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pour ton soutien, pour ta bonne humeur quotidienne, pour ta patience. Merci

pour tout [’amour que tu me donnes chaque jour. Je t’aime.

11



A mes grands-parents, déja partis pour la plupart. Sans fondations

solides, on ne peut rien construire. J espere vous avoir rendu fiers.

A Hervé et M. Charlotte, merci de m’avoir accueilli a Rozérieulles et de

me permettre de travailler dans des conditions optimales.

A mes oncles, tantes, cousins et cousines,

A ma belle-famille, Eliane, Philippe, Hugo, Arnaud et Maud, merci de
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|) PREAMBULE :

1. Introduction :

Le mode de rémunération des médecins généralistes frangais a beaucoup évolué au
cours des derniéres années. Historiquement, la France a choisi comme mode de
rémunération le paiement a I'acte (1). Cet acte étant fixé par convention avec |’assurance
maladie. Parmi les différentes évolutions du systéme francais, |'arrivée de la classification
commune des actes médicaux (CCAM) en 2004 a constitué une étape importante (2). En
effet, grace a elle, les médecins généralistes peuvent désormais, s’ils le souhaitent, utiliser
une grille de cotation et appliquer un tarif différent de la consultation habituelle, lors de la
réalisation d’un acte technique ou lors d’une situation particuliere. Cependant les données
de I'assurance maladie et leurs syndicats rapportent que les trés peu d’entre eux utilisent

ces différentes cotations.

Nous allons donc présenter dans une premiéere partie les différents modes de
rémunérations des médecins généralistes existant, avec plus précisément le choix de la
France, mais aussi de quelques autres pays de 'OCDE (Organisation de Coopération et de
Développement Economiques). Puis dans une seconde partie nous réaliserons une enquéte
qualitative auprés de médecins généralistes lorrains afin de mieux comprendre leur

comportement vis-a-vis de cette grille de cotations des actes médicaux.

2. Les différents modes de rémunération des médecins

généralistes :

Les modes de rémunération de médecins d’un pays a l'autre sont extrémement
variables, chacun d’entre eux présentant des avantages et des inconvénients. Trois modes
de rémunération sont classiques et largement utilisés dans le monde : le paiement a I'acte,
le salariat et la capitation. En France le paiement a I'acte pour les médecins de ville et le

salariat a I’'hopital représentent la norme (1).

2.1. Le paiement a I'acte :

2.1.1 Définition :
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Il s’agit d’'un mode de rémunération des professionnels de santé en fonction du
nombre de consultations (ou de visites a domicile) et d’actes techniques réalisés en

médecine ambulatoire ou dans un établissement privé.

2.1.2 Avantages :

2.1.2.1 Une meilleure productivité :

Le médecin étant rémunéré en fonction du nombre d’actes effectués, il est incité a
voir un maximum de patients. |l va donc augmenter son temps de travail et ainsi mieux
répondre a la demande. L’accés aux soins est alors lui aussi amélioré. En effet, on constate
que dans les régions avec une faible densité de médecins, le paiement a I'acte est le mode

de rémunération qui compense le mieux la faiblesse de I'offre de soins (3).

Il doit également s’assurer de délivrer des soins de qualité car il n’est pas lié par

« abonnement » a ses patients qui peuvent tout a fait changer de médecin s'ils le souhaitent.
2.1.2.2 Des patients satisfaits :

Ce mode de rémunération abouti a une équité entre les patients, le médecin n’ayant
pas d’incitation particuliere a refuser les malades ayant une pathologie lourde (4). De plus,
d’apres une étude américaine (5), les malades présentant les pathologies les plus graves ont

une préférence pour les systemes en paiement a I'acte.

2.1.3 Inconvénients :

2.1.3.1 Un systeme inflationniste et des dépenses de santé

majorées :

La rémunération a l'acte est susceptible d’orienter la pratique médicale vers un
double accroissement de I'offre de soins, par une augmentation de productivité horaire du
médecin et une augmentation de son temps de travail. En paiement a 'acte, le médecin peut
faire augmenter artificiellement la demande de soins (en faisant revenir plus souvent ses
patients par exemple). Ce phénoméne est appelé « demande induite » et peut aboutir a une
surproduction de soins et donc une augmentation des dépenses de santé (6). En effet on
estime qu’un systeme de soins dans lequel prédomine le paiement a I'acte présente une

majoration de 11% des dépenses de santé par rapport aux autres systemes (7).
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2.1.3.2 Aucune incitation a la prévention :

Les médecins sont peu motivés a réaliser des actes de prévention car il n’existe pas
de cotations pour ces actes. Ce mode de rémunération s’oriente donc plutot vers un
systeme curatif. Une comparaison internationale montre d’ailleurs que le systeme de soins
frangais est efficace pour une médecine curative mais en retard et voire méme défaillant

pour la médecine préventive (8).

2.1.3.3 Une relation médecin-patient perturbée :

En paiement a 'acte c’est le patient qui paye directement le médecin a la fin de la
consultation. Ce rapport d’argent entre le patient et son médecin vient souvent perturber la

relation établie, surtout lorsque le médecin demande un dépassement d’honoraires.

2.1.3.4 Impact sur la prise en charge des patients :

Le paiement a 'acte peut encourager les médecins a satisfaire les demandes des
patients méme si parfois elles ne sont pas médicalement justifiées, ce qui engendre a
nouveau une « demande induite ». Il favoriserait également le nomadisme médical : la

recherche par les malades d’obtenir plusieurs avis médicaux (9).

Dans un souci de productivité le médecin peut également réduire le temps de ses
consultations. Si la durée de consultation est positivement corrélée a sa qualité, on peut

craindre que la rémunération a I'acte favorise la quantité au dépend de la qualité (6).

2.2 La capitation :

2.2.1 Définition :

La capitation correspond au versement d’'une somme fixe au médecin pour s’occuper
d’un patient sur une période donnée, le plus souvent un an. Il s’agit donc d’une
rémunération forfaitaire par patient, ou « per capita » (littéralement par téte), qui est
indépendante de la quantité de soins dont aura besoin le patient. Cette rémunération peut

dépendre des caractéristiques des patients, on parle alors de capitation pondérée (10).
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2.2.2 Avantages :

2.2.2.1 Efficience et prévention :

Avec la capitation, le praticien est incité a avoir une pratique médicale efficace. D’'une
part car les patients sont également libres de changer de médecin et d’autre part pour
limiter sa charge de travail. En effet il recevra la méme somme d’argent qu’il voit son patient
deux fois ou dix fois par an. Elle les incite donc a étre productifs et a réaliser des actes de

prévention susceptibles de réduire leur charge de travail ultérieure (11).
2.2.2.2 Des dépenses maitrisées :
Dans ce systeme le payeur peut prévoir son budget de maniére prospective, et donc
mieux maitriser les dépenses de santé. Des études estiment ainsi qu’un systéeme de

rémunération a la capitation permet une réduction des coups de 20% par rapport au

paiement a l'acte (12).

2.2.3 Inconvénients :

2.2.3.1 Une concurrence accrue :

Le paiement par capitation produit également une incitation individuelle a
augmenter la production de soins. Elle peut en effet inviter le médecin a vouloir augmenter

la taille de sa patientéle et augmente ainsi la concurrence entre les médecins (6).
2.2.3.2 Sélection des patients :
Le médecin peut étre tenté de sélectionner ses patients en fonction de leur risque de
présenter une pathologie, et donc de ne sélectionner que des patients jeunes et sains. En

effet si tous les patients attribuent le méme forfait au médecin, ce dernier n’a aucun intérét

a prendre en charge un patient lourd. Sauf s’il s’agit d’un systéme de capitation pondérée.
2.2.3.3 Une mauvaise qualité de soin et un recours abusif aux

spécialistes :

Les médecins ne sont pas incités a augmenter leur charge de travail et il en résulte un

risque de sous production ou de sous dispensation de soins. Cette insuffisance de soins
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initiaux peut conduire le systeme de santé a devoir ensuite prendre en charge des patients
atteints de pathologies plus lourdes, a des stades plus avancés. De la méme maniere cela
peut également inciter les médecins a orienter trop rapidement les patients vers des
examens importants, ou des médecins spécialistes ou encore a I’hopital (10). Une étude
norvégienne confirme cette hypothése ou en remplacant des médecins payés a I’acte par un

systeme de capitation, le nombre de patients adressé aux spécialistes s’est envolé (13).

2.3 Le salariat :

2.3.1 Définition

Il s’agit d’un paiement forfaitaire pour un temps de travail donné, indépendamment
de l'intensité de I'activité au cours de ce temps de travail. Le salaire dépend en général du
niveau de qualification du médecin, et du temps de travail établit au préalable. Il concerne
principalement les médecins hospitaliers du secteur public dans les pays industrialisés, et on

le retrouve peu en ambulatoire.

2.3.2 Avantages :

2.3.2.1 Maitrise du budget :

Il s"agit d’'un systeme simple et facile a utiliser. Le payeur rémunére le médecin en
fonction du nombre d’heures effectuées et il n’y a pas d’actes a transmettre ou a analyser ni
de listes de patients a gérer. Ceci permet également aux pouvoirs publics de gérer plus
facilement un budget global, puisqu’il est prévisible. C'est aussi le systéme représentant le

plus faible colt administratif.

2.3.2.2 Des médecins satisfaits :

En effet les médecins ont un revenu garanti, les horaires sont stables et ils sont
libérés de nombreuses contraintes administratives existant dans les autres modes de
paiement. lls peuvent également prendre du temps et ne sont pas incités a augmenter leur
volume. Tout ceci leurs permettant d’avoir une pratique plus sereine. Une étude anglaise a
d’ailleurs montré que les médecins rémunérés par salariat sont plus satisfaits notamment
par rapport a leur temps de travail et leur niveau de stress (14). Cependant, alors qu’on

pourrait s’attendre a une augmentation de la qualité des soins, du fait de I'augmentation du
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temps de consultation induit par le salariat (15), les études américaines ne retrouvent pas de

différence significative dans la qualité des soins (16).

2.3.3 Inconvénients :

2.3.3.1 Risque de sous-production :

A I'exception d’une étude qui conclut que le passage au salariat des médecins anglais
n‘a pas entrainé de baisse de leur productivité, la plupart des études confirment la
diminution du volume de soins lors du passage a une rémunération sous forme de salaires

(17).
2.3.3.2 Un acceés aux soins plus difficile :
L'augmentation du temps de consultation induit par le salariat (confirmée par
certaines études (17)) entraine une réduction du nombre de consultations par médecin.

L’activité globale des médecins généralistes a donc tendance a diminuer et la productivité de

I’offre de soins se trouve alors amoindrie (18).

2.4. Les autres systemes de paiement :

2.4.1 Les paiements a la performance :

Le paiement a la performance (Pay for performance ou P4P) est un nouveau mode de
rémunération de plus en plus populaire dans les systémes de santé évolués, et qui s'inscrit
dans les réformes de ces derniers. Il se base sur la théorie économique standard ou les
individus sont supposés étre opportunistes, réticents a I'effort et intéressés. En effet les
médecins restent des « Homo oeconomicus » comme les autres (19). Il permet de
rémunérer des professionnels de santé, en échange d'une amélioration de la qualité des
soins dispensés ou de la réduction des colts qui a été réalisée dans la prise en charge des
patients (20). Il s'ajoute donc aux systemes de paiement déja existant en proposant une
rémunération complémentaire fondée sur la réalisation d’objectifs destinés a inciter les

médecins a améliorer la qualité des soins.

Les expériences de paiement a la performance dans le monde sont innombrables.

24



Le Royaume-Uni a été I'un des précurseurs en introduisant en 2004 un systeme de
paiement a la performance nommé : « Quality Outcome Framework (QOF) ». Il a pour
objectif d’améliorer la qualité des soins d’une part et aussi de réorganiser la gestion et
I'administration des cabinets médicaux. La performance est définie par cing types
d’indicateurs : clinique, organisation du cabinet, services additionnels, satisfaction des

patients et performance globale (21).

