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Quoi de plus naturel que pousser la porte d’'un médecin quand on est malade ? Oui, mais quelle
porte ? Irai-je voir un généraliste, puis-je attendre le rendez-vous éloigné d’un spécialiste, dois-je
courir a I'hdpital ? Si la réponse est plus ou moins facile a trouver dans le cas d’'une maladie bien
précise, la question devient quasiment insoluble dés que la situation est moins nette ou plus
complexe.

Or, il est Iégitime d’attendre davantage qu’une réparation de type Touring Secours : une véritable
gestion de sa santé. C'est pourquoi la porte d’entrée naturelle dans le systéme doit étre la premiére
ligne de soins. Mais pour que celle-ci remplisse correctement son réle, elle devra collaborer
efficacement avec les autres lignes. Affirmations que nous allons développer dans notre cahier
consacré a I'’échelonnement et a I'articulation de la premiére ligne avec les autres.

La pyramide

Notre systéeme de soins peut se décrire en « échelons » (ou lignes de soins) de plus en plus
spécialisés :
« le premier comporte les médecins généralistes, kinésithérapeutes, infirmiers, paramédicaux ;
il est global et peu spécialisé ;
« le deuxiéme rassemble les spécialistes de ville, dits « ambulatoires » ;
« le troisiéme comprend les hépitaux ; on divise parfois cet échelon en deux : les hbpitaux
généraux forment le troisieme échelon et les hdpitaux universitaires le quatrieme.

La maniére la plus adéquate d’employer le systéeme de soins consiste a s'adresser a I'échelon
compétent le moins spécialisé : il est plus efficace d’'aller a pied qu'en avion pour faire cent
métres.

Une note récente de monsieur Detienne, ministre wallon des Affaires sociales, décrit cela de maniére
tout & fait claire :

« L'échelonnement n’implique pas nécessairement I'obligation de passer par la premiére ligne, il
implique surtout que celle-ci soit organisée de telle maniére que le patient s’y référe spontanément
en premier lieu ».

« Une confusion subsiste quant a savoir si certains acteurs spécialisés font aussi partie de la premiére
ligne (spécialistes ambulatoires, service de santé mentale, centres de planning familial, ...). De fait
aujourd’hui ils en font partie dans la mesure ou le patient s’y référe en premier... Cette situation
n'est pas idéale parce que le patient risque de ne pas étre pris en compte dans sa globalité et que les
diverses interventions peuvent rendre I'ensemble incohérent ; nous voulons donc donner la priorité
a I'approche globale et donc développer une premiére ligne généraliste.

(...) Développer une premiére ligne généraliste pour atteindre un triple objectif : mieux évaluer les
besoins, améliorer la qualité des soins, et produire des économies au hiveau de la deuxiéme ligne. »

C'est clair, mais cela ne va pas de soi pour tout le monde. Le docteur Moens, président de
I’Association belge des syndicats médicaux est trés vexé parce que, dans cette note, les spécialistes
sont considérés comme ne pouvant réaliser une prise en charge globale. Il développe une verte
argumentation faisant référence au tronc d'étude commun (les spécialistes sont censés étre des
généralistes avec une spécialité en plus ?) et au fait que le spécialiste doit tenir compte des affections
de son patient ne relevant pas de sa spécialité. La confusion est évidente : prise en charge globale
ne signifie pas tenir compte de toutes les pathologies (ce que le spécialiste doit de toute maniéere
faire).

Tout ceci pour dire que I'échelonnement n'est pas une simple question de poteau indicateur et
valait bien que nous y consacrions les pages qui suivent. Précisons que nous nous restreindrons a
I’échelonnement entre la premiére ligne de soins et les autres. Le principe de subsidiarité (utiliser
le niveau compétent le plus proche pour accomplir une tdche donnée) ne simplifie pas les choses :
on peut encore mettre en action un échelonnement entre deuxiéme, troisieme et quatrieme lignes
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de soins, ou méme a l'intérieur de la premiere ligne, par exemple entre médecins et infirmiers.
Nous n'aborderons pas ici cet aspect de I'échelonnement.

Articulation

L'échelonnement prend sens a deux conditions : il faut que les taches soient clairement réparties
entre échelons, et il faut qu'ils communiquent et collaborent entre eux. Nous avons publié quelques
pages sur l'identité de la premiére ligne de soins (Santé conjuguée numéro 11), auxquelles nous
vous référons pour plus de détails en ce qui concerne la premiére condition. La deuxiéme condition
(communiquer et collaborer) parait s'imposer d’évidence : I'évidence est trompeuse et ce sera
méme une ceuvre d’envergure de la remplir. Ce sera la seconde partie de notre cahier.
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Jean Pierre Unger, médecin, professeur de santé publique a I'Institut de médecine tropicale
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Michel Roland, médecin de famille & la maison médicale Santé Plurielle,
Une expérience pour améliorer la coordination entre quelques généralistes et des médecins
hospitaliers, et comment ce type d'évaluation peut orienter I'organisation des services et la
gestion des ressources, tant a I'hdpital qu'au premier échelon.
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L’échelonnement: pourquoi, comment?

o000 000000sssssee® (lobalité (intégration et continuité) et Pierre Drielsma
s i ... I'accessibilité géographique et financiére. médecin
L’échelonnement est un sujet sensible. généraliste & la

Il importe d’avoir les idées claires sur Le principe desubsidiarité affirme gu'une mai;‘;’;ﬂfzfgi\clgf

sa finalité et ses modalités possibles. tache doit étre réalisée par le niveau compétent Schowen.
le plus proche de l'usager. Le terme « proche »

ccececcccccccscecsceseseeee AicCiledoublesensde proche culturellement et
proche géographiquement.
Moins le niveau est spécialisé, plus on est
proche de l'usager au point de vue formation.
D’autre part, pour disposer de spécialistes aussi
proches géographiqguement qu’un généraliste,
il en faudrait au moins dix fois plus, dont un
colt élevé...
Ce principe, s'il « valorise » le réle du généra-
liste face au spécialiste, « valorise » de méme
le réle de l'infirmiére face au généraliste. Le
L'échelonnement suppose que le parcours dar@incipe n'est pas généralisto-centrique. La
le systéme de soins est hiérarchisé, c’est-a-dirgubsidiarité est de plus économique car la

que l'on passe successivement de la premigf@rmation du medecin généraliste est
ligne & la deuxiéme et ainsi de suite. généralement plus courte et moins codteuse.

