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Résumé
Avec une revue de la littérature, nous avons décrit les expérien-
ces de gestion intégrée des soins de Kaiser permanente (KP) et
de Veterans health administration (VHA), aux USA. Ces orga-
nisations de santé (une HMO à but non lucratif et une institu-
tion publique) permettent une maîtrise des coûts, compatible
avec un haut niveau de qualité des soins. Nous avons analysé
les innovations d’organisation et de pratique de soins qu’elles
apportent et les principes à retenir pouvant améliorer l’effi-
cience du système français.
Les résultats de KP et de VHA sont attribués à :
- Une pratique basée sur l’evidence based medicine et la ges-

tion par pathologie (disease management) adaptée récem-
ment aux affections chroniques. Par rapport au National
health service du Royaume-Uni, KP ne réalise que le tiers
des entrées en court séjour et les durées de séjour sont rédui-
tes de 20%.

- Une direction unique et une absence d’enveloppes financiè-
res étanches.

- Une organisation réalisant une intégration à tous les niveaux :
gestion conjointe de l’administration avec les médecins, inté-
gration d’un système d’assurance avec un système de soins,
des soins ambulatoires avec les soins hospitaliers, de la pré-
vention avec les soins curatifs (managed care et case mana-
gement).

Cette cohérence organisationnelle permet aux acteurs interdé-
pendants de trouver du sens et un avantage à coordonner leurs
pratiques, et à s’impliquer dans un travail d’équipe.
En France, l’intégration est lente à s’imposer comme une
nécessité pour les acteurs de santé. Cependant, une active ges-
tion par pathologie des 7,5 millions de patients ayant une affec-
tion de longue durée pourrait être porteuse d’une dynamique
de changement. Comme le suggère le Haut conseil pour l’ave-
nir de l’assurance maladie, la médecine-conseil a une opportu-
nité à saisir avec la protocolisation des soins de ces patients.
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Summary
With a review of the literature, we described the integrated
care management experiences of Kaiser Permanente (KP)
and the Veterans health administration (VHA) in the USA.
These types of healthcare organisation (a non-profit HMO
[health maintenance organization] and a public institution)
enable cost control, compatible with a high quality of care.
We analysed the innovations that they provide in terms of
organisation and care practices and the principles to be
retained in order to improve the efficiency of the French
system.
The KP and VHA results can be attributed to:
- A practice founded on evidence based medicine and

disease management, recently adapted to chronic condi-
tions. In comparison with the NHS in the United
Kingdom, KP has only a third of the amount of short-
stays and hospital stay durations are 20% shorter.

- A single management and the absence of a sealed finan-
cial envelope.

- An organisation involving integration at all levels: joint
administrative management with doctors, integration of
an insurance system with a care system, outpatient care
with hospital care, prevention with curative care (mana-
ged care and case management).

This organisational consistency enables inter-dependent
players to see the point and advantage in coordinating their
practices and working together as a team.
In France, integration is slow to be established as a neces-
sity for healthcare players. However, active disease mana-
gement of the 7.5 million patients with a long-term condi-
tion could bring a drive for change. As the Haut conseil
pour l’avenir de l’assurance maladie (French high council
for the future of health insurance) suggests, there is an
opportunity to be seized by the insurance medicine system
with the protocolisation of care for these patients.
Rev Med Ass Maladie 2005;36(4):323-35
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INTRODUCTION

L’efficience est un des buts qu’un système de santé a
vocation d’atteindre [1, 2]. Il doit s’efforcer de fournir
des soins pertinents, nécessaires, de qualité, au meilleur
coût. Sa régulation doit donc agir à la fois sur la maî-
trise des coûts et sur l’optimisation de la qualité de sa
production.
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la
qualité c'est : délivrer à chaque patient l'assortiment
d'actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera
le meilleur résultat en terme de santé, conformément à
l'état actuel de la science médicale, au meilleur coût
pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et
pour sa plus grande satisfaction en termes de procédu-
res, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du
système de soins. [3, 4].
Issues des données actualisées de la science, les recom-
mandations pour la pratique clinique (RPC) expriment
des conduites à tenir ou à éviter. Mais si les suppres-
sions des pratiques inutiles entraînent forcément des
économies, les pratiques pertinentes ne sont-elles pas
responsables d’une majoration des coûts ? Ce coût de la
qualité est-il compatible avec la nécessaire maîtrise des
dépenses ?
Notre premier objectif a été de rechercher s’il existait
des expériences d’organisations de systèmes de santé
permettant une maîtrise des coûts, compatibles avec un
haut niveau de qualité des soins, validées par des insti-
tutions référentes.
Notre deuxième objectif a été, au regard du système de
santé français, d’analyser les innovations d’organisa-
tion et de pratique de soins qu’apportent ces systèmes
et les principes à retenir.

LE CONSTAT

Lors de la réunion des ministres de la santé de
l’Organisation de coopération et de développement
économique (OCDE) des 13-14 mai 2004, une des pre-
mières questions examinées était : Comment encoura-
ger l’amélioration des normes de qualité des soins et
l’adoption de pratiques exemplaires ? [5]. Selon
l’OCDE, des soins sont abusivement utilisés, sous ou
mal employés, par le fait de défaillances du système. La
part d’arbitraire et d’illogisme intervenant dans les
décisions médicales et leur exécution excède largement
celle imputable à l’incertitude, à l’absence de connais-
sances scientifiques, et à la variation statistique affec-
tant la pratique [6].
L’amélioration de la qualité, de la sécurité et de l’effi-
cacité des soins pourraient donc réduire les dépenses en