En France le P4P apparait en 2009 sous la forme du contrat d’amélioration des
pratiques individuelles (CAPI). Il permet sur la base du volontariat d’introduire une partie de
P4P dans la rémunération du médecin. Le CAPI prévoit des contreparties financiéres pour les
médecins qui parviennent a atteindre des objectifs prédéfinis dans deux « champs »:
« Dépistage et prévention; suivi des pathologies chroniques » et « Optimisation des
prescriptions ». Il a ensuite été généralisé a I'ensemble des médecins libéraux via la
convention médicale de 2011, avec la mise en place de la rémunération sur objectifs de
santé publique (ROSP), qui associe quatre volets distincts : : le suivi des maladies chroniques
(diabéte , hypertension artérielle) , la prévention (vaccination, dépistage de certains
cancers), I'optimisation des prescriptions ( réduction des risques liées a la prescription de
certains médicaments et prescription des génériques), I'organisation du cabinet (utilisation

de logiciels d’aide a la prescription) (9).

Les systéemes de P4P sont donc trés variés mais ont tous globalement deux objectifs :
améliorer la qualité des soins et réduire les dépenses de santé. Cependant, le point d’accord
majeur entre les différentes revues de la littérature sur le sujet porte sur I'incapacité actuelle
a prouver un effet strictement positif (ou négatif) du P4P tant sur la dimension qualitative

(efficacité clinique), qu’économique (22).

2.4.2 Les forfaits :

Il s’agit des sommes payées aux médecins par le systeme d’assurance maladie du fait
des contraintes ou des modalités de leur exercice mais qui ne peuvent pas étre rattachées a
un acte de soin proprement dit. lls comprennent par exemple les majorations pour les

gardes et astreintes. La encore chaque pays possede sa propre liste de forfaits.
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2.5 Les systemes mixtes :

Tout systéme de rémunération unique présente donc a la fois des avantages et des
inconvénients. Afin de combiner les objectifs de qualité et de quantité des soins fournis, la
plupart des pays de 'OCDE ont décidé d’utiliser des systemes dits « mixtes ». On parle de
systeme mixte a partir du moment ou on utilise plus d’'un mode de paiement. L'objectif
étant de combiner les avantages de chaque systéme tout en minimisant les inconvénients au
maximum. L’organisation mondiale de la santé (OMS) et I'OCDE recommandent d’ailleurs

I"utilisation de ces systémes mixtes (23).

Les modéles de paiement mixtes les plus fréquents intégrent une partie fixe
prospective par capitation ou salariat, permettant une certaine sécurité de revenus pour les
médecins, tout en favorisant une maitrise des colts. A ceci s’ajoute une part variable, par
paiement a l'acte et/ou P4P, permettant d’encourager certaines activités ainsi que

d’améliorer la qualité des prises en charges (24).

2.6 La situation a I’étranger : (Tableau 1)

Les profils et les préférences des médecins étant assez diversifiés et les objectifs
recherchés multiples, les pays de 'OCDE sont de plus en plus nombreux a mettre en place
des systemes complexes, mixtes, combinant le paiement a I'acte, la capitation, le salariat et
le P4P (P4P initié par le Royaume-Uni mais et s’étant progressivement a 'ensemble des pays

de 'OCDE).

Le Royaume-Uni et les Pays-Bas accordent une place importante a la capitation, gu’ils

complétent par du salariat (Royaume-Uni) ou du paiement a I'acte (Pays-Bas) (11).

Au Royaume-Uni, la rémunération des groupes multidisciplinaires comprend
plusieurs composantes : une capitation qui représente 61% du revenu moyen, un paiement a
la performance (15% en moyenne), des paiements a I'acte pour la production de services
additionnels (12%), des paiements destinés a couvrir les colts des locaux et des technologies
de l'information (9%), et d’autres paiements (3%). La grande majorité des généralistes
exercent en tant qu’associés dans ces structures et se partagent les bénéfices, environ 15%

sont salariés (11).
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Aux Pays-Bas, plus de huit généralistes sur dix travaillent en groupe. Le cabinet est
rémunéré pour son activité «réguliere» (80% des revenus) par une capitation et par des
paiements a I'acte intervenant a parts égales. En outre, le cabinet peut percevoir un budget
pour la permanence des soins, des paiements spécifiques pour le suivi de malades
chroniques (ces paiements prennent en compte les résultats et |‘adhésion aux
recommandations de pratiques cliniques). Les médecins sont indépendants et se partagent

les revenus du cabinet (11).

L'Allemagne a un systeme de rémunération sophistiqué qui emboite un paiement a
I'acte plafonné dans un schéma global de capitation. Les caisses d’assurance maladie versent
aux unions régionales de médecins des enveloppes financieres 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 'activité (le nombre de
consultations), mais ce paiement a I'activité est plafonné et la valeur de la consultation peut

varier (selon le nombre de consultations global).

La situation est plus contrastée aux Etats-Unis ou tous les modes de rémunération
sont présents de facon significative. Cependant leur secteur de santé est également en train
de subir une transformation importante. En effet on assiste au passage de la médecine
libérale (toujours tres attachée au paiement a I'acte), vers des systémes de prise en charge a
prépaiements, couplés a des structures de soins intégrés. Ces nouveaux systémes sont
appelés « Health Maintenance Organizations » et constituent une évolution vers le salariat

(25).

Au Québec depuis 1999, les médecins spécialistes hospitaliers peuvent (sur la base
du volontariat) adopter un mode de rémunération qui associe une rémunération partielle a

I’acte a une rémunération forfaitaire par jour travaillé (26).
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Tableau 1 - Modes prédominants de rémunération des institutions dispensant
des soins primaires et des médecins qui y travaillent dans vingt-trois pays de

IPOCDE™
Type d'ins- Liste des pays Paiement des institutions Paiement des médecins
titution B . = s . . . —
Prcdr;mum‘m -g" z E‘:. G _E _f_‘:- ‘E 2 ‘L‘: £ .EB.. g ‘2' 5 % E
pour les soins 3.2 g3 o < 35 Z| 2 = =] = =
primaires 2 d < A8 ! = S < S 2
Médecins Allemagne* X
en pratique Autriche* X
individuelle Belgique* X X
Corée* X X
France* X
Grece* X
Rép. tcheque*® X X
Suisse® X
Centres Espagne X X X X X
publics Finlande X X
Islande X X
Portugal X X X X
Suade X X X X
Cabinets de Australie X X X X
groupe privés Danemark X X X X
avec médecins Irlande X X
et autres pro- Norvege X X X X
fessionnels N.-Zélande X X X X X
Pays-Bas® X X X X X X
Royaume-Uni X X X X X X X
Pologne* X X X
Cabinets de Canada X X X X
groupe avec Italie X X X X
médecins
seuls

* Pays avec systéme d’assurance maladie (par opposition aux systémes nationaux de

santé).

source : Enquéte sur les caractéristiques des systémes de santé de POCDE
2012

3. La situation en France :

3.1 Historigue du mode de rémunération des médecins francais : le

choix du paiement a |'acte :

L’histoire débute au Moyen-Age. Bien sir a cette époque la profession de médecin
n’est pas reconnue comme aujourd’hui : c’est I'époque des grandes épidémies de peste, de

variole contre lesquelles les thérapeutiques étaient peu efficaces. Les patients sont donc peu
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convaincus de I'efficacité de la médecine. Néanmoins on y trouve quand méme le point de
départ du systeme de rémunération en France: « Le pacte médical ». Il s’agit d’une
convention verbale ou écrite, qui invite le patient a régler d’avance les soins dont il va
bénéficier. La somme due dépend de la situation de fortune des malades. C'est le seul

moyen pour le médecin de s’assurer que son travail sera rémunéré (4).

A partir du XVleme siecle, la profession commence a s’organiser : I'Edit Royal de
Marly du 18 mars 1707, signé par Louis XIV, définit les modalités de formation des médecins

a l'intérieur de facultés sur I’ensemble du territoire national.

La situation va continuer d’évoluer au XIXéme siecle car la révolution francaise
remettra en cause toute I'organisation de la société. A cette époque il existe une courte
période d’anarchie ol n’importe qui peut se proclamer médecin, mais la loi du 19 Ventoése
an Xl (10 mars 1803) reconnaitra le monopole d’exercice aux seuls docteurs en médecine et
officiés de santé (27). L'officiat de santé sera lui aboli en 1892 pour ne laisser place qu’aux

docteurs en médecine (28).

C'est au XIXeme siécle, avec la création des spécialités médicales, qu’apparaitra-le
paiement a lI'acte tel qu’on le connait aujourd’hui. En effet, il se justifie par la situation
épidémiologique et les habitudes des patients : ils se rendent assez rarement chez leur
praticien, et la société est globalement peu médicalisée. Le paiement a I'acte est donc la
solution la plus logique de rémunération des médecins, dont ['activité consiste

majoritairement a prendre en charge ponctuellement des maladies aigles (4).

Deés lors, le 6 décembre 1928 eut lieu I'assemblée constitutive de la confédération
des syndicats médicaux francais et les cing principes de défense de la médecine libérale
furent adoptés : libre choix du médecin par le malade, respect du secret professionnel,
liberté totale de prescriptions, et en ce qui concerne la rémunération des médecins,
paiement a I'acte et libre entente (ou entente directe) du prix entre le patient et le médecin
(26). Le paiement a I'acte sera alors définitivement établit comme le mode de rémunération

des médecins dans notre pays.

Les principes fondateurs de la médecine libérale sont ensuite repris lors de la
création de la Sécurité Sociale en 1945, et dans le code de déontologie de I'Ordre des

médecins en 1947 : I'entente directe et le paiement direct des honoraires font partie des

29



fondements déontologiques. Des conventions départementales sont instaurées, et les
honoraires sont fixés selon des accords entre pouvoirs publics, syndicats médicaux et caisses

de la sécurité sociale (29).

Mais a partir du milieu des années 1960, la pression démographique a commencé a
étre forte chez les médecins ; ces derniers craignaient que la « pléthore » de médecins ne
constitue une menace pour le niveau de leurs revenus. Jointe a la nécessité d’éviter la
concurrence par les prix entre médecins, celle de maintenir des niveaux de revenus élevés a
conduit les médecins a accepter la premiére convention nationale en 1971 et donc
I'instauration de tarifs conventionnels, fixés par arrété ministériel. En contrepartie, les
caisses prenaient en charge une partie des cotisations sociales des médecins. Aujourd’hui,
99 % des médecins libéraux sont « conventionnés » : le paiement a I'acte est maintenu en

échange de 'application des tarifs fixés par les conventions nationales (26).

3.2 Une diversification vers un systéeme mixte :

A partir de la premiere convention (1971), les conventions médicales vont se

succéder, avec comme élément majeur la négociation du tarif des actes.

En 1972 est créée la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) : elle

fixe la valeur des actes médicaux définis par des lettres clés (26).

La troisieme convention, en 1980, instaure le double secteur : le secteur 1 a tarifs
conventionnels, et le secteur 2, a tarifs dits libres et qui constitue un droit permanent au

dépassement d’honoraires.

En 1986 est créé le premier syndicat de médecins généralistes en France : MG France,
dont I'enjeu principal sera la revalorisation universitaire et financiere de la médecine

générale par rapport a la médecine spécialisée (26).

La premiére évolution vers un régime mixte débute en 1997 avec la huitieme
convention qui créera une option conventionnelle: « le médecin référent ». Il s’agit du
premier paiement forfaitaire par patient pour rémunérer le médecin généraliste. Il existe
actuellement d’autres paiements au forfait comme les forfaits : permanence de soins,

dépistage de cancer colorectal par exemple.
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En 2004 est créée la Classification commune des Actes Médicaux (CCAM) : La CCAM
est une liste de libellés codés décrivant des actes, auxquels on peut adjoindre des gestes

complémentaires et des modificateurs. Elle doit a terme remplacer la NGAP (2).