Classiquement, on définit trois (ou quatre)La globalité ne peut étre que non spécialisée.

échelons : Le patient qui vient présenter une plainte au

« la premiére ligne (médecin généraliste,médecinignore en générglquel spécialistg doit
kinésithérapeute, infirmier, etc.), qui estgéerer son mal. De plus, il a souvent plusieurs
globale et peu spécialisée ; plaintes d’organes distincts ! Exemple : un mal

« la deuxiéme ligne (médecin spécialiste,de téte n.’est pas a priqri affaire de neurolpgue.
kinésithérapeute spécialisée, ...) qui peut sé/ne fatigue, ou l'orienter ? Une plainte
rencontrer en ambulatoire, ou semi-intégréebdominale, digestive : urologique, gynécolo-
a un hépital ; gigue ou plutét cardiologique, pneumologique,

+ la troisiéme ligne qui comprend les hopitauxPsychologique ? Les plaintes étant a-specifi-
généraux (dans certains textes, les deuxién@ues, le premier soignant doit étre a-spécialise.
et troisieme lignes n’en forment qu'une la
deuxiéme) ; La globalité permet d’organiser ¢antinuité

« la quatriéme (ou troisiéme) ligne qui compor-car le méme praticien soignant le dos, les

te les hopitaux universitaires et assimilés. Oreilles, la bouche, le pied, le cceur, le ventre...
chaque épisode spécifique se raccorde aux

autres pour former I'histoire globale du patient
qui permet les meilleurs soins ultérieurs.

Pourquoi I'échelonnement ?

La globalité favorise aussiilitégration au
Dans notre pays, la répartition des taches entreuratif (souvent premier motif de contact) du
les prestataires et les services n'est pas basgeéventif, de la revalidation, du palliatif, etc.
sur I'efficience (le rapport colt-efficacité) et de car une plainte curative anodine (rhume, par
nombreux gestes sont réalisés en deuxiéme ekemple) peut générer un contact avec I'équipe
troisiéme ligne, alors qu'ils auraient pu I'étre ade soins qui pourra proposer un « programme »
moindre frais en premiére ligne. préventif & la carte.

Il s’agit d’optimiser I'utilisation des services L accessibilitéant culturelle que géographique

de soinsL'échelonnement est un systéme quiest favorisée par la subsidiarité. L'accessibilité
vient logiquement a I'esprit pour plusieurs financiére est favorisée par la proximité et la
raisons qui ont pour nom la subsidiarité, laglobalité et réalise des économies au point de
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vue technique et, de plus, la premiére ligne au-dela de ce préalable essentiel, et puisque
un coQt moindre, ce qui se répercute sur les prid:échelonnement ne peut étre une obligation
mais seulement une incitation économique a
passer par la premiére ligne, quelle forme peut-
il prendre ?

Ce gue I'échelonnement
proposé n’'est pas :

!
1) Une technique des généralistes pour [/ Efﬁﬂﬁq}\;g}f@ﬁ-dé{r
« capturer » les patients, pour se créer une ?AS UN Pf&éé 4 PATI'M

clientéle, pour obtenir une rente parasite.

2) Une obligation de passer chez le généra-
liste : c’est une incitation économique ale
faire.

3) L'abandon, par les généralistes, de
nombreuses possibilités diagnostiques et
thérapeutiques (quelques techniques rares
et chéres peuvent avantageusement
bénéficier d'un avis spécialisé).

4) Dans un systéme incitatif, la liberté n'est
pas supprimée mais les usagers
« vertueux » sont récompenseés.

En 1991, B. Starfield proposait d’évaluer dix systemes
de santé (dont celui en usage en Belgique) en comparant
dans chaque pays I'organisation du systéme de santé
avec une série d’effets sur la santé publique. Ses résultats -

montrent que, a I'exception de la Grande-Bretagne, les :
pays orientés vers la premiére ligne ont de meilleurs @
parametres de santé publique que les autres.

B. Starfield, « Primary Care and Health, a Cross-National )\ N
Comparison », JAMA 1991 ; 266 : p. 2268-71. — st

s Une formule, défendue il y a quelques années
L'échelonnement dans le cadre par I'’Association belge des syndicats médicaux
belge (ABSyM) et I'Unie van huisartsenkringen
(UHaK, Union des cercles de médecins),
L'échelonnement, comme passage nécessaifgropose un honoraire dwiefing/debriefing
par la premiére ligne de soins, implique uneC’est-a-dire une rémunération pour la
accessibilité maximale de cette ligne, c’est-a-<irculation de I'information. Nous pensons que
dire I'absence ou la minimisation du ticket ce systeme est inflationniste et qu’il risque de
modérateur en premiére ligne exclusivementstimuler le généraliste a référer, ce qui est le
Cette accessibilité maximale peut se concevoicontraire du but poursuivi (voir encadré).
soit pour tous les usagers, ce qui nous semble
le mieux, soit uniguement jusqu’a un seuil deD’autres proposent de ne rembourser les actes
revenus (quoique le systéme des plafondsechniques du spécialiste que s'il est consulté
sociaux est désastreux car il fonctionne aprésur avis du généraliste. Cela peut étre économi-
coup et maintient I'inhibition vis-a-vis des que mais risque de créer de curieuses relations
soins). entre les deux exercices de la médecine.
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En 1996, la Fédération des maisons médicales réagissait a la proposition
d’un échelonnement briefing-debriefing. Extraits.

(...) En essayant d’obtenir un honoraire pour le briefing-debriefing, I’Association belge des
syndicats médicaux (ABSyM) tente de rendre crédible le shopping médical, et parla de
maintenir la surconsommation pour assurer les meilleurs revenus possibles aux médecins,
au nom d’une prétendue « liberté ».