éliminant les interventions inappropriées, en imposant
des stratégies préventives efficaces et en évitant les
conséquences des erreurs médicales. Il s’agit aussi
d’accepter la faillibilité de l’être humain et de conce-
voir, avec les nouvelles technologies informatiques, des
systèmes résistant, compensant ou suppléant, aux
défaillances humaines.
L’OCDE incite donc les pays affiliés à appliquer des
réformes fondamentales pour parvenir, par la qualité et
par une organisation plus efficiente des soins, à une
meilleure régulation des systèmes de santé.
Comme le montrent de nombreux articles publiés,
notamment, dans la Revue médicale de l’assurance
maladie [7-31] : il existe un hiatus entre les pratiques de
soins constatées et celles qu’elles auraient dû être si
elles étaient fondées sur les RPC.
La qualité des soins n’est pas uniquement déterminée par
la libre volonté du professionnel fournissant ces soins. Sa
liberté d’action n’est pas totale. Le mode d’organisation
de la distribution des soins, de relation entre le secteur
ambulatoire et hospitalier, d’accès aux spécialistes, de
rémunération du professionnel, la liberté de déambula-
tion du patient dans le système de soins déterminent
aussi le comportement du médecin et la qualité de la pro-
duction des soins. Souvent, le mode d’organisation des
systèmes de santé n’est pas suffisamment incitatif vis-à-
vis du patient comme du professionnel de santé pour la
meilleure pertinence des soins. En effet, il est la résul-
tante de trois grandes valeurs que portent nos sociétés :
l’équité, la liberté individuelle et l’efficience [32]. Et
l’équilibre entre les trois est difficile à respecter.
Les expériences que nous rapportons ici sont donc ana-
lysées à travers leur mode de pratique de soins et leur
mode d’organisation des soins. Ces deux visions d’une
même réalité nous ont paru indissociables.

LES INNOVATIONS POSITIVES

A partir des données nationales, il est habituel de
conclure que les Etats-Unis disposent d’un système de
santé coûteux et peu efficient. En 2002, ses dépenses de
santé atteignaient 14,6 % du produit intérieur brut
(PIB) alors que ce rapport n’était que de 7,7 % au
Royaume-Uni. Cependant, le système de santé des
Etats-Unis est constitué d’une mosaïque de modèles
très différents. C’est notamment là que l’on trouve deux
expériences innovantes citées l’une par l’OCDE [6] et
l’autre par l’OMS [33].
D’autres expériences auraient pu être citées. Comme
l’un des éditorialistes du BMJ [34], nous avons retenu
ces deux-là, car elles nous ont paru porteuses de sens et
révélatrices des contraintes auxquelles sont confrontés

La gestion intégrée des soins : l’expérience de Kaiser permanente et de Veterans health administration, aux USA

324 Revue Médicale de l’Assurance Maladie volume 36 n° 4 / octobre-décembre 2005



ceux qui travaillent pour une meilleure efficience de
leur système de santé.
Les données qui suivent sont extraites de nos références
bibliographiques. Nous en analyserons les principes à
retenir dans le chapitre suivant.
Ces références sont issues d’une recherche sur PubMed
(Medline) de tous les articles, parus depuis 2000, sur
les expériences d’organisation des soins de Veterans
health administration et de Kaiser permanente.

1. L’expérience de Veterans health administration

Veterans health administration (VHA) est une institu-
tion publique des Etats-Unis. Cet organisme dispose de 
163 hôpitaux, 850 cliniques et 137 dispensaires [35]. Sa
mission est de prendre en charge les soins médicaux et
de rééducation des anciens combattants. Il couvre 
3,5 millions de personnes. Au début des années 90, des
dysfonctionnements ont terni sa réputation et ont sus-
cité une restructuration. Il a mis en place des centres de
soins de première ligne et a constitué un réseau de ser-
vices intégrés globalisant l’offre de soins à ses assurés,
dans une seule institution. Il a développé un programme
de gestion et d’amélioration de la performance, un
investissement dans les technologies de l’information et
dans l’utilisation de RPC [36]. Ces innovations ont per-
mis des améliorations importantes de la qualité des
soins [37]. En quatre ans, la mortalité liée à une inter-
vention chirurgicale a chuté de 9 % et l’observance des
normes de soins préventifs s’est élevée de 34 % à 81 %
[38].
Une étude, réalisée sur les données de 1997 à 2000, a
comparé la qualité des soins de ses patients à celle d’un
échantillon tiré au sort de la population des Etats-Unis
(avec cependant un taux de non réponses de 49 %). Les
résultats sont en faveur de VHA pour les soins des
affections chroniques (72 % vs 59 %), en particulier,
pour le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi
de la dépression, du diabète, de l’hyperlipidémie, de
l’hypertension, et pour les soins préventifs (64 % vs
44 %). Pour les soins des affections aiguës, les résultats
sont légèrement en faveur de l’échantillon national 
(53 vs 55 %) [39].
Une autre étude a comparé les soins curatifs et préven-
tifs fournis par VHA à ceux de Medicare1 sur un échan-
tillon d’assurés des deux institutions. En 2000, ils
étaient de meilleure qualité que ceux de Medicare pour
12 des 13 indicateurs examinés : seul l’examen ophtal-
mologique des diabétiques donne un résultat favorable
à Medicare (67 % vs 74 %) [40].
Le coût estimé par patient a notamment chuté de 25 %
en cinq ans [6], suggérant que l’amélioration de la qua-
lité et le contrôle des coûts peuvent aller de pair.