Enfin, en 2009 la France s’engage comme de nombreux pays vers les paiements a la
performance avec l'article L.162-12-21 du code la sécurité sociale qui va permettre au
médecin qui le souhaite de s’engager sur des objectifs individualisés d’amélioration des
pratiques, en sus des engagements collectifs fixés dans la convention nationale passée entre
I'union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et les représentants des
médecins (10). Il s’agit donc de la création des premiers CAPI, introduisant pour la premiere
fois une rémunération a la performance en France. Il a ensuite été généralisé a I'’ensemble
des médecins libéraux via la convention médicale de 2011, avec la mise en place de la ROSP,

déja évoquée précédemment.

3.3 Etat des lieux actuel :

3.3.1 Une pratigue diversifiée :

La France suit la méme tendance a la diversification des modes de rémunération que
les pays de I'OCDE: méme si le paiement a l'acte reste largement majoritaire pour la
médecine libérale, les forfaits sont en nette progression depuis 2000 et la signature des
premiers CAPl a marqué le début du paiement a la performance, poursuivi pas I'apparition

des ROSP (10).

La nouvelle convention 2016 fait d’ailleurs apparaitre de nouveaux paiements au

forfait.

De plus en plus de médecins acceptent donc ces évolutions et se dirigent de plus en

plus vers une diversification de leurs pratiques.

3.3.2 La convention 2016

Le 25 ao(t dernier, I’Assurance Maladie et les certains représentants des médecins
libéraux ont signé une nouvelle convention, contrat national, signé pour cing ans, qui

s'applique a chague médecin conventionné. Cette convention fixe a nouveau les tarifs de
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remboursement des consultations des médecins, ainsi que les autres rémunérations directes

ou indirectes (forfaits et P4P) dont ils font I'objet.

La consultation sera désormais rémunérée 25 euros a partir de mai 2017 et certains

forfaits ainsi que certains ROSP sont également revalorisés.

Cette convention propose aussi plusieurs nouveautés comme la création d’autres
forfaits : le forfait patientele (qui ressemble beaucoup a une capitation) pour les médecins

traitant ou encore le forfait structure (30).
Elle propose également de distinguer quatre niveaux de consultation : (30)

Premier niveau : il s’agit de la consultation de « référence » et sera rémunérée 25

euros a partir de mai 2017.

Deuxieme niveau : la consultation de spécialiste : il s’agit d’'une « consultation
coordonnée », c'est-a-dire lorsqu'un médecin traitant adresse un patient a un spécialiste.
Elle existait déja mais sera revalorisée de 2 euros également, soit une consultation a 30

euros.

Les deux derniers niveaux sont eux complétement nouveaux et représentent les
consultations complexes et trés complexes. Elles seront applicables a partir de novembre
2017. La consultation de prise en charge de pathologies complexes, comme la sclérose en
plagues ou I'épilepsie, sera facturée 46 euros. La consultation trés complexe (traitement du

cancer, maladie neuro-dégénérative, etc...) colitera elle 60 euros.

Concernant la CCAM, il n’y aura pas de changement a priori et les médecins pourront

toujours s’ils le souhaitent réaliser des actes techniques et coter leurs actes.

3.3.3 La CCAM :

Pour mémoire, la CCAM constitue une liste de libellés codés décrivant des actes,
auxquels on peut adjoindre des gestes complémentaires et des modificateurs. Elle a surtout
été créée au départ pour les médecins spécialistes mais grace a elle, le médecin généraliste
peut lui aussi, depuis 2004, utiliser une grille de cotation lors de la réalisation d’un acte

technique au cabinet ou au moment d’une consultation particuliere.

32



Les plus connues sont les majorations pédiatriques qui existent depuis I"apparition
des premieres lettres clés « NGAP » : majoration « grand enfant» et « nourrisson »

respectivement cotées MGE (26 euros) et MNO (28 euros).
Mais il en existe beaucoup d’autres :

Par exemple, le médecin généraliste peut réaliser une suture lors de sa consultation
et la facturer a la fin de celle-ci avec le code qui lui correspond : si elle mesure moins de 3
centimetres et qu’elle se situe en dehors de la face son code est QZJA0O02 et est facturée
52.40 euros. Il peut aussi réaliser un électrocardiogramme, ou encore inciser une thrombose
hémorroidaire et a nouveau appliquer la majoration correspondante. Autres exemples, il
existe des majorations pour des consultations particuliéres et créées spécialement pour les
médecins généralistes comme la consultation « dépression », ou encore «lors d’une
évaluation des fonctions supérieures chez une personne agée ». Des majorations d’urgences

existent également.

La plupart des majorations accessibles aux médecins généralistes sont résumées dans

I'annexe 1.

Cette nomenclature apparait donc comme un autre moyen de diversifier les

pratiques des médecins généralistes et de revaloriser financiéerement leurs actes.

Cependant, d’aprés leurs représentants, a I'inverse des forfaits ou des ROSP, cette

grille de cotation CCAM est trés peu ou en tout cas trop peu utilisée (31).

Nous allons donc réaliser une étude qualitative auprés de plusieurs médecins
généralistes lorrains afin de mieux comprendre leur comportement vis-a-vis de cette grille

de cotation CCAM.
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Il) ARTICLE :
Pourquoi les médecins généralistes ne cotent-ils pas
leurs actes ?

Why general practitioners do not rate their actions ?

B. Watrin(l), 0. Bouchy(z),

W Faculté de Médecine de Nancy

@ Maitre de conférence associé de Médecine Générale, Faculté de Médecine de Nancy
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Résumé :

Introduction : Depuis la création de la classification commune des actes médicaux en
2004, les médecins généralistes peuvent utiliser une grille de cotations et appliquer un tarif
différent lors de la réalisation d’un acte technique ou d’une situation particuliere.
Cependant, il semble que les médecins I'utilisent peu. L'objectif de I'étude était d’explorer

les représentations des médecins généralistes concernant cette nomenclature.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative, auprés de médecins
généralistes lorrains, recrutés en variation maximale, par téléphone. Des entretiens semi-
dirigés ont été réalisés dans leurs cabinets en suivant un méme guide d’entretien. Les
verbatim ont été exploités manuellement, selon la méthode d’analyse de contenu

thématique.

Résultats : Vingt médecins généralistes ont été interviewés : cinq par département.
Quelques médecins généralistes étaient satisfaits de cette nomenclature, la considérant
comme indispensable a la valorisation de la médecine générale et a la diversification de leur
exercice. Cependant, la majorité ne ['utilisait pas. Le frein majeur évoqué était sa
complexité : trop volumineuse, constituée de codes spécifiques complexes, chronophage.
D’autres freins furent également évoqués : manque de formation, charge administrative
déja trop lourde, perturbation la relation médecin-patient, crainte de la CPAM, la rendant
inadaptée a la pratique quotidienne. Concernant l'avenir, ils étaient intéressés par la
rémunération en fonction de la complexité des consultations proposée par la nouvelle

convention d’ao(t 2016, a condition qu’il s’agisse d’une simplification du systeme.

Conclusion : Méme si elle permet de valoriser la médecine générale et de diversifier
leurs pratiques, sont utilisation reste, aux yeux de la plupart des médecins généralistes
beaucoup trop compliquée. Les freins a son utilisation sont beaucoup trop importants. Les
médecins généralistes sont pour une diversification de leurs modes de rémunération, mais a
condition que ce soit adapté a leur pratique. Nous verrons s’ils adhérent a la derniere

convention d’ao(t 2016.

Mots clés : rémunération, nomenclature, médecins généralistes, perceptions
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Summary :

Introduction: Since the creation of the common classification of medical procedures
in 2004, general practitioners may use a grid of quotations and apply a different tariff when
performing a technical act or a particular situation. However, it seems that doctors use it
little. The objective of the study was to explore the representations of general practitioners

concerning this nomenclature.

Material and method: We carried out a qualitative study, with general practitioners
Lorraine, recruited in maximum variation, by telephone. Semi-directed interviews were
carried out in their cabinets following the same maintenance guide. The verbatim were

exploited manually, according to the thematic content analysis method.

Results: Twenty general practitioners were interviewed: five by department. Some of
them were satisfied with this nomenclature, considering it essential to the valorization of
general medicine and to the diversification of their practice. However, the majority did not
use it. The major obstacle evoked was its complexity: too voluminous, consisting of complex
specific codes, time-consuming. Other obstacles were also mentioned: lack of training,
administrative burden already too heavy, disruption of the doctor-patient relationship, fear
of CPAM, making it unsuitable for everyday practice. Regarding the future, they were
interested in the remuneration according to the complexity of the consultations proposed by

the new convention of August 2016, provided that it is a simplification of the system.

Conclusion: Even if it helps to value general medicine and diversify their practices,
are use remains, in the eyes of most general practitioners far too complicated. The brakes on
its use are far too important. General practitioners are for a diversification of their
remuneration methods, but provided that it is adapted to their practice. We will see if they

adhere to the last convention of August 2016.

Keywords : remuneration, nomenclature, general practitioners, perceptions
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1. Introduction :

Le mode de rémunération des médecins généralistes est un sujet d’actualité

soulevant de nombreuses discussions.

Partout dans le monde, la rémunération des médecins généralistes s’appuie sur au

moins un de ces trois systemes : le paiement a 'acte, la capitation et le salariat (1).

En France, historiqguement les médecins généralistes sont payés a l'acte : leurs
revenus sont directement liés a leur activité (2). Jusqu’au XIXe siécle le tarif de la
consultation n’était pas fixe mais était choisi par les médecins en fonction des revenus du
patient et/ou du contexte économique existant. Depuis la création de la sécurité sociale en
1945 le tarif de la consultation est désormais fixé par convention (3). La situation a ensuite
évolué avec la création de la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) en
1972, définissant les premiéres lettres clés pour la rémunération des médecins. Ainsi la

consultation est définie par la lettre C et son tarif est réévalué a chaque nouvelle convention

(3).

A partir des années 2000, la France décide de diversifier le mode de rémunération de
ses médecins et commence par la mise en place d’'un paiement au forfait (médecin traitant)

en plus du paiement a I'acte : on parle alors de régime mixte (1).

En 2004 est créée la classification commune des actes médicaux (CCAM). Elle doit a
terme remplacer la NGAP. Elle est accessible aux médecins généralistes et leurs permet de
« coter » différemment leurs consultations. Ainsi il n’existe plus seulement la lettre C mais
bien d’autres codes en fonction des consultations ou des actes techniques réalisés. Elle leur

permet donc, a priori, de pouvoir diversifier leurs pratiques tout en revalorisant leurs actes

(4).

En 2009 sont arrivés les premiers paiements a la performance avec la mise en place
des premiers contrats d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI), remplacés par les
rémunérations sur objectifs de santé publique (ROSP) en 2011, toujours dans le but de

valoriser les pratiques et les prises en charges des patients (5).
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La France, comme les autres pays de 'OCDE (6), se dirige donc de plus en plus vers

une diversification des modes de rémunération de ses médecins généralistes.

Les études récentes montrent d’ailleurs que de plus en plus de médecins adherent a

ces nouveaux systemes car les paiements aux forfaits et les ROSP augmentent chaque année

(7).

En revanche, concernant l'utilisation de la grille de cotation CCAM, les données de
I'assurance maladie montrent que trés peu d’entre eux l'utilisent : les actes techniques
CCAM (chirurgicaux et non chirurgicaux, hors imagerie) réalisés en France métropolitaine en
2014 ne représentent que 1.85% des consultations effectuées en médecine générale (8).
Leurs syndicats confirment également ce manque d’utilisation (9). Aujourd’hui, peu de
travaux ont été réalisés sur le comportement des médecins généralistes vis-a-vis de ces

cotations.

Alors pourquoi les médecins n’utilisent-ils pas ou peu cette nomenclature alors

qu’elle pourrait leur permettre de revaloriser leurs actes et de diversifier leurs pratiques ?