La grande difficulté du dossier échelonnement réside dans le fait qu'il favorisera les généralistes
au détriment des spécialistes. Il nous semble indispensable de donner une autre dimension
ace débat... La question cruciale est de savoir ou est I'intérét de la santé publique, et donc
indirectement celui du patient, sachant que celui-ci passe inéluctablement par la préservation
de I'assurance maladie, et donc par une gestion rationnelle des ressources disponibles.

La Fédération des maisons médicales et des collectifs de santé francophones tient a rappeler,
autant que I’Association belge des syndicats médicaux, son attachement profond au principe
de la liberté du médecin et du patient. Mais la liberté débridée du passé a produit des
dérives : le shopping médical nuit a la santé et trop de liberté du médecin engendre de la
surproduction d’actes, principal facteur de surconsommation. Avec comme conséquence a
terme une restriction de la liberté pour tout le monde et surtout pour les moins nantis.
Aujourd’hui déja, certains patients n’ont plus acceés aux soins et nous ne pouvons plus
toujours soigner nos patients comme il se devrait.

La vraie liberté n’est pas de pouvoir faire n’importe quoi, c’est de pouvoir faire des choix
responsables.

’argumentation de I’Association belge des syndicats médicaux souffre d’une carence grave,
c’est 'absence totale de référence scientifique. Et pour cause, la plupart des études réalisées
sur la question convergent : un meilleur échelonnement améliore la santé publique. Chez
nous, la seule expérience d’échelonnement a été mise en place par les maisons médicales
au forfait ou aucun ticketmodérateur n’est percu. Les résultats sont la : réduction, entre
autres, de 20 a 30 % des dépenses d’hospitalisation pour une qualité de soins globalement
supérieure puisque tous nos patients ont acces aux soins.

Le principe de I’échelonnement est devenu une impérative nécessité si I'on veut préserver
I'acces aux soins pour tous. Par contre, la question du systéme « idéal » & mettre en place
est beaucoup plus délicate. Tout systéme a ses rigidités et ses effets pervers. Il importe a nos
yeux de le mettre en place trés progressivement et de I’évaluer globalement c’est-a-dire pas
seulement sur le plan budgétaire mais aussi sur son impact, sur la qualité des soins et la
satisfaction des utilisateurs.

Les principes qui doivent guider cette réforme sont les suivants :

1. Augmenter I'accessibilité de la premiere ligne, en y réduisant le plus possible le
ticket modérateur a ce niveau et ce de maniere générale, pour éviter une dualisation
du systeme ;

2. Freiner I'accés direct en deuxiéme et troisieme ligne ;
3. Eviter autant que possible toute lourdeur administrative ;

4. Améliorer I'organisation de la premiére ligne pour qu’elle puisse mieux répondre
aux besoins de terrain (urgences, coordination des soins a domicile, etc.) ;

5. Refinancer valablement la premiére ligne pour lui permettre de répondre a ses nouvelles
missions.
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L'échelonnement: pourquoi, comment?

Pour pallier les défauts du systeme ABSyM-(femmes et hommes). Que des femmes en
UHAK, on peut donner un honoraire a I'acte bonne santé ne voient que leur gynécologue
pour ledebriefinget au forfait pour I&riefing  pour contraception, dépistage et obstétrique ne
(proposition de gestion des données médicalefait pas des gynécologues des généralistes. De
du Groupement belge des omnipraticiens plus, les fonctions de contraception et de
GBO). dépistage peuvent étre avantageusement
remplies par des généralistes. Pour le suivi des
Une autre formule efficiente est de rémunéregrossesses, une cogestion est souhaitable dans
le spécialiste au forfait et le généraliste a I'acte je cadre belge.
dans ce cas, le flux financier (et donc de travail)
ira vers l'acte donc vers le généraliste. Actuellement, la formation des généralistes est
insuffisante en ophtalmologie. Le passage direct
Le docteur Vrayenne, membre du Groupementhez l'ophtalmologue pour des défauts
belge de omnipraticiens a proposé en son tempsptiques semble évident. L'accés direct devrait
un remboursement différencié selon que Ieétre maintenu. En conséquence, I'indispensabi-
spécialiste est consulté en premiere ou secondiéé du rapport écrit et lisible doit étre soulignée.
intention, c’est-a-dire  un meilleur La fonction dépistage du médecin généraliste
remboursement patient qui consulte unimpose, & moyen terme, une formation pour
spécialiste apres avis préalable du généralistelépister le glaucome.
Cette proposition nous semble la meilleure.
Vu I'importance des maladies systémiques en
dermatologie, le passage préalable chez le
médecin généraliste est indispensable.

Que faire des pédiatres,

gynécologues, ophtalmologues, La pathologieoto-rhino-laryngologique
dermatologues et oto-rhino- (ORL) est le pain quotidien du généraliste. Si
laryngologistes ? les interventions chirurgicales sont du domaine

spécialisé, le dépistage et le suivi devraient aussi

Concernant lepédiatres, deux conceptions se « retomber » dans les fonctions générales.

font face : soit le pédiatre est le généraliste de€ux Pays-Ba;, ,Ies. oto-r\fm@o-lgryngo!og|st‘es
enfants, soit le pédiatre est l'interniste des orment les généralistes a 'audiométrie et a la

enfants. Dans I'hypothése du pédiatretympanomet”e'
« généraliste des enfants », il deviendrait 3 .
LI ) En aucun cas, cette facon de procéder ne doit
impérieux : - : L |
L o _ . étre bureaucratique. Il est des situations ou
1) dintegrer les pédiatres dans des équipepysage d'une ligne supérieure est immédiat :
pluridisciplinaires avec des généralistes ; e pathologie aigué et majeure ne doit pas

2) que ceux-ci réalisent les visites a domicilesubir 'échelonnement. °

de leurs petits patients ;

3) quils assurent une garde la nuit et les week-
end.

Nous défendrons la seconde hypothese : le
pédiatre est I'interniste des enfants. Cependant,
des solutions transitoires peuvent étre
envisageées.