2. L’expérience de Kaiser permanente

Cette expérience est citée par l’OMS comme une inté-
gration réussie de la prévention et des soins de qualité
au meilleur coût.
Kaiser permanente (KP) fournit à 8,2 millions de per-
sonnes (dont 6,3 millions sont en Californie) des servi-
ces semblables à ceux du National health service (NHS)
du Royaume-Uni. C’est une health maintenance orga-
nisation (HMO) à but non lucratif regroupant sous une
seule direction une assurance et une organisation de
soins (12 000 médecins, 136 500 employés, 30 hôpi-
taux, 437 cliniques). Le prix de ses services (capitation
annuelle) est de près de la moitié de celui que prati-
quent d’autres HMO du pays. Sa marge de profit était
de 6,4 % au premier trimestre 2005 [41]. Elle suit les
principes de la gestion intégrée des soins (managed
care) [42] et de la gestion par pathologie (disease
management) que nous développerons un peu plus loin.
Plusieurs articles [43-48] parus dans le British medical
journal (BMJ) depuis 2002 ont comparé KP en
Californie au NHS au Royaume-Uni, avec des ajuste-
ments statistiques pour effacer les différences structu-
relles des deux zones (structure d’âge de la population,
caractéristiques socioéconomiques, etc.). Le débat qui a
suivi leur parution a couvert plus de 70 pages du BMJ.
Ce sujet a été évoqué dans différentes instances politi-
ques nationales (Grande-Bretagne, Canada, etc).
Le NHS couvre la totalité de la population britannique.
KP reçoit principalement les adhésions de groupes de
personnels d’entreprises (avec leurs familles) et les
patients de programmes gouvernementaux tels que
Medicare. Il n’y a pas de sélection à l’entrée et pas d’ex-
clusion ensuite. Les assurés paient un forfait annuel et
ne sont pris en charge qu’auprès des prestataires de KP.
Dans l’article principalement cité ici [43], il n’y a pas
eu d’ajustement en faveur de KP pour compenser la
plus forte exigence des patients et l’attitude plus inter-
ventionniste des médecins, aux Etats-Unis. De même, il
n’y a pas eu d’ajustement prenant en compte les réfé-
rences sociologiques en matière de soins, fondamenta-
lement différentes entre les deux pays.
Les deux systèmes fournissent des services semblables :
séjours hospitaliers, urgences, soins ambulatoires,
optométrie, réadaptation, soins à domicile. Le NHS
fournit une plus grande couverture en soins dentaires et
en suivi au long cours des affections psychiatriques
chroniques. Ces différences ont été ajustées dans la
comparaison qui suit.
Après ajustement, les coûts par personne couverte et
par an étaient assez proches : 1764 dollars pour le NHS
et 1951 dollars pour Kaiser permanente. Les prestations
fournies par les deux services ont été comparées :
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- dans le NHS, le médecin de soins de première ligne
est un médecin généraliste. Les médecins travaillent
en groupe de trois à cinq. Ils sont souvent aidés par
une infirmière (pour environ trois médecins) et celle-
ci a des attributions cliniques limitées. Un quart des
groupes médicaux du NHS est équipé d’une pharma-
cie ;

- dans KP, le médecin de soins de première ligne est un
spécialiste de médecine familiale, ou de médecine
interne, ou de pédiatrie, ou d’obstétrique, ou de gyné-
cologie. De ce fait, il y a peu de transferts vers un
niveau de qualification supérieur. Il travaille dans des
centres de soins multidisciplinaires de 20 à 40 méde-
cins. Il est aidé par des infirmières praticiennes, ayant
leur propre clientèle, et habilitées au diagnostic et à la
prescription de certains médicaments. Le laboratoire
d’analyses biologiques, la radiologie et la pharmacie
sont sur place. Les médicaments sont parfois rapide-
ment postés à partir d’une pharmacie du réseau [49].
Ces centres sont ouverts le soir et le week-end pour
les urgences. Certains d’entre eux disposent de nutri-
tionnistes, de physiothérapeutes, d’éducateurs pour la
santé, de psychologues, etc. Tout est fait pour encou-
rager la consultation de première ligne. KP considère
qu’elle peut éviter des frais majorés lors de soins plus
tardifs [50] ;

- KP a plus de spécialistes que le NHS (deux à trois
fois plus d’obstétriciens-gynécologues, d’oncologis-
tes, de cardiologues). Les délais de transfert vers le
spécialiste ou d’inclusion dans un programme chirur-
gical sont donc plus courts ;

- parmi les différences majeures, le NHS utilise 
1000 journées de lits d’hospitalisation aiguës contre
270 journées pour KP (pour 1000 personnes et par
an). Les durées moyennes de séjours y sont de cinq
jours pour le NHS contre 3,9 pour KP. Pour faciliter
le retour à domicile du patient hospitalisé, une éduca-
tion à la récupération de son autonomie lui est four-
nie par KP. A sa sortie il bénéficie d’aides à domicile
et d’assistance téléphonique ;

- la durée moyenne de la consultation de première
ligne est de 8,8 minutes dans le NHS. Pour KP, elle
varie selon la spécialité : 20 minutes chez le médecin
de famille, 15 minutes chez l’obstétricien ou le gyné-
cologue, 10 minutes chez le pédiatre ;

- l’accès à un spécialiste nécessite, pour 80 % des
patients, une attente de 13 semaines dans le NHS et
deux semaines pour KP ;

- un tiers des patients du NHS est admis à l’hôpital
dans un délai supérieur à cinq mois, alors que 90 %
des patients de KP sont admis dans les trois mois ;

- les taux de vaccinations des enfants, le taux de fem-
mes ayant réalisé les examens de dépistage du cancer
du sein et du col et le taux de transplantations cardia-
ques sont semblables dans les deux systèmes mais KP
réalise 78 % de greffes rénales en plus. Le taux

d’examen du fond d’œil des patients diabétiques est
supérieur dans KP ;

- dans KP, plus du double des patients sont mis sous
bêtabloquant après un infarctus du myocarde, et deux
à trois fois plus d’angioplasties et de pontages coro-
nariens ont été réalisés. Les auteurs [43] ne précisent
pas le niveau de conformité de ces interventions vis-
à-vis des RPC dans les deux systèmes comparés.
Cependant, structurellement, les deux systèmes n’in-
citent pas à la pratique d’actes inutiles.