Nous sommes partis de I’"hypotheése que les médecins généralistes n’utilisent pas ou
peu cette nomenclature et nous avons réalisé une étude qualitative auprés de plusieurs

médecins généralistes lorrains.

Notre objectif est de mieux comprendre les représentations et les comportements

des médecins généralistes vis a vis de la cotation des actes médicaux.

2. Matériel et méthodes :

2.1 Description de I’étude :

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi dirigés. Cette méthode
a été choisie pour sa capacité a produire, dans des délais courts, une grande variété d’idées,
d’opinions et de croyances existant sur un sujet donné en respectant I'intimité des médecins
(10). Nous avons estimé que des entretiens individuels favoriseraient la libre expression des

médecins sur un sujet tabou : I'argent.
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2.2 Recueil des données :

Les entretiens ont été réalisés sur le lieu de travail de chaque médecin entre avril et

septembre 2016. Tous les entretiens ont été menés, par le méme modérateur (le thésard),

en suivant un guide d’entretien commun (tableau 1 et annexe 2) systématisant les points

clés a aborder, et proposant des questions ouvertes avec relances, afin de favoriser une

variabilité et une diversité importante dans les réponses obtenues. Ce guide d’entretien

avait été testé au préalable aupres de médecins généralistes et a di étre modifié au cours de

I’étude en raison des débats précédents la publication de la nouvelle convention 2016 (11).

L'intégralité des échanges a été enregistrée et le recueil des informations a respecté

I’'anonymisation des données issues des médecins.

Tableau 1:

GUIDE D’ENTRETIEN : COTATION ACTES MEDICAUX

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Utilisation des cotations en pratique quotidienne :

Pourguoi les médecins généralistes n’utilisent pas ces cotations ?

Connaissez-vous l’existence des différents types de cotations des actes

médicaux pouvant étre utilisées dans votre cabinet ? Si oui lesquelles ?

Que pensez-vous de la formation sur la nomenclature?

Quelles seront les conséquences du tiers-payant-généralisé (TPG) sur votre

manieére de coter?

Voici une journée type d’un médecin qui utilise pleinement les différentes

cotations, qu’en pensez-vous ?

Que pensez-vous de la proposition actuelle avec quatre niveaux de

consultation ?

Avez-vous un commentaire/ressenti général a faire sur la cotation des actes

médicaux ?

39



2.3 Population étudiée :

Les participants a I’étude étaient des médecins généralistes lorrains. Afin d’obtenir un
groupe hétérogéne et ainsi, une diversité d’opinions, des perceptions et des
comportements, nous avons réalisé un échantillonnage dit « en recherche de variation
maximale ». Nous avons donc décidé de constituer un groupe par département. Chaque
groupe devait comporter une hétérogénéité concernant I'age, le sexe, le mode d’exercice
(seul ou en groupe) ainsi que le lieu d’exercice. Le seul critére de non inclusion était un age
supérieur a 65 ans. L'effectif envisagé dans chaque groupe a été établi au préalable : cing
médecins par département. Leur recrutement a été effectué par téléphone, grace a une liste
fournie par les conseils des ordres départementaux. Par téléphone seul le titre de I'étude

était fourni afin de garder une spontanéité pour les réponses aux questions.

2.4 Analyse :

L'intégralité des échanges a été enregistrée puis retranscrite sous la forme de
verbatim. La retranscription de chaque entretien a été effectuée au mot prés et dans leur
intégralité de maniére a respecter I'expression des sujets. Puis le verbatim a été exploité par
I'intermédiaire d’une analyse de contenu thématique réalisée manuellement afin d’obtenir
plusieurs définitions. L'ensemble des définitions ont ensuite pu étre analysées et regroupées
afin de pouvoir répondre a la question posée. Cette analyse a été effectuée également par le
directeur de these permettant de garantir une triangulation entre les différents
investigateurs. Enfin I'ensemble des données ont pu étre regroupées sous la forme de

tableaux de codage (ou tableaux d’analyse).

3. Résultats :

3.1 Description des groupes et des entretiens :

L’échantillonnage en « variation maximum » nous a permis d’obtenir quatre groupes
de cing médecins. L’'ensemble de ces vingt médecins qui constituent notre échantillon ont

été regroupés dans un tableau (tableau 2). Certains médecins contactés par téléphone
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avaient refusé de participer a I'’étude soit par désintérét soit par manque de temps. Chaque
entretien a duré en moyenne vingt minutes, avec un minimum de quinze minutes et un
maximum de trente minutes. La saturation des données a bien été atteinte a partir du dix-
huitieme entretien et confirmée par les deux derniers. Au total notre échantillon est

composé de dix hommes et dix femmes et la moyenne d’age est de quarante-sept ans.

Tableau 2 :
MEDECIN | SEXE | AGE | ACTIVITE MODE NOMBRE D’ACTES | DEPARTEMENT
D’EXERCICE QUOTIDIENS

1 F 56 Rurale Seul 15-20 55

2 M 59 | Urbaine Seul 35-40 55

3 F 31 Rurale Groupe 25-30 55

4 M 45 Semi- Groupe 20-25 55
urbaine

5 M 42 | Urbaine Seul 30-35 55

6 F 37 Semi- Groupe 25-30 88
urbaine

7 M 60 Rurale Groupe 25 88

8 F 40 Rurale Seul 25 88

9 M 55 | Urbaine | Groupe 20-25 88

10 F 59 | Urbaine Seul 15-20 88

11 M 32 Rurale Seul 20 54

12 M 48 | Urbaine | Groupe 30 54

13 F 31 | Urbaine | Groupe 20 54

14 F 35 Semi- Seul 25 54
urbaine

15 M 52 Semi- Groupe 30 54
urbaine

16 F 58 Semi- Groupe 30 57
urbaine

17 F 53 | Urbaine Seul 25 57

18 M 59 | Urbaine Seul 30-35 57

19 M 58 Rurale Seul 30-35 57

20 F 32 Rurale Groupe 25 57
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3.2 Représentation des cotations CCAM :

L’étude a montré des comportements bien différents concernant cette nomenclature
avec des médecins favorables « j’utilise la cotation parce qu’il est important de valoriser
notre métier »(M7), mais d’autres beaucoup moins enthousiastes « franchement, faire des
actes techniques ¢a vaut pas le coup »(M2). Cette divergence d’opinion a permis d’identifier

les avantages et les inconvénients qu’elle comporte.

3.2.1 Des médecins satisfaits de la nomenclature :

Une valorisation de la spécialité médecins générale

Pour certains médecins, la nomenclature était importante. Elle leur permettait
d’avoir une activité plus diversifiée. lls pouvaient prendre le temps de faire des actes
techniques ou des consultations plus longues « on peut aussi faire du chiffre en faisant des
actes valorisés, et puis en prenant le temps de les voir dans leur globalité, plutét que de les
envoyer sans cesse a droite a gauche »(M10). Ainsi leur pratique était plus intéressante, plus
valorisante pour eux « c’est certain que l'idée d’en voir moins et de les voir mieux et de
répercuter le manque a gagner en cotant ce qu’on a réellement fait c’est une excellente
idée »(M10), au lieu de multiplier des consultations chaque jour « J'utilise la nomenclature
parce que c’est ¢ca qui permet de valoriser notre métier. Sinon, faire quarante actes par jour a
débiter de I'acte comme ¢a a 23 tous les jours, c’est pas trés valorisant pour nous »(M7), « ¢ca
va vers une médecine plus superficielle, plus expéditive, moins valorisante »(M7). lls
insistaient sur la nécessité de valoriser les actes effectués, afin de reconsidérer la médecine
générale comme les autres spécialités, « je trouve que c’est bien, aussi parce que ¢a valorise
a fond la médecine générale et ca montre qu’on sait et qu’on peut faire un max de trucs dans
notre métier »(M11), « je pense qu’il faut absolument commencer a évaluer nos actes au

juste prix. Et c’est comme ¢a qu’on valorise notre métier »(M16).
Une revalorisation financiére

Les médecins pouvaient prendre le temps de réaliser des actes techniques. En effet Ia
cotation leur permettait de revaloriser financierement ces actes et de compenser ainsi la
perte de temps « Pour une fois c’est une petite revalorisation du temps qu’on passe, a faire

autre chose que ce qu’on fait d’habitude quoi »(M10). L'utilisation de la nomenclature
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représentait des sommes importantes pour beaucoup de médecins « C'est siir qu'apres sur le
mois ¢a fait une bonne différence »(M13), « Et c’est vrai qu’il y a des choses que je cote pas
du tout. Et je vois que c¢a fait des grosses différences sur les journées »(M6). Certaines
cotations étaient trés bien rémunérées « parfois ¢a vaut le coup quand méme, la majoration

de sortie d’hépital je crois que c’est coté 56 euros »(M14).
Aucun complexe a coter

Les médecins intéressés par la nomenclature étaient tous formels : eux n’étaient pas
génés de pratiquer des tarifs majorés. Ils estimaient normal que les actes réalisés soient
rémunérés au vu du temps passé « Si on fait une cotation dépression par exemple, ¢a dure
quand méme vingt minutes, pour faire un truc comme ¢a en plus de la consultation. C’est
normal que ¢a soit coté, c’est normal que ¢a soit valorisé »(M7), surtout en appliquant des
tarifs conventionnés « cette cotation, elle rentre dans un cadre conventionnel avec un
remboursement de I'acte, donc ¢a ne me géne pas de I'utiliser »(M16). Certains trouvaient
ces majorations dérisoires face a celles des spécialistes d’organes « Mais j’espére pas que les
médecins aient des scrupules a utiliser des cotations en plus, parce que quand on voit les
cotations de nos confréres spécialistes d’organes, je veux dire il y a un tel fossé que c’est pas
le fait de payer 10 euros de plus chez le généraliste quand on a I’ECG, par rapport a payer

120 euros quand on va chez le cardiologue, voila je pense pas qu’il faut hésiter »(M3).

Ils déclaraient ne pas rencontrer de difficultés avec la CPAM « avec la CPAM,
honnétement avec la télétransmission on n’a quand méme pas trop de soucis »(M8), « Moi
j’ai jamais eu de soucis en tout cas »(M10), ni avec le remboursement de leurs patients « Et
mes patients ne m’ont jamais dit non plus qu’ils n’avaient pas eu leur remboursement de

mutuelle ou autre, donc pas de soucis »(M6).

3.2.2 De nombreux freins a la cotation :

Une nomenclature trop complexe

La complexité du systéme, constituant le frein majeur, a été évoqué par I'ensemble
des médecins « Je pense que le probléme c’est la complexité, de cette nomenclature,
essentiellement. C’est relativement compliqué de I'utiliser »(M9). Elle apparaissait comme

compliquée a tous points de vue « elle est trop grosse la cotation. Il y en a trop »(M6). Les
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codes correspondant aux actes étaient aussi trop alambiqués « C’est vrai que, (soupir), entre
tous les K machins, K bidule, on s’y perd complétement »(M9), rendant difficile son utilisation
en pratique « Et puis avec les codes, il faut avoir le papier sous les yeux parce que c’est
inretenable »(M10), « I’électro, DEPQ, rien que ¢a tiens, je veux dire ¢a peut pas s’appeler

ECG ? »(M3).

