leur plafonnement par arrêté ministériel en 1960. Cela n’a pas 

permis une réelle régulation, les médecins continuant dans la pratique à déterminer leurs 

propres tarifs.  

La médicalisation croissante dans les années 1960, faisant craindre une diminution des 

actes, a conduit les médecins à accepter la première convention nationale en 1971. Les tarifs 

ont dès lors été fixés par arrêté ministériel et les médecins libéraux volontaires 

conventionnés : le paiement à l’acte est maintenu, mais les tarifs sont désormais fixés par la 

convention et entérinés par arrêté des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et 

des finances. En contrepartie, une part des cotisations sociales du médecin est prise en 

charge par les caisses d’assurance maladie. Pour le patient, le tarif opposable constitue la 

base de remboursement par l’assurance maladie.  

 

La problématique des revenus médicaux a donc été au cœur de la naissance du système 

conventionnel. Le système mis en place en 1971 n’a néanmoins duré que neuf ans pour 

laisser place à une nouvelle liberté tarifaire : le secteur 2.  

En 1980, les pouvoirs publics ont décidé la création d’un deuxième secteur de 

conventionnement qui autorise des tarifs libres afin de permettre l’évolution des revenus 

des médecins. Par opposition au secteur 1, le secteur 2 ne prévoit pas de prise en charge des 

cotisations sociales. On désigne par dépassement d’honoraires la part du paiement 

supérieur au tarif opposable.  

En 1990, devant l’attraction grandissante pour ce nouveau secteur, initialement conçu 

comme devant être l’exception, une nouvelle réforme est intervenue afin d’en réserver 

l’accès aux anciens chefs de clinique et assistants des hôpitaux publics.  
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Aujourd’hui, 99% des médecins libéraux sont conventionnés, dont 75% en secteur 1. Ce 

chiffre masque néanmoins de fortes disparités entre spécialités. 

La part des médecins généralistes conventionnés en secteur 2 continue de décroitre en 2010 

pour atteindre 10,6 % contre 11,0 % en 2009. La part des médecins spécialistes 

conventionnés en secteur 2 augmente quant à elle chaque année, passant de 37,5 % en 

2003 à 40,7 % en 2010.9 

 

Cependant, on reproche au paiement à l’acte d’engendrer une surproduction de soins : pour 

augmenter leurs revenus, les médecins sont incités à multiplier le nombre d’actes effectués. 

Ainsi, des comportements de demande induite ont pu être mis en évidence en France pour 

les médecins généralistes du secteur 1 : lorsque la densité dans leur zone d’exercice 

augmente, les médecins voient leur nombre de consultations chuter, car ils sont plus 

nombreux à se partager le même nombre de patients. Ils compensent ce rationnement en 

augmentant le volume de soins délivrés au cours de chaque consultation. 

Le paiement à l’acte incite en effet les médecins à répondre aux besoins des patients et à 

fournir des soins de qualité. En revanche, ce système de paiement n’incite aucunement les 

médecins à effectuer des soins préventifs.10 

 

2. Vers un autre mode de rémunération 

 

Le paiement à l'acte n'apparaît plus aujourd'hui comme le mode de paiement 

incontournable et exclusif des médecins libéraux. L’idée d'associer le paiement à l'acte à 

d'autres modes de rémunération progresse dans le débat public, notamment avec l’arrivée 

de rémunérations forfaitaires. 

La mise en place du médecin référent en 1997 proposait aux médecins généralistes 

volontaires un paiement par capitation complémentaire au paiement à l’acte (le forfait a été 

fixé à 22,87 euros par patient, puis doublé en 2001). Ce système n’a toutefois attiré que 10% 

des généralistes et 1% des patients. Il a été remplacé en 2004 par le dispositif du médecin 

traitant, qui prévoit une rémunération complémentaire forfaitaire dans l’avenant 8 du 26 

octobre 2012 pour les patients hors ALD. 
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Depuis quelques années, les médecins libéraux reçoivent ainsi une part de leur revenu sous 

forme de paiements forfaitaires. Ils représentaient 8% de la rémunération des médecins 

généralistes en 2013 contre seulement 0,2% en 2000.  

 

Parallèlement, diversifier les modes de rémunération peut être une piste intéressante pour 

faciliter la coopération entre professionnels de santé travaillant en collaboration. C'est dans 

cet esprit que la Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour 2008 a ouvert la possibilité 

d'expérimenter de nouveaux modes de rémunération pour une période de 5 ans. 

 

Ces nouvelles aspirations se sont traduites par une augmentation de la proportion de 

généralistes salariés au détriment de ceux ayant une activité libérale ou mixte. Entre 1995 et 

2005, le nombre de généralistes débutants optant pour le mode libéral ou mixte n'a 

pratiquement pas progressé (+0,1%) tandis qu’ils étaient 25% de plus à choisir le salariat.  

Ces évolutions des mentalités ont lieu alors que la médecine libérale connaît de profonds 

changements. L'évolution attendue de la démographie médicale (recul de 16% de la densité 

de médecins d'ici 2025) dans un contexte de vieillissement de la population, l'aspiration des 

jeunes médecins à un exercice de groupe, la féminisation croissante de la profession vont 

vraisemblablement modifier le visage de la médecine libérale dans les prochaines années. 

L'évolution des modes de rémunération peut être un outil permettant d'accompagner ou 

d'accélérer cette évolution. 

 

3. Les exemples étrangers 

 

Les modes de rémunération des médecins d'un pays à l'autre sont extrêmement variables.  

À l'étranger, les modes de rémunération varient autour de trois modes de rémunération 

principaux : 

- la rémunération fixe (salariat), correspondant à un paiement forfaitaire pour un temps de 

travail donné, indépendamment de l'intensité de l'activité pendant ce temps de travail, 

- la rémunération à l'acte, 

- la capitation, correspondant au cas où le médecin perçoit une somme forfaitaire par 

patient inscrit à son cabinet, indépendamment du volume de soins qu'il lui prodiguera.  
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Dans la plupart des pays, ces trois modes de paiement coexistent, mais interviennent dans 

des proportions variables.  

Le Royaume-Uni et les Pays-Bas accordent une place importante à la capitation, qu'ils 

complètent par du salariat (Royaume-Uni) ou du paiement à l'acte (Pays-Bas). La situation 

est plus contrastée aux États-Unis où tous les modes de rémunération sont présents de 

façon significative. Le salariat y est notamment développé au sein des Health Maintenance 

Organisations (HMO) qui sont les assureurs ayant poussé le plus loin la logique d'intégration 

des soins.  

L'Allemagne a un système de rémunération sophistiqué qui emboîte un paiement à l'acte 

plafonné dans un schéma global de capitation. Les caisses d'assurance maladie versent aux 

unions régionales de médecins des enveloppes financières sur le principe de la capitation 

(les sommes sont donc fonction du nombre de patients traités par les médecins de la 

région). Ensuite, la répartition entre médecins fait intervenir l'activité (le nombre de 

consultations), mais ce paiement à l'activité est plafonné et la valeur de la consultation peut 

varier (selon le nombre de consultations global).11 

 

III.  Le paiement à la performance à l’étranger 

 

1. Le Royaume-Uni 

 

Les soins primaires sont délivrés au Royaume-Uni par des cabinets de médecine générale qui 

exercent une fonction de "gatekeeper". Un cabinet de médecine générale comprend en 

moyenne 21 personnes dont 5 médecins, 5 professionnels paramédicaux essentiellement 

des infirmières exerçant majoritairement à mi-temps, et 11 personnes sans compétences 

cliniques (secrétaires médicales, gestionnaires…).
11 

Cette forme d'organisation se traduit par une faible densité de généralistes par habitant. 

Alors que l'on compte en France environ 1 généraliste pour 1000 habitants, le Royaume-Uni 

en compte 0,6.12 

L'activité des généralistes semble mieux valorisée au Royaume-Uni qu'en France. La 

rémunération brute des généralistes représentait 3,8 fois le PIB par tête au Royaume-Uni 
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contre 2,9 fois en France en 2004. Cet écart dans le statut relatif des généralistes est 

d'autant plus significatif que le temps de travail du généraliste britannique (44 h) semble très 

inférieur à celui du généraliste français (55 h).  

 

À 85 %, les généralistes sont des travailleurs indépendants (partners) exerçant dans des 

cabinets liés par contrat avec les Primary Care Trust (PCT) qui se rémunèrent à partir des 

résultats du cabinet. Des généralistes salariés peuvent être employés par le cabinet. 

 

Avant 2004, les médecins généralistes recevaient un paiement forfaitaire de base (coût fixe 

de la pratique), un paiement à la capitation pondéré par l'âge pour tout patient inscrit 

auprès d'eux et des paiements à l'acte ou au forfait pour certaines activités (suivi de 

grossesse, vaccinations…), ainsi que des paiements en fonction de l'atteinte de certaines 

cibles de résultats (targets paiement) en matière de dépistage ou de vaccination. 

 

La rémunération des cabinets de généralistes selon la performance a été introduite au 

Royaume-Uni en avril 2004 dans le cadre du Quality and Outcomes Framework (QOF). Ce 

dispositif a été négocié entre le National Health Service (NHS) et la British Medical 

Association (BMA) dans le cadre de la refonte générale du contrat type entre les cabinets de 

généralistes et les PCT. Cette renégociation s'est déroulée de 2001 à 2003.  

Pour la partie "paiement à la performance", les négociateurs se sont appuyés sur des travaux 

d'experts et d'universitaires. L'adhésion au QOF est volontaire mais compte tenu de 

l'ampleur des sommes attachées à la rémunération à la performance, il était logique que 

tous les cabinets adhérent au dispositif. 

 

Le dispositif vise, par des incitations financières, à accroître les motivations des 

professionnels à délivrer des soins de qualité mais aussi à favoriser une modification de 

l'organisation même du travail des cabinets médicaux. Il favorise une démarche proactive 

vis-à-vis des patients atteints de maladies chroniques ainsi que l'éducation thérapeutique, le 

suivi et le soutien des patients.  

Le QOF consiste à mesurer des résultats à partir d'indicateurs auxquels sont attachés des 

points, les points obtenus sont convertis en livres (125 £ par point pour un cabinet de taille 
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moyenne soit environ 156 €). La valeur du point est ajustée en fonction de la taille de la 

patientèle et, pour les indicateurs cliniques relatifs à une pathologie, en fonction de la 

prévalence relative de la maladie dans le cabinet. Le maximum de points qui peut être 

obtenu s'élève à 1000. Les indicateurs relèvent de quatre domaines : la clinique, 

l'organisation du cabinet, la satisfaction des patients et les services dits additionnels. 

 

Les pathologies représentées sont l’HTA, le diabète, les pathologies psychiatriques et 

l’asthme, mais aussi, depuis 2006, des problèmes de santé publique (obésité, troubles de 

l'apprentissage et tabagisme). Les pathologies qui ouvrent la possibilité d'obtenir le plus de 

points sont les pathologies à large prévalence : prévention secondaire des maladies 

coronariennes, hypertension artérielle et diabète. 

 

Pour la plupart des indicateurs cliniques, le cabinet obtient des points dès qu'un 

pourcentage minimum de patients (25 ou 40% le plus souvent) reçoit les soins adéquats, le 

nombre de points augmente linéairement jusqu'à un palier de patients (50, 70 ou 90%) à 

partir duquel le nombre maximum de points est acquis. 

 

Pour qu'une pathologie soit prise en compte, trois critères doivent être réunis :  

- la maladie constitue une priorité sanitaire,  

- la responsabilité principale de son suivi incombe au généraliste,  

- il existe des preuves scientifiques que l'amélioration des soins primaires peut 

apporter des bénéfices sanitaires. 

 

Les indicateurs retenus sont fondés sur les recommandations de bonne pratique ou sur les 

résultats de l'Evidence Based Medicine (EBM).  

 

Des indicateurs concernent aussi l’organisation du cabinet : dossier médical, contact et 

informations des patients, gestion du cabinet, bon usage des médicaments au cabinet... 

Dans le domaine de la satisfaction des patients, les indicateurs principaux sont relatifs à la 

longueur des consultations (8 à 10 minutes minimum) et valorisent la réalisation d'un 
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sondage annuel auprès des patients, l'établissement d'un plan d'action discuté avec des 

représentants des patients et la capacité à démontrer des améliorations effectives. 

Huit indicateurs additionnels concernent quatre thématiques : le dépistage des cancers 

cervicaux, la surveillance de la santé des enfants, la surveillance des grossesses et la 

contraception. 

Enfin, un maximum de 20 points est accordé pour récompenser le caractère global de la 

performance en tenant compte des scores les plus faibles pour les divers groupes 

d'indicateurs. Il s'agit de récompenser les cabinets qui ne présentent pas de points faibles 

flagrants. 

 

Certaines études permettent d'estimer, sinon d’analyser très précisément, l'impact de la 

mise en œuvre du système de paiement à la performance sur les résultats cliniques. 

En général, il apparaît que la mise en place du système de paiement à la performance 

semble avoir eu un impact positif sur la qualité des pratiques cliniques et des résultats. 

L'impact reste toutefois modeste et s'inscrit dans une tendance générale d'amélioration que 

le paiement à la performance semble avoir quelque peu accélérée.   

Si l'on rapporte ces progrès modestes aux sommes consacrées au paiement à la 

performance, l'impression qui prévaut est que le retour sur investissement est lui-même très 

modeste. Toutefois, il était acquis au Royaume-Uni, paiement à la performance ou pas, que 

les ressources des cabinets médicaux devaient être significativement accrues. Il n'est donc 

pas possible de déterminer le coût net du paiement à la performance. 

 

À ce jour, de nouveaux domaines cliniques ont été introduits et les cabinets ont dû en 2006 

réaliser de meilleures performances pour obtenir, au titre du paiement à la performance, les 

mêmes sommes qu'auparavant. D’ailleurs ils n'y sont pas totalement parvenus. Le dispositif 

permet donc, dans l'idéal, d'accroître la qualité des soins par une augmentation régulière 

des exigences (augmentation des seuils, création de nouveaux indicateurs, élargissement 

des thèmes, substitution de nouvelles exigences à celles qui sont satisfaites…). 
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2. Les États-Unis 

 

Le paiement à la performance est un des multiples dispositifs introduits ces dernières 

années aux USA par les assureurs privés dans un contexte de préoccupations croissantes 

relatives aux coûts et à la qualité. 

L’offre de soins (prestataires, structures de soins) aux Etats-Unis et en France est 

globalement comparable. Les médecins y sont toutefois moins nombreux (2.4/1 000 

habitants aux USA dont plus de 60 % sont des spécialistes et 3.4 en France en 2005 dont la 

moitié sont des spécialistes). 

Par contre, le système nord-américain est beaucoup plus pluraliste, décentralisé et complexe 

que le système français. Il n’y a pas d’assurance maladie obligatoire, ni de couverture 

maladie universelle. Le système s’est historiquement organisé autour des assureurs privés. 

59,5% des américains ont accès à une assurance par l’entremise de l’entreprise qui les 

emploie. L’Etat fédéral couvre les personnes âgées (Medicare) et en partenariat avec les 

Etats, les personnes pauvres (Medicaid). Près de 46 millions d’américains, dont 8 millions 

d’enfants, seraient dépourvus de couverture médicale, soit environ 14,6 % de la 

population.13 

 

Le statut des médecins de premier recours et leurs modalités d’exercice sont extrêmement 

diversifiés. Ils peuvent exercer en cabinet individuel, en cabinet groupé de tailles diverses ou 

en polyclinique. Certains d’entre eux travaillent également à temps partiel en établissement 

de santé. Leur clientèle dépend d’assureurs multiples. Ils peuvent se regrouper pour 

négocier avec ces assureurs. Les modalités de leur rémunération varient. La majorité des 

médecins de ville aux USA sont payés à l’acte. Ils sont moins nombreux qu’ils ne l'ont été, à 

être rémunérés à la capitation par une ou plusieurs Managed Care Organisations (MCO). 