La plus forte densité de certains spécialistes de KP est,
pour certaines spécialités, liée à des spécificités cultu-
relles américaines (oncologistes, obstétriciens). Pour
d’autres spécialités, cette forte densité est un facteur de
réduction des temps d’attente et d’amélioration de la
qualité des soins. KP se situe dans un univers concur-
rentiel et se doit d’avoir un fort taux de satisfaction de
ses affiliés pour pouvoir compter sur le renouvellement
de leur affiliation. Cette densité de spécialistes permet
d’éviter des hospitalisations. Elle sert aussi à transférer
l’activité relevant de l’hôpital vers des « hôpitaux vir-
tuels » à domicile (équivalents de nos services d’hospi-
talisation à domicile, avec des spécialistes et une assis-
tance téléphonique).
Lors du recrutement, seul un médecin sur sept est
accepté. Il suit une formation de deux semaines au lea-
dership et à la gestion.
Les programmes de gestion des maladies chroniques
(disease management) et la large plage d’ouverture des
centres de soins de première ligne réduisent aussi l’uti-
lisation des services d’urgence hospitaliers.
Des stratégies de proximité visent à dépister les patients
souffrant de maladies chroniques chez les consultants
comme chez les affiliés qui n’ont pas consulté dans les
centres de soins de première ligne. Le but est de les ins-
crire dans un programme de prise en charge précoce.
Les patients bénéficient alors de services adaptés à
leurs besoins : prévention, éducation pour la santé ou
pour leur autonomie selon la gravité [51].
Les prises en charge, notamment des maladies chroni-
ques (disease management) sont fondées sur l’evidence
based medicine et sur les RPC. L’adéquation est contrô-
lée à toutes les étapes de la prise en charge. Le Care
management institute de KP élabore les meilleures pra-
tiques de gestion clinique et financière des pathologies
les plus coûteuses. Le Medical director’s quality com-
mittee/review suit l’évolution de l’amélioration de la
qualité des soins.

La première raison avancée pour expliquer l’efficience
de KP tient à sa meilleure utilisation des lits de court
séjour hospitalier. Ces gains lui permettent d’employer
plus de spécialistes et de diminuer ses délais d’attente.

La deuxième raison est l’intégration à tous les niveaux
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[45] et à une libre circulation des flux financiers (pas
d’enveloppes étanches ou de « silos » financiers) :
- l’association des médecins (regroupés dans la

Permanente federation) et l’administration (Kaiser fon-
dation health plan and hopitals) constituent une direc-
tion conjointe, unique pour l’ensemble de l’institution
(Kaiser permanente partnership group). Les représen-
tants des médecins sont élus. Cette implication permet
d’offrir les soins les plus appropriés et de contrôler leur
mise en œuvre, notamment dans le suivi des maladies
chroniques. Ainsi le nombre de séjours hospitaliers est
divisé par trois, par rapport au NHS. Ceci réduit les
coûts par un effet direct, mais aussi par une diminution
de l’exposition aux risques hospitaliers (infections
nosocomiales, pathologies iatrogènes, etc.) ;

- les médecins employés par KP partagent les objectifs
et la responsabilité de l’organisation tout en veillant à
la qualité des soins. Celle-ci est fondamentale dans le
contexte concurrentiel. Leur but est de fournir,
ensemble, des soins de haute qualité au meilleur coût,
dans une vision globale de la santé et avec l’implica-
tion d’une équipe. La responsabilité collective dans la
pertinence et l’efficience des soins permet d’en amé-
liorer l’équité [52] ;

- les médecins ont une activité exclusive pour KP et
n’ont donc pas d’activité secondaire comparable à
l’activité « privée » trouvée dans d’autres systèmes.
Ils sont salariés et obtiennent jusqu’à 20 % de leur
rémunération en primes, en fonction des résultats cli-
niques. Un médecin de famille débutant gagne 43 %
de plus chez KP que dans le NHS, et un spécialiste 
115 % de plus. Cependant, les auteurs cités [43] ne
donnent pas d’éléments de comparaison entre les pou-
voirs d’achats liés à ces salaires dans les deux pays ;

- l’intégration d’un système d’assurance et d’un sys-
tème de soins responsabilise les soignants vis-à-vis
des ressources financières limitées. Les profession-
nels sont salariés et ne sont donc pas sujets aux pres-
sions du clientélisme. Ils sont directement confrontés
à la nécessité, avec les ressources, de faire plus pour
la collectivité des patients plutôt que pour un individu
en particulier. Ainsi les médecins participent à la maî-
trise des flux financiers et aux décisions d’investisse-
ments à faire dans l’intérêt de l’ensemble des affiliés.
La rationalisation du recours à l’hôpital est une des
conséquences de cette responsabilisation ;

- l’intégration des soins ambulatoires et des soins hos-
pitaliers, centrée sur le patient, facilite la circulation
optimale du patient entre ces deux espaces. Les spé-
cialistes travaillent dans les mêmes centres de soins
que les médecins de famille, ce qui facilite l’adapta-
tion de la réponse du système au besoin du patient.
Les médecins n’ont aucune incitation à hospitaliser
ou à allonger les séjours. Le patient est traité par le
niveau de compétence le plus approprié. Le parcours
de soins est le plus rapide et le plus efficace possible.

La coordination des soins permet d’optimiser l’em-
ploi des explorations complémentaires et de planifier,
à l’avance, l’utilisation du temps du séjour hospitalier
pour chaque patient ;

- l’intégration de la prévention, de la promotion de la
santé, du diagnostic, du traitement et de la prise en
charge sociale améliore la cohérence globale. Les
axes d’intervention en prévention des centres de pre-
mière ligne sont principalement : le maintien d’un
poids idéal, une alimentation saine, l’arrêt du tabac,
les exercices réguliers, la consommation modérée
d’alcool, la mammographie et le frottis cervical, le
dépistage du cancer colorectal, le dépistage et le
contrôle de l’hyperlipidémie et de l’hypertension, la
vaccination contre la grippe [53].