Les critéres autorisant I'utilisation des majorations n’étaient pas plus simples « tout
¢a est tellement compliqué dans les critéres, c’est comme la MSH (Majoration suite
hospitalisation), t’as un délai et c’est pour l'insuffisance cardiaque ou je sais pas quoi. Donc
en fait en pratique voila, tu le fais pas »(M6). Et la superposition de deux systéemes
n’arrangeait pas les choses « on est quand méme avec une cotation particulierement
complexe quoi. Avec CCAM et NGAP qui s’empilent »(M4). La complexité de la nomenclature
était le frein majeur a son appropriation, mais d’autres freins étaient exposés par les

médecins.
Un manque de temps

Les médecins déclaraient tous manquer de temps. Incompatible avec la complexité
de la nomenclature dont I'utilisation était chronophage « Ca prendrait trop de temps de bien
faire les feuilles de soins, de calculer »(M1), « Il est évident que les médecins ne cotent pas
par manque de temps »(M2). Son application nécessitait une recherche systématique afin de
trouver le bon code pour le bon acte « si il faut a chaque fois rebidouiller dans ses fiches pour
retrouver le code qu’on connait pas par cceur, pour le retrouver et le coter, non je pense
qu’on fait pas »(M20). La plupart préféraient abandonner leur recherche « au moment od il
faut payer, on a plus envie de partir pour aller voir le patient suivant que de rechercher une
cotation »(M19), quitte a gagner moins plutét que perdre du temps avec la nomenclature
« Si c’est pour passer mon temps sur la nomenclature je préfére simplifier, et gagner un peu
moins »(M9). D’ailleurs, pour la majorité elle valorisait trop peu les actes « des fois
honnétement on sait que c’est une cotation qui va nous rapporter 5 euros de plus, donc des
fois pour pas perdre de temps on fait 23 et voila »(M12). D’autres réalisaient les actes
techniques, mais sans les coter « Déja qu'une suture c'est long, je vais pas perdre cing
minutes de plus pour trouver une cotation pour, je sais pas je dirais dix euros de plus, sur
lequel en plus il va me rester moins de 5 euros. Donc je me dis allez hop, c'est vite
réglé »(M5).
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Beaucoup de médecins expliquaient leur manque de temps par I'accroissement de la
patientéle « La demande est la il faut aller vite »(M9), « Le probléme c’est qu’on a de plus en
plus de mal a refuser des patients donc on est obligé toujours de monter en puissance, méme
si on veut se limiter, on est obligé quand méme d’en voir plus »(M9). lls ne pouvaient pas
prendre du temps avec chaque patient «la salle d’attente ne se videra pas toute
seule »(M4). Pouvoir réaliser des actes techniques nécessitait un mode d’exercice
particulier « seul, franchement je n’ai pas le temps de m’occuper de ¢a, de la cotation»(M2),
ou un planning adapté « Les médecins qui cotent voient moins de patient que les
autres »(M4). Les médecins ruraux évoquaient une mise en place plus difficile « Ici on voit
quarante patients par jour, c’est pas parce qu’on a envie d’avoir un gros chiffre a la fin, mais

c’est parce qu’on n’a pas le choix »(M8).
Une charge administrative majorée

Les médecins s’accordaient sur une charge administrative trop importante « Je pense
que le gros probleme c’est la complexité administrative de notre métier, c’est surtout ¢a
»(M9), et 'utilisation de la grille aggravait la situation « On augmente la charge de travail, et
encore si c’était de la charge de soins on l'accepterait volontiers, mais cette lourdeur
administrative, c’est elle qui nous prend la téte »(M9), « Donc apres je pense que c'est tout le
cOté paperasse, perte de temps qui nous embéte quoi »(M13). En cas d’erreur, les caisses ne
leurs simplifiaient pas la tache « si on le fait pas comme il faut ¢ca nous reviens, avec encore

un ennui de plus, de paperasse »(M10).
Une crainte du regard du patient

Beaucoup de médecins étaient génés d’annoncer un tarif supérieur a leur patient « Et
en plus moi ¢ca me génerait, demander plus aux gens, ¢ca me génerait »(M15), de peur de
venir perturber la relation privilégiée établit avec leur patientéle « Peut-étre parce que ¢a
géne la relation médecin patient, peut-étre. C’est a dire qu’en fait on est obligé de raisonner
en combien ¢a va couter, qu’est-ce que je vais leurs demander, ¢a perturbe la relation entre
le patient et le médecin, enfin moi ¢ca me géne »(M19), « mais bon ¢a peut vraiment pourrir

une consultation de parler de tarifs, donc voila »(M14).

Certains médecins craignaient avoir I'image d’un profiteur « je voudrais pas que le

patient il ait I'impression que je lui fasse payer des trucs en plus »(M5) et ainsi de perdre leur
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patient « il faut pas l'oublier, on est dans un monde libéral, dans une relation de commerce,
clairement, donc si tu les froisses »(M11), « ¢ca peut étre tres mal pergu, parce que tu es petit
médecin généraliste de campagne, ¢a peut étre trés mal percu de vouloir gagner encore plus,

clairement »(M11).

D’ailleurs la plupart des médecins utilisant cette nomenclature, faisaient un tiers
payant presque systématiquement sur la partie sécurité sociale pour éviter de devoir
justifier un tarif plus élevé « en revanche je fais souvent un tiers payant parce que je trouve

que oui certaines sutures sont quand méme chéres et ¢a peut étre difficilement percu »(M6).
Un manque de connaissance et de formation

Il a été rapidement mis en évidence, y compris chez les médecins utilisant cette
classification, un manque évident de connaissance des cotations « les médecins ne cotent
pas par manque de connaissance de la nomenclature »(M2). Le manque de formation a la
cotation était mis en exergue « les médecins ne cotent pas par manque de formation et
d’informations »(M2), au cours de leurs études « finalement je ne crois pas avoir eu pendant
I'internat de formation spécifique la-dessus », « c’est vrai que pendant mes études j’ai pas eu
vraiment cette notion-la »(M20), mais aussi lors de leurs installations « Je n’ai eu aucune
relance de formation »(M4), « on n’a aucune formation, rien du tout, ni par la sécu, ni rien du
tout »(M6). Les syndicats étaient les seules sources d’information de la nomenclature aupres
des médecins généralistes « Au cabinet depuis que je suis installé, uniquement par
I'intermédiaire des syndicats, des plaquettes sur la cotation des actes en médecine générale
classique »(M11). Tous soulignaient également un manque de communication, notamment

de la part des CPAM « j’ai jamais rien vu passer de la caisse par exemple »(M11).
Un manque d’intérét des médecins

Un manque d’intérét pour la nomenclature était mis en évidence au cours de ma
plupart des entretiens « Mais apreés c’est aussi de notre faute, parce que les informations on
ne va pas les chercher non plus »(M16), « je pense qu’elle était peut étre au niveau de la
convention mais je dois avouer que je I'ai pas lu »(M17). Ceux connaissant la nomenclature
déclaraient oublier de I'utiliser « Mais en fait c’est parce que personne n’y pense, c’est aussi

con que ¢a hein »(M19).
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On retrouvait aussi une difficulté a changer ses habitudes « j’ai toujours fonctionné
comme ¢a donc je ne vais pas changer maintenant »(M1), « C’est vrai que les habitudes sont
parfois difficiles a faire changer »(M7), notamment chez les plus anciens « je sais pas si ¢a

fonctionnerait. En tout cas plus pour des anciens comme moi »(M1).
Des logiciels trop complexes

Concernant les logiciels les avis divergeaient : d’une part les médecins cotant et ayant
I’habitude du support « tout compte fait quand on recherche une cotation un peu particuliere
sur le logiciel, finalement ¢a sort trés vite quoi »(M4), d’autres manquant de connaissance de
leur outil « Le dernier frein serait peut-étre le logiciel, de bien le maitriser »(M5).
Globalement les logiciels paraissaient ne pas étre optimisés pour la médecine générale car
les cotations sont noyées parmi celles des autres spécialités « Et en plus nos logiciels nous
donnent méme des cotations de spécialistes, t’as tout en vrac, tu sais pas ce que toi t’as le
droit de coter »(M6). Certains actes posaient souvent probléme, comme le frottis « pour

coter le frottis c’est galere »(M14).
Une CPAM sanctionnant

La crainte des rejets de la CPAM et de ne pas étre payé constituait aussi un frein a
I'utilisation de la nomenclature « Oui c’est vrai j’ai I'appréhension. Ca m’arrive de me dire
est-ce que je vais étre payé »(M11), « Une deuxiéme raison pour laquelle des fois j’utilise pas
c’est que si on fait une erreur on n’est pas payé du tout »(M12). Parfois il fallait rembourser
le patient « devoir rembourser secondairement notre patient, je pense que par simplification
on hésite a utiliser finalement telle ou telle cotation quoi »(M4). Les médecins généralistes
avaient une image de la caisse contréleur, ou mauvais payeur « De toutes facon ils
trouveront toujours quelque chose pour ne pas nous payer, ils chercheront toujours quelque

chose qui a été mal coté »(M1).

3.2.3 Concernant I’avenir :

Un désir de simplification

Face a cette nomenclature alambiquée, le maitre mot était: le désir de
simplification « Oui il faudrait faire un truc simplifié, voila, pour moins chercher »(M6), « Je

crois que le premier probleme c’est la simplification »(M9), y compris au niveau des logiciels
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« Enfin il y a moyen de s'embéter et de perdre un temps fou pour trouver la bonne cotation
dans les logiciels »(M13). Les cotations étaient trop nombreuses « Mais c’est vrai que je
trouve que c’est un peu trop compliqué quoi. Il y aurait trois ou quatre cas de figure qui

seraient cétés de la méme facon ¢a serait plus simple »(M13).
Les propositions des médecins

Des avis divergents, avec comme fil conducteur un systeme de cotation plus facile,
plus adapté a la pratique. La premiére idée était d’augmenter la valeur de la consultation
« je pense que le plus simple ¢a serait d’augmenter le C et d’arréter avec les cotations du
genre C, CA, CMNO et machin, mais augmenter la valeur du C »(M11), « mettre une
consultation de base suffisamment élevée pour qu’on ait pas a mettre en permanence des
choses a coté quoi »(M17), « Il vaudrait mieux une revalorisation globale des lettres clés,
plutét que de nous mettre des petits rajouts sur des formes particuliéres d’actes »(M2).
Certains proposaient : une évolution de la rémunération vers une capitation « pourquoi pas
rémunérer le médecin carrément au nombre de patients inscrits »(M2), une valorisation de la
consultation selon sa durée « Est-ce qu’il faut coter le temps passé ? Pourquoi pas, facturer
au temps »(M19). D’autres souhaitaient étre rémunérés en fonction de la pathologie des
patients « En fait que vous fassiez le diagnostic d’une angine ou d’une rhinopharyngite ou
d’un cancer pulmonaire vous étes payé la méme chose. Et j’ai toujours pensé que quelque
part c’était quelque chose d’un peu injuste, en terme de raisonnement intellectuel »(M2), « Et
une consultation pour une chose bénigne pourrait rester a des prix moins importants et une
consultation qui au contraire va durer une demi-heure ou trois quarts d’heure étre mieux

cotée »(M16).

Des médecins étaient attachés a la cotation actuelle, espérant une simplification du
systeme « qu’ils fassent une cotation spécifique médecine générale, et qu’on n’ait pas a
chaque fois qu’on cherche un truc toutes les cotations des spécialistes avec, parce que c’est
noyé dedans »(M12). En revanche des médecins y étaient totalement opposés « faire une
liste, ben j’ai fait tant et vous me devez tant, non, je veux dire c’est un service global quoi, tu
soignes les gens, tu les soignes globalement, c’est un métier de service hein »(M11),
considérant la lettre C comme un point d’équilibre entre des consultations parfois simples et
d’autres plus complexes « Et puis il y a des consultations qui sont longues d’autres courtes

donc ¢a fait une moyenne »(M1).
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Le tiers-payant-généralisé (TPG)

« Tiers-payant-généralisé obligatoire, non c’est pas ce qu’il fallait faire »(M2). Pour
beaucoup, ce décret n’était pas une bonne idée. lls décrivaient un systeme inflationniste
risquant d’aggraver I'affluence de patients au cabinet « les gens vont venir facilement parce
qu’alors on dit que non mais bon on le voit bien avec les CMU, ils viennent quand méme
consulter facilement pour des choses inutiles, et le tiers payant va encore nous surcharger de
ce coté-la »(M9). Le TPG ne les encourageait pas a utiliser la nomenclature « Ca sera peut
étre d’autant plus compliqué et chronophage qu’on prendra peut-étre encore moins le temps
de chercher »(M3). Dans un souci de valorisation de la profession et de qualité des soins
apportés, les médecins souhaitaient a l'inverse sensibiliser les patients au co(t de la
consultation « il faut certainement aussi maintenant avoir un peu plus de courage politique
et faire payer ne serait-ce que 5 euros a tous les patients. Je pense que ¢a les sensibiliserait et

on les verrait moins souvent et pour des choses utiles »(M9).