Un même médecin n’applique pas de tarifs uniformes, ses prix et les modalités de sa 

rémunération changent selon l’assurance de ses patients. Certains médecins sont intéressés 

aux résultats financiers du groupe professionnel ou du réseau d’assurance avec lesquels ils 

collaborent.  

Enfin, certains médecins sont totalement intégrés à un réseau de santé : une Health 

Maintenance Organisation (HMO) dont ils peuvent être salariés. 
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La multiplicité des acteurs, la diversité des contrats d’assurances et des modalités de 

rémunération des médecins  rendent le système  particulièrement complexe. 

La prise en compte de la performance et sa rémunération se sont considérablement 

développées au cours de la dernière décennie aux Etats-Unis en particulier auprès de la 

médecine de soins primaires. 

 

Les résultats médicaux semblent positifs mais, sauf exception, relativement modestes. Leur 

impact propre reste imprécis et leur rentabilité intrinsèque reste un sujet de débat. 

Néanmoins, la dynamique est indéniable. La plupart des observateurs et des assureurs 

américains déjà impliqués dans le paiement à la performance semblent être convaincus de la 

pertinence de la démarche et disent qu’ils vont continuer dans cette voie et même 

augmenter la part d’incitation dans la rémunération. 

 

IV. Résultats en France 

 

À deux ans de sa mise en place, la CNAM publie son second rapport le 11 avril 2014. Ce 

rapport confirme la progression déjà observée en 2012.1 

Cette évolution s’inscrit dans un contexte d’opinions de plus en plus favorables avec 57% de 

médecins considérant que l’Assurance Maladie les aide par cette évolution, à atteindre leurs 

objectifs de santé publique (dont 71% pour les médecins ayant signé un CAPI).  

De surcroît, pour l’ensemble des objectifs fixés par la convention médicale de 2011, plus de 

80% des médecins généralistes interrogés déclarent avoir fait évoluer leurs pratiques ou 

prévoient de le faire dans l’année qui vient. 

 

Entre 2012 et 2013, le taux de réalisation des objectifs pour les médecins généralistes est 

passé de 51,1% à 59,7%. Cette progression représente presque 9 points en un an.   

La courbe des résultats 2013 présentée ci-dessous, se déplaçant globalement vers la droite 

par rapport à la courbe 2012 montre que, sur la période, l’ensemble des médecins 

généralistes progressent.  
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Courbes des taux d'atteinte des objectifs de 2012 et 2013 des omnipraticiens ayant une patientèle de plus de 200 patients, 

hors nouveaux installés.
1 

 

 

Dans le détail on constate que, sur l’ensemble des médecins généralistes rémunérés depuis 

2 ans, 85% ont amélioré leur taux d’atteinte des objectifs. En outre, la part de ceux qui 

obtiennent des résultats supérieurs à 60% progresse significativement.   

On note enfin que les 10% de médecins les plus performants atteignent au moins 78% des 

objectifs en 2013. 

En contrepartie des progrès réalisés, l’ensemble des médecins concernés percevra 4 003 € 

en moyenne au titre de l’année 2013 (tous médecins rémunérés, soit un nombre total de   

85 187 médecins). Les médecins généralistes perçoivent pour leur part 5 774 euros en 

moyenne. 

Concernant la pratique clinique, les évolutions observées l’an dernier se poursuivent.  

Tout d’abord, les indicateurs de suivi des maladies chroniques, notamment le diabète, 

continuent de progresser : + 6,6 points (de 49,5% à 56,1%).  

La part des patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages d’HbA1c dans l’année est par 

exemple passée de 40% en 2009 à 52% à la fin de l’année 2013, soit  une augmentation de 

12 points en 5 ans. La part des patients diabétiques traités par antihypertenseurs qui ont 
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bénéficié d’un traitement par statine a évolué de 53% en 2009 à 60% fin 2013, soit une 

augmentation de 7 points en 5 ans. 

 

Ensuite, les critères d’optimisation et d’efficience des prescriptions s’inscrivent eux aussi de 

façon générale dans une dynamique positive : + 8,2 points (de 55% à 63,3%). Le recours 

accru à la prescription de génériques sur 5 classes thérapeutiques continue de s’améliorer.  

De janvier 2012 à décembre 2013, 240 000 patients ont cessé de consommer des 

benzodiazépines à demi-vie longue.  

En ce qui concerne le nombre de prescriptions d’antibiotiques pour 100 patients adultes 

âgés de 16 à 65 ans sans ALD, il a ainsi baissé de 2,2 points pour atteindre un ratio de 43 

prescriptions pour 100 patients. Ceci représente environ 650 000 prescriptions en moins sur 

2 ans. 

 

Enfin, le volet prévention, quant à lui, progresse de 5,5 points (de 34,5% à 40%). Son niveau 

d’atteinte reste cependant en deçà des autres volets et le résultat moyen masque de fortes 

disparités entre les différents indicateurs. D’un côté, les indicateurs au service de la 

prévention et de la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse vont dans le bon sens et 

tirent le résultat de ce volet vers le haut. De l’autre, les indicateurs relatifs à la vaccination et 

aux dépistages du cancer du sein et du col de l’utérus sont en recul sur deux ans. 

L’exemple le plus significatif est celui concernant la vaccination antigrippale. La part des 

patients de 65 ans et plus vaccinés contre la grippe saisonnière a baissé de 2,8 points au 

cours des deux dernières années. 

Les dépistages du cancer du sein et du col de l’utérus connaissent également un recul. Le 

nombre de patientes âgées de 25 à 65 ans, qui ont effectué un frottis cervico-vaginal, a 

reculé de 1,2% sur la période observée.    

 

Quant au volet « organisation du cabinet », commun à l’ensemble des médecins, il réalise 

d’excellents résultats (passant de 58,3% à 70% chez les médecins généralistes) et continue 

de s’améliorer significativement : + 12 points. Ce résultat très encourageant témoigne de la 

modernisation rapide et massive des cabinets, en particulier pour les médecins généralistes. 
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Une analyse fine, département par département, montre que hors Dom-Tom, le taux 

d’atteinte est partout supérieur à 50%. On observe cependant d’importants écarts entre les 

différents départements sur l’ensemble des indicateurs. 

Les 10 départements ayant enregistré les meilleurs taux d’atteinte en 2012 restent 

sensiblement les mêmes qu’en 2013. Les caisses du Haut-Rhin, de l’Isère et de Loire-

Atlantique continuent d’occuper le haut du classement ainsi que les villes d’Annecy, du 

Havre, de Reims, de Rennes, de la Roche-sur-Yon et de Tours. 

 

Au total, l’ensemble de la rémunération sur objectifs de santé publique représente une 

dépense brute d’un peu moins de 341 millions d’euros pour 2013, intégralement 

provisionnée dans l’ONDAM au titre de cette même année, dans un contexte par ailleurs 

marqué par la sous-exécution significative de ce dernier. A ce montant, il convient de 

déduire près de 40 millions d’euros de suppression du CAPI et 34 millions d’euros de 

suppression d’aides pérennes à la télétransmission. 

 

V. Les avis face à la ROSP 

 

1. Les syndicats (UNOF-CSMF, SML, MG France) 

 

La plupart des syndicats restent très critiques vis-à-vis du nouveau dispositif. 

Cependant, en avril 2014, L’Union Nationale des Omnipraticiens Français (UNOF), premier 

syndicat de médecins généralistes libéraux, se félicite de la forte implication des médecins 

généralistes libéraux dans la prévention, la qualité du suivi des patients notamment atteints 

de pathologies chroniques et l’informatisation des cabinets.
14 

Pour l’UNOF, qui a participé à la conception de cette nouvelle forme de rémunération et a 

contribué à sa mise en œuvre dans le cadre de la convention de 2011, la ROSP constitue une 

avancée majeure en termes de qualité de soins et de diversification de la rémunération du 

médecin généraliste. 

Elle proteste tout-de-même au sujet du dysfonctionnement de l’Assurance Maladie 

notamment concernant les nouveaux médecins installés depuis 2012 dont l’activité n’est 

toujours pas prise en compte et signale également des discordances sur les taux de 
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télétransmissions, l’absence de prise en compte des patients diabétiques suivis en maison de 

retraite et quelques différends du volet organisation du cabinet.15 

 

2. Le Conseil de l’Ordre 

 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins s’est inquiété de la complexité d’un texte de 90 

pages comportant plus de 100 pages d’annexes auquel les médecins libéraux devront 

adhérer pour faire bénéficier leurs patients de la prise en charge des soins.4 

Les mesures conventionnelles pour améliorer la répartition de l’offre de soins sur le 

territoire sont très proches des mesures précédemment adoptées dans le cadre de la 

convention de 2005 n’ayant pas permis d’amorcer la réduction des disparités territoriales. Le 

Conseil de l’Ordre déclare qu’il est regrettable que les leçons du passé n’aient pas été tirées 

et il craint que derrière ces mesures faussement incitatives ne se profile une politique plus 

coercitive. 

Prévoir de nouveaux modes de rémunérations suscite également de fortes réserves dès lors 

que la convention les associe à un alourdissement des contraintes pesant sur les praticiens 

et à un exercice professionnel de plus en plus administré et contrôlé. Le Conseil de l’Ordre 

rappelle que l’indépendance professionnelle a été instaurée dans l’intérêt des malades. 

 

Le Conseil de l’Ordre signale aussi qu’un certain nombre de dispositions conventionnelles 

font difficulté sur le plan de la déontologie et de l’exercice professionnel. 

 

3. Et les patients ? 

 

Interrogés en 2008, à la veille de la mise en place du CAPI, une courte majorité de Français 

(55%) se déclaraient favorables à la mise en place d’une rémunération complémentaire pour 

les médecins, dont 18% « très favorables ».1   

A cette époque, un quart de la population n’était pas du tout favorable au principe d’une 

prime octroyée sur la base des résultats obtenus par le professionnel de santé dans le suivi 

des maladies chroniques, la prévention et la qualité des prescriptions. 
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Cinq ans plus tard, l’opinion des Français a évolué. Ils sont désormais largement  favorables 

au dispositif. Fin 2013, 7 Français sur 10 considèrent que le principe d’une rémunération 

supplémentaire pour favoriser les meilleures pratiques est une bonne chose et parmi eux, 2 

sur 10 considèrent qu’il s’agit d’une très bonne chose. La part des personnes hostiles au 

dispositif diminue en proportion : moins d’1 Français sur 10 (9%) estime désormais qu’il 

s’agit là d’une « très mauvaise chose ».
1 

 

On note toutefois que la connaissance que la population a du dispositif reste faible : 

seulement 1 Français sur 5 en connaît aujourd’hui l’existence. 
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PROBLÉMATIQUE 
 

 

À la différence du CAPI, la ROSP s’inscrit au sein de la convention comme un choix collectif. 

Alors que seulement 3% des médecins généralistes libéraux ont refusé ce dispositif, il semble 

intéressant de recueillir le réel degré d’adhésion des médecins signataires. 

Apparue dans un climat plutôt hostile, la ROSP a désormais deux années de recul et connaît 

selon l’Assurance Maladie une opinion de plus en plus favorable de la part des médecins.1 

 

Des thèses antérieures7,16,17 ont déjà mis en exergue les avis des médecins généralistes 

signataires et non-signataires de la ROSP. Cependant, seule une thèse16 avait une 

méthodologie comparable mais avec un recueil de données effectué seulement deux mois 

après l’introduction de la ROSP. Il nous a donc apparu intéressant de recueillir à ce jour les 

avis partagés par des médecins généralistes signataires de la ROSP à 2 ans de son évolution 

afin de bénéficier d’une meilleure connaissance du dispositif et davantage de recul. 

 

Devant les chiffres annoncés par l’Assurance Maladie
1 et les résultats mitigés de l’expérience 

britannique, il nous a paru intéressant de mener une enquête auprès des médecins 

généralistes libéraux afin de mieux comprendre leur point de vue quant à l’apparition de la 

rémunération à la performance dans leur pratique. Nous avons émis l’hypothèse que les 

modalités d’adhésion à la ROSP étaient diverses et qu’elle amenait à des questionnements 

éthiques et économiques. 

Outre l’argument financier, nous allons étudier la façon dont les médecins généralistes 

intègrent ce nouveau dispositif au sein de leur pratique. 

L’objectif de cette étude est de mieux percevoir les facteurs d’adhésion de la ROSP et les 

répercussions qu’elle peut avoir sur leur pratique clinique, la relation avec les patients et 

leur vision de la médecine libérale dans l’avenir. 

 

 

 

 

 

 



41 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

 

I. Le choix de la méthode 

 

1. Une méthode qualitative 

 

Une méthode d’analyse qualitative a paru la plus adaptée afin d’analyser des idées, des 

concepts qui sont difficilement quantifiables ou mesurables.18 

Ce type de méthode issue des sciences humaines et sociales est basé sur la réalisation 

d’observations, d’analyses de récits et de discours, le plus souvent recueillis à partir 

d’entretiens individuels ou collectifs désignés sous le terme de focus groupes.  

 

2. Des entretiens individuels semi-dirigés 

 

Le choix s’est porté sur une technique d’entretiens individuels semi-dirigés. Cette méthode 

d’entretiens individuels semi-dirigés doit permettre de cerner au mieux et de comprendre 

les opinions des médecins interrogés. Le caractère individuel de ces entretiens, réalisés 

uniquement en présence du médecin et du thésard, permet d’avoir un libre échange sans 

interaction ni frein à l’expression des idées. Il s’agit bien de recueillir des informations 

portant sur les opinions, les impressions et les valeurs des médecins rencontrés. Avant 

chaque entretien, la méthodologie était expliquée aux médecins ainsi que le but de l’étude.  

 

3. Le guide d’entretien 

 

Le guide d’entretien a été élaboré d’une part à partir des données de la littérature et d’autre 

part après avis du directeur de thèse. 

Il comprenait à la fois des questions fermées et des questions ouvertes afin de recueillir au 

mieux les opinions des médecins généralistes et de laisser l’émergence d’idées nouvelles 

tout en restant focalisé sur le sujet. 
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Ce guide d’entretien comprenait trois parties distinctes :  

- La première fermée et visant à mieux cerner le profil du médecin interrogé et à 

définir son cadre de travail, 

- La deuxième divisée en 8 items pour recueillir les impressions et les connaissances 

des médecins sur la ROSP, 

- La troisième  comportant 3 items orientant les réponses sur l’avenir et les 

propositions des médecins sur la ROSP.   

 

Il a été modifié oralement au fur et à mesure des entretiens afin de relancer au mieux les 

médecins interrogés.   

 

II. La population étudiée 

 

1. Critères d’inclusion 

  

Pour cette étude,  seuls ont été rencontrés des médecins généralistes libéraux dont le 

cabinet est situé dans une commune de Haute-Normandie dans les départements de Seine-

Maritime (76) et de l’Eure (27).  Ils répondaient aux critères d’être signataires de la ROSP 

depuis son instauration et donc de l’avoir déjà perçue une première fois en 2013. 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Les médecins ayant refusé la ROSP n’ont pas été rencontrés, ainsi que ceux n’ayant pas 

encore perçu la rémunération notamment les jeunes médecins récemment installés. 

 

3. Recrutement 

 

Les médecins ont été choisis pour la plupart par effet boule de neige sur avis de médecins 

signataires notamment par leur appartenance syndicale ou par leur implication dans la 

ROSP. 
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Les médecins ont été initialement joints par téléphone, directement ou par l’intermédiaire 

de leur secrétariat, afin de convenir d’un rendez-vous pour l’entretien. Seul un médecin a 

refusé la rencontre par manque de temps. 

 

4. Déroulement des entretiens 

 

Au total, 14 entretiens ont été effectués du 26 mai 2014 au 19 juin 2014. Ils se sont tous 

déroulés au cabinet du médecin interrogé.  

Les participants ont donné leur accord pour la retranscription de l’intégralité de chaque 

entretien. L’anonymat a été garanti avant de débuter les entretiens. 

Les médecins interrogés ont été enregistrés grâce à une application d’enregistreur 

numérique sur smartphone. La durée des entretiens variait de 8 minutes 42 secondes à 18 

minutes 28 secondes pour une moyenne de 12 minutes 52 secondes. 