En ce qui concerne lag/nécologuesils ne
peuvent en aucun cas étre les généralistes des
femmes. Leur formation est a juste titre orientée
vers les caractéres sexuels primaires et
secondaires des patientes et leurs pathologies
et donc exclusive de tout le domaine commun
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L’échelonnement dans une perspective %9
globale de politique de santé

©0 0000000000000 000O0C0OCGOGNIGITS MiChe'RO'and
Critéeres de qualité médecin de
L’échelonnement n’est pas une famille a la

revendication d’un groupe profession-Les criteres de qualité des systemes de santénaison médicale

nel mais un mode d’organisation au®nt €té largement étudiés et défidisCes Santé plurielle.
. de | lité des soins ”critéres sont les mémes pour tous les systémes

_serwce \e a quall . * " de santé, qu'ils soient ceux des pays en voie de

importe deés lors de le situer dans ungjgveloppement ou ceux de nos pays occiden-  Ce texte est

perspective globale. Sa mise en ceuvraux. Néanmoins, ils ont été initialement composé
implique en effet un véritable énoncés, testés et validés dans les pays du Tiersd'extraits d “’t‘e
note

changement structurel de notre Systém@onde’ la ou les carences sont les plus évidentes Jorientafi
p et les solutions les plus urgentes, et la ou la onentaton
de santé. concernant

transposition pure et simple de nos modeles de;scnejonnement
développement médical a été un echec dans une
magistral. Leurs limites ont commence a se faire politique globale
sentir dans nos pays occidentaux également verge santé faite par
la fin des années 60, mais I'évidence n’en l'auteur en 1995
apparait vraiment qu’aujourd’hui au travers de dans le cadre de
signes indirects indubitables : hyper-technicité ~ Son travail au
et perte de la dimension humaine, coats  caPinetdela
excessifs, malaise des dispensateurs et de%ﬁaﬁéglzgiisg
R i , L consommateurs de soins, hospitalocentrisme eMagda De Galan
Le systeme de santé est l'organisation de lggyz|orisation de la premiére ligne, pléthore quand
dispensation des soins, dans le but d'ameélioreg,« jicale, systéme d'information inefficient, pachelonnement
et de maintenir I'état de santé de toute 1g,ic pe plus, les solutions envisagées a cestait au centre du
population, a son niveau optimal. Cetteitrarents problémes ne peuvent qu'étre des débat.
deéfinition demande preécisions : changements structurels impliquant une
» Organisation : implique la coexistence et modification globale du systéme de santé. Il

I'intégration de différents services et de s’agit d’'une véritable révolution paradigma-

différents dispensateurs, dans une perspectivique (avec modification des concepts de base,

définie et cohérente. Structuration, des relations de pouvoir et des flux financiers),

planification et évaluation en sont desnécessairement toujours difficile, surtout pour

attributs indispensables ; les tenants de I'ancien paradigme encore
aujourd’hui majoritaire.

+ Dispensation des soinsenglobe et articule
les soins curatifs, préventifs, et de promotion

de la santé : Les différents critéres de qualité doivent étre

. ) o ) compris comme des lignes de conduite (des
. Am_ellorer et_ malnte_nlr a .son nlvegu guidelines), a développer et a adapter en
optimal : souligne la dimension dynamique ¢, ction des particularités politiques et
d’un processus continu, 'assurance et legocigcylturelles de la communauté concernée.
développement de la qualite ; L'implantation rigide et & tout prix de schémas
» Etat de santé: rappelle nécessairement la pré-établis ne peut conduire qu'a I'échec, au
définition globale de la santé, dans sesddécouragement et & I'immobilisme. Il faut
dimensions biomédicale, mentale, sociale esouligner également que les critéres retenus sont
culturelle ; des critéres de structures et de processus
» Toute la population: fait référence a un (témoins de I'organisation du systéme de santé),
ensemble d’individus, composé d’entités mais que ce sont justement les structures et les
distinctes et différentes, toutes a prendre eprocessus qui conditionnent les résultats, plus
compte en fonction de leurs besoins distinctdlifficiles a évaluer au travers d’indicateurs le
et différents (age, sexe, groupe social owplus souvent indirects. Structures, processus et
culturel, pathologie spécifique, etc.). résultatsgtructure, process and outcorsent
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les termes consacrés des trois facteur® Participation de la population et des
séquentiels en assurance de qualité. individus ala promotion de la santé et aux
prises de décision a tous les échelons. La
Les critéres de qualité définis pour les compétence technique ne peut assurer le
systemes de santé sont les suivants monopole, en droit ou en fait, a la prise de
e Structuration du systéme de santé en dé_cisic_)n. Ceci .implique une information |<’fl plus
trois niveaux de soingohérents et spécifiques OPiective possible de la communauté, prealable
et s'adressant a toute la population : le premiefndispensable a la décision. L'action sanitaire
non spécialisé, de premier recours, assurarf{0it €galement tendre a la I|bAerat!9n de
lentrée dans les filieres de prise en charge dedndividu de toute servitude, plutot qu'a son
problémes de santé et la résolution de plus d&'&intien dans un état de dépendance a 'égard
80 % de ceux-ci, et dont l'acteur central (etd® I'organisation médico-sanitaire.
d’ailleurs de I'ensemble des trois niveaux) est
le médecin de famille/médecin généraliste ; le
deAux_iéme, Ifa n,iveau de Ia,réffé_rence Spé_Cia"SéE’importance des soins de
(hépitaux généraux et spécialistes de ville) ; le

troisieme, celui de la haute logistique et dessante primaires : un fait etabli !

technologies de pointe (hOpitaux universi-

taires). Il importe d’assurer une logique et une';a reconnaissance comme critere de qualité de
séquence dans le recours a ces différentdMmportance préponderante des soins de sante

niveaux. Les soins de santé primaires doivenP'imaires dans I'échelle de dlspgn§atlon des
étre la base de la pyramide et articulerSOiNS et dans le systéme de santé n’est pas une
lensemble du systéme : c’est 1a que se situe |@ssertion résultant d’'un jugement de valeur. Elle

probléme de I'échelonnement, reconnu criterél€coule d’un grand nombre de travaux
de qualité? scientifiques qui vont tous dans le méme sens,

et qui soulignent que c’est méme la le critére
e Pas de trou fonctionnel(gap) : tous les de base pour permettre la réalisation des autres

services doivent étre structurés et assurés po In fine, desutcomeptimaux.