Le TPG risquait aussi d’entrainer des abus du c6té des médecins généralistes. lls
expliquaient pouvoir compter un C, la ou auparavant ils réalisaient un acte gratuit « En tiers
payant généralisé on cotera le moindre truc, donc le nombre de C va aussi s’envoler »(M11),
« Ceux qui viennent pour des trucs rapides ou parfois on fait pas payer, la déja je pense que

tout va étre coté »(M11).

Le seul avantage rapporté était la disparition du rapport d’argent entre le médecin et
son patient « si un tiers payant existait réellement peut-étre qu’un peu moins de relation
avec l'argent ce serait différent », pouvant inciter les médecins utiliser davantage la cotation
« ben la je pourrais coter sans soucis de faire tiquer les gens, ou d’avoir a me justifier a
chaque consultation, chaque jour toute la semaine quoi. Donc je le ferai beaucoup plus

facilement »(M14).
La nouvelle convention

Cette solution de créer quatre niveaux de consultation a été évoquée au cours de
notre étude et recevait I'approbation des médecins interrogés « effectivement en fonction
de la consultation des tarifs différentiels seraient intéressants. Et le systeme a quatre niveaux
je pense que ce serait plus simple, ¢a serait plus simple que les cotations »(M16), y compris

des médecins n’utilisant pas la nomenclature « par rapport @ mon mode de fonctionnement,
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a moi, je pense que ¢a serait mieux pour moi, parce que je cote pas du tout les actes. Et peut-
étre qu’en effet moi j'y trouverai mon compte »(M5). Des réserves de la part de certains
praticiens furent aussi évoquées « Mais ¢a va étre encore faire appel a des critéres précis et
¢a va étre encore bien compliqué »(M19), en pointant un risque d’abus «Bon aprés pour la
sécu, je trouve que les, les dérives elles sont plus faciles quoi, avec un systéme comme

ca »(M14).

3.2.4 Les patients face a la nomenclature :

Des patients compréhensifs

La réaction des patients était en effet plutot positive et ils comprenaient I'utilisation
de tarifs différents par leur médecin « ils ne réagissent pas d’une fagcon négative, bien au
contraire, ils le comprennent »(M7), si une explication leur était fournie « en leurs disant
pourquoi c’est plus cher il n’y a aucun probléme »(M20), « ils comprennent trés bien, en
expliquant que c’est pas une tarification habituelle parce qu’on a fait des choses
supplémentaires, et que c’est coté spécifiquement »(M4). lls n’apparaissaient pas étre
désappointés par des actes majorés « mes patients, je leur dis que c'est plus cher a cause du
frottis et j'ai jamais eu de remarques négatives »(M13), et au contraire s’attendaient méme
souvent a payer plus cher lors de la réalisation d’un acte technique « Quand on fait un acte
technique ils s’attendent a une tarification un petit peu différente»(M4). Certains patients
constataient I'absence de revalorisation de la consultation chez leur médecin « Ils trouvent
plutét qu’on n’est pas assez payé sur les C. Globalement tous les patients estiment que c’est
pas assez, depuis dix ans, donc ¢a les interpelle pas plus que ¢a»(M6). Quelques médecins
soulignaient aussi la capacité d’adaptation de leur patientele « Mais vous savez les patients
s’adaptent, c’est extraordinaire de voir a quel point les patients s’adaptent a partir du
moment ol on leur explique le bien fondé d’un changement »(M7). Les patients les moins
convaincus lors de I'annonce estompaient leurs doutes au moment du remboursement « Au
début ils doutent un peu, ils se demandent si on les arnaque, et puis quand ils voient qu’ils

sont remboursés ¢a va ils disent plus rien »(M11).
Des patients moins convaincus

Quelques patients, eux, ne comprenaient pas ce mode de fonctionnement. Certains

ne souhaitaient pas consacrer plus de temps a la consultation « on a des patients qui ne
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comprennent pas que I’on n’aille pas vite »(M4), « il y a des gens qui veulent pas trop qu’on
les embéte. Le frottis, les femmes elles foncent pas pour le faire »(M10). Pour d’autres
I'incompréhension était liée a I'argent « la derniére fois quand j'ai demandé un peu plus, ben
voila ¢a a tiqué, du genre voila c'est a cause de vous que le trou de la sécurité sociale se
creuse »(M13). Pour des patients, un acte en médecine générale devait toujours étre un C a
23 euros peu importe la prestation « Ca les choque pas que par exemple, que le cardio
demande 150 euros parce qu’il a fait une écho, un doppler et voila. Mais nous, dés qu’on sort

des 23 euros, ¢a les interpelle. Pour eux le généraliste quoiqu’il fasse c’est 23 »(M6).

Représentations de la nomenclature par les

médecins généralistes

Avantages

Une valorisation de la spécialité médecine générale
Une valorisation intellectuelle de sa pratique
Une activité diversifiée

Une revalorisation financiere

Inconvénients

Une nomenclature beaucoup trop complexe
Une utilisation chronophage
Inadaptée a la pratique de la médecine générale
Une charge administrative majorée
Dégradation de la relation médecin-patient

Des logiciels trop complexes
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4. Discussion :

4.1 Une évolution des financements :

Notre étude intervient au coeur d’un changement des modes de rémunération des
médecins généralistes, une nouvelle convention venant d’étre signée en aolt 2016. Elle
constitue a nouveau une évolution dans le mode de rémunération des médecins. Elle leurs
apporte une revalorisation financiére et introduit de nouveaux systémes. Par exemple, de
nouveaux forfaits, ou la constitution de plusieurs niveaux de rémunérations en fonction de la
complexité de la consultation (12). Elle s’inscrit dans la continuité du systéme actuel, a savoir
un systéme mixte dominé par le paiement a 'acte (87,7% des médecins généralistes en
2013(13)), associant d’autres modes de rémunération comme les forfaits ou le paiement a la

performance (4).

Concernant le paiement a l'acte, les études montrent I'efficacité du systeme pour
répondre a la faiblesse de I'offre de soins, pour favoriser la qualité des soins apportés (14),
mais présentant un risque de surproduction de soins (demande induite) et d’augmentation
des dépenses de santé (15). Une revue de la littérature internationale présente ce mode de
rémunération comme performant sur la médecine curative et non sur la prévention (16),
mais plébiscité par les patients porteurs de maladies chroniques (17). Les autres systémes
utilisés a I’étranger ne sont pas non plus exempts de critiques : la capitation n’incite pas a la
multiplication des actes, ni a procurer aux patients des soins de qualité, et les médecins
diminuent leur nombre de consultations en augmentant leur durée. Le salariat majore
encore plus ce constat (18). Tout systéme unique n’est donc jamais parfait. Afin de pouvoir
garantir des objectifs de qualité et de quantité de soins, la plupart des pays utilisent des
régimes mixtes (6): capitation et paiement a I'acte au Danemark, aux Pays-Bas et en
Allemagne, salariat et paiement & I’acte aux Etats-Unis, capitation et salariat en Espagne. Le
paiement a I'acte étant majoritairement utilisé dans les pays ou les médecins exercent seuls.

Les pays s’organisant en cabinets de groupes ou maison de santé, utilisent la capitation (6).

Concernant la diversification des modes de rémunération, la France suit une
dynamique internationale : les plus utilisés sont les paiements a la performance, initiés au

Royaume-Unis en 1999 et en France depuis 2009 sous forme de CAPI, puis de ROSP (19).
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Leur objectif est d’optimiser encore la qualité des soins en incitant financierement les
médecins a remplir des objectifs de santé publique. De plus en plus de médecins adhérent a

ces nouveaux systemes (19).

La diversification des modes de rémunération est donc une étape incontournable,
vers laquelle la France, comme les autres pays, s’oriente de plus en plus sous I'effet de
différents facteurs : la crise démographique, les évolutions des modes d’exercice et aussi les
désirs des jeunes médecins. Une étude réalisée entre 2007 et 2009 sur 1717 médecins dans
cinq régions de France concluait que environ 60% des médecins étaient satisfaits de leurs
modes de rémunération, mais que environ 60% aussi étaient favorables a faire évoluer une
partie de leur rémunération vers d’autres systémes (7). Cette tendance s’est confirmée
depuis par la forfaitisation de certaines taches et des paiements a la performance en
constante augmentation (7). On pouvait donc s’attendre a un avis favorable de la part des

médecins concernant I'utilisation de la grille de cotation CCAM.

Cependant, les entretiens réalisés dans notre étude ont montré des médecins
généralistes n’utilisant que tres peu cette cotation CCAM, bien qu’elle constitue un systeme

de revalorisation financiére et de diversification des pratiques (4).

Certains médecins interrogés faisaient part de leur satisfaction et soulignaient son
importance afin d’avoir une pratique diversifiée, permettant de valoriser la médecine
générale en tant que spécialité. Mais la grande majorité n’était pas satisfaite de cette

nomenclature.

4.2 Une nomenclature complexe inadaptée aux soins primaires :

Les réticences des médecins concernent en premier lieu la complexité de la
nomenclature. Les actes utilisés en médecine générale ne sont pas individualisés, mais noyés
parmi ceux des autres spécialités, rendant son utilisation chronophage. La CCAM est donc
beaucoup trop importante et nécessite une recherche de codes spécifiques par
I'intermédiaire de logiciels, alors qu’une recherche par mots clés faciliterait son utilisation.
Par exemple, la cotation d’un électrocardiogramme nécessite I'application du code

DEQPOO3. Ce mode de fonctionnement n’est pas adapté a la pratique quotidienne.
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Le temps est une denrée devenue rare en médecine générale. Les médecins
interrogés refusaient de le consacrer a une charge administrative supplémentaire. La crise
démographique (moins 8% entre 2007 et 2016 d’aprés le comité nationale de I'ordre des
médecins) (20), le vieillissement de la population avec I'émergence des maladies chroniques,
entrainent une augmentation de la charge de travail en soins primaires. Peu d’aides
humaines et financiéres existent pour décharger les médecins de ces taches administratives
(21). Ce constat est plus important dans les zones sous dotés en médecins (zone rurale ou
périurbaine), ou ils avouaient ne pas avoir le temps de coter, ni de réaliser des actes
techniques. On peut alors avancer cette hypothése : 'utilisation de la cotation, et donc la

réalisation des actes techniques, nécessite une organisation particuliere.

L’évolution actuelle va vers le regroupent en cabinets de groupe ou en maisons de
santé pluri-professionnelles (22), et permettra de faciliter la diversification des pratiques :
partage des frais de matériel, allegement des taches administratives par un secrétariat.
Cependant ces modes de fonctionnement entrainent des charges financieres et les
organismes doivent prendre en considération cette évolution car nous assistons a un
transfert de taches (traitements des feuilles par voie électronique) vers les professionnels de
santé. Dans les autres pays de 'OCDE, les maisons de santé fonctionnent le plus souvent sur

un systeme de capitation. Le paiement a l'acte en France est-il en voit de raréfaction ?

4.3 Un manque de formation :

Les entretiens ont révélé un manque de connaissance et une confusion des cotations
de la part des médecins. lls se sentent peu concernés par la CCAM par manque
d’appropriation et aucune formation de la part des organismes ne leur est fournie. lls
suivent également trop peu les sessions organisées par les éditeurs de logiciels. Il est donc
important, comme prévu dans la nouvelle convention, de renforcer la formation des
médecins vis-a-vis de la nomenclature, par l'intermédiaire des délégués de I'assurance
maladie (DAM). Ces rencontres permettraient aussi de lever les craintes d’erreur ou de

sanction en cas de cotation erronée.