Les gestes et attitudes ont été annotés sur papier pendant les entretiens afin d’ajouter une 

valeur significative lors de l’analyse des données.  

 

III. L’analyse des données 

 

1. La retranscription 

 

Les données ont été retranscrites manuellement sur le logiciel Word 2010.  

Afin de respecter l’anonymat des personnes interrogés, lors des retranscriptions il a été 

choisi d’utiliser la notation suivante : la lettre « M » suivi d’un nombre de 1 à 14 

correspondant à l’ordre chronologique de l’entretien.   

 

2. L’analyse thématique 

 

L’analyse a été réalisée à partir du corpus des retranscriptions. Elle a été réalisée de Juin à 

Août 2014. Elle a débuté afin la fin des entretiens afin d’estimer la saturation des données. 

L’analyse a consisté en une induction de contenu thématique.
19 

Les thématiques ont été identifiées à partir des entretiens, elles ont été codées, dégagées en 

sous-thèmes puis classées. 
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Ce codage a été effectué manuellement à l’aide du logiciel Word 2010. 

 

Ce travail d’analyse a également été effectué de façon parallèle par un tiers puis une 

relecture a été faite avec le Dr Brunet Gilles, directeur de thèse, afin d’obtenir la 

triangulation des données. 
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RÉSULTATS 

 

I. Les médecins participants 

 

14 médecins normands ont participés à l’étude, dont 3 médecins installés dans l’Eure (27) et 

11 médecins en Seine-Maritime (76). 

 

Le sex-ratio était de 3,67. 

 

 
 
L’âge des participants s’étendait de 40 ans à 63 ans avec une moyenne de 52,8 ans. 

 

 
 
Le nombre d’années d’installation variait de 8 ans à 36 ans avec une moyenne de 21,2 ans. 

3 médecins exerçaient seuls, 4 en maisons pluridisciplinaires et 7 en cabinets de groupe.  

 

Femmes
21% 

Hommes 
79% 

Répartition hommes/femmes 

3 

2 2 

4 

3 

40-44 ans 45-49 ans 50-54 ans 55-59 ans > 60 ans

Répartition des âges
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On distingue par maison pluridisciplinaire, les maisons médicales regroupant diverses 

professionnels de santé médicaux et paramédicaux (médecins, infirmières, 

kinésithérapeutes, dentistes, podologues…) et par cabinet de groupe, les cabinets 

regroupant uniquement des médecins généralistes libéraux. 

 

2 médecins exerçaient en zone rurale, 8 en zone semi-urbaine et 4 en zone urbaine. 

On définit ici par rurale une zone ayant moins de 2 000 habitants, par semi-urbaine une zone 

ayant moins de 5 000 habitants et par urbaine une zone allant au-delà de 5 000 habitants. 

 

7 médecins avaient une formation médicale continue (groupes de pairs, FMC, QDN et 

groupe qualité).  

Sur les 14 médecins interrogés, 10 médecins étaient maîtres de stage.  

2 médecins interrogés faisaient partie d’un syndicat de médecins généralistes. 

 

Enfin, sur les 14 médecins interrogés, 4 médecins avaient été signataires du CAPI avant 

l’intégration de la ROSP dans la convention. 

 

 

 

 

 

 

 

Seul 
21% 

Groupe 
50% 

Maison pluri. 
29% 

Mode d'exercice 
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II. L’analyse qualitative des entretiens  

 

1. Une appréciation variée du dispositif 

 

1.1  Un système contraignant et infantilisant 

 

Quelques médecins expriment une réticence face à ce nouveau dispositif le définissant 

comme une contrainte: « Mon avis général c’est quelque chose de contraignant. » (M3),  « Je 

le prends comme une contrainte. » (M8) 

M11 se sent même limité dans son exercice : « On pourrait peut-être dire que moi ça me 

parasite, parce que ça m’oblige à rentrer, peut-être à rentrer dans les clous, peut-être que 

c’est une impression de… Donc ça me prive d’une liberté. » (M11) 

 

Certains dénoncent également le caractère infantilisant de cette mesure en y voyant un 

retour sur les bancs de l’école : « C’est un peu ça, si on est de bons élèves. », « il s’agit de 

donner des bons points aux bons élèves » (M10) 

«  Je suis un vilain canard, je n’ai pas beaucoup de sous parce que je travaille mal. Je suis 4 

étoiles quand il faudrait être à zéro (rires) ! » (M3)  

 

L’un des participants rappelle d’ailleurs que les médecins n’ont pas eu besoin de ce dispositif 

pour continuer à se former : « Pas d’amélioration des pratiques, non ça sert à rien, parce que 

les médecins sont toujours formés, y a toujours 5% de gens qu’on ne verra jamais nulle part, 

on les voyait pas avant on les verra pas après, y en a 90% qui se forment régulièrement. » 

(M11) 

 

1.2  Un système apprécié revalorisant les pratiques 

 

A contrario, la ROSP est aussi perçue par les médecins comme un outil de santé publique. Ils 

constatent une revalorisation de leur travail et un progrès en termes de qualité des soins 

ambulatoires : « Moi je pense que c’est pour améliorer les pratiques, je suis peut-être 

innocente mais je pense que c’est pour améliorer les pratiques. » (M1), et parlent même de 

« démarche qualité » (M1). 
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« L’argument essentiel ça reste une meilleure prise en charge des patients. […] Quelque part 

c’est un peu faire de la qualité que de ne pas permettre aux gens de faire n’importe quoi. » 

(M2) 

 

D’autres y voient notamment un argument indéniable de rappel de bonnes 

pratiques : « c’est une façon pour moi d’essayer de me recentrer » (M4), « sur certaines 

choses ça nous met le point éventuellement sur certaines petites choses où on se dit « ah oui 

tiens c’est étonnant ça », « voilà ça peut nous questionner parfois » (M6),  « Je trouve que 

c’est une bonne chose parce que ça obligera certainement beaucoup de médecins à travailler 

peut-être mieux, enfin justement en allant vers ces objectifs d’essayer de travailler mieux. » 

(M10)   

 

1.3  Un système non contraignant 

 

Beaucoup de médecins s’entendent sur le caractère non contraignant de ce dispositif 

s’écartant finalement peu de leurs pratiques habituelles.  

« Pour moi, c’est des bonnes pratiques sans contrainte. On serait bête de ne pas signer. » 

(M1) 

« Mais je le faisais avant quoi, donc ça m’a conforté dans ce que je faisais. » (M3) 

« Ce qu’ils me demandent moi ça me demande pas un effort particulier. Je ne modifie pas 

spécialement mes pratiques et puis je suis un peu dans les clous. » (M7) 

 

De ce fait, ils émettent la grande liberté de cette mesure, conservant ainsi leur 

indépendance : « Je m’en fous complètement, je fais mon machin comme je l’entends, 

comme je le pense vraiment, comme je suis persuadé de le faire, mais bon il s’avère que dans 

la très grande majorité des cas ça colle bien à la ROSP. » (M8), « Mais ceci dit c’est très libre, 

vous faites, vous faites pas. […] C’est ça qui est agréable, c’est que c’est à la fois 

conventionnel et d’une immense liberté. » (M13) 

 

A défaut de ne pas être contraignant, le dispositif perd aussi de sa crédibilité et un médecin 

émet des doutes sur l’amélioration de l’efficience du système : « Ils ont jamais vu ce que 

c’était une démarche qualité dans l’industrie. Ce n’est pas une démarche qualité. Parce 
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qu’une démarche qualité c’est un peu plus contraignant. Moi je vois dans ce truc-là, peut-être 

le seul truc qu’on nous a obligé à faire c’était d’afficher les horaires de chaque médecin dans 

la salle d’attente. » (M7) 

 

1.4  Une tutelle syndicale 

 

Les médecins évoquent fréquemment la cause syndicale dans l’émergence de la ROSP : « Je 

pense que déjà ce paiement à la performance il a dû être négocié quand même par nos 

syndicats. » (M10) 

Certains déclarent même ne pouvoir se dissocier d’un choix syndical : « Donc j’étais contre 

mais j’ai quand même signé la ROSP, je suis syndiqué et le syndicat a accepté de faire ça, 

dans la vie faut négocier et on a accepté ça. […] Parce que j’étais syndiqué et que dans les 

négociations qu’on a avec nos gouvernants et bien il faut, c’est comme quand un président 

de la république est élu et qu’on n’a pas voté pour lui, on reste solidaire du pays c’est normal, 

dans la vie il faut faire des compromis. » (M11), « Dès lors qu’on se dissocie du syndicat c’est 

pas terrible. » (M13) 

M12 déclare aussi : « Moi je l’ai accepté parce que ça été dans les discussions entre les 

médecins et les caisses, ça été la solution pour augmenter nos honoraires, c’est le rôle du 

syndicat. » 

 

Si bien que la profession insiste sur la nécessite d’une force syndicale pour défendre leurs 

acquis : « On prend les miettes, les syndicats représentent ce que représentent les médecins. 

Mais je pense que si la profession était un peu solidaire et corporatiste au sens positif du 

terme, c’est-à-dire capable elle-même de faire des propositions solides et représentantes de 

la profession, on serait des partenaires corrects et beaucoup plus constructifs dans les 

relations avec l’Etat et les caisses. » (M11) 

« Moi je suis pour que la profession se défende, […] j’incite vivement les jeunes à se syndiquer 

parce qu’il y a une pression qui arrive en face. Le médecin ne sait pas se défendre, n’a pas le 

temps, et puis c’est le rôle du syndicat. Je trouve qu’on n’est pas assez syndicalisé. » (M12) 
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1.5  Une adhésion passive 

 

Être signataire de la ROSP n’est pas toujours synonyme d’adhésion pour nombre de 

médecins qui y voient plutôt un moyen de ne pas rester en retrait de l’évolution de la 

médecine : « Ceci dit faut aussi savoir évoluer et vivre avec son temps. » (M2), « J’ai accepté 

parce que je ne voulais pas être le trop vilain petit canard justement (rires). » (M3), « Il ne 

faut pas rester en retrait. » (M5), « J’ai suivi le mouvement. » (M10) 

 

D’autres justifient la ROSP comme un choix conventionnel avant tout, à contrario du CAPI : 

« Si tu veux pour un ou deux objectifs je ne vais pas refuser l’ensemble de la convention. » 

(M2), « Parce qu’on n’a pas le choix. Non parce que soit on est conventionné soit on l’est pas. 

Soit on prend la convention dans sa globalité avec ses avantages et ses inconvénients soit on 

ne peut pas prendre un petit bout de convention parce que ça nous arrange et pas un petit 

bout de la convention parce que ça nous arrange pas. […] On prend la convention dans sa 

globalité ou pas du tout.» (M7) 

 

2. La ROSP et l’argent 

 

2.1 Une bonne alternative au paiement à l’acte 

 

Certains médecins concèdent à la ROSP la vertu d’avoir résolu la rémunération des médecins 

généralistes libéraux en lançant une rémunération alternative au paiement à l’acte. 

« Je vais te dire que nous, vu que nos honoraires sont bloqués depuis un certain nombre 

d’années, c’est une façon comme une autre d’augmenter nos honoraires autrement que par 

le paiement à l’acte. » (M2), « c’est un bon compromis » (M1), « Il y a l’acte que l’on connait 

et puis après il reste un peu de performance qui permet de doper un peu le travail des 

médecins. » (M3) 

 

M9 y voit aussi un bon moyen de réguler la pratique de certains médecins qui accumulent 

les actes : « Moi je le vois nettement augmenter parce que je pense qu’il y a quand même 

beaucoup de médecins et surtout de la région PACA qui travaillent à l’acte et en multipliant 

les actes, et donc la seule façon de limiter ça, parce que la CPAM et PACA ils savent que les 



51 
 

médecins revoient les gens tout le temps, […] donc c’est une manière de limiter le 

renouvellement intempestif des actes. » 

M14 le déclare tout autant : « obliger les médecins à arrêter de faire 40 ou 60 consultes pour 

certains par jour pour faire du chiffre, ça sera un bon moyen de pression effectivement ». 

 

M7 et M9 partagent le même avis en précisant le point positif d’une rémunération 

bénéficiant aux médecins qui suivent les recommandations : « C’est pas refiler un C à 25 à 

tout le monde sur chaque consultation mais c’est refiler à ceux qui suivent les directives 

étatiques. » (M7), « Je pense que c’est une bonne solution qu’il y ait un intéressement mais 

que les honoraires ne soient pas très forts, qu’il y ait une espèce de prix sur la qualité des 

actes. » (M9) 

 

2.2 L’importance de préserver le paiement à l’acte 

 

Les médecins interrogés n’en restent cependant pas moins attachés au paiement à l’acte, 

craignant une dérive de la consommation de soins : « Parce que tous les gens ont toujours 

été très attachés à l’acte. Il faut que les gens payent, je suis contre le fait que les gens ne 

payent pas du tout, surtout nous quand on a beaucoup et trop de travail donc si les gens 

viennent pour rien c’est pas normal non plus, parce que c’est au détriment d’autres gens qui 

auraient besoin de plus. » (M9), « J’espère qu’il n’y aura pas plus que ça. Il faut que les gens 

continuent de payer parce que ça les responsabilise vis-à-vis de leur santé. » (M1). 

 

Attachés au symbole de la médecine libérale, la plupart des médecins auraient aimé une 

revalorisation de leur acte plutôt qu’un paiement à la performance : « Je ne suis pas pour la 

suppression de l’acte vraiment, si ça augmente je le prendrai. » (M1), « J’aimerai mieux une 

augmentation de mon acte plutôt qu’une rémunération à la performance. » (M5) 

 

2.3 Une revalorisation déguisée du « C » 

 

Le terme « déguisé » ressort dans le discours de nombreux médecins.  

« Je pense que c’est une façon déguisée d’augmenter l’acte. » (M1), « C’est un moyen 

déguisé de nous augmenter sans vouloir augmenter le C ou le V. » (M6) 
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M5 exprime autrement ce sentiment de dissimulation : « Le nouveau mode de rémunération 

c’est un peu fait pour pas augmenter la valeur de notre acte, pour calmer un peu les 

médecins généralistes. C’est un peu l’idée de départ, c’est qu’on a voulu calmer les médecins 

généralistes en leur proposant de nouveaux modes de rémunérations comme ça on était pas 

obligé de rémunérer leur acte, leur C qui reste à 23, qui reste désespérément à 23. »  

M5 caractérise même cette rémunération de « cache-misère » pour faire passer l’absence 

d’augmentation de l’acte. 

 

2.4  L’argent comme élément de motivation ? 

 

Les mesures financières de la ROSP présument-elles que les médecins peuvent mieux 

soigner qu’à l’heure actuelle et qu’il s’agit de la seule façon de les inciter ? 

Certains médecins dénoncent le principe même de ce dispositif perçu comme un mépris vis-

à-vis des médecins généralistes niant leur capacité à suivre les recommandations autrement 

que par des mesures incitatives. 

M1 le dénonce ainsi : « Ce n’est pas parce qu’on va me donner du fric que je vais le faire ! 

[…] Après si j’ai la prime tant mieux, si je ne l’ai pas tant pis. Je reste claire avec ma tête. »   

 

D’autres médecins vont plus loin en usant le terme de « carotte » (M10, M12, M14) pour 

imager la « vénalité du médecin » (M7), son caractère « mercantile » et « chasseur de 

primes » (M14).  

M8 déclare explicitement : « Je crois qu’ils ont fait ça de manière intelligente, ils ont pris les 

médecins par les sentiments, les sous quoi, ça marche. Parce qu’aller les conseiller de faire 

ça, ça, ça. Ça marche pas, le fliquage ça marche pas. Donc par les sous ça marche bien. » 

 

Paradoxalement ce complément financier apparaît comme une revalorisation de leur 

pratique et les médecins voient en cette rémunération une récompense opportune. 