répondre aux besoins et demandes de soins de o o o
la population. Une corrélation statistiquement significative a

pu étre démontréé&“entre :

e Pas de recouvremenioverlap : il faut < I'importance relative du niveau de la premiére
éviter les redondances et les doubles-emplois. ligne, les soins de santé primaires, dans le
Chaque service ou niveau de soins doit assumersystéme de santé et dans la dispensation
et réaliser une part spécifique de la dispensation concréte des soins ;

globale des soins, sans concurrence avec la satisfaction de la population par rapport a
d’autres. Il faut aussi éviter qu’un niveau de son systéeme de santé ;

s0ins ou un service prenne en charge et réaliseet une série d’indicateurs de qualité de
les tches qui relévent d’un autre. résultats.

e Existence d'un systéme d'information La seule exception est constituée par la Grande-
cohérent et structuré: I'ensemble desBretagne qui, malgré une orientation trés soins
informations importantes relatives a un patientde santé primaires, présente de mauvais
doit étre rassemblé, ordonné et classéindicateurs de résultats. L'explication probable
synthétisé, et restitué selon les nécessités, st le (trop ?) faible financement du secteur des
partir d'un élément central : le dossier médical.soins de santé, des autres services sociaux et
Le médecin de famille/ médecin généraliste dude I'éducation nationale, conséquence d’une
patient, son interlocuteur et sa référence privilépolitique ultra-libérale.

giés, en est le dépositaire et le gestionnaire

naturels. Un bon systéme d'information permetl’importance relative de la premiére ligne a été
et garantit une partie importante de I'efficienceapprochée au travers d’'indicateurs spécifiques
(efficacité au moindre codt) des soins. dont la combinaison calcule un score glébal
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Certains concernent lgystéme de santé en
général:

I'existenced’incitants pour une répartition
géographique équitabledes services de
santé de premiére ligne (I'optimum étant une
régulation organisée ou le fonctionnement de
centres de santé publics) ;

le type de dispensateurs de soinfles
médecins généralistes/médecins de famille
constituent le prototype des médecins du
niveau primaire, les pédiatres et les internistes
généraux sont intermédiaires) ;

I'accessibilité financiére de la premiéere
ligne, dans I'absolu et relativement par

e

PouR (&5 CLENTs FIDELEC,
| TESe1le € BAIL 3{'& -4 AleC
. RECONTUCTION TACTE ! ) /

.

-z?

rapport aux autres niveaux de soins (I'opti- Nef— ‘g ) X =
mum étant une assurance sociale de santé T ™ l/ &%’4 '
généralisée sous la responsabilité du Gouver-z> K — .é /}\‘l\\\ l
: H A\ - e e ™ g
nement, ou un serwc,e na.t|onal <.je s.ante) N 77’ =\ > 4L Qg N V 1
* le pourcentage de médecins actifgui sont /29 N / / Al B
des spécialisteémoins de 50 % témoigne 47% \s —1
d’'une orientation soins de santé primaires, ‘<= ,/
plus de 75 % d’une orientation spécialistes) ; s ‘
* le salaire relatif des médecins de premiére / i < L f P
ligne et des spécialistes (un rapport égal ou \ i”::: ) > w%’w% ~

supérieur a 0,9/1 témoigne d’'une orientation
soins de santé primaires).

D’autres concernent lispensation des soins

* le premier contact constitue I'entrée dans
le systeme de soins et les rapports entre
niveau primaire et niveaux spécialisés
(référence/contre-référence). C’est ici
gu'intervient le probléme dedthelonne-
ment, un facteur parmi bien d’autres (la ,
nécessité de consulter préalablement un
généraliste avant un contact avec un
spécialiste, sauf cas d'urgence ou exceptions
spécifiques, témoigne d’une orientation soins
de santé primaires) ; ‘

lalongitudinalité fait référence a la relation
au long cours entre un patient et un médecin
de famille, indépendamment de problémes de
santé spécifiques. Il s’agit de la fidélisation, *
un autre point de discussion actuel lui aussi
faisant partie d’'un ensemble complexe
d’interactions (un contrat clair entre le patient

le degré avec lequel I'ensemble des services
nécessaires ala prise en charge d’'un probleme
de santé est directement assuré par le niveau
primaire, ce qui est considéré comme une
autre orientation soins de santé primaires ;

lacoordination est considérée comme bonne
lorsqu’il existe un systéme formalisé de
transfert d'informations entre le niveau
primaire et les niveaux spécialisés ;

I'approche systémique(family centered
health carg¢ du systéeme de santé témoigne
elle aussi d’'une orientation soins de santé
primaires ;

enfin 'approche communautaire est le
dernier indicateur retenu pour quantifier le
degré d’orientation soins de santé primaires.

et son médecin-traitant témoigne d'une, ggjngicateurs de qualité de résultatshoisis,

orientation soins de santé primaires) ;

universellement reconnus, sont au nombre de

* laglobalité du systéme de santé appréhendelouze : mortalité néonatale, mortalité post-
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néonatale, mortalité infantile, taux de mortalité
ajustée pour I'age, espérance de vie moyenne
pour les hommes et les femmes a I'dge d'un
an, de 20 ans et de 65 ans, taux de mortalité
évitable avant 65 ans, et taux de naissance en

2. Mortalité périnatale

dessous de 2.500g.