Il existe également un manque d’intérét de la part des médecins, préférant consacrer

leur temps aux soins plutét qu’a la cotation (23). L'intérét financier n’est pas primordial mais
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les médecins généralistes attendent des revalorisations en rapport avec leurs nouvelles

taches.

4.4 |La cotation perturbe la relation médecin-patient :

Un autre frein majeur était la nécessité de devoir annoncer un tarif majoré a son
patient. L'argent reste un tabou dans la relation médecin-patient, surtout dans la spécialité
de médecine générale. lls craignaient de voir se dégrader la relation qu’ils avaient établie
avec lui. La relation médecins-patient est un des fondements de la médecine générale.
Certaines études ont d’ailleurs montré que la qualité de la relation entre le médecin et ses

malades influe directement sur le résultat de la consultation (24).

Certains ne pouvaient pas imaginer demander plus que 23 euros a leur patient. Leur
proximité avec le patient, la connaissance de leur milieu social, influent sur la décision de
coter. La pathologie qu’ils présentent joue également un role : il semble plus difficile de
demander un acte majoré a la fin d’'une consultation « dépression », ou dans des situations

difficiles sur le plan de la santé ou social.

En demandant un tarif majoré, ils craignaient aussi de perdre leur patient et ainsi
perdre de I'argent. La médecine générale reste une activité libérale dans laquelle le patient

est libre de choisir son médecin traitant et d’en changer a tout moment.

Afin d’éviter cette annonce délicate, la plupart utilisaient le tiers payant. Une autre
solution serait une information des patients par I'assurance maladie, en amont, afin de

pouvoir déculpabiliser les médecins.

Les entretiens ont également révélés une différence générationnelle : les médecins
en fin de carriére éprouvent des difficultés et souvent ne souhaitent pas changer leurs

habitudes. La nouvelle génération semble étre davantage préte a diversifier ses pratiques.

4.5 ’avenir avec la nouvelle convention :

Concernant les solutions proposées par les médecins, le désir de simplification fait
I'unanimité. De nombreuses idées ont été évoquées et les médecins souhaitent tous une

revalorisation des actes, mais par un systéme beaucoup plus simple que la CCAM.
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Le TPG, lui, n’a pas semblé étre une solution qui leur convenait. Méme si beaucoup
lui trouvent I'avantage de supprimer la notion d’argent entre le médecin et son patient, ils le
considérent comme un systeme inflationniste. Les patients risquent de consulter encore
plus, et certains médecins pourraient bien ne plus réaliser d’actes gratuits. Il risque

d’entrainer une autre forme de demande induite.

Concernant I'actualité, la nouvelle convention d’ao(t 2016 prévoit, entre autres,
quatre niveaux de consultations pour les médecins généralistes, en fonction de la complexité
des consultations (4). Ces derniers y sont favorables, estimant injuste d’étre rémunérés de la
méme fagon pour des consultations différentes en termes de contenu et de temps passé,
mais a condition de mettre en place un systeme simple et adapté a leur pratique. Or, ces
quatre niveaux viennent s’ajouter a la CCAM et les médecins ne sont pas convaincus qu’ils

s’agissent d’une simplification de leur mode de rémunération.

Au moment de I'étude, la plupart des médecins n’étaient pas informés de cette
proposition. La communication autour de ce nouveau schéma conventionnel risque d’étre a
nouveau insuffisante et conduire a une absence d’utilisation par les médecins. Une
campagne d’information auprés des patients et une formation adéquate devront étre mise
en place par les organismes sociaux. Certains médecins se posent la question du contréle de
la part des caisses. Comment surveiller ? Qui va surveiller ? Faudra-t-il justifier chaque
utilisation ? Il reste beaucoup d’incertitudes dans le cadre de cette nouvelle convention avec

de nombreux volets en cours de négociations.

Cette étude a présenté des limites car la réalisation du guide d’entretien et les
entretiens ont été dirigés par le thésard lui-méme. Ceci a pu influencer les réponses des
participants et créer un biais d’investigation. S’agissant d’une étude qualitative sur les
comportements, il existe un écart entre le discours d'un individu sur ses pratiques et la
réalité des pratiques décrites (25). La proposition des quatre niveaux de consultation est
apparue au cours de I'étude, nous amenant a modifier le guide d’entretien. Ainsi seulement

dix médecins ont pu répondre a cette question.

Cette étude est une des rares évaluations, en France, du comportement des

médecins généralistes sur cette cotation CCAM.
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5. Conclusion :

Cette étude aura permis de confirmer notre hypothese de départ : les médecins
généralistes utilisent tres peu la grille de cotation CCAM. Méme si elle permet de valoriser la
médecine générale et de diversifier les pratiques, sont utilisation reste, aux yeux de la
plupart des médecins beaucoup trop compliquée et les freins a son utilisation sont beaucoup
trop importants. Les médecins généralistes sont pour une diversification de leurs modes de

rémunération, mais a condition que ce soit adapté a leur pratique.

Nous sommes donc en pleine révolution des modes de rémunération des médecins
généralistes en France comme ailleurs. L’organisation des soins évolue. La population vieillit,
les pathologies se chronicisent. Le médecin généraliste ne se contente plus de soigner des
pathologies aigués. C'est un acteur du dépistage, de I’éducation thérapeutique et de
I’éducation a la santé. Les modes de rémunération doivent donc répondre aux différentes

missions du médecin généraliste. Il est important de les diversifier et de pouvoir les adapter.

La nouvelle convention de 2016 leurs apporte de nouvelles propositions, mais
comporte également de nombreuses incertitudes (4). S’agit-il de la simplification qu’ils

attendent ?

L’évolution actuelle des médecins généralistes (surtout les plus jeunes) tend vers un exercice
en maison de santé pluri-professionnelle ou en cabinets de groupes (22). Ces structures a
I’étranger fonctionnent sur la base de la capitation (6). Est-ce la fin du paiement a I'acte en

France ?
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I1l) CONCLUSION :

Notre étude avait pour objectif principal d’évaluer le comportement des médecins
généralistes lorrains sur la grille de cotation des actes médicaux. Elle a permis d’identifier

deux comportements bien distincts.

D’une part, des médecins généralistes (les moins nombreux) utilisant cette
nomenclature et qui la considére comme le moyen de valoriser la médecine générale en tant
que spécialité. Grace a elle, ils peuvent avoir une activité diversifiée, intéressante et prendre

le temps de réaliser des consultations variées.

D’autre part (le plus grand nombre) des médecins généralistes ne I'utilisant pas du
tout ou trés peu, rapportant un systéme bien trop compliqué constitué de codes spécifiques,
inadaptés a leur pratique quotidienne, noyés parmi les cotations des autres spécialités. En
effet, son utilisation leur fait perdre un temps de plus en plus précieux, notamment en

raison d’'une démographie médicale en baisse (32).

Cette étude a été réalisée au moment de la parution de la nouvelle convention en
ao(t 2016. Les propositions de cette convention confirment une tendance internationale :
les profils et les préférences des médecins étant assez diversifiés et les objectifs recherchés
multiples, les pays de 'OCDE sont de plus en plus nombreux a mettre en place des modes de
rémunération complexes (11). Nous sommes donc en pleine révolution des modes de
rémunération des médecins généralistes en France comme ailleurs. Cette nouvelle
convention a proposé, entre autre, de mettre en place quatre niveaux de consultations pour
les médecins généralistes en fonction de la complexité de la consultation (30). Ils y étaient
favorables sous certaines conditions : qu’il s’agisse d’une simplification du systéme actuel,
qu’ils bénéficient d’'une meilleure formation que pour la CCAM, et que cela ne se transforme
pas en « usines a gaz ». Cependant on peut se poser plusieurs questions : s’agit-il vraiment
d’'un systéeme moins complexe ? N’est-ce pas la porte ouverte aux fraudes? Qui va
surveiller ? Comment va-t-on justifier telle ou telle consultation ? Comment les médecins

vont ils y étre formés ?
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Concernant le TPG, la plupart le décrive comme un systeme inflationniste qui risque
d’aggraver I'affluence des patients au cabinet, plutét qu’une bonne solution a I'acces aux
soins. Il risque également d’augmenter la demande induite par les médecins qui ne
réaliseront plus d’actes gratuits, sans parler du risque d’'impayés et de majoration de leur

charge administrative.

D’apres cette étude, la plupart des médecins ne sont donc pas favorables a

I'utilisation de la grille CCAM qui leur semble encore une fois bien trop compliquée.

Faut-il les aider a I'utiliser avec plus de formation ? On leur a posé la question : pas sr qu’ils

cotent plus malgré tout. La nomenclature est trop complexe, trop chronophage.

La tendance actuelle va vers la prolifération des cabinets de groupes et maisons de
santé pluri-professionnelles (33). L'exercice coordonné pourrait aider les médecins a
diversifier leurs pratiques. Les comparaisons internationnales ont montré que ces systemes

fonctionnaient sur la base de la capitation. Est-ce la fin du paiement a I’acte en France ?

L'organisation des soins évolue. La population vieillit, les pathologies se chronicisent.
Le médecin généraliste ne se contente pas de soigner des pathologies aigués. C'est un acteur
du dépistage, de I'éducation thérapeutique et de I'éducation a la santé. Les modes de
rémunération doivent donc répondre aux différentes missions du médecin généraliste. Il est

important de les diversifier et de pouvoir les adapter.

Concernant I'avenir, la nouvelle convention apporte d’autres nouveautés comme un
forfait structure pour aider les médecins généralistes dans leur organisation au cabinet. Elle
apporte également un projet de formation a I'utilisation de la cotation ainsi que des logiciels,
soit par les délégués de l'assurance maladie soit par les éditeurs eux-mémes. Il serait
intéressant de voir si les médecins coteront plus apres cette formation, notamment chez les
médecins en fin de carriere. De méme qu’avec le tiers payant généralisé beaucoup de

médecins pourraient se mettre a coter, ne se souciant plus du regard du patient.

Il serait aussi intéressant a I'avenir d’étudier si les médecins généralistes adherent a
ces quatre niveaux de consultation, et quelles en seront les conséquences sur les dépenses

de santé.
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Enfin il faudra réévaluer la part du paiement a I'acte dans la rémunération des
médecins généralistes a I'avenir puisqu’il semble qu’on se dirige vers une montée en

puissance de la capitation et des forfaits.
Difficultés rencontrées

La premiere difficulté rencontrée a été de trouver des médecins qui acceptaient de
prendre le temps de répondre a I’entretien. Le manque de temps y était déja apparent. Mais

finalement I’échantillon quand méme a pu étre constitué assez rapidement.

Les discussions entre I'assurance maladie et les syndicats des médecins généralistes
précédents la parution de la nouvelle convention nous ont obligés a remanier notre guide
d’entretien. De ce fait seulement une dizaine de médecins ont pu répondre a la question sur

les quatre niveaux de consultation.
Apports personnels

D’un point de vue personnel, ce travail de thése a été |'occasion de parfaire mes
connaissances concernant cette nomenclature. J'ai pu découvrir la variété de consultations
différentes que I'on peut effectuer au cabinet médical. Elle m’a également permis de
recueillir les expériences de mes ainés et de découvrir des pratiques variées de la médecine
générale. Ceci sera primordial dans le choix de ma pratique future. De méme, |'étude des
différents systémes de soins a été I'occasion de mieux comprendre notre propre systeme de

santé.

La rédaction d’un article scientifiqgue m’a elle permis de progresser dans la mise en
perspective des idées recueillies, dans une intention rédactionnelle. De découvrir la

construction d’une enquéte qualitative.