« Derrière, la rémunération c’est la cerise sur le gâteau. […] J’en ai discuté avec un confrère 

qui est installé depuis une dizaine d’années, il me disait moi la ROSP j’ai touché 7 ou 8000 

euros, la ROSP ça me fait un 13
ème

 mois, donc… » (M2) 
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« Et puis je ne vais pas cracher non plus dans la soupe, comme dans la mesure où on n’est 

pas augmenté, on n’a pas eu d’augmentation depuis des années, c’est la seule augmentation 

qu’on ait quoi, c’est ça. Voilà c’est aussi un peu financier. » (M3) 

« Ca va peut-être choquer les jeunes étudiants, mais de toute façon y a que l’argent qui 

commande le monde. », « Ça fait plaisir de les voir arriver ! (rires) », « Bien pour l’instant moi 

j’ai été surpris du résultat à la hausse, du fait que j’ai été bien servi la première année et bien 

servi la deuxième année donc ça donne envie de travailler pour l’améliorer encore puisque 

spontanément j’ai eu des bons résultats. » (M4) 

 

2.5  Utilisation des revenus générés 

 

De façon quasi collégiale, les médecins déclarent utiliser la rémunération dans un cadre 

personnel. 

« La rémunération n’a pas améliorée ma pratique ça a amélioré mon appareil photo (rires). 

Non parce que ce n’est pas la rémunération qui m’aurait fait améliorer mon cabinet. […] Pour 

moi ce n’est pas du tout un complément de rémunération pour améliorer notre cabinet. On 

améliore notre cabinet donc on a la rémunération. » (M1) 

 

A contrario, M10 déclare : « Je pense ça a permis d’investir, maintenant je n’ai pas attendu 

cette rémunération pour m’informatiser mais c’est indéniable que c’est un plus quand on a 

calculé le coût de l’informatisation.» 

 

2.6  Des ressources épuisables  

 

2.6.1 Inhérentes au coût financier 

 

Devant les montants versés par l’Assurance Maladie, certains médecins émettent des 

incertitudes quant à la pérennité de la ROSP. 

« Je pense qu’ils vont avoir de plus en plus de difficultés parce que quand on voit que les 

rémunérations vont en augmentant d’année en année, c’est-à-dire que cette année on a 

touché plus que l’année dernière […] je ne sais pas s’ils vont pouvoir renouveler. » (M2) 
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« Moi je me dis que ça va être difficile de continuer dans l’embellie comme ça parce que ça 

doit quand même coûter quelques sous ça. Alors est-ce qu’on ne va pas avoir un retour de 

bâton à un moment ? Je ne sais pas. » (M4) 

« Vu la situation économique française, tous les budgets vont aller à la restriction et je pense 

que ce système va disparaitre ». (M14) 

 

Les propos de M12 et M14 convergent dans le sens que la rémunération disparaîtra à 

l'inverse des bonnes habitudes : « Les « contraintes médicales » vont rester mais la 

rémunération va disparaitre. » (M14) 

 

2.6.2 Inhérentes à la nouvelle génération de médecins 

 

Les entretiens ont fait émerger l’idée que la ROSP ne serait pas conciliable avec la nouvelle 

génération de médecins généralistes.  

En effet, les médecins présument que ceux-ci auraient d’emblée des rémunérations à la 

performance maximales dès le début de leur exercice compte-tenu de leur sensibilisation 

aux recommandations. 

« Il est certain que les médecins qui vont arriver, qui vont s’installer vont être formatés 

directement. […]. Tel que c’est prévu actuellement je vois mal comment est-ce qu’ils pourront 

faire avec les jeunes praticiens comme toi. Vous vous allez avoir tout bon dès le départ. (M2) 

« Nos jeunes installés sont des gens qui sont très au fait de la prescription des génériques et 

de la prévention. […] Donc je pense que ça n’est pas fait pour durer des années et des 

années. » (M10) 

 

3. Nature et contenu des indicateurs 

 

3.1  La pertinence des indicateurs retenus ? 

 

Il est intéressant de noter que nombres de médecins se sont positivement prononcés par 

rapport à la pertinence des indicateurs retenus. 



55 
 

« Si tu veux, à partir du moment où je suis quand même convaincu que quelque part 

l’ensemble des objectifs sont des bons objectifs et que pour la bonne prise en charge de mes 

patients c’est une bonne chose, je n’ai pas trop de problème. » (M2) 

« Là ils ont quand même trouvé un truc qui est pertinent je trouve. » (M13) 

M1 déclare de ce fait suivre les bonnes directives : « Si ça correspond à ce que je trouve être 

la bonne pratique je fais un effort pour le faire. » 

 

Certains ont cependant émis des doutes quant à la validité des objectifs comme M6 : 

« vraiment sur certains points où il y a des choses des fois où les résultats sont pas bons et où 

on se dit, de toute façon voilà c’est comme ça et peut-être que l’objectif il n’est pas bon non 

plus. » 

M3 se questionne sur le choix des objectifs : « Donc là ils nous font la mammo et 

l’hémoglobine glyquée mais en fait c’est toute la médecine… C’est pour ça qu’il y a quand 

même quelque chose derrière ça. Donc pourquoi plutôt cet examen-là plutôt qu’un autre… 

Donc non dans ce cas-là on s’en sort pas c’est toute la médecine qu’il faut mettre. » 

 

3.1.1 Le diabète 

 

Les médecins mettent un point d’honneur à aborder les items concernant le diabète.  

Quand certains déclarent profiter de la ROSP pour améliorer le suivi des patients 

diabétiques : « Les gros items de la ROSP sont surtout le diabète… C’est important. » (M9), 

« Y a un encadrement, y a quand même des choses logiques, je dirais si on prend l’exemple 

de la surveillance de l’hémoglobine glycosilée, voilà on est dans le logique. » (M14) 

D’autres émettent cependant quelques critiques quant à la surveillance des HbA1c et des 

fonds d’œil : « Je ne pense pas que c’est parce que les diabétiques verront les ophtalmos à 

l’heure ou au bon moment qu’ils seront mieux soignés. » (M4), « Dans le cas du diabète, ils 

veulent que l’HBA1C soit à 7 pour les personnes âgées alors qu’on s’en fout, on sait très bien 

qu’à 8 ou 9, c’est bien. C’est des petits détails de rien du tout. » (M8). 

 

 

 

 



56 
 

3.1.2 L’hypertension artérielle 

 

M9 dénonce la méthode d’évaluation plutôt que le critère en lui-même : « Est-ce qu’on 

régularise toutes les tensions, c’est des choses un peu personnelles, on essaye, c’est un peu 

compliqué, les fluctuations, les effets blouse blanche, c’est compliqué. » 

M7 trouve cet item évident : « Mais pour une grande majorité, c’est mettre un hypertendu 

aux objectifs quand il est hypertendu […] je ne trouve pas ça complètement illogique. » 

 

3.1.3 La vaccination antigrippale 

 

Cet indicateur semble difficile à réaliser dans la pratique pour certains médecins devant la 

réticence des patients, comme le déclare M4 : « Alors la grippe pareil, moi je vaccine toute 

ma famille et là je suis à 56% pour les vieux, les plus de 65 ans ! Et je suis à 25% pour tous les 

autres ! Alors que l’objectif c’est 75% ! Alors que j’achète 6 vaccins tous les ans parce que je 

vaccine moi et mes enfants mais les gens veulent pas. » 

 

3.1.4 Les antibiotiques 

 

Les médecins s’expriment peu sur cet item mais M1 l’approuve ironiquement : « Les 

antibiotiques ? Je n’en mets pas ! (rires) » 

M9 l’ajusterai néanmoins : « Mise à part certains antibiotiques qui sont pas pris dans la ROSP 

et qui mériteraient de l’être. » 

 

A contrario l’un des médecins refuse de se plier à cet indicateur pour des raisons pratiques : 

« Sur les antibiotiques non. Un petit peu au départ et puis je les vois à 48 heures, 100% 

reviennent donc j’en ai eu marre. » 

 

3.2  L’émergence des génériques  

 

C’est l’indicateur qui a été le plus exprimé par les médecins interrogés. 
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Les médecins voient ainsi dans la ROSP l’émergence des génériques dans leur pratique : 

« Maintenant je mets le générique en première intention, c’est beaucoup plus facile que de 

substituer. » (M1) 

« Je vous dis, l’astuce c’est de l’avoir ajouté aux génériques. Donc même si le système 

disparaît quelque part, elle a gagné parce que de toute façon on aura pris l’habitude et les 

patients aussi. Enfin les génériques se sont implantés grâce à ça. » (M13) 

 « Je suis un petit peu plus vigilant en particulier sur les génériques. C’est sûr que je fais un 

peu plus de générique que je n’en faisais.» (M2) 

 « On essaye de mettre le maximum de génériques, donc j’essaye il y a pas de problème. Je le 

fais depuis belle lurette. » (M8) 

 

Deux médecins s’amusent de leur façon d’introduire subtilement les génériques sur leurs 

ordonnances : « Les gens ils te disent quelquefois « vous mettrez non substituable », mais 

c’est déjà un générique donc c’est facile (rires). » (M1) 

« Le retentissement vis-à-vis des patients c‘est par rapport aux génériques. C’est qu’il faut le 

jouer fin, pour qu’ils prennent leur générique sans croire qu’ils prennent un générique. Voilà il 

faut que le générique devienne le princeps et là on y arrive. C’est-à-dire qu’il faut être assez 

filou pour faire passer le générique comme le princeps (sourire). » (M4) 

 

D’autres se plient à la prescription des génériques dans un but économique : « démarche 

économie avec les génériques parce que moi je ne vois pas de qualité dans les génériques 

mais si ça peut sauver la sécu, oui. » (M1), « puis intérêt économique aussi, économie sur la 

santé, sur la prescription de génériques par exemple. » (M5)  

 

3.3  Une modalité critiquable 

 

Au-delà du fond des items, c’est leur forme qui peut être critiquable. Pour cela les médecins 

se rejoignent indéniablement sur le système déclaratif et dénoncent l’absence de contrôle. 

M8 est offusqué : « Je trouve aberrant qu’ils nous fassent déclarer le nombre de personnes 

stables sur la tension par exemple, c’est déclaratif. C’est complètement débile. […] Donc c’est 

absolument débile, qu’ils n’oublient pas que c’est les sous de tout le monde qu’ils filent 

comme ça à n’importe qui sur simple foi de la déclaration. Il faut un retour, un contrôle, 
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quand il s’agit d’argent public. Voilà je ne suis pas d’accord là-dessus. Ils font autrement, ils 

se débrouillent. » 

 

M11 également : « C’est clownesque un petit peu toujours aujourd’hui. Parce qu’on nous 

contrôle sans nous contrôler. On nous demande de déclarer. » 

 

Faut-il donc savoir tirer profit de ce système ? Oui pour certains : « Je mets 100% parce qu’ils 

se fichent un peu de la gueule du monde. Ils me laissent me déclarer ? Je mets 100%, 

démerde toi, ça va pas bien non. Tout le monde sait que c’est jamais 100%. » (M8) 

« Le déclaratif, ça m’arrange bien (rires). Je veux dire que je suis excellent (rires). » (M13) 

 

3.4  Une stratégie pharmaceutique 

 

La ROSP peut-être aussi un argument de stratégie industrielle voire pharmaceutique pour les 

médecins. 

 

Face à l’émergence des génériques, M12 émet des incertitudes sur leur qualité 

pharmacologique : « Alors complètement faux pour l’histoire des génériques, on a des 

preuves que ce n’est pas un critère de qualité. Je vous rappelle qu’il y a certains génériques 

qui sont fabriqués au Soudan. Mais c’est une nécessité économique. Un gage de qualité, il ne 

faut pas nous prendre pour des imbéciles quand même. » 

 

Deux médecins évoquent l’enjeu des laboratoires : « Ce qui m’ennuie ce sont les statines. 

Parce que donner systématiquement une statine à un diabétique qui a 2 facteurs de risque je 

crois, ou un truc comme ça, ça me parait excessif et j’y vois une mainmise des laboratoires, 

notamment américains sur la prescription des statines. » (M9) 

« La caisse nous dit bon pourquoi favoriser les sartans alors que l’IEC peut bien faire son 

travail, c’est dans la ROSP ça ou pas ? Donc je vous donne cet exemple-là. C’est vrai, je suis 

persuadé au niveau pratique. Et puis on a un autre contre-pouvoir à côté qui sont les 

laboratoires. » (M12) 
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M7 pense que le médecin doit avoir une notion du coût du médicament : « Avoir une notion 

économique du coût du médicament, avoir le meilleur rapport bénéfice/prix, en dehors du 

bénéfice risque je ne trouve pas ça complètement absurde. Avoir une idée économique des 

choses ça doit faire partie de notre activité, aussi. » 

 

3.5  Des barrières à la réalisation des objectifs 

 

Des critiques émanent sur l’obligation de résultats malgré des paramètres qui leur 

échappent. Les médecins se rejoignent sur des freins inhérents à leur pratique ou à leur 

patientèle. 

 

3.5.1 Inhérentes à la pratique médicale 

 

Certains des médecins interrogés étaient proches de la retraite et ce critère apparaissait 

comme une barrière à la réalisation des objectifs : « Je n’ai pas toute la rémunération parce 

que je ne suis pas informatisée par exemple. Et puis je ne m’informatiserai pas à 2 ans de la 

retraite, y passer tous nos loisirs, non. » (M1) 

« Au jour d’aujourd’hui, j’ai certains de mes confrères qui n’ont rien à faire de la ROSP. Parce 

qu’ils sont à 2 ou 3 ans de la retraite ils ne vont pas s’embêter. » (M2) 

 

L’absence de médecins ophtalmologues est aussi un frein au suivi des diabétiques : « Dans 

tout ce qui concerne pour moi le diabète j’ai des très bons résultats, pour l’hémoglobine 

glyquée c’est bon, les fonds d’œil absolument pas on n’a pas d’ophtalmo. » (M4) 

« Au niveau de l’ophtalmologie, c’est compliqué d’avoir des fonds d’œil chez les diabétiques 

parce qu’ils ont difficilement des rendez-vous. » (M9) 

 

3.5.2 Inhérentes à la patientèle 

 

Fréquemment, la question de la patientèle revient dans les discours.  

M9 l’évoque : « Y a des choses qui sont un peu plus discutables dans la mesure où si on 

donne des conseils aux gens ils ne sont pas forcés de les suivre, quand on fait des 
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ordonnances de mammographie ou autre ils les font ou ils les font pas, on peut répéter 

plusieurs fois les mêmes choses. » 

M10 l’expose comme une des principales limites de la ROSP : « Après que ça dépend aussi 

beaucoup de notre patientèle et que les limites ça peut être ça. La compliance du patient fait 

qu’il y a certainement des médecins qui travaillent bien mais avec des patientèles qui sont 

difficiles et que voilà. »  

M10 va plus loin dans la réflexion en parlant d’injustice : « pour discuter avec d’autres 

confrères, ils ont des patientèles qui en font un petit peu qu’à leur tête et donc ces médecins-

là perçoivent surement moins de rémunération que moi alors que je pense que notre façon 

de faire est un petit peu la même. C’est ce côté injuste de la ROSP. » 

 

3.6  Vers d’autres indicateurs 

 

Faut-il élargir la ROSP à d’autres indicateurs ?  

Certains émettent des idées claires : « Les TDR ça devrait en faire partie. Les vaccinations 

autres que la grippe je ne vois pas pourquoi ça n’en fait pas partie. Enfin la tenue à jour du 

carnet de vaccination même le DTP chez les adultes. […] On pourrait aussi être obligé de 

demander à tous les gens s’ils ont déjà été victimes de violences parce que ça je crois qu’on 

passe à côté de beaucoup. Le nombre de gens qui ont subi des agressions même sexuelles et 

qu’on ignore. » (M1) 

« Est-ce qu’on accepte toujours que les gens fument encore ? On pourrait mettre aussi le 

tabac là-dedans, la drogue, l’alcool… » (M4) 

« La prescription des AINS, le nombre de patients traités par antihypertenseurs et le nombre 

d’antihypertenseurs par patient. » (M13) 

 

M13 note la complexité de faire évoluer les items de la ROSP : « Moi je vous dis pour élargir 

la ROSP, s’ils veulent ensuite élargir à d’autres domaines, c’est pas si simple que ça. » 

 

Et ceux qui voient ce système perdurer, le voient au risque d’avoir un système « plus 

contraignant » (M6) devenant « un vrai fouillis administratif » (M2). 
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4. La problématique éthique du dispositif 

 

4.1  Un conflit d’intérêt financier sur la santé du patient 

 

La question éthique est abordée suite à des réactions des médecins sur l’intégration d’une 

rémunération sur la santé du patient. 