Systeme de santé et soins de
santé primaires en Belgique

Quelques chiffres belges et internationaux
extraits des références citées :

e Indice de satisfaction de la population

Etats-Unis 0,2
Grande-Bretagne 2,1
Australie 2,1
Allemagne 29
Suede 4,3
Canada 7,6
Hollande 9,0

Les données ne sont pas disponibles pour la

Belgique, le Danemark et la Finlande.

e Score d'orientation soins de santé
primaires

Etats-Unis 0,2
Allemagne 0,5
Belgique 0,8
Australie 1,1
Canada et Suéde 1,2
Hollande, Danemark et Finlande 1,5
Grande-Bretagne 1,7

e Indicateurs d’'outcomedrésultats en
terme de santé)

1. Concernant globalemelds douze
indicateurs, on en retrouve :

dans dans
le tiers le tiers
supérieur inférieur
Australie 3 0
Belgique 0 9
Canada 5 0
Danemark 0 3
Finlande 5 6
Allemagne 1 7
Hollande 10 0
Suede 10 0
Grande-Bretagne 0 8
Etats-Unis 1 7

Belgique 1,02 %
Espagne 1,00 %
Irlande 0,99 %
Hollande 0,96 %
Grande-Bretagne 0,90 %
France 0,89 %
Allemagne 0,64 %

3. Mortalité infantile pour mille
naissances vivantes

Belgique 8,5
Hollande 7,1
Grande-Bretagne 6,6

4. Taux d'accroissement des dépenses

de santé
1970-1980 1980-1990
Belgique 61 15
France 31 16
Allemagne 42 -4
Irlande 71 -22
Hollande 33 0
Espagne 51 18
Grande-Bretagne 29 7

On peut raisonnablement affirmer que la
Belgique, pour des dépenses de santé d’'impor-
tance moyenne mais en fort accroissement par
rapport aux autres pays, présente des indicateurs
de résultats assez moyens et un systéme de santé
fort peu orienté soins de santé primaires. La
réorientation de notre systéeme de santé pour
renforcer les soins primaires semble dés lors
une nécessité.

Pistes de réflexion concernant
I’évolution pour le renforcement
des soins de santé primaires

La réorientation de notre systeme de santé vers
les soins primaires peut se réaliser en prenant
en compte des modeéles globaux et conceptuels.
Il faut souligner que cette évolution doit se faire
en développant ou assurant la coordination et
l'intégration harmonieuses des trois niveaux de
soins. Il n'est pas question de démanteler
arbitrairement des réseaux hospitaliers ou de
limiter les recours utiles de haute technologie.
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Il est cependant évident que les niveaux’'évolution actuelle de la société, par exemple
spécialisés verront souvent d’'un mauvais ceiles nouvelles technologies.
des flux financiers nouveaux parfois en leur
défaveur, la restructuration et le renforcementJn niveau de soins les médecins généralistes/
du niveau primaire, et la limitation ou le partagemédecins de famille sont incontestablement les
d’un pouvoir acquis. L'hostilité d'une partie du dispensateurs de soins centraux du niveau
corps médical a cette évolution est doncprimaire, mais ils ne sont pas seuls et n'ont pas
inéluctable, et beaucoup d'énergie devra étrele vocation monopolistique. D’autres profes-
dépensée pour la dépasser. sionnels existent (infirmieres, kinésithéra-
peutes, etc.) et tous doivent travailler en
coordination, en fonction d'une liste de
Les modeéles suivants, bien que critiquablesfonctions professionnelles spécifiquésgic-
peuvent servir de base aux changementmb descriptio), pour réaliser 'ensemble des
nécessaires : activités.

e Le modele de I'Organisation mondiale  Une stratégie: dans beaucoup de pays, les
de la santé médecins généralistes sont fiers de leur

. : , . ) .__indépendance et de la nature privée de leur
Il'y a déja une vingtaine d’années, I'Organisa- . 3
travail. En résultent souvent un manque de

tion mondiale de la santé a élaboré un modéle I . L )
. . . coordination entre niveaux primaire, secondaire
considérant les soins de santé primaires commé o o o
. A . . et tertiaire, des circuits de communication
la clé de volte de la politique de « Santé pour, ... . .
, R ..~ déficients, des redondances de services, une

tous en I'an 2000% Ce modéle, construit a .. . .
i X . ) méfiance réciproque, des gaspillages de
partir de I'expérience des pays en voie de . : PR
i X N . ressources, etc. Le médecin généraliste en
développement mais appliqgué et adapté a

) , R ,garticulier, et le niveau primaire en général, doit
I'Europe en fonction des problémes observé o R
etre une partie d’'un systeme global dont

et de la ,S|tgat|on ,Ioca}le, a gte flne_lllse 'par IeI’objectif principal est I'amélioration de I'état
Bureau régional d'aprés la déclaration d Almade santé de la population

Ata (1978) dans une série de recommandations

aux états membres pour promouvoir et : L . S
. : P Unephilosophie: c’est au niveau primaire bien
développer les soins de santé primaires. Les

, . ] . . tplus gu’'aux niveaux spécialisés que peuvent
points essentiels sont : autonomie du patient,, . L .
§’exprimer des valeurs telles la justice sociale

participation de la communauté, globalité des” )% .~ s
services, continuité des soins, collaboration”~ ngl“."t?’ des concepts tels la globalité ou la
. ) S . . continuité.
intersectorielle, intégration fonctionnelle,
approche par équipes, utilisation des
tecr}pologleg appropriees, utlllsat,lt,)njudlc'leuse. Le modéle communautaire
de l'information, importance de I'évaluation.

Parallélement & la définition puis a I'affinement
Les soins de santé primaires peuvent étrelu modele de I'Organisation mondiale de la
considérés comme un ensemble de services santé soulignant la place fondamentale des soins
d’activités, un niveau de soins, une stratégie etle santé primaires, s'est développé un peu plus
une philosophie. La position du médecintard et surtout théoriquement, & partir des Etats-
généraliste/médecin de famille est centrale dan/nis, un autre modéle appe@mmunity
le cadre de ces optichs Oriented Primary Carg(COPC). Il a été

largement la conséquence de I'extraordinaire
Un ensemble d'activitésabordant I'ensemble progrés des technologies de collecte et de
des facteurs susceptibles d'influencer la santéaitement de I'information. Il est en effet apparu
de la population, méme si certains d’entre euxapidement indispensable de relier physique-
paraissent déja bien contrélés dans la majoriténent et logiquement ces masses de données,
des pays européens (hygiéne, eau potable, etcde sources extrémement variées, pour en retirer
Il n’en reste pas moins un grand nombre,des conclusions concernant d’'une part les
certains nouvellement apparus ou modifiés pabesoins et les demandes de la population,
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d’autre part les services qui lui sont présentésgestionnaires peuvent en effet également faire
avancer l'idée de lI'importance des soins

Trois qualités fondamentales caractérisent lgrimaires. Les médecins généralistes et les
santé communautaire, largement explicitéedravailleurs de santé de premiére ligne sont en
dans la charte d'Ottawa effet, de par la place qu’ils occupent dans les
damilles et les communautés locales, les

systéme de santé : intervenants privilégiés pour e\_/aluer les bgsplns
« une population bien définie : et demandes de la population et participer

« etdes procédures systématiques investiguafi'g9ement au diagnostic communautaire.
les problémes de santé les plus importants de
cette population.