La troisième grande raison est que KP a considérable-
ment investi dans les nouvelles technologies de l’infor-
mation et de la communication et 2 % de son budget
total sont consacrés au dossier médical informatisé par-
tagé du patient (3,2 milliards de dollars répartis sur les
dix prochaines années). KP met en place un système
d’informations cliniques, saisies à la source des soins,
au moyen de données et d’une terminologie commune
[41, 54, 55]. La base de données de KP lui permet de
réaliser des projets de recherche contribuant à améliorer
le système de soins et à développer les connaissances.
De son côté, le NHS consacre 0,5 % de son budget au
développement des techniques d’information.
Sans mener de comparaison avec le NHS, nous avons
étudié le développement récent des travaux dont KP est
sujet ou acteur. Nous avons constaté que l’expression 
« kaiser permanente » extrait en moyenne, par mapping
sur PubMed, 210 articles par an, entre 1997 et 2003. A
partir de 2004, la moyenne annuelle dépasse 300 arti-
cles dont un cinquième est publié dans les meilleures
revues mondiales (Core clinical journals). La plupart
de ces articles sont écrits par le personnel de KP.

LES PRINCIPES D’EFFICIENCE

Les principes à retenir sont communs aux deux expé-
riences. Cependant les publications concernant VHA
ont principalement montré que la qualité pouvait être
améliorée en réduisant les coûts. Celles portant sur KP,
dans le contexte de sa comparaison avec le NHS, sont
plus nombreuses et ont cherché à tirer des enseigne-
ments sur l’organisation des soins ayant permis sa réus-
site. C’est pourquoi nos développements s’appuient
plus souvent sur l’expérience de KP.
Les ajustements permettant la comparaison sont évi-
demment contestables et des charges ont pu être sous-
évaluées (équité d’accès aux soins, continuité des soins,
charge en formation, etc.). Cependant les résultats inci-
tent à la réflexion.
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Dans cette réflexion, on se souviendra que la comparai-
son des coûts est faite avec le NHS. Or, le ratio des dépen-
ses de santé sur le PIB en France est de 30 % supérieur à
celui du Royaume-Uni. Le système français est donc plus
cher. Aucune étude ne permet d’affirmer qu’une effica-
cité supérieure justifie cette différence de coût.

1. Réduire le poids de l’hospitalisation en court
séjour dans les dépenses de santé

Un des points forts de KP réside dans la diminution des
séjours en service hospitalier de court séjour et la dimi-
nution des durées de séjour (3,9 jours en moyenne).
La réduction du rôle de l’hôpital est une tendance
lourde que l’on retrouve dans d’autres systèmes de
santé. Elle est attribuable à la fois à la transition épidé-
miologique (nous reviendrons sur ce terme plus loin), à
l’amélioration de la gestion des séjours, au développe-
ment de la chirurgie ambulatoire, mais aussi au progrès
thérapeutique notamment anesthésique ou chirurgical
(cœlioscopie) et aux traitements pharmacologiques
substitutifs d’interventions chirurgicales (ulcère gastro-
duodénal par exemple).
L’avantage de KP peut être attribué à la programmation
détaillée des séjours et la synchronisation des interven-
tions de chaque professionnel. C’est notamment lors
des séjours nécessitant des explorations menées par dif-
férents services que cette programmation peut avoir un
effet sur la durée.
Le faible nombre d’entrées hospitalières (69 pour KP vs
200 pour le NHS, pour 1000 personnes et par an) est
attribuable à la gestion par la pathologie (disease mana-
gement) et au programme de prévention qui lui est asso-
cié. La forte concentration de spécialistes dans les cen-
tres de soins de première ligne contribue à limiter le
recours à l’hospitalisation.
En France, la tarification à l’activité (T2A) en cours
d’installation, tend à lier le financement des établisse-
ments publics et privés à leur activité mesurée avec les
groupes homogènes de séjours. Cette réforme peut être
fortement incitative d’une meilleure coordination
interne et d’une réduction des durées des séjours.
Cependant, le relais avec la prise en charge ambulatoire
n’est pas systématiquement coordonné.

2. Intégrer la prévention aux soins

Selon l’OMS, les systèmes de santé doivent intégrer la
prévention aux soins [33]. Les expériences font appa-
raître l'impact stratégique à long terme d'un modèle
favorisant l'intégration de la médecine et certains
domaines de la santé publique (prévention). Ce modèle
contribue à l'amélioration de la cohérence globale, de la
performance du système de santé, et à une meilleure
prise en charge des patients.
Depuis 2000, la gestion intégrée des soins et de la pré-