M6 l’expose explicitement : « Je pense que les objectifs de santé on se les met à soi-même, et 

avoir certaines règles sous réserve de rémunération je trouve ça pas très éthique. » 

 

Les médecins dénoncent l’intéressement à l’argent comme facteur pouvant interférer sur la 

santé du patient : « Est-ce qu’on va faire plus de frottis et de mammo, est-ce qu’on va y 

penser plus parce qu’il y a un truc, je veux dire est-ce qu’on est plus motivé parce qu’on 

touche des sous ? Ba non, sinon tu te lèves le matin tu ouvres ton tiroir-caisse. » (M6) 

« Si on se pose la question de savoir comment je dois prescrire, est-ce que je dois modifier 

mon attitude, de deux choses l’une soit c’est parce qu’on a des mauvaises habitudes soit si on 

estime qu’on a des habitudes correctes, si on se positionne sur est-ce que je dois mettre 

plutôt tel produit plutôt que tel autre pour gagner combien de points, c’est problématique je 

pense dans sa démarche de soins. » (M7) 

 

M14 s’en offusque : « Moi à mon sens ça décrédibilise la profession puisqu’on devient 

effectivement uniquement l’unique moteur et l’argent et c’est plus du tout le côté qualité des 

soins et implication du praticien dans sa pratique et dans son relationnel. C’est « time is 

money ». » 

 

Certains parlent aussi du risque de recherche de meilleure efficience des traitements sur le 

plan économique sans prendre en compte la santé des patients : « Il faut réfléchir à ce que 

l’on donne mais pas à n’importe quel prix, pas n’importe comment » (M7) 

« Actuellement, il n’y a pas qu’une notion de meilleure santé, c’est meilleure efficience des 

traitements. Et c’est ça qui est dangereux. Ça veut dire que c’est pas parce qu’on va pas 

traiter du meilleur moyen la personne, on va traiter avec le moyen le moins coûteux, c’est 

tout. Et ça, ça peut être dangereux. […]Le jour où on pense où entre 2 machins, un moins 
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cher, un plus cher, il y a vraiment une différence de qualité de traitement pour le patient je 

dis non. » (M8) 

« Je dirais des indicateurs avec un paiement à la performance sécu mais pas à la 

performance santé quelque part. On est plus dans une maitrise des dépenses. » (M14) 

 

4.2  Une adaptation de la pratique médicale aux indicateurs « rémunérateurs » ?  

 

La ROSP amène aussi la question déontologique d’adapter sa pratique aux indicateurs pour 

gagner plus. 

 

Certains refusent d’y céder : « je garde mon indépendance. » (M1), « Je m’en fous 

complètement, je fais mon machin comme je l’entends, comme je le pense vraiment, comme 

je suis persuadé de le faire. » (M8) 

M13 prend l’exemple de l’HbA1c : « Paradoxalement ce qui n’a pas changé pour le patient 

diabétique, pour faire faire des économies à la sécurité sociale je faisais faire des 

hémoglobines glyquées tous les quatre mois, du coup je n’ai pas les bons indices, parce que 

tous les quatre mois fait qu’ils font 2 voire 3 hémoglobines glyquées alors qu’ils devraient 

être à 3 voire 4, du coup j’ai des très mauvais chiffres (rires). Pour gagner moi plus d’argent je 

ne vais quand même pas faire dépenser plus d’argent, de toute façon ça change rien. » 

 

D’autres admettent l’influence que peut avoir la ROSP sur leur pratique : « La ROSP ça a 

modifié un petit peu pour essayer de retourner vers les IEC où j’avais laissé un peu les IEC à 

cause des effets secondaires surtout la toux qui était quand même très fréquente, donc là 

maintenant j’essaye de repartir vers des IEC plutôt que des sartans. » (M9) 

« Oui je pense qu’on est quand même influencé, on va être plus indicatif pour les génériques 

par exemple, c’est l’exemple typique. » (M12) 

 

4.3  Une rémunération non méritée sur des objectifs déontologiquement évidents 

 

Lors de l’évocation de la rémunération, certains médecins y voient une récompense 

opportune sur des objectifs ne nécessitant pas ou peu d’efforts, suggérant ainsi la 

problématique éthique de la ROSP : « C’est bête à partir du moment où tu fais déjà 
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pratiquement tout ce qu’on te demande de pas signer pour avoir la rémunération qui 

correspond au travail que tu fournis déjà. » (M2) 

« A partir du moment où ça m’oblige pas à certaines choses  et donc voilà sans changer mes 

pratiques  je vais avoir des sous en plus, faudrait être un petit peu… (rires) » (M6) 

« Et puis ceci dit l’avantage c’est quand même très clairement une somme importante, moi 

j’ai gagné 10000 euros quand même en ne faisant rien de plus que ce que je faisais avant. » 

(M13) 

 

Certains dénoncent ainsi explicitement le caractère aberrant de ce système : « Je trouve ça 

un peu absurde parce que c’est ce que l’on devrait faire. » (M7) 

« En aparté moi je trouve que ce que réclame la ROSP c’est ce que tout médecin devrait faire 

normalement et ils nous payent pour un truc qu’on doit faire, c’est comme si je disais qu’on 

te paye pour respecter le feu rouge quand il est rouge, c’est débile. » (M8). 

 

Deux médecins se scandalisent de l’importance de l’enveloppe : « C’est une manne dont on 

n’avait pas besoin. » (M11) 

« Aller pleurer pour avoir un euro supplémentaire quand on voit le salaire des infirmières, des 

kinés ou de tout un tas de gens, moi j’ai honte, je le dis franchement j’ai vraiment honte. Bon 

après chacun l’entend comme il veut mais après perso moi j’assume pas. On ne m’enlèvera 

pas de l’idée qu’on n’est quand même pas à plaindre. » (M14) 

 

5. Les rapports à l’Assurance Maladie 

 

5.1  Un partenariat légitime et nécessaire 

 

Le rapport avec l’Assurance Maladie est le plus souvent perçu comme un partenariat 

légitime et un droit de regard dans un but d’améliorer la qualité des soins. 

Les médecins mettent l’accent sur la notion de service public d’où la légitimité du service 

rendu à la Sécurité Sociale. 

« La CPAM peut avoir des exigences. […] Moi je suis prête à me plier pour que notre sécu 

dure. » (M1) 
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« Moi ce qui ne me choque pas dans la ROSP, c’est qu’à partir du moment où on demande à 

un organisme d’état de payer des professionnels libéraux, il est normal qu’on te demande des 

comptes en retour. Quelque part, on ne peut pas dire aux gens, vous pouvez faire ce que vous 

voulez on vous donne de l’argent, puisque finalement la Sécurité Sociale ça équivaut à payer 

directement les médecins avec de l’argent public, sans leur demander des comptes en retour 

et leur permettre de faire n’importe quoi. » (M2) 

« C’est nous seuls qui décidons alors qu’on utilise la sécu de tout le monde, moi je suis 

persuadé qu’on doit rendre des comptes. » (M8) 

 

M8 l’explique aussi comme un problème générationnel : «Je fais encore partie de la 

génération où je trouve ça naturel qu’on soit contraint de faire quelque chose pour la santé 

publique. On est dans une position de décideur avec des sous qui ne nous appartiennent 

pas. » 

 

Enfin M14 consent la notion de partenariat médecins-Assurance Maladie en la redéfinissant 

dans le triangle pouvoirs politiques, Assurance Maladie et médecins : « L’idée est que la 

Sécurité Sociale n’étant qu’un acteur, un exécutant, ça n’est pas un décisionnaire. » 

 

5.2  Une redéfinition de la place du médecin traitant 

 

Certains médecins s’attachent à dire que la place du médecin doit évoluer.  

M1 use d’une image religieuse : « Je ne prends pas ça comme des flics, il faut bien se mettre 

dans la tête qu’on est plus le médecin « Dieu le père » et que c’est très bien. » 

 

Deux médecins montrent que désormais les portes des cabinets médicaux s’ouvrent : « Je 

pense que c’est quand même une façon de mettre un coup de pied dans le dispositif d’avant 

et de comparer les médecins les uns vis-à-vis des autres. Parce que le problème avant c’est 

que le médecin  acceptait pas qu’on pénètre dans son cabinet et qu’on regarde comment il 

travaillait. » (M4) 

« On peut toujours avoir un petit peu peur de l’intrusion de la Sécurité Sociale dans notre vie, 

j’en fais pas partie parce que je pense que ça évolue, que la médecine évolue. » (M5) 
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5.3  Le rôle informatif de l’AM 

 

Grâce aux délégués de l’Assurance Maladie, les médecins comprennent les grandes lignes du 

dispositif et voient un aspect positif à être régulièrement informés. Aucun ne signale une 

mauvaise relation avec les DAM. 

 

« Très bonne relation avec la CPAM, moi je trouve ça super, le mec vient, ne t’agresse pas, 

fait plutôt du préventif, t’explique les buts, il prend un café et ça se passe très bien (rires). » 

(M1) 

 

M2 y voit « un avantage », M9 reçoit les DAM pour ne pas « se mettre en porte à faux » et 

M12 déclare que « c’est une bonne chose pour ce genre d’informations ». 

 

5.4  La crainte d’une relation servile 

 

Le rapport avec l’Assurance Maladie est aussi perçu comme une relation de méfiance 

expliquée par le ressenti des médecins vis-à-vis de la Sécurité Sociale comme un « vigil » 

avec un rôle plus répressif qu’incitatif. 

Les termes de « fliquage », « contrôle », « surveillance » reviennent : « On a quand même un 

peu l’impression d’être fliqués. » (M2) 

« C’est pour les raisons de la sécurité sociale, nous surveiller, nous contrôler. » (M3) 

« C’est pour un but de contrôler la vie professionnelle, c’est-à-dire que c’est celui qui paye qui 

contrôle. » (M4) 

 

Les mesures entreprises par l’AM sont vécues comme imposées : « Et en réfléchissant bien 

avec la façon de procéder de la sécu, je me suis dit de toute façon dans un premier temps ils 

proposent et après ils imposent. Bon j’ai dit arrête d’être idiot, rentre dans le premier 

système médecin réfèrent, de toute façon après ils vont l’imposer et effectivement ils l’ont 

imposé. » (M14) 

 

Le médecin se retrouve pris en otage entre une promesse d’amélioration des soins et des 

mesures économiques : « Y a un levier économique donc on a quelque part un fusil dans le 
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dos et on obéit au doigt et à l’œil, […] et si on n’obéit pas on a rien et éventuellement on se 

fait taper sur les doigts. », « on se sert du médecin comme bras de levier. » (M14) 

 

5.5  La méfiance de la fiabilité des résultats 

 

On relève le scepticisme de certains médecins quant à leurs résultats : « Les 

mammographies j’ai l’impression que, bon ils me disent que j’en fais pas, enfin c’est vrai 

quand on voit les chiffres de la sécu et puis nous nos chiffres c’est tellement différent. Comme 

l’hémoglobine glyquée moi j’ai l’impression d’en faire tous les 3 mois à tous mes patients, ils 

me disent que j’en ai que 50% qui l’ont, donc ça je ne comprends pas bien. » (M3) 

 

M5 s’accorde avec M3 sur l’HbA1c : « Quelquefois on a des doutes sur l’hémoglobine glyquée 

par exemple, on a trouvé des chiffres… On se disait qu’on était très bons nous ici étant donné 

qu’on fait de l’éducation thérapeutique diabète donc on se disait que  l’hémoglobine glyquée 

tous les 3 mois on l’avait quand même. Là on s’est retrouvés avec des pourcentages qui 

étaient en dessous de la moyenne, donc on a été étonnés un peu de ce genre de calculs. » 

 

M6 le dénonce aussi : « C’est invérifiable, il y a un certain obscurantisme et dans les 

indicateurs aussi. », « Des fois il y a certains résultats qui sont un petit peu étonnants, c’est 

invérifiable. » 

 

6. La relation médecin-malade 

 

6.1  Faut-il en informer le patient ? 

 

Peu de médecins interrogés ont inclus le patient dans leur réflexion sur la ROSP. 

M7 pense que la ROSP est un bon moyen de rémunérer les médecins en garantissant 

l’ignorance du patient : « si on veut les inciter, avoir des mesures incitatives sans que ça se 

sache vis-à-vis du public pour préserver les médecins et bien ça va perdurer. […] C’est donner 

une carotte au médecin sans que le patient le sache. »  

 

Deux médecins seulement disent informer leur patientèle. 
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M10 les informe face au questionnement récurrent des patients sur la non-augmentation de 

la consultation à 23 € : « Moi je l’explique maintenant aux patients, quand ils me disent « ah 

c’est encore 23 euros », je leur explique qu’on a d’autres moyens d’être rémunérés, voilà 

parce que parfois c’est la réflexion de certains patients « vous n’avez pas été augmentés 

depuis longtemps », je leur explique que ça n’est pas vrai parce qu’on a d’autres moyens 

d’être rémunérés si on fait bien notre travail. » 

M10 déclare également que la ROSP a surement permis d’apporter « des bases de 

discussion » sur la prévention et « l’éducation thérapeutique ». 

 

M14 l’aborde aussi face à une patientèle plutôt consternée : « Non les gens ne sont pas au 

courant de ça. Enfin moi j’en parle avec un certain nombre de patients, quand effectivement 

on aborde un peu le sujet, les gens emploient le terme de « chasseurs de primes » (rires). Et 

ils sont un peu sidérés de savoir effectivement qu’on a des, je dirais des indicateurs avec un 

paiement à la performance sécu mais pas à la performance santé quelque part. On est plus 

dans une maitrise des dépenses. Et ça ils sont assez surpris. Il y en a même certains que je 

connais très bien et à qui j’ai donné les sommes que l’on touche, qui eux sont tombés par 

terre. » 

 
6.2  Une relation inchangée 

 

La plupart des médecins ne signalent aucune modification dans leur relation avec les 

patients depuis la ROSP. 

M11 sous-entend d’ailleurs que la ROSP n’a rien apporté au sein de la relation médecin-

malade : « On n’a pas attendu après ça. Quand on est devant un patient, vous avez besoin 

d’être exigeant dans vos connaissances. » 

 

6.3  Un risque de sélection de la patientèle 

 

La ROSP est parfois perçue comme un risque de dérive entre l’intérêt financier et la santé du 

patient au point de sélectionner une patientèle « rémunératrice ». 

M1 l’aborde de façon volontairement provocante : « Si bien que maintenant quand j’ai un 

diabétique qui ne veut pas se plier, j’ai envie qu’il fiche le camp (rires) ! J’ai récupéré un 
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diabétique mais c’est sûr qu’il ne va pas faire ce que je lui demande, j’ai envie qu’il parte 

(rires) ! » 

 

M14 ironise aussi sur ce conflit éthique : « Je dirais que ce système, il a un biais, il est 

pervers, […] quelque part si on veut gagner beaucoup d’argent, il faut virer les patients qui 

n’obéissent pas. C’est simple, voilà, débrouillez-vous, allez-voir ailleurs, moi je veux gagner de 

l’argent, vous m’en faites perdre, je vous sors de ma patientèle. C’est horrible, c’est 

mercantile, mais c’est ça ! (rires) » 

 

M8 estime que c’est à la patientèle de s’adapter aux pratiques du médecin :   « Je veux que 

mes patients, ce qui restent, soient ceux qui sont d’accord avec moi. Je ne veux pas travailler 

avec des gens qui ne sont pas d’accord avec moi. Ils ne sont pas d’accord ils se barrent. On a 

la chance d’avoir suffisamment de patients pour faire le tri. » 

 

6.4  L’ordinateur : vers une relation triangulaire 

 

L’arrivée de l’informatisation est vécue par M11 comme un parasite dans la relation 

médecin-malade : « L’ordinateur il est quelque part, même si ça fait 15 ans qu’on en fait, 

c’est quelque part une espèce de parasite entre nous et nos patients. […] Je préfère examiner 

des gens plutôt que de taper sur une machine ou regarder un écran sans regarder les gens. 

