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Quelle performance pour le paiement à la performance ? 

Dans les pays anglo-saxons, le paiement à la performance (P4P) appliqué aux soins 

ambulatoires a vu le jour dans les années 2000 et a connu un fort développement. En 

France, le P4P a été initié en 2009 par les contrats d’amélioration de pratique individuelle 

(CAPI) dans un cadre volontaire individuel, puis s’est généralisé avec la rémunération sur 

objectifs de santé publique (ROSP) en 2012. 

La logique du P4P suppose que des incitatifs financiers sont susceptibles de modifier les 

comportements des médecins, dans la direction souhaitée par les promoteurs du système. 

Deux domaines sont souvent ciblés par le P4P : l’organisation des cabinets médicaux et la 

qualité des soins, cette dernière étant mesurée à l’aide d’indicateurs. Dans plusieurs pays 

dont la France, un objectif d’efficience (coût/efficacité) est également ouvertement affiché. 

En France, l’introduction du P4P a aussi répondu à un objectif indirect d’amélioration des 

revenus des médecins sans augmentation du prix de l’acte. Cela a entrainé une confusion 

entre  paiement à la performance et diversification des modes de rémunération. 

 

Au Royaume-Uni1 et en France2, les résultats des premières études sur ce système étaient 

encourageants mais avaient un faible niveau de preuve. Depuis, une étude plus robuste, 

publiée en 20133 a fait une synthèse des travaux internationaux et a conclu que l’ensemble 

des essais randomisés comparatifs menés sur le P4P avait uniformément observé des 

résultats mitigés. 

Pour l’organisation des cabinets médicaux, le P4P a permis d’améliorer l’informatisation. En 

revanche, il n’y a pas suffisamment de preuves basées sur des critères cliniques pertinents 

pour valider que le P4P améliore la prévention et le suivi des patients atteints de maladies 

chroniques.4,5  

 

Le Conseil scientifique du CNGE incite à la prudence quant au développement du paiement à 

la performance en France, et attire particulièrement l’attention sur : 

 le processus d’élaboration et la pertinence clinique des indicateurs choisis pour le 

P4P : ils ne sont pas tous validés par les données de la science6 et nécessitent d’être 

régulièrement réévalués. Le CNGE insiste sur l’exigence scientifique nécessaire pour 

choisir ces critères et sur la nécessité d’associer les médecins généralistes dans la 

sélection de ces indicateurs afin d’en améliorer l’acceptabilité.  



 les questions éthiques soulevées par le P4P7 : il pourrait conduire le médecin à 

conformer sa pratique aux comportements attendus par le système d’indicateurs et 

négliger les besoins exprimés par le patient ; ou à se centrer uniquement ou 

prioritairement sur les indicateurs «rémunérés».  

 la pérennité du P4P : pour la première fois, le National Health Service au Royaume-

Uni en a réduit le budget8 après un investissement massif pendant plusieurs années. 

 

Pour le médecin, la qualité des soins est une exigence déontologique et éthique et ne doit 

pas être prioritairement attachée à la rémunération. La définition des indicateurs, outre la 

validité scientifique, doit prendre en compte ces risques éventuels.  Le principal objectif des 

médecins et des financeurs doit rester l’amélioration de la santé des patients. 
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