* la primauté des soins primaires dans |

e La charte de la médecine générale/
médecine de famille en Europe

pors 7 A partir des fondements théoriques qui

\5@'5?} précedent et de la nécessité de réorienter les
: T = politiques de santé européennes vers les soins
y de santé primaires, un groupe de travail

européen s’est constitué, composé de
représentants de I'Organisation mondiale de la
santé, de la WONCA (Association scientifique
mondiale des médecins généralistes/médecins
de famille) et de la SIMG (International Society
of General Practitioners), regroupés a I'échelon
européen en une European Society of General
Practice. Le groupe de travail a publié une
« Charte de la médecine générale/médecine de
famille en Europe ». Elle est présentée comme
un outil de réflexion et de débat aux associations

]

n {5
)

J T;::—@ gu/muz

f2i

Niveau1

- professionnelles internationales et nationales,

he aux médecins de famille, aux décideurs

,,J{ politiques, aux départements universitaires et

~~~~~~ - *(} aux institutions de recherche en médecine
/‘%@U}" générale et soins de santé primaires.

Le but de cette charte est d’expliciter et
promouvoir le réle central de la médecine de

Dans 'approche santé communautaire, quatréamille dans les systemes de santé en Europe

étapes sont essentielles : pour améliorer I'état de santé de la population.

» la description de la population (ce qui se relieBeaucoup de pays européens sont actuellement
une nouvelle fois a d’autres éléments :confrontés a la nécessité de changements dans
fidélisation et inscription) ; I'organisation et la dispensation des soins de

* l'identification des problémes de santé desanté, notamment pour des raisons socio-
cette population ; économiques. Dans certains, une restructuration

* la planification puis I'implantation de fondamentale est nécessaire. Dans d’autres,
programmes et d'interventions ; existent des systémes qui ne réalisent pas

» I'évaluation des processus et des résultats. entierement les bénéfices qu'une médecine de

famille bien organisée et bien développée

L'avancée conceptuelle du modéle commu-pourrait apporter. Dans d'autres enfin, les

nautaire aux Etats-Unis a été accélérée pamédecins de famille désirent renforcer la place

l'influence de facteurs socioéconomiques ercentrale qui est déja la leur. Les systemes de

rapport avec la santé. En dehors d’argumentsanté européens sont constamment examinés a

politiques et philosophiques, des argumentda lumiére des contraintes financiéres et des
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co(ts croissants. De nombreux rapportst. MMRW, Centers for Disease ContrBkemature
montrent que la médecine de famille peutmortality in the United State4986, 35 : p. 29-31.

offrir : 5. Starfield B.Primary Care : Concepts, Evaluation

« des services pour les patients, accessibles %gzPolicy Oxford University Press, New York,
acceptables ; : _ _

« une distribution équitable des ressources pouf- WHO, Aima Ata Declaration WHO, Regional
les soins de santé - Office for Europe, Copenhagen, 1985.

« la dispensation intégrée et coordonnée dé&. WHO,charte d’OttawaWHO, Geneva, 1986.
services curatifs globaux, palliatifs et 8. wHO, A Charter for general practice/family
préventifs, et de promotion de la santé;  medicine in EuropeWHO, Regional Office for

» |'utilisation rationnelle des services Europe, Copenhagen, 1995.
secondaires et des médicaments ;

» 'amélioration de I'efficience (efficacité a
co(t égal).

Le texte original du document présente une
proposition de résolution :

« Les états membres sont instamment priés :

- de reconnaitre le potentiel démontré de la
médecine générale/médecine de famille
pour dispenser des soins globaux, a
l'interface des soins informels et formels
et dans le contexte des soins de santé
primaires ;

- de revoir, dans le contexte de I'organisation
et de laréforme de leurs systémes de santé,
la contribution spécifique de la médecine
générale/médecine de famille a améliorer
I'état de santé de leurs populations ;

- de promouvoir et supporter les conditions
requises pour le développement de la
médecine générale/médecine de famille,
dans les perspectives énoncées dans la
présente charte: °

Références

1. Starfield B., « Primary Care and Health. A Cross-
National Comparison JJAMA 1991, 266 : p. 2268-
71.

2.Van Lerberghe W., Lafort Y., « The role of the
hospital in the district : delivering or supporting
primary health care ? >Bivision of Strengthening
of Health Services1990, WHO/SHS/CC/90.2,
WHO, Geneva.

3.Blendon R. et al., « Satisfaction with health
systems in ten nationskiealth Aff, 1990, 9 : p. 185-
92.
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Haro sur I’échelonnement?

0000000000 000000000 000
La population contre
L'échelonnement est-il une bonneéchelonnement ?

maniére d’articuler harmonieusement
les lignes de soins ? Les avis divergent! y a un phénomene de pensée dominante dans

Le fond du probléme réside dansl@ population. Le réflexe «tel organe = tel

S L. . i ) 2 _ spécialiste » est profondément ancreé et conduit
'objectif qui _SQUS tend | ech‘elonne nombre d’'usagers de soins a recourir d'emblée
ment et conditionne la maniere de leayy niveaux supérieurs.

concevoir : créer plus de santé ouLes media, avec leur appétit de sensationnel et
controler les acteurs et les flux de «pointu », renforcent ce conditionnement,
financiers ? malgré des soubresauts « généralistophiles »
fort charitables et aussi efficaces que les
promesses de cancer sur les paquets de
cigarettes. Il est loin d’étre rentré dans les
meceurs de concevoir que le systéeme de soins
n'est pas constitué de guichets spécifiques entre
lesquels il faudrait s’orienter le moins mal
possible mais dispose d’'un central capable de
répondre a la majorité des questions, d’en faire