J’ai souvent pour exemple le syndrome de la clenche où les gens partent et au dernier 

moment on s’aperçoit d’un diagnostic, alors qu’en fait on le saura pas si on a le nez dans 

le… » 

 

M10 voit en l’informatisation une aide au sein de la consultation : « Je n’étais pas 

informatisée il y a un an et demi et ça été une des choses qui m’a poussée à l’informatisation. 

[…] Cette année ça été beaucoup plus simple. Et maintenant c’est là que je remplis, on a les 

marqueurs de convention qui sont annotés dans notre logiciel, les patients hypertendus je 

coche, les patients diabétiques je coche, ça me permet d’avoir aussi des rappels, ça m’aide, 

ça améliore mon suivi. […]Je pense au frottis en particulier, maintenant je suis plus vigilante, 

parce que comme sur mon écran il faut indiquer la date du dernier frottis je vais y penser plus 
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facilement, et les patientes qui viennent me voir pour carrément autre chose ça me permet 

de poser les bases. » 

 

7. Vers une autre médecine ? 

 

7.1  Une revalorisation de la médecine préventive 

 

Les médecins reconnaissent dans la ROSP un outil revalorisant la médecine préventive. 

Même si M1 déclare « Au point de vue préventif pur, on n’y est pas encore. », d’autres 

médecins s’accordent pour dire qu’ils ont amélioré leur suivi des pathologies chroniques : 

« Nous obliger les médecins à travailler correctement, à suivre nos diabétiques, à faire de la 

prévention. » (M10) 

« C’est une nouveauté dans notre exercice ça prend une place de plus en plus importante. » 

(M12) 

« Ils veulent nous faire basculer dans de la médecine de prévention et plus dans de la 

médecine curative pure. » (M14) 

 

M12 tient d’ailleurs à rappeler qu’avant la ROSP, la médecine préventive n’était pas 

rémunérée : « C’est le très bon côté de cette réforme, c’est que ça nous avantage à faire de 

la prévention, et ça c’est le côté très intéressant parce qu’il ne faut pas oublier que la 

prévention ça n’était pas rémunéré avant. »  

 

Les médecins trouvent que la ROSP amène ainsi plus de rigueur et un rôle d’alerte : « Je suis 

un peu plus rigoureuse sur le suivi des diabétiques […]. Je suis plus carrée sur l’HbA1c. » (M1) 

« Ça améliore certainement le suivi parce qu’on y fait certainement plus attention aussi. » 

(M5) 

« Ça nous alerte quand même. » (M5) 

« C’est vrai que ce système-là, moi de temps en temps je mettais des petits pots-it, des trucs 

en disant attention « clac clac clac », et ça me permettait de revenir, de prendre un peu de 

temps, de dire stop ça j’ai pas fait, c’est pas bon. » (M14) 
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7.2  Une évolution de la médecine libérale 

 

Les avis divergent sur l’effet du paiement à la performance sur la médecine libérale mais la 

plupart des médecins craignent que ce mode de rémunération ne soit une perte de liberté à 

différents degrés. 

 

Beaucoup de médecins lient cette perte de liberté au caractère salarial de la rémunération : 

« Nous devenons des médecins fonctionnaires et non des libéraux. » (M3) 

« Il faut voir les choses comme ça, on est salarié de l’état, c’est de l’argent public. » (M8) 

« Ils veulent fonctionnariser. » (M14) 

 

M8 parle d’ailleurs d’un système « étatisé », tout comme M12 : « Donc ça y est, ça c’est 

arrivé dans notre mode d’exercice. Et c’est le début de l’étatisation de la médecine.» Dans le 

même sens M7 parle de « directives étatiques ». 

 

M11 voit cette rémunération comme une soumission à l’autorité régulatrice : « On est 

augmentés en passant sous les fourches caudines de la sécurité sociale qui fait de nous des 

médecins de sécu et plus des médecins libres. » 

 

De façon assez collégiale, les médecins constatent une évolution de la médecine libérale : 

« Je pense que c’est peut-être un peu l’avenir, la médecine libérale est en train de changer. » 

(M5) 

« Mais c’est à l’encontre de l’ancienne mentalité des médecins qui étaient complètement 

libres, libéral, ils faisaient ce qu’ils voulaient. » (M8)  

 

M11 évoque une raison syndicale et une probable raison sociale avec la féminisation de la 

profession : « Aujourd’hui personne n’est syndiqué. Et ceux qui sont syndiqués le sont plutôt 

dans des syndicats qui sont plutôt vers moins de libéral. Peut-être que c’est l’avenir, le choix 

des futurs médecins, en particulier les femmes qui ont d’autres priorités. » 

 

D’une façon plus affirmée, quelques médecins parlent de la ROSP comme une atteinte à la 

médecine libérale : « Mon avis général, c’est que c’est quelque chose […] plutôt d’anti-
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libéral. […] Je le vois de pire en pire, je vois que la médecine libérale va disparaître. C’est 

surtout ça, parce qu’on pourra plus rien faire. » (M3) 

« Dangereux pour notre liberté » (M13). 

 

M11 reprend même une citation d’Hippocrate : « Je suis un médecin libéral et je pense qu’on 

n’a pas à obéir à qui que ce soit. Hippocrate nous a dit « vous êtes des hommes libres, 

conscients et responsables », donc on a fait une grosse erreur de faire ça. […] Je pense que les 

médecins perdent de plus en plus leur liberté. » 

M14 image la privation de liberté en déclarant que les autorités étatiques « cadenassent » 

les médecins. 

 

De son côté M14 déclare que la médecine libérale est une fausse idée : « La problématique 

c’est qu’on a une fausse idée de la médecine française, on pense qu’on est une médecine 

libérale, on ne l’est pas du tout, on est dépendant d’un organisme qui s’appelle la Sécu, nous 

sommes conventionnés et donc quelque part on est étatisés.» 

 

7.3  Une standardisation et homogénéisation de la médecine 

 

Le risque de ce dispositif ne serait-il pas d’uniformiser la médecine en perdant la singularité 

de la pratique clinique de chaque médecin ? 

M3 le craint avec l’informatisation notamment : « C’est l’ordinateur qui fera notre 

ordonnance. On mettra notre diagnostic, c’est tout. » 

 

M8 va plus loin en craignant la fin d’une médecine innovatrice : « Il faut généraliser, 

uniformiser la manière de faire les choses pour que ça soit le moins coûteux possible et 

surtout il y a aussi un gain de qualité indéniable ça c’est sûr. Mais il y a un revers de la 

médaille. Il faut que votre génération fasse attention. S’il y avait eu la ROSP en son temps, 

Pasteur n’aurait pas découvert le vaccin. Les découvertes majeures ne peuvent se faire qu’en 

dehors des sentiers battus, obligatoirement.»   
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7.4  Vers un système britannique/américain 

 

On ne peut pas évoquer la ROSP sans la comparer aux exemples étrangers britanniques et 

américains. 

M8 attire le regard sur le risque de privatisation de la médecine comme aux Etats-Unis : « Ça 

devient dangereux, parce que purement économique c’est comme aux Etats-Unis où le 

système il est complètement privé.  Ça veut dire que quand tu rentres aux urgences, la 

première chose qu’ils te demandent c’est ta mutuelle.  Si t’en as pas, ils savent même pas ce 

que tu as, ils veulent même pas savoir ce que tu as. Et c’est ce à quoi on va se diriger. » 

 

M11 et M14 voient le système évoluant vers les exemples étrangers :  

- Vers un système britannique avec un médecin « gate-keeper » : « on fait une 

médecine à l’anglaise » (M11) 

- Vers un système américain : « Et dans peu de temps on aura le système assurance, 

médecine d’assurance avec le médecin « gate-keeper ». Les assurances ça fait déjà 15 

ans qu’elles sont sur le dossier. […] AXA avait déjà proposé de retirer ces 1,5 millions 

d’assurés sociaux, de les retirer du système sécu. La Sécu s’est dit, c’est le plus gros 

assureur français, on va commencer à nous manger et ils ont fait un blocus au niveau 

politique en disant non pour l’instant on garde tout le monde. Mais l’évolution sera 

effectivement à l’américaine, un système assurance avec une sécu CMU. » (M14) 

 

7.5  Une démarche politico-économique  

 

La ROSP apparaît comme un outil économique indéniable pour de nombreux médecins. 

M1 y voit des « des économies à long terme » ; M2 pense qu’il existe un lien inévitable entre 

amélioration des pratiques et économies : « Donc il est bien évident que, ce n’est pas moi qui 

le dis, mais la santé ça n’a pas de prix mais ça a un coût, donc si t’améliores les pratiques 

individuelles forcément il y aura une répercussion sur l’économie et à partir du moment où il 

y a une répercussion sur l’économie on pourra mieux soigner les gens. » 

« Et puis intérêt économique aussi, économie sur la santé, sur la prescription de génériques 

par exemple. » (M5) 
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M13 y voit un outil intéressant toujours du point de vue économique : « Par contre, pour la 

sécu ça n’a rien coûté de plus, c’est quand même une bonne idée, ça a amélioré la qualité de 

prise en charge des patients sans coûter un sou en plus. C’est pour ça c’est un outil qui est 

intéressant. » 

 

Plusieurs médecins se mettent d’accord en ne voyant que le bénéficie économique : « Les 

raisons sont comptables » (M3), « c’est purement économique », « bénéfice financier 

exclusif » (M6), « purement économique » (M8), « les raisons de la sécurité sociale, qui elles 

sont des raisons financières » (M11). 

 

M12 pousse la réflexion en ajoutant aux raisons comptables un point de vue politique, 

indexant l’acte médical dans l’inflation : « Alors c’est encore une raison politique. La raison 

essentielle, et non écrite, c’est que l’acte médical est dans l’indice des prix. Et pour ne pas 

augmenter l’inflation, les hommes politiques […] limitent l’inflation. Parce que l’inflation c’est 

une norme politique, norme économique très importante. Un gouvernement qui a une grosse 

inflation c’est un gouvernement qui va être désavoué par ses électeurs. Donc pour minimiser 

l’inflation, il retire certaines…, le tabac par exemple il est hors inflation, et inversement 

le  « V » et le « C » ils sont dans l’inflation.» 

 

M14 associe également la démarche politico-économique : « On est de plus en plus dans une 

logique politico-économique. On a besoin d’avoir des résultats économiques rapides pour que 

le patient électeur puisse réélire rapidement un politique qui a déterminé une politique à 

court terme. On est vraiment dans de la gestion. Je dirais que ça s’applique à tous les autres 

budgets de l’Etat mais bon l’un des plus voyants est évidemment le budget de la santé. Avec 

de gros déficits, un système qui n’est plus adapté et des déficits qui vont de toute façon 

s’aggraver. » 

M14 dénonce aussi une décision de l’Etat pour faire taire les médecins : « Je pense que les 

politiques se sont dits, bon les médecins il suffit de les payer ils vont la fermer. »  

 

Selon M14 il ne s’agirait que d’une étape intermédiaire de l’évolution de la médecine 

libérale afin de ne pas bouleverser les médecins plutôt conservateurs : « Et je dirais de par ce 

conservatisme, les politiques ne peuvent pas rentrer dans le tas directement, là ils vont droit 
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à la révolution et ils ont déjà tenté et ça a été très chaud pour eux, donc ils essayent d’être 

plus intelligents et de passer au départ par des systèmes intermédiaires. Je pense qu’il y a 

déjà une planification qui est faite et on va avoir des étapes au fur et à mesure. Là on est sur 

une étape transitoire, étape effectivement intégration dans des réseaux et fin. »  
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DISCUSSION 

 
 
I. La méthode 

 

1. Le choix de la méthode 

 

Notre but était de recueillir les opinions des médecins généralistes sur l’intégration de la 

ROSP dans leur pratique. Une étude qualitative était donc appropriée pour faire émerger de 

nouvelles idées. 

Les entretiens individuels ont été choisis afin de garder la libre expression de chaque 

médecin notamment sur des questions d’ordre pécuniaire qui auraient pu avoir des 

réponses moins expressives lors d’entretiens par groupes. 

 

2. Les médecins rencontrés  

 

Bien que la représentativité de l’échantillon ne soit pas la règle dans une étude qualitative, 

les médecins interrogés ont tout de même des caractéristiques comparables aux données 

nationales de la DREES au 1er janvier 201420 :  

- Une moyenne d’âge de 51,6 ans contre 52,8 ans dans l’étude  

- 26,6% des médecins travaillent seuls contre 21% dans l’étude. 

 

En recherche qualitative, la règle est de sélectionner minutieusement les contextes et les 

participants afin d’obtenir précisément la diversification et la saturation des données.19  

 

Les points forts de cette étude sont donc la diversité des lieux et des modes d’exercice ainsi 

que la sélection de médecins syndiqués. 

Aussi, l’implication des médecins dans la formation médicale continue apporte une force en 

interrogeant des médecins qui s’investissent déjà dans l’amélioration des pratiques. 

De même, les disparités d’adhésion préalable au CAPI amènent une force à l’étude. En effet, 

lors d’une enquête nationale
21 menée auprès d’un échantillon représentatif de médecins 

généralistes libéraux entre 2010 et 2013 recueillant notamment les opinions sur le paiement 
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à la performance, le fait d’avoir signé le CAPI précédemment était corrélé positivement à 

l’acceptation de la ROSP. Seuls 3 % des médecins déclarant avoir signé le CAPI ont 

explicitement refusé la ROSP contre 6 % des non-signataires.  

 

Les points faibles de l’étude sont le manque de représentativité de la féminisation croissante 

de la médecine générale. Les femmes représentent à ce jour 35% des médecins généralistes 

libéraux contre seulement 21% dans notre étude. Nous savons que la féminisation de la 

médecine générale apporte des réflexions différentes sur la pratique. 

Un autre point faible de cette étude était de le manque de recrutement de jeunes médecins 

signataires de la ROSP, ceux-ci ayant le plus souvent une activité de remplaçants et donc non 

éligibles dans cette étude. En effet, au 1er janvier 2014, les jeunes médecins généralistes ne 

représentaient que 20,7% dans le secteur libéral contre 41,9% en tant que remplaçants.22 

Dans un panel exhaustif d’environ 9000 médecins généralistes fourni par la Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), l’âge moyen d’installation était de 

36,7 ans en 2002.23 

 

Aussi, les médecins interrogés sont en nette majorité impliqués dans la formation 

universitaire ce qui n’a pas été volontaire dans le choix de l’échantillon. Il s’agit sans doute 

de la conséquence de l’effet boule de neige du recrutement des participants.   

 

3. Le guide d’entretien 

 

Les questions étaient en majorité ouvertes afin de faire émerger des idées. Elles étaient 

posées dans un ordre en rapport avec l’évolution chronologique de la ROSP permettant la 

fluidité des entretiens. 

Le guide d’entretien a été réalisé à partir des données de la littérature et notamment 

d’études britanniques sur le QOF.
24 Il a été relu par le directeur de thèse et modifié au fur et 

à mesure des entretiens afin de relancer au mieux les médecins et d’avoir une plus grande 

diversité de réponses. Des questions initialement fermées qui apportaient des réponses 

pauvres ont été secondairement ouvertes oralement. 

 

 



77 
 

4. Le déroulement des entretiens 

 

Chaque entretien a eu lieu dans le cabinet du médecin interrogé sur rendez-vous 

téléphonique préalable. Les entretiens ont été, dans la mesure du possible, effectués en 

dehors d’un intervalle entre deux consultations pour favoriser la disponibilité du médecin. 