vention est devenue une préconisation de l’OMS
(Groupe OMS Maladies non transmissibles et santé
mentale). Ce concept d’organisation des soins est diffé-
rent de celui qu’ont développé les HMO privés. Il s’agit
d’un nouveau cadre de prise en charge des affections
chroniques centré sur l'idée selon laquelle on obtient les
meilleurs résultats lorsque se constitue une triade des
soins de santé. Cette triade est un partenariat entre les
patients et les familles, les équipes soignantes et les
communautés, qui fonctionne au mieux lorsque chaque
membre est informé, motivé et préparé à prendre en
charge la santé et qu'il communique et collabore avec
les autres membres de la triade. Celle-ci subit l'in-
fluence et reçoit le soutien de l'organisation qui dis-
pense les soins de santé, de la communauté élargie et de
l'environnement décisionnel. Lorsque l'intégration des
différents éléments est optimale, le patient et la famille
deviennent des participants actifs aux soins, avec le
soutien de la communauté et de l'équipe soignante [33].
Les besoins vis-à-vis du système de santé ont changé
parce que, en quelques dizaines d’années, les patholo-
gies les plus fréquentes ne sont plus les mêmes. Les
maladies infectieuses, principales causes de morbidité
et de mortalité depuis des siècles, ont cédé progressive-
ment le pas aux maladies chroniques (cardiovasculai-
res, cancéreuses, rhumatismales, etc.). Ce phénomène
est connu sous l’appellation de transition épidémiologi-
que [56].
Le modèle de fonctionnement du thérapeute diagnosti-
quant et traitant, dans l’instant de la consultation, n’est
plus adapté à cette situation nouvelle. Il doit aussi pro-
mouvoir la santé, prévenir les maladies (prévention pri-
maire), les dépister à leur début (prévention secon-
daire), en éviter les complications et les séquelles (pré-
vention tertiaire). Ce travail obtient sa pleine efficacité
quand il est réalisé en équipe multidisciplinaire articu-
lée avec les autres prestataires du système de santé.
A l’hôpital, le schéma du malade sortant guéri, après
une maladie aiguë, n’est plus le cas le plus fréquent.
Les patients sont souvent atteints de maladies chroni-
ques et entrent pour des bilans, des phases thérapeuti-
ques complexes et des rééquilibrages de traitements.
Ces patients vont et viennent, entre médecins de ville et
hôpital, au gré de l’évolution de leur affection. Ces états
pathologiques nouveaux imposent de coordonner l’in-
tervention des différents professionnels. Les difficultés
posées par la multiplication de ces interfaces, touchant
à la fois à la qualité des soins et à celles de la prise en
charge globale du patient au sein du système de soins,
ne peuvent plus être ignorées. Si on ne parvient pas à
éviter ou à prendre en charge correctement les patholo-
gies chroniques, elles grèveront lourdement le budget
des systèmes de santé.
L’OMS préconise de mieux utiliser les ressources dont
disposent les systèmes de santé pour favoriser la pré-
vention. Tous les contacts avec le patient doivent être
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des occasions pour promouvoir la santé et prévenir les
maladies.
En France, l’Inspection générale des affaires sociales
(IGAS), dans son rapport annuel de 2003 [57], propose
aussi de revenir sur le cloisonnement inopérant entre
médecine curative et médecine préventive.
La loi 806-2004 relative à la politique de santé publique
(9 août 2004) a créé la consultation de prévention du
médecin traitant. Elle sera instaurée dans le cadre d’un
contrat de santé publique entre le professionnel et
l’Assurance maladie. Il reste, cependant à en définir le
contenu et à élaborer les outils pouvant aider les profes-
sionnels dans cette nouvelle activité.
Les Centre locaux d’information et de coordination
(CLIC) réalisent parfois cette association de la préven-
tion, du traitement et de la prise en charge sociale.
Cependant, l’articulation avec le système de santé est
encore insuffisante.

3. Réaliser l’intégration des soins

Selon A.P. Contandriopoulos et al, l’intégration est le
processus consistant à créer et à maintenir, au cours du
temps, une gouverne commune entre des acteurs (et des
organisations) autonomes dans le but de coordonner
leurs interdépendances pour leur permettre de coopérer
à la réalisation d’un projet collectif. Cette intégration
organise une cohérence durable dans le temps entre un
système de valeurs, une gouverne et un système clini-
que, de façon à créer un espace dans lequel les acteurs
interdépendants trouvent du sens et un avantage à coor-
donner leurs pratiques dans un contexte particulier.
Selon ces auteurs, la cohérence résulte de la mise en
œuvre durable de cinq dimensions du processus d’inté-
gration [58, 59] :
- l’intégration des soins portant sur la continuité et la

globalité des soins s’articulant autour du patient ;
- l’intégration d’équipes (ou intégration médicale [60])

multidisciplinaires (médecins, infirmières, interve-
nants sociaux, etc.) consistant à les articuler au
réseau et notamment aux soins de deuxième ligne.
Elle met, à la disposition des équipes, les informa-
tions nécessaires pour suivre et évaluer les prises en
charge des patients et les résultats obtenus ;

- l’intégration fonctionnelle articulant avec les équipes
intégrées, les systèmes de financement, d’informa-
tion et de gestion, avec une direction commune ;

- l’intégration normative donnant un système de réfé-
rence commun à l’ensemble des acteurs ;

- l’intégration systémique donnant une cohérence du
système intégré avec le projet dans lequel il agit et
avec sa dynamique.

Pour fournir des soins de qualité au meilleur prix, les
systèmes de santé doivent inciter les acteurs à coopérer
de façon à mieux utiliser les ressources et les compé-
tences disponibles.

Le niveau d’intégration et de coordination peut varier
en fonction des besoins mais il est essentiel de
construire une vision partagée et une philosophie d’ac-
tion commune. La fourniture de soins peut alors libre-
ment répondre au besoin et non plus à l’incitation (actes
inutiles ou multipliés pour des raisons économiques ou
par clientélisme, demandes de consommations irration-
nelles des patients, etc). Le système peut alors maîtriser
la redistribution des ressources et affecter ses gains
d’efficience aux interventions les plus porteuses de
gains de santé collective.
L’analyse des contraintes du mode de rémunération est
ancienne. Dès 1974, J.-P. Denis et S. Karsenty [61] écri-
vaient que dans un système de paiement à l’acte, le
médecin subit l’usure psychologique du médicament, et
se doit de prescrire le dernier médicament sorti sous
peine de transférer sur lui-même cette obsolescence.
Cette incitation à une modernité factice est liée à un
mode d’organisation où le médecin n’est pas libre vis-
à-vis des incitations de la clientèle. Si l’organisation du
système de santé ne rend pas sa liberté d’agir au pres-
cripteur, l’optimisation de la qualité est vécue, par lui,
comme une contrainte.
La réussite des systèmes innovants que nous avons cités
tient principalement à un mode d’organisation impli-
quant le prescripteur et toute l’équipe soignante dans
des valeurs partagées de qualité et d’efficience au béné-
fice des patients. Des travaux ont montré que dans les
soins de première ligne, il existe une relation entre le
degré de culture coopérative de l’équipe soignante
(coordination, continuité, délégation, sens du travail
d’équipe) et la façon dont les diabétiques et les asthma-
tiques contrôlaient leur maladie. Ainsi, un supplément
de 15 % de patients contrôlaient leur maladie avec les
équipes les mieux gérées [62, 63].