Le moment de la recherche dans la littérature a également été I'occasion d’améliorer
ma connaissance des moteurs de recherche spécifiques et d’utiliser des outils de gestion des

références bibliographiques.
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ANNEXES :

Annexe 1:

C2=46€

Exomens obfigatoires du
nOUrrisson

MSH [ Reserve secteurt et cas |
Majoration applicable

1 fois, cumulaoble over
Ci5) ou V{5)+MD

MIC [Fesere sectewrt et cas |
Majoration applicable

1 fois, cumulaoble ovec
Cis) ou V{5)+MD

Acte panctuel, isolé, de consultont pour les spéciolistes en médecine généraie,
aver lettre au médecin traitant (Le consultant ne doit pos aveir vu le patient les
4 mois précédents et ne dait pas le revair les 4 mois suivants)

Les exaomens du 8% jour, 9¢== et 2i== mails dannent lieuw ouw cumowl des
majorations MNO et FPE [jusgu’d 25 mais indus)

Majorotion pour le médecin traitont secteur 1 concernant les potients poly
potholagigues présentant une altération de l'autonamie nécessitont uwn suivi
médical rmpprache spécifigue et la coordination avec au moins wn intervenant
poramédicol, dans le moik suivant une hospitalisation (pour intervention ou
potholagie chronigue grave).

Majorotion pour le médecin traitont en secteur 1, en présence des oidonts
hobituels, pour les patients insuffisants cardioques paly pothologiques 2T paly
médicamentés, dons les 2 mois suivant wne haspitalisotion en unité de court
séjour, pour un épisade de décompensation de lewr pothologie.
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| Consultations

lowr Samedi &AM | Dimanche Soirée Muit
Ajouter le code +F +MRN + MM
Consultation C[s) 23,00 23,00 42,06 58,00 63,00
Dedazans C[5) + MNO 28,00 28,00 47,06 63,00 68,00
= Dons le codre des evomens obiigatoires de 8 jours, 9 et 24 mais (jusqu’a 25 mois inclus): €fS) +MNO + FPE =33,00
De2 a6 ans | C[S) + MGE | 2600 2600 4506| 600 6600
| Visites
lowr Samedi &AM | Dimanche Soirée Muit
Ajouter le code +MD + MDD + MDD + MDM + MDI
Visite VIS) 33,00 45,60 45,60 61,50 66,50
Dela?ans V{5) + MND 38.00 50,60 50,60 66,50 71,50
De2abans VI{5) + MGE 36,00 48,60 48,60 64,50 69,50

A

En Cansultation comime en visite, les majoratians Soir, Nuit

et Dimanche ne sont

applicables gu'd des actes URGENTS (urgence médicalernent justifiee)
Electrocardiogramme En garde régulée
) y Garde Garde
Jowr Dimanche Soirée DI <OIR
Ajouter fe code +D + M +CRD + CRN
AU CABINET C[5) 23,00 42,06 58,00 49,50 65,50
DEQPOO3 14,26 14.26 14.26 14.26 14.26
Total 37.26 56.32 T1.26 63.76 79.76
Ajouter le code +MD + MDD +MDM +VRD + VRN
EM VISITE Vis) 33,00 45,60 61,50 53,00 69,00
DEQPOO3 14.26 14.26 14.26 14.26 14.26
YYYY39D 9,60 9,60 9,60 9,60 9,60
Total 36,86 69.46 85.36 16.86 92,86
Consultations en garde régulée
lowr Samedi &AM | Dimanche Soirée Muit
Ajouter le code +CRD + CRD + CRN + CRM
Consultation C[s) 23,00 49,50 49,50 65,50 74,50
DeDaZans C[5) + MMNO 28,00 54,50 54,50 70,50 79,50
De2abans C[5) + MGE 26,00 52,50 52,50 68,50 77.50
Visites en garde regulee
low Samedi &AM | Dimanche Soirée Muit
Ajouter le code +MD +VRD +VRD +VRM +WVRM
Visite ViSs) 33,00 53,00 53,00 69,00 82,50
DeDaZans VI{5) + MNOD 38,00 58,00 58,00 74,00 87.50
De2abans V[5) + MIGE 36,00 56,00 56,00 72,00 85,50
| Détresse
| Au cabinet | YYYYO10 +M | 74,88 | Maojorateurs possibles F-P-§

| Montant des IK : Km facturés Plaine M ontagnel

2km=1,22{1,82) 4km=2,44(3,64) 5km=3,66(5,46) Bkm=4,88(7.28) 10km=6,10(9,10) 12km=7,32(10,92)
14km=8,54{12,74) 16km=9,76{14,56) 18km=10,98(16,38) 20km=12,20{18,2) 22km=13,42{20,02)
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| Sutures et petite chirurgie
Suture plaie superficielle de laface <3 an CQAJADLI + M 58,23 ¢ F-P5
Suture plaie superficielle de la face de 3 a 10 am | QAJADOS + M 101.33 | F-P-5
Suture plaie superficielle de la face = 10 cm Vo OQALADD2 + I 109.83 | F-P5
Suture plaie superficielle < 2 cm ¢ QZIADO2 + M 52.40 | F-P-S
Suture plaie superficielle de3 om & 10 on . QZIADLT + M 78.64 | F-PS
Parage-Suture plaie superficielle = 10 cm  QZ1AD15+ M 8B56 ¢ F-P5
Incision ou excision d'un panaris superficiel D IMUPADLD 3829 | F-P5
Excision d'une thrombose hémorroidaire . EGFADOT 62,70 : F-p5
Tamponnement nasal antérieur | GABDOOZ + I 54.60 : F-P5
| Infiltrations
Infiltration transcutanée articulation mambre supérieur | MZLBDO1 26,13 | oucune
Infiltration du nerf médian dans le canal carpien . AHLBOOG 2949 | gucune
Infiltration transcutanée articulation vertébrale postérieure ¢ LHLBODL 34,17 | aucune
Infiltration transcutanée articulation membre inférieur | NZLBOO1 30,82 | oucune
| Traumatologie
Contention orthapédigue de fracture de la clavicule ¢ MADPOOL + M 68,68 ¢ F-P-5
Réduction orthopédique luxation scapulo-humérale ¢ MEEPOD2 + M 66.59 | F-P-5
Reduction orthopédigue prenation douloursuse coude : MFEPDO1 31,35 | F-P-S
Attelle de posture au mobilisation poignet et/ou main | MGMPOO1 44.89 | F-P-S
Confection attelle de posture ou mobilisation genou ¢ NFMIPOO2 47.57 ¢ F-P-5
Attelle de posture ou de mobilisation de la cheville ¢ NGMPOO2 40.87 | F-P-5
Contention souple du genou | NFMPOOL + M 68,68 | F-P-S
Contention souple cheville et/ou pied, ou Semelle platrés i NGMPOOL + M 47,78 | F-P-5
| Gynécologie
Frottis == Cumul C ou C5 + 50% de la cotation CCAM /5.23) ! C[S)}-JKHDOOLS2 29.23 | oucune
Pose d'un dispositif intra-utérin | JKLDDO01 3840 | oucune
Changement d'un dispositif intra-utérin ' JEKDOO1 3840 | oucune
Ablation ou changement d'implant sous cutané | QZGAN2 41,80 | pucune
| Dermatologie
Exérése d'un naevus ou tumeur maligne < 5o i QZFAD3E+FSD 6880 : F-P-5
Ablation corps etranger superficiel de la peau visage ou mains | QAGADDS 47.50 | F-P-5
Biopsie dermoépidermigue, par abord direct | Cs+0ZHADDLS2 33.28 oucLne
Biopsie tissus souscutaneés susfasciaux par abord direct | C5+0ZHADDS 2 35.76 | oucune
| Pédiatrie (A ces cotations nécessitent un matériel spécifique)
| Depistage desurdité avant 3 ans (sensory baby test) CDRPOO2 48.51 QuCUne
| Dépression
Evaluation de dépression par I'&chelle de Hamilton i i
(& Mmite a 1 mtpalJDn m.rtF:ﬂrf puiis 1 cotation/an) | ALOPOOS 69,12 | aucume
| Briilures
Brilure de moins de 10 om? ¢ K9 17,28 |
Brilure de moins de 10 om? sur la face ou les mains | K9+ K9/2 25,92 |
Brilure >10% de la surface du corp ! K16 30,72 |
Briilure >10% de la surface du corps (face ou mains) | K16 + K162 46,08 !
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Annexe 2 :

GUIDE D’ENTRETIEN : COTATION ACTES MEDICAUX

1) Utilisez-vous ces cotations dans votre pratique quotidienne ?

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Relance : Si oui: Lesquelles et a quelle fréquence ? Et pourquoi certaines plus que
d’autres ? Comment réagissent vos patients ?
Si non : Pourquoi ? Pensez-vous que les logiciels soient adaptés ?

Il semble que les médecins généralistes utilisent peu les cotations qui sont mises a leur

disposition, pourguoi a votre avis cette situation existe-t-elle ?

Relance : Pensez-vous qu’il faille remédier a cela ? Et si oui par quel moyen ?
Pensez-vous que le regard du patient puisse étre un frein a leur utilisation ?
Pensez-vous que les médecins puissent craindre que leur cotation soit rejetée par
la CPAM ?

Connaissez-vous l'existence des différents types de cotations des actes médicaux pouvant

étre utilisées dans votre cabinet ? Si oui lesquelles ?

Relance : Par exemple connaissez-vous ? VL ou CA? MSH ? Urgences au cabinet ? Actes
techniques ? Faites-vous la distinction entre NGAP et CCAM ?

Pensez-vous recevoir une information et une formation suffisante a ce sujet ?

Relance : Si oui : Comment avez-vous été formé ?
Si non utiliseriez-vous plus de cotations avec une meilleure formation ?

La mise en place du tiers-payant généralisé (TPG) est-t-elle susceptible de faire évoluer

votre maniére de coter?

Relance : Si oui pourquoi ?
Si non pourquoi pas ?
Comment se comporteront les médecins a I'avenir si TPG ?

Voici une journée type d’un médecin qui utilise pleinement les différentes cotations,

gu’en pensez-vous ?

Que pensez-vous de la proposition actuelle avec 4 niveaux de consultation ?

Avez-vous un commentaire/ressenti général a faire sur la cotation des actes médicaux ?
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Depuis la création de la classification commune des actes médicaux en
2004, les médecins généralistes peuvent utiliser une grille de cotations et appliquer un tarif
différent lors de la réalisation d’'un acte technique ou d’une situation particuliére.
Cependant, il semble que les médecins I'utilisent peu. L'objectif de I'étude était d’explorer
les représentations des médecins généralistes concernant cette nomenclature.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative, auprés de médecins
généralistes lorrains, recrutés en variation maximale, par téléphone. Des entretiens semi-
dirigés ont été réalisés dans leurs cabinets en suivant un méme guide d’entretien. Les
verbatim ont été exploités manuellement, selon la méthode d’analyse de contenu
thématique.

Résultats : Vingt médecins généralistes ont été interviewés : cinq par département.
Quelques médecins généralistes étaient satisfaits de cette nomenclature, la considérant
comme indispensable a la valorisation de la médecine générale et a la diversification de leur
exercice. Cependant, la majorité ne ['utilisait pas. Le frein majeur évoqué était sa
complexité : trop volumineuse, constituée de codes spécifiques complexes, chronophage.
D’autres freins furent également évoqués : manque de formation, charge administrative
déja trop lourde, perturbation la relation médecin-patient, crainte de la CPAM, la rendant
inadaptée a la pratique quotidienne. Concernant |'avenir, ils étaient intéressés par la
rémunération en fonction de la complexité des consultations proposée par la nouvelle
convention d’ao(t 2016, a condition qu’il s’agisse d’une simplification du systeme.

Conclusion : Méme si elle permet de valoriser la médecine générale et de diversifier
leurs pratiques, sont utilisation reste, aux yeux de la plupart des médecins généralistes
beaucoup trop compliquée. Les freins a son utilisation sont beaucoup trop importants. Les
médecins généralistes sont pour une diversification de leurs modes de rémunération, mais a
condition que ce soit adapté a leur pratique. Nous verrons s’ils adhérent a la derniere
convention d’aodt 2016.

TITRE EN ANGLAIS : Common Classification of Medical Procedures in general practice.
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