  

5. La retranscription et l’analyse des données 

 

La retranscription a été rigoureuse mot à mot et effectuée au maximum le jour suivant 

l’entretien pour garder en mémoire les expressions non verbales qui n’auraient pas été 

inscrites au cours des entretiens. Dans la mesure du possible, pour préserver la véracité des 

entretiens, le langage oral a été retranscrit. 

L’analyse thématique a été débutée avant la fin des entretiens pour estimer la saturation 

des données. La triangulation et la relecture de l’analyse ont amené une force à l’étude. 

La saturation des données a été obtenue au 11ème entretien, les 3 entretiens suivants ont 

permis d’étoffer les thématiques et de vérifier la saturation des données. 

 

II. Principaux résultats 

 

1. Une adhésion étonnante au dispositif 

 

La majorité des médecins interrogés adhèrent au dispositif considérant la ROSP comme un 

dispositif collégial améliorant les pratiques et revalorisant une médecine préventive jusque-

là oubliée ; ce qui est plutôt en accord avec les données de l’Assurance Maladie déclarant 

57% de médecins qui voient dans la ROSP une aide à l’atteinte des objectifs de santé 

publique.1 

 

Cependant deux types d’adhésion sont ressortis des discours. Si certains y adhèrent 

activement en s’inscrivant dans une réelle perspective d’amélioration de santé publique, 

d’autres y adhèrent passivement. 

Quelles sont donc les raisons qui peuvent amener à accepter ce dispositif ? 
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La première hypothèse est que les médecins adhèrent de façon plutôt passive à la ROSP 

s’inscrivant dans un choix conventionnel ou syndical.  

MG France, l’un des syndicats cité au cours des entretiens, avait d’ailleurs rédigé un 

communiqué destiné aux médecins généralistes pour expliquer son acceptation de la ROSP 

après un discours anti-CAPI. MG France mettait un point d’honneur à contredire ceux qui 

parlaient de « volte-face », et différenciait alors la ROSP du CAPI : ajout de la valorisation de 

la gestion du cabinet, contrat « collectif », objectifs intermédiaires et absence de mesures 

répressives.25 

 

La deuxième hypothèse est que les médecins pensent qu’ils ont déjà les compétences 

exigées par la ROSP et qu’ils n’ont pas à modifier leurs pratiques. Leurs discours paraissent 

ainsi paradoxaux dans la mesure où ils justifient leur signature à la ROSP dans un but 

d’amélioration des pratiques tout en déclarant ne pas à avoir à évoluer. 

Cette idée amène à une des problématiques éthiques de ce dispositif : est-il déontologique 

d’être rémunéré sur des objectifs déjà atteints ? Nous y tenterons d’y répondre au 4ème 

chapitre. 

 

2. Les indicateurs de la ROSP 

 

2.1 Un certain consensus en leur faveur 

 

Quelques grands thèmes de la ROSP ont eu un grand suffrage de la part des médecins 

interrogés comme le suivi des pathologies chroniques majoritairement représentées par le 

diabète. 

En effet, le dernier bilan annuel de l’Assurance Maladie confirme ces influences notant que 

plus de 185 000 personnes diabétiques supplémentaires ont pu bénéficier, sur deux ans, des 

dosages d’hémoglobine glyquée recommandés, et plus de 50 000 patients diabétiques à 

haut risque cardiovasculaire ont été mis sous traitement par statine et par aspirine faible 

dosage ou anticoagulant.1 
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À l’inverse, l’Assurance Maladie dresse un portrait mitigé sur certains indicateurs de 

prévention.1 Le dépistage du cancer du sein est en recul alors que les médecins interrogés 

mettent en doute les résultats pensant être très attentifs à cet item. 

De même la vaccination antigrippale pour les patients de 65 ans et plus a baissée de 2,8 ans 

dans un climat de méfiance mis en exergue lors des entretiens. 

Quant au dépistage du cancer du col de l’utérus, une baisse de 1,2 % est observée sur les 

deux dernières années alors que les médecins interrogés semblent s’y astreindre de plus en 

plus. 

Peut-on vraiment corréler la faiblesse des résultats à la déficience de prescription des 

médecins généralistes ? Ou n’y a-t-il pas une réalité de terrain indépendante de la volonté 

des médecins ? Nous pouvons amener plusieurs hypothèses : difficultés d’accès aux centres 

d’examens radiologiques et biologiques, non-observance des patients et influence des 

caractéristiques socio-économiques de la patientèle. Autant de points suscitant des 

modifications de contenu ou de modalités de la ROSP dans l’avenir. 

 

2.2 L’émergence des génériques 

 

La ROSP relance ouvertement le débat des génériques.  

Certains médecins voient d’ailleurs la ROSP comme l’implantation définitive des génériques 

dans leurs prescriptions. 

Les médecins considèrent cette mesure comme une démarche avant tout économique en 

faveur des caisses et des laboratoires, mettant parfois en question le bénéfice pour les 

patients. 

Ils émettent parfois des doutes sur l’efficacité du générique par rapport au princeps, 

préférant ainsi prescrire le princeps se détachant des objectifs de la ROSP dans un but de 

qualité des soins. 

 

L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM), dans son 

rapport de décembre 201226
, décide de lever l’opacité sur les génériques. Si l’arrivée des 

génériques représente 7 milliards d’euros d’économies sur les dix dernières années, l’ANSM 

souligne la notion de bioéquivalence entre le générique et le princeps. 
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L’ANSM rappelle également que du fait de la mondialisation, de nombreux génériques et 

princeps sont importés de centres de fabrication hors Union Européenne. Ces sites de 

fabrication travaillent « dans les mêmes conditions et selon les mêmes textes de référence 

(Bonnes Pratiques de Fabrication (BPF) des médicaments et des substances actives) qu’en 

Europe ».26 

 

Cependant, l’ANSM a engagé plusieurs actions quant à la recommandation d’utilisation de 

certains médicaments génériques.27 

Dans des lettres s’adressant aux professionnels de santé, l’ANSM émet des 

recommandations sur l’éviction de substitution de certaines classes médicamenteuses. Elle 

recommande de ne pas substituer les antiépileptiques si cela peut être source de réactions 

anxiogènes, faute de preuves scientifiques suffisantes, et d’être prudent lors de la 

substitution de la levothyroxine sodique de par sa marge thérapeutique étroite. 

 

3. L’Assurance Maladie fin stratège 

 

3.1 Des images explicites 

 

L’analyse du champ lexical des médecins interrogés démontre la position dirigiste de 

l’Assurance Maladie. La ROSP est un « pied dans le coin de la porte » et « un fusil dans le 

dos », comme le déclarent les médecins interrogés. 

Les médecins se sentent « fliqués », « contrôlés », « jugés », « esclaves », l’Assurance 

Maladie se servant des médecins comme « bras de levier ». Autant de richesse lexicale qui 

montre bien l’opinion  des médecins généralistes par rapport à l’Assurance Maladie. 

 

3.2 Unique juge et décideur 

 

La plupart des médecins font part de leur vision de l’Assurance Maladie comme un 

organisme ayant pour but de contrôler, de juger et d’encadrer leurs pratiques. Cette opinion 

est largement perçue par les médecins interrogés, certains craignant même de voir 

l’Assurance Maladie comme seul décisionnaire des objectifs de santé publique, ce qui 

remettrait en doute la validité du dispositif. Un des médecins craint d’ailleurs que 
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l’Assurance Maladie ne mène ses propres études sans tenir compte de l’HAS ni des 

partenaires syndicaux.  

 

Cependant, la relation qui unit les médecins avec l’organisme Assurance Maladie payeur 

conditionne, pour la plupart des médecins, leur acceptation vis-à-vis du dispositif, persuadés 

qu’ils doivent « rendre des comptes ». 

 

Aucun médecin ne signale de mauvaise relation avec les délégués de l’Assurance Maladie 

(DAM). Les médecins reconnaissent l’intérêt des DAM pour exposer leurs résultats et leurs 

progressions. 

 

3.3 Un but économique caché 

 

Les médecins interrogés ont bien saisi l’enjeu économique de la ROSP. Quand l’Assurance 

Maladie met en avant une amélioration de la qualité des soins au service des patients, les 

médecins reconnaissent plutôt un but de meilleure efficience de la santé. 

La ROSP est donc essentiellement perçue comme une démarche économique visant à 

diminuer les coûts de la santé parfois au détriment des patients. Ils voient d’ailleurs l’aspect 

économique des indicateurs essentiellement avec les génériques. 

Deux types de discours s’opposent alors lors de nos entretiens. Si certains concèdent dans 

cette démarche économique un moyen de sauver le système unique de la Sécurité Sociale, 

d’autres refusent cet économisme réducteur s’offusquant de l’absence de « démarche 

qualité ». 

 

Dans son rapport de 200811
, l’IGAS rappelle qu’il ne faut pas céder à un économisme 

réducteur selon lequel seules les motivations extrinsèques financières seraient à même 

d’engendrer des bonnes pratiques.  

Amartya Sen, économiste ayant reçu le prix Nobel d’Economie en 1998, écrit d’ailleurs : « Il 

est assurément coûteux, voire impossible, de concevoir un système de supervision 

distribuant récompenses et punitions de telle façon que chacun est incité à donner le 

meilleur de soi-même. Tout système économique a donc tendance à compter sur l'existence 

d'attitudes à l'égard du travail qui l'emportent sur le calcul des gains nets tirés de chaque 
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unité d'effort. Le conditionnement social joue ici un rôle extrêmement important... Fonder la 

gestion d'une organisation uniquement sur les incitations économiques en vue de gains 

personnels est une tâche à peu près impossible. »28 

 

4. La ROSP au sein de la pratique 

 

4.1 Une coquille vide ? 

 

Alors que la plupart des médecins adhèrent au concept d’amélioration des pratiques du 

dispositif, paradoxalement ils ne sont qu’une minorité à constater des impacts notables sur 

leurs pratiques. Ceci est contradictoire avec les données de l’AM déclarant que 80% des 

médecins généralistes interrogés déclaraient avoir fait évoluer leurs pratiques ou 

prévoyaient de le faire dans l’année suivante.
1 

Les médecins ne ressentent que très peu de contraintes à la réalisation des objectifs puisque 

ceux-ci faisaient déjà partie de leur pratique antérieure. 

Mais que peut-on donc attendre d’un tel dispositif en terme de qualité des soins ? 

 

Les expériences étrangères ne rapportent que peu de réponses. 

David Bernstein, consultant en économie de la santé, écrivait dans un article que 

l’expérience du paiement à la performance britannique avait eu des répercussions positives 

sur la qualité des soins. Quatre ans après l’instauration du QOF, les médecins avaient 

modifié leurs pratiques et organisé leur cabinet en fonction des indicateurs assignés. 

Cependant, il précise la difficulté d’attribution des taux de réussite à la seule introduction du 

QOF. En effet, on observait déjà une amélioration de la qualité du suivi de certaines 

pathologies chroniques (maladies coronariennes, diabète, asthme) avant sa mise en place.3 

 

Différentes études publiées ont permis d’évaluer les dispositifs de paiement à la 

performance à l’étranger et notamment au Royaume-Uni et aux Etats-Unis avec des 

résultats positifs mais modestes sur l’amélioration de la qualité des soins se référant aux 

indicateurs.24,29,30 

Des résultats inattendus en ressortent également comme l’influence du QOF sur les 

directives des consultations et l’altération sur la relation médecin-malade.24 
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Les études se rejoignent sur la nécessité de poursuivre les investigations afin de déterminer 

plus précisément l’efficacité de ces incitations financières sur la qualité des soins mais 

également leurs effets inattendus et leur rapport coût-efficacité. En effet, le paiement à la 

performance à l’étranger est coûteux ce qui peut poser problème dans un contexte de 

maîtrise des dépenses de santé. 

 

4.2 La ROSP comme atteinte aux libertés 

 

C’est le principal aspect dénoncé par les médecins interrogés : la fin du libéralisme médical ? 

Par plusieurs aspects, la ROSP s’inscrit comme une atteinte à leur liberté (leurs libertés ?). 

 

Dans un premier temps, en s’attaquant insidieusement au paiement à l’acte, les médecins 

voient une mainmise de l’Assurance Maladie sur leur rémunération. Paradoxalement, les 

médecins reconnaissent déjà la part salariale de leur activité (rémunérations forfaitaires) 

mais refusent d’y céder totalement. Le paiement à l’acte apparaît comme la clé du 

libéralisme, sans lequel leur qualité de « libéraux » n’aurait plus aucun sens. 

L’ouverture à d’autres modes de rémunération est perçue comme un risque de blocage du 

« C » à 23 € pour la plupart des médecins qui aimeraient plutôt une revalorisation de leur 

acte. 

Cependant, la rémunération au forfait et à la performance ne représenterait qu’environ 

12,3% des revenus des médecins généralistes en 2013 dont 3,9% liés à la première année de 

paiement de la ROSP, laissant la place largement prépondérante au paiement à l’acte.
31 

 

Dans un deuxième temps, sous couvert de l’homogénéisation des pratiques et de 

l’informatisation, la ROSP se veut être une atteinte à leur liberté de prescription. La plupart 

des médecins refusent de céder leur libre arbitre, souhaitent garder leur indépendance, 

allant parfois à l’encontre de certains objectifs de la ROSP. 

Les médecins britanniques se rejoignent d’ailleurs pour renoncer à la réalisation de certains 

objectifs si ceux-ci peuvent être préjudiciables pour les patients, notamment sur les objectifs 

cibles de l’HbA1c.
24 
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Un des médecins craint même l’évolution vers une médecine dénuée de découvertes 

puisque l’homogénéisation des pratiques n’apporterait plus aucune réflexion scientifique.  

Or la motivation intrinsèque est traditionnellement considérée comme la clef de la 

performance professionnelle.32 

 

Finalement, l’absence de mesures punitives amène les médecins à reconnaitre leur liberté 

de suivre ou non les indicateurs de la ROSP. C’est dans ce contexte qu’Alan Maynard, 

Professeur en économie de la santé, amène cette question politico-économique cruciale : 

savoir si les programmes de paiement à la performance dotés de sanctions ne seraient pas 

plus rentables que ceux qui n’utilisent que des primes.33 

C’est dans ce contexte de maitrise des coûts de la santé que les médecins craignent 

l’apparition de mesures punitives. 

Dans son dernier rapport31, la Cour des comptes souhaite d’ailleurs que la ROSP soit assortie 

de sanctions, ce qui « reviendrait à instaurer une obligation de soins pour les patients ». 

« Les obligations définies en contrepartie […] pour les médecins […] devraient souvent 

s’imposer déjà aux professionnels hors rémunération supplémentaire. Les conventions ne 

prévoient en outre aucune sanction financière directe en cas de non-respect des objectifs. »  

La Cour des comptes recommande ainsi que « les résultats insuffisants viennent réduire la 

rémunération finale ». 

 

5. L’argent de la ROSP 

 

5.1 Efficacité des mesures incitatives 

 

La ROSP est souvent perçue par les médecins comme l’image d’un âne à qui l’on tendrait une 

carotte, comme si les mesures incitatives pourraient faire avancer les médecins en 

améliorant leurs pratiques. 

Faut-il comprendre que le médecin est vénal et que seules des mesures financières seraient 

efficaces pour le faire évoluer ? 

   

Des études antérieures ont suggéré que des incitations financières suffisantes étaient 

efficaces pour modifier des comportements d’autant plus qu’elles étaient utilisées comme 
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des points de bonus sur des revenus existants. La motivation professionnelle ne serait pas 

suffisante à elle seule dans une perspective d’amélioration des soins.  

Une étude américaine sur le paiement à la performance au sein des hôpitaux publics a 

conclu que des incitations financières importantes avaient davantage d’effets que des 

incitations moindres.34 

Dans cette étude, les médecins suggèrent que la rémunération est suffisamment importante 

et qu’elle permet notamment d’améliorer la qualité des soins tout comme dans l’étude 

britannique comparable24. 