Selon D. Lenoir, les réformes en cours dans de nom-
breux systèmes de santé puisent leur adaptation parmi
les concepts de gestion intégrée des soins. [64].
En France, la gestion intégrée des soins est un concept
émergeant lentement dans un système fortement rigidi-
fié. Des réseaux de santé se sont mis en place de
manière informelle dans les années 80, puis expérimen-
tale en 1996, avant de s’ouvrir à la généralisation (loi de
financement de la sécurité sociale de 2002). Depuis
2001, la contractualisation des relations entre
l’Assurance maladie et les professionnels de santé
pourrait permettre d’inciter à un partage des objectifs et
des responsabilités (accords de bon usage des soins,
contrats de bonne pratique ou de santé publique).
La loi 810-2004 du 13 août 2004 relative à l’assurance
maladie renforce la coordination des soins et le contrôle
qualité des prestations proposées au remboursement.
L’obligation d’exercer selon des pratiques conformes
aux données acquises de la science est inscrite dans
cette loi. Elle met en place un processus pour définir le
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périmètre des soins remboursables et cette définition
est confiée à la Haute autorité de santé. Elle structure
un réseau national centralisé de gestion des risques.
Elle introduit une incitation financière pour le patient à
un accès coordonné à des prestataires de soins. Son par-
cours dans le système de soins peut être coordonné en
fonction de ses besoins en santé. Cette loi établit un
repérage de la clientèle d’usagers autour de son méde-
cin traitant, permettant de fournir à celui-ci les caracté-
ristiques de son activité pour qu’il puisse les suivre et
optimiser sa pratique.
Elle crée le dossier médical personnel informatisé et
donc partageable entre les professionnels de santé.
La loi initie des expériences de regroupement des agen-
ces régionales de l’hospitalisation (ARH), en charge
des soins hospitaliers, et des unions régionales des cais-
ses d’assurance maladie (URCAM), en charge des
soins ambulatoires. Les futures agences de santé (ARS)
seront une forme d’intégration fonctionnelle unissant le
financement et l’information des systèmes de soins
régionaux. Un Institut des données de santé veillera à la
qualité des systèmes d’informations utilisés pour la
gestion du risque maladie et au partage des données.
Les ARS peuvent ainsi être porteuses d’une déconcen-
tration, au niveau régional, de la décision financière et
donc de la perméabilité des cinq enveloppes budgétai-
res (dotation globale, objectif quantifié national, dota-
tion des réseaux de santé, prévention, dotation du sec-
teur médico-social). En effet, un des avantages majeurs
de KP est lié à l’absence d’étanchéité des budgets et des
décideurs proches des acteurs. L’échelle d’activité de
KP est équivalente à celle d’une grande région fran-
çaise et la comparaison, en terme de gestion, est donc
envisageable.
L’ordonnance 2005-406 du 2 mai 2005 et le décret
2005-421 du 4 mai 2005 organisent la nouvelle gouver-
nance des établissements hospitaliers publics. Ces tex-
tes créent un conseil exécutif et des pôles d’activité
visant à associer les directeurs et les praticiens à la ges-
tion et à la mise en œuvre des orientations fondamenta-
les des établissements. Ces pôles d'activité sont dotés
d'une masse critique suffisante pour constituer le sup-
port d'une gestion déconcentrée. Les personnels hospi-
taliers participent au fonctionnement de cette organisa-
tion dans le cadre des conseils de pôles. Le recours à
une démarche de contractualisation doit permettre le
décloisonnement des hôpitaux et ainsi améliorer la
prise en charge des patients aussi bien que la qualité du
travail pluridisciplinaire.
Une volonté de décloisonnement anime l’évolution du
système de santé français mais la sensibilisation de tous
les acteurs à cette ouverture est encore à acquérir.

4. Instaurer la gestion par pathologie (disease mana-
gement)

Selon la Disease management association of America2,
la gestion par pathologie est un système coordonné
d’interventions en soins de santé et de communications
pour des patients s’impliquant dans des efforts signifi-
catifs. Elle s’accompagne de plans de soins définis
entre le patient et le médecin ; elle prévient les épisodes
aigus et les complications en utilisant les RPC issues de
l’Evidence based medicine, et les stratégies d’implica-
tion (empowerment) des patients ; elle évalue les résul-
tats cliniques, humains et économiques dans le but
d’améliorer la santé de la collectivité.
Cette gestion par pathologie est mise en œuvre par les
médecins de VHA et de KP. Les médecins de première
ligne ont, en général, une vision positive de ce modèle
de suivi du patient [65]. Cette gestion par pathologie est
une pratique intégrée dans une organisation basée sur le
case management, c'est-à-dire sur une coordination et
un suivi des soins et des services par une direction iden-
tifiée, notamment pour des types de cas ciblés en raison
des potentialités d’amélioration de la prise en charge.
Depuis 2000, ces institutions se sont ouvertes à une
nouvelle forme de prise en charge. Celle-ci met en
cause le suivi ponctuel à l’acte, répondant au besoin des
affections aiguës mais pas à celui du patient souffrant
d’une affection chronique et de ses proches. Le chronic
care model (CCM) a insisté sur l’intégration des soins
autour du patient et sur son autonomisation dans la ges-
tion de sa maladie. Le patient doit acquérir les connais-
sances, les comportements et les capacités nécessaires
pour gérer lui-même sa maladie et mieux utiliser les
services et moyens d’assistance existants afin d’obtenir
l’aide dont il peut avoir besoin. La continuité des soins
est assurée par une équipe multidisciplinaire, un sys-
tème d’information et d’aide à la décision, des protoco-
les standardisés et des RPC. Le patient bénéficie sou-
vent d’une assistance téléphonique ou par messagerie.
Il s’agit d’un programme national américain appelé
Improving Chronic Illness Care (ICIC), réalisé par la
Group Health Cooperative of Puget Sound du MacColl
Institute for Healthcare Innovation [66-68]. En 2004,
avec la participation de l’OMS, il est devenu un pro-
gramme global dénommé Innovative care for chronic
conditions (ICCC) [69].
Au Canada et aux États-Unis, cette gestion des mala-
dies chroniques a donné de bons résultats notamment
dans le diabète, l’asthme, l’insuffisance cardiaque, la
dépression, les affections rhumatismales, l’insuffisance
rénale chronique terminale [70-73]. La réduction des
coûts est attribuable à la réduction du taux d’erreurs, à
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la diminution des hospitalisations grâce à une facilita-
tion de l’accès aux consultations de première ligne, au
suivi infirmier à la sortie des hospitalisations, au suivi
ciblé de pathologies à risque d’hospitalisations itérati-
ves (cardiopathies chroniques par exemple), à la réduc-
tion des soins inadéquats par une prise de décision par-
tagée avec le patient [74].