 

Alan Maynard s’interroge sur l’efficacité d’un tel dispositif en se demandant si l’amélioration 

des pratiques constatée au Royaume-Uni n’était pas plutôt liée à la mesure comparative de 

la performance qui affecte la réputation des médecins plutôt que les primes versées.33 

Il met aussi le point sur le risque de voir se développer les mesures incitatives financières au 

regret de voir disparaître les incitations non financières telles que le devoir, la confiance et la 

réputation. 

 

5.2  Un manquement à l’éthique professionnelle 

 

En quoi la ROSP peut-elle être perçue comme une problématique éthique par les médecins ? 

Il convient de définir le principe d’éthique dans le domaine médical comme l’ensemble des 

règles morales qui veulent que le médecin fasse de son mieux pour la prise en charge de ses 

patients. 

 

Le risque d’introduire de telles mesures incitatives serait donc de susciter l’appât du gain et 

d’aller à l’encontre de la démarche éthique professionnelle. Les médecins deviennent alors 

des « chasseurs de primes » et ouvrent leur « tiroir-caisse », selon les expressions tirées des 

entretiens.  

Il apparaît donc un conflit d’intérêt financier sur la santé du patient, puisque les intérêts 

financiers peuvent entrer en concurrence avec les principes déontologiques censés guider 

les soins délivrés aux patients. 
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Les médecins s’interrogent aussi sur le risque de sélection de la patientèle, ne conservant 

ainsi que les patients observants et rémunérateurs. 

Cependant nous pouvons aussi nous demander si le paiement à l’acte n’était pas également 

un risque de dérive. Les médecins peuvent éviter les patients polypathologiques 

chronophages, quand la consultation est payée de la même façon quelle que soit sa durée. 

Cependant une étude récente et de grande envergure au Royaume-Uni a montré que la mise 

en place du QOF n’avait pas majoré les inégalités de santé, au contraire il semble que ce 

système ait permis une amélioration sur ce point.35 

Ces résultats doivent être observés avec prudence car le contexte au Royaume-Uni est 

différent, il existe en particulier la possibilité d’exclure des patients de la base de calcul sans 

les exclure de sa patientèle. Ainsi certains patients jugés peu observants peuvent continuer à 

être soignés sans que les résultats de leurs indicateurs ne viennent affecter la rémunération 

du médecin. 

 

Cette problématique éthique de risque de dérive a été retrouvée au Royaume-Uni avec la 

notion de « gaming » qui se définit par des fausses déclarations des médecins afin d’obtenir 

de meilleurs résultats.11 Cette dérive pourra être étudiée en France notamment par le 

système déclaratif souvent jugé comme absurde lors de nos entretiens. 

 

Autant de points amenant un questionnement éthique qu’Olivier De Saint Lary expose dans 

son mémoire.36 La ROSP a fait ressortir de nombreuses tensions éthiques majoritairement 

représentées par les conflits d’intérêts inhérents au système ou dépendants des indicateurs 

utilisés. 

 

6. L’avenir 

 

6.1 Une étatisation de la médecine 

 

Le ressenti des médecins interrogés est animé par la peur de perdre leur autonomie 

d’exercice libéral et de soumettre l’avenir de la médecine à une seule décision politico-

économique. 
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La ROSP apparaît comme une logique politique dans un contexte de récession économique. 

C’est dans ce contexte que les médecins justifient l’absence de revalorisation de l’acte 

médical, alors non soumis à l’inflation, pour éviter la désapprobation du gouvernement. 

L’un des médecins pousse la réflexion en évoquant le pouvoir influent du médecin sur sa 

patientèle alors électrice ; un médecin satisfait de la politique économique aura un pouvoir 

persuasif sur la réélection du gouvernement auprès de sa patientèle. 

 

Cependant, Patrick Hassenteufel, Professeur des Universités en Sciences Politiques, évoquait 

la notion d’érosion du « pouvoir médical » en 1999, estimant que les médecins perdaient 

déjà leur pouvoir d’influence sur les décisions politiques en termes de santé publique.37 

Il redéfinissait d’ailleurs selon lui cette notion de pouvoir en la divisant en 4 pouvoirs 

distincts :  

- Le pouvoir professionnel qui renvoie à l’autonomie de la profession et aux rapports 

de pouvoir vis-à-vis des patients, 

- Le pouvoir politique qui renvoie à la capacité d’intervention des médecins en groupe 

organisé sur les décisions publiques de santé, 

- Le pouvoir économique qui renvoie aux revenus des médecins c’est-à-dire à leur 

position dans l’échelle des revenus, 

- Et le pouvoir social qui renvoie au prestige des médecins, à leur image vis-à-vis de 

l’opinion publique. 

 

Les médecins évoquent aussi l’évolution d’une médecine plutôt salariale. Le salariat connaît 

une attractivité grandissante, qu’un des médecins associe à l’engouement des jeunes 

générations de médecins et à la féminisation de la médecine générale. 

Parmi les nouveaux inscrits au 1er janvier 2014, 33,4% des médecins généralistes ont fait le 

choix d’exercer leur activité en tant que médecins salariés contre seulement 20,4% en tant 

que médecins libéraux exclusifs. La féminisation continue de progresser avec une croissance 

d’1% sur un an.
22 
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6.2 Des perspectives d’évolution de la ROSP 

 

Les médecins évoquent fréquemment le point négatif de la ROSP qui ne prend pas en 

compte les disparités socio-économiques des patientèles. Ils notent des barrières à la 

réalisation des objectifs inhérentes aux différences de patientèle considérant que 

l’observance est certainement liée à la situation sociale du patient.  

Les consultations de médecine générale représentent 90 à 95% des contacts de la 

population avec le corps médical et il existe des inégalités sociales de santé (ISS) au sein 

même des patientèles des médecins généralistes.38 

C’est dans ce contexte que le Collège de Médecine Générale recommande l’intégration des 

ISS dans les réflexions sur l’organisation des soins primaires, notamment sur leur mode de 

financement.39 Le postulat est que les médecins généralistes travaillant avec une population 

plus défavorisée nécessitent des aides spécifiques, du fait de la complexité de la prise en 

charge de cette population. De ce fait, la ROSP pourrait valoriser financièrement 

l’enregistrement de la situation sociale des patients et permettre de financer la surcharge de 

travail administratif et sanitaire liée à la prise en charge de ces patients défavorisés. 

 

A l’échelle hospitalière, le principe de paiement à la performance est en cours de 

développement.  

Le projet Incitation Financière à la Qualité (IFAQ) est mené par le Projet Coordination pour la 

Mesure de la Performance et l’Amélioration de la Qualité - Hôpital Patient Sécurité Territoire 

(COMPAQ-HPST) sous l’égide du Ministère des affaires Sociales et de la Santé et de la HAS. 

Cette réflexion, engagée depuis 2010, vise à explorer les différentes modalités 

opérationnelles qui permettraient de prendre en compte la qualité des prises en charge dans 

le mode de financement des établissements de santé. La première phase d’expérimentation 

se déroule entre Novembre 2012 et Décembre 2014, et la deuxième se poursuivra jusqu’en 

Décembre 2015.  

L’incitation financière se fera en fonction des résultats des établissements de santé en 

matière de qualité, appréciés par plusieurs composantes (tenue du dossier patient, délai 

d’envoi du compte-rendu d’hospitalisation, traçabilité de l’évaluation de la douleur, 

dépistage des troubles nutritionnels, tenue du dossier anesthésique…).
40 
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7. Des pistes de recherche envisageables 

 

À partir des données de cette étude, il serait intéressant de réaliser une étude quantitative 

afin d’obtenir à plus grande échelle les modalités d’adhésion des médecins généralistes et de 

mesurer les impacts sur leur pratique. 

Enfin, un autre éclairage serait d’explorer le point de vue du patient sur ce nouveau mode de 

rémunération pour enrichir la réflexion sur le paiement à la performance et rechercher des 

conséquences sur la relation médecin-malade. En effet, nous n’avons pas trouvé de réel 

impact sur la relation médecin-malade du point de vue des médecins généralistes. 
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CONCLUSION 
 

 

La ROSP, suite logique du CAPI, s’inscrit dans une volonté d’évolution de la médecine 

libérale. Les institutions ont voulu implanter le paiement à la performance dans l’optique 

d’améliorer les pratiques individuelles tout en favorisant l’accès aux soins. 

Notre étude a pour objectif de recueillir les ressentis des médecins généralistes ayant signé 

la nouvelle convention et de percevoir leur vision de l’avenir de la médecine avec le 

paiement à la performance. 

Les médecins interrogés signataires nous apportent une adhésion étonnante du dispositif, 

parfois dans une démarche active et convaincue, parfois plus passivement en s’inscrivant 

dans un choix syndical ou conventionnel. 

 

L’intégration de la ROSP dans leur pratique est souvent paradoxale quand les médecins 

acquiescent la démarche qualité sans pour autant avoir à modifier leur pratique. Cependant, 

l’Assurance Maladie constate une progression constante de l’atteinte des objectifs.  

Il est difficile de savoir si, au regard des exemples étrangers, les incitations financières sont 

seules responsables de l’amélioration de la qualité des soins.  

Les indicateurs ne doivent pas rester figés, ils doivent s’adapter à l’évolution de la médecine 

et à l’arrivée des jeunes médecins formés. Le choix des indicateurs doit cependant rester 

une réflexion des sociétés savantes indépendamment de l’Assurance Maladie.   

 

Les médecins mettent un point d’honneur à soulever les tensions éthiques inhérentes au 

paiement à la performance. Ils dénoncent un conflit d’intérêt sur la santé du patient ainsi 

qu’un risque de sélection de la patientèle. 

Les relations avec l’Assurance Maladie restent craintives. Un climat de méfiance se surajoute 

à la peur de l’atteinte à la médecine libérale. 

 

Bien que très attachés au paiement à l’acte, les médecins s’ouvrent à d’autres modes de 

rémunération. La rémunération est perçue comme suffisante revalorisant une médecine de 

prévention et de suivi de pathologies chroniques et non d’accumulation des actes. 
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Les médecins se rejoignent sur l’évolution de la médecine dictée par une démarche politico-

économique. L’émergence des génériques est l’élément conducteur de la volonté 

économique. Mais les médecins se questionnent sur le réel coût de ce dispositif. 

 

Ainsi, la ROSP s’intègre dans la vie du médecin généraliste libéral par plusieurs aspects : la 

pratique médicale, l’argent et la place du médecin dans le triangle médecin-patient-

Assurance Maladie. 

À deux ans de sa mise en place, les discussions s’organisent autour de l’évolution du 

paiement à la performance : réduction des inégalités sociales, changements des indicateurs, 

mesures pénalisantes ? 
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ANNEXES 

 
GUIDE D’ENTRETIEN ROSP 

 

1
ère

 partie : présentation du médecin généraliste 

1. Age, sexe, lieu d’exercice, mode d’exercice, année d’installation, appartenance à un 

groupe ou association de médecins impliqués dans la formation professionnelle ou 

l’amélioration des pratiques, appartenance à un syndicat 

2. Aviez-vous déjà signé le CAPI avant l’intégration de la ROSP au sein de la nouvelle 

convention de 2011 ? Pourquoi ? 

 

2
ème

 partie : la ROSP 

1. Selon vous, quelles sont les raisons qui expliquent l’existence de ce paiement à la 

performance aujourd’hui  (mesures économiques, amélioration des pratiques…)? 

2. Quelle est votre vision générale de la ROSP ? Forces (revalorisation des actes, 

rémunération, rôle de la prévention, notion de progressivité…) /limites (moins de 

liberté de prescription, relation avec CPAM…) ? 

3. Quelles sont vos connaissances sur la ROSP (indicateurs, calcul de la rémunération, 

refus d’adhésion) ? Comment vous êtes-vous informé sur la ROSP (réunion CPAM, 

groupe de PAIR, média, DAM, autres…)? 

4. Vous avez accepté cette nouvelle convention. Quelles en sont les raisons ? 

5. Selon les institutions, la ROSP apparaît comme une « démarche qualité ». Qu’en 

pensez-vous ? 

6. A 2 ans de sa signature, la ROSP a-t-elle eu des impacts sur votre pratique médicale ? 

Sur votre façon de diriger votre consultation ? La gestion de votre cabinet 

(secrétariat, affichage des horaires de consultation) ? Sur la prévention faite à vos 

patients ? Votre façon de prescrire (génériques, antibiotiques, IEC, Aspirine…) ? 

7.  Les revenus générés par la ROSP ont-ils contribué à améliorer votre pratique ? Si oui, 

dans quel cadre ? Informatisation/logiciels ? Secrétariat ? 

8.  Avez-vous remarqué des changements sur la relation avec vos patients ? Pourquoi ? 

 

3
ème

 partie : avenir et conséquences de la ROSP 

1. Comment voyez-vous l’évolution de ce système dans l’avenir ? 

2. Apporteriez-vous des modifications sur son contenu, ses indicateurs (Vaccination 

Gardasil, utilisation des TDR, éducation nutritionnelle…) ?  

3. Y-a-t-il une chose que nous n’avons pas abordée sur laquelle vous souhaitez 

intervenir ? 

 



98 
 

ANNEXES 

 
Exemple de rémunération sur l’année 2013 
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RÉSUMÉ 

 

 
Contexte : Dans un contexte de maîtrise croissante des dépenses de santé, l’Assurance 

Maladie intègre au sein de la convention de 2011 le paiement à la performance en accord 

avec les partenaires syndicaux pour 5 ans. Entrée en vigueur le 1er janvier 2012, la ROSP 

s’impose comme une alternative au paiement à l’acte, symbole de la médecine libérale. Le 

médecin perçoit ainsi une rémunération complémentaire selon l’atteinte des objectifs qu’il a 

choisis. 

Objectif : Analyser les perceptions des médecins généralistes sur l’intégration du paiement à 

la performance au sein de leur pratique.  

Méthode : Une analyse qualitative par entretiens semi-dirigés individuels (n=14) avec une 

analyse thématique croisée menée auprès de médecins généralistes libéraux normands 

signataires de la ROSP. 

Résultats : Les médecins signataires adhèrent de façon variée au dispositif. Certains sont 

convaincus de l’amélioration des pratiques, d’autres n’y voient qu’un but économique. Les 

médecins se rejoignent pour dénoncer le risque de dérives éthiques : conflit financier sur la 

santé du patient, risque de sélection de la patientèle et d’adaptation de la pratique aux 

indicateurs rémunérateurs. La relation avec l’Assurance Maladie est basée sur la méfiance, 

craignant une atteinte à la médecine libérale. 

Conclusion : Les médecins semblent prêts à concéder une partie de leur acte pour une 

rémunération à la performance mais ils ne constatent que peu de changements dans leur 

pratique dans un but annoncé d’amélioration des pratiques. Si la ROSP doit perdurer, le 

choix des indicateurs devra être indépendant de l’Assurance Maladie. 

 

Mots-clés : soins primaires, médecine générale, paiement à la performance, amélioration 

des pratiques, rémunération. 
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ABSTRAT 

 
 

Background : In a context of increasing control health spending, National Health Insurance 

integrates within the convention of 2011 the pay for performance in accordance with union 

partners for 5 years. Entered into force on 1 January 2012, the ROSP is required as an 

alternative to fee-symbol of liberal medicine. The doctor receives an additional 

compensation based on the achievement of the goals he has chosen. 

Objective : Analyze the perceptions of general practitioners on the integration of pay for 

performance in their practice. 

Method : Qualitative analysis by semi-structured individual interviews (n = 14) with a cross-

thematic analysis conducted among general practitioners who works in Normandy and who 

signed the ROSP. 

Results : The signatory doctors adhere in various ways to the device. Some are convinced of 

improved practices, others see only one economic goal. Doctors join to denounce the risk of 

Unethical: Financial conflict on the health of the patient, the risk of selecting patients and 

adapt the practice to paying indicators. The relationship with National Health Insurance is 

based on distrust, fearing an attack on private practice. 

Conclusion : Doctors seem willing to concede part of their act on a pay for performance but 

they find little change in their practice in an announced goal of improving practice. If ROSP 

must continue, the choice of indicators should be independent of the National Health 

Insurance. 

 

Keywords : primary care, generale medicine, pay for performance, improved practices, 

remuneration. 

 