En France, la loi 810-2004 du 13 août 2004 relative à
l’assurance maladie prévoit un nouveau modèle de ges-
tion par pathologie des affections de longue durée3

(ALD) visant à améliorer la qualité des soins et leur
coordination. Le médecin traitant et le médecin-conseil
doivent établir conjointement un plan de soins périodi-
quement révisable, notamment en fonction de l'état de
santé du patient et des avancées thérapeutiques. Ce plan
définit les actes et prestations nécessaires au traitement
de l'affection et pour lesquels la participation financière
de l'assuré peut être limitée ou supprimée. Ces actes et
prestations sont définis en tenant compte des RPC éta-
blies par la Haute autorité de santé. La durée de validité
d’un tel protocole est fixée en se basant sur les recom-
mandations de la Haute autorité de santé. Il est signé
par le patient.
Cette mesure concerne les 7,5 millions de personnes
souffrant d’une des 30 ALD.
Comme l’écrit le Haut conseil pour l’avenir de l’assu-
rance maladie [75], l’existence de ce système d’exoné-
ration du ticket modérateur pour les ALD peut être uti-
lisée pour promouvoir la qualité médicale des prises en
charge. La signature du patient est une ouverture pour
le mobiliser comme gestionnaire et comme acteur de sa
santé.
Dans les nouvelles dispositions législatives le médecin
traitant devient le coordonnateur du parcours de soins
du patient. Dans cette perspective, il reçoit un forfait
annuel de 40 euros par patient en ALD.
Nous avons vu plus haut qu’avec d’autres modes d’or-
ganisation du système de santé et une perception
confiante des enjeux pour les acteurs, la qualité était
compatible avec la maîtrise des coûts. Cependant ces
conditions d’action sur l’efficience ne sont pas réunies
en France. La volonté de décloisonnement du système
se heurte notamment à l’absence de visibilité qu’ont les
acteurs sur leur avenir si le système se décloisonne.
L’impérieuse nécessité de modifier leurs mécanismes
d’autorégulation ne s’impose pas encore aux profes-
sionnels de santé. La création d’un environnement
favorable à la compétition sur le terrain de la qualité en
reste à de difficiles ébauches [76]. Des prémices de
changements sont visibles, mais les acteurs n’ont pas
encore une implication collective suffisante pour trou-

ver du sens et un avantage à coordonner leurs pratiques.
Les prises en charge itératives à l’acte peuvent se révé-
ler inadaptées au besoin de continuité des malades
chroniques. La signature du plan de soins par le patient
va légitimer ses exigences de continuité, de multidisci-
plinarité médicale et sociale, d’information sur les RPC
et sur les aptitudes du système de santé à répondre à ses
besoins de manière pertinente, de transfert vers lui (ou
vers ses aidants) de connaissances et de compétences,
d’éducation à la santé et à la prévention des complica-
tions, de traitement des données de son dossier médical
personnel, d’autogestion en confiance de son parcours
de soins.
Dans ce contexte, une active gestion par pathologie des
7,5 millions de patients ayant une affection de longue
durée pourrait être porteuse d’une dynamique de chan-
gement.
Les champs sur lesquels la gestion par pathologie est
efficace ont été explorés, et des parcours de soins effi-
cients pour des profils de patients ont été publiés. Ces
travaux peuvent améliorer la pertinence des ciblages.
La médecine-conseil se trouve techniquement et juridi-
quement fortement impliquée et légitimée par son
approbation du plan de soins. Comme le suggère le
Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie, elle
a une opportunité à saisir avec la protocolisation des
soins de ces patients [75]. Sa capacité à analyser les
données et à documenter les parcours de soins peut lui
permettre de s’imposer comme partenaire de l’équipe
de soins dans le partage de la décision avec le patient.
Elle pourrait ainsi accompagner les patients et les pro-
fessionnels sur la voie du changement, vers une organi-
sation des soins plus efficiente.

Les expériences de KP et VHA montrent qu’il est pos-
sible de faire travailler ensemble, avec efficience, les
acteurs du système de santé. Cela est favorisé par un
mode d’organisation basé sur la gestion intégrée des
soins. Les expériences évoquées ne sont pas embléma-
tiques de modèles à vocation universelle : l’une est un
régime particulier d’assurance maladie ayant intégré un
système de soins (VHA), l’autre est une HMO à but
non lucratif ayant réussi une intégration globale et qui
s’est adjoint des professionnels de santé salariés (KP).
D’autres modes d’organisation peuvent être aussi effi-
cients s’ils se basent sur les principes tirés de ces expé-
riences, ou d’autres expériences à déceler [64].
En France, les ARS expérimentales, le dossier médical
personnel, les réseaux de santé, la consultation de pré-
vention du médecin traitant et les contrats inscrits dans
les conventions entre l’Assurance maladie et les profes-
sionnels de santé portent les prémices d’une plus
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3 L’article D-322-1 du code de la sécurité sociale définit une liste de 30 affections (ALD30) chroniques comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particu-
lièrement coûteuse, ouvrant droit à une exonération du ticket modérateur (tumeurs malignes, diabète, maladies psychiatriques de longue durée, maladie coronaire, hyper-
tension artérielle sévère, etc). Les personnes en ALD30 représentent, pour le seul régime général, 12,9 % de la population protégée (Weill A et al. Rev Med Ass Maladie
2005;36:273-87).



grande intégration. Une théorisation doctrinale de ces
expériences et de l’orientation à suivre donnera du sens
aux acteurs pour avancer vers un système de santé 
« sans murs » [78, 79].
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