la synthése et de collaborer avec les spécialistes
nécessaires quand le niveau de complexité du
probléme le requiert.

On retrouve la pulsion « spécialiste d’emblée »
dans toutes les couches de la population. Cela
donne a penser que ce n'est pas le niveau
socioculturel ou le niveau d'information qui
détermine ce choix mais plutét I'absence de
réelle culture « soins de santé primaires ».

En fait, méme s'ils recourent sans état d'ame a
L'idée de I'échelonnement donne des boutongl'autres médecins, les usagers de soins sont
a certains spécialistes. Pas tous. Nombre d’entrelativement fideles a un médecin.
eux ne demandent pas mieux de voir leurs
consultations débarrassées des problemes gllifut question il y a quelques années de
pourraient étre traités tout aussi bien a un autre fidélisation » : fallait-il prendre des mesures
échelon. Lors d’'une conférence de recyclaggour que les usagers de soins s’attachent a un
destinée aux généralistes, le docteur Tennstedtédecin traitant et évitent le « shopping »
professeur de dermatologie a I'Université demédical ? Une enquéte réalisée a I'époque
Louvain, termina un exposé trés concret sur leonclut que trois quart de la population avait
traitement des verrues par cette apostropheun médecin auquel elle était relativement fidéle.
« Et maintenant, je ne veux plus voir un patientElle ne concernait pas spécifiquement le recours
prendre un rendez-vous pour des verrues ! C'estlirect en deuxiéme ligne, mais montrait
votre job de généralistes seulement que trois usagers sur quatre
consultent volontiers un médecin (quel qu'il
Voila une déclaration aussi nette qu'inutile, carsoit) de maniére assez suivie. Aucune mesure
la répartition des taches entre les différentesle type inscription ne fut prise.
lignes de soins est, dans la pratique, parfaite-
ment nébuleuse ! L'échelonnement serait une
bonne maniére d’articuler harmonieusement le®ubliée en avril 2000, une enquéte de Test Santé
lignes de soins. Mais il a de nombreux(numéro 36) estime a 95 % le nombre de
adversaires. personnes ayant un généraliste attitré, le méme
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depuis au moins cing ans dans 75 % des ca&nsuite, le spécialiste consulté n’est peut-étre
L'attitude des usagers vis-a-vis de I'échelon-pas adéquat : il en résulte perte de temps et
nementy est explorée : 26 % ne consultent unl’argent, risque d’effets secondaires et
spécialiste que sur conseil du généraliste, 15 %'interférences non souhaitables.
vont directement chez le spécialiste, 56 %Enfin le patient peut étre happé dans un systéme
répondent que cela dépend de la situation. Sie références « horizontales », entre spécialis-
consulter un spécialiste sans avis préalable dtes : I'information risque d'étre définitivement
généraliste devenait plus cher, le nombre déragmentée et irrécupérable, I'insuffisance de
consultations directes diminuerait, mais pas denise en perspective globale, de proximité et de
maniére spectaculaire. La plupart de ceux quicontinuité dans la prise en charge se traduisent
aujourd’hui, consultent un spécialiste de leurparadoxalement par une moindre qualité des
propre initiative, continueraient a le faire. C'estsoins, il y a déficit d’autonomie du patient liée
essentiellement pour les problémes gynécoloa la perte de sa qualité de sujet au profit d’'une
giques, les problémes oculaires soudains et ceugentité de porteur d’organes malades. Le co(t
d'irritation chronique de la peau que les patientsle ce parcours sera également plus élevé pour
consultent directement un spécialiste. Le gaife patient et la société (perte d'efficience).
financier éventuel (pas de consultation duNombre d’interventions inutiles seront
généraliste a payer) n'est cité comme principaleéalisées, car les niveaux spécialisés
raison que dans une minorité de cas. L'enquétéonctionnent sur le principe « ne laisser passer
conclut que les patients sont convaincus qu’ilsaucune pathologie théoriquement possible, si
savent bien quand le recours au spécialisteare soit-elle ».
s'impose.

Deuxieme hypothése, le médecin de référence
Cette enquéte pose le probléme de I'échelonneast un spécialiste. Son intérét se portera surtout
ment en terme de compétence des usagerssar les maladies et peu sur les problémes de
s'auto-référer chez le spécialiste adéquat. lkanté (prévention, prise en compte du milieu
s’agit d’'une vision tronquée de I'’échelonnementde vie hors de sa spécialité ou des déterminants
qgui ne consiste pas a installer un poteawmon médicaux de la santé, etc.). On retrouvera
indicateur généraliste, mais a favoriser laaussi les mémes inconvénients décrits au sujet
réalisation des fonctions de premiére ligne. Sesles « références horizontales » car la qualité des
résultats ne nous semblent donc pas contradisoins qu'il prodigue dans son domaine n’est
toires avec l'instauration d’un échelonnement.nullement garante de ceux qu'il dispensera lors

d’autres problémes de santé.

.. Cette description d’expériences quotidiennes
Les gens sont attaches a un explique que dans la pratique, tout dysfonction-
médecin, mais lequel ? nement dans l'articulation de la premiére ligne
de soins avec les autres lignes se solde par un
Ce médecin peut (devrait !) étre un généralistegéficit de qualité dans les soins.
mais il n'est pas exceptionnel que ce soit un
spécialiste.

Quand le médecin de référence est ur-€S resistances des medecins a

généraliste, il existe une sorte d’échelonnemenféchelonnement

naturel. Lorsque le patient fidéle & ce médecin

consulte spontanément a un autre échelon, trolsargument préféré des médecins pour
sortes de problémes peuvent se manifester. s’opposer a I'échelonnement est la liberté de
Tout d’abord, il y a une perte d'information pour choix du patient. Cet argument procéde de la
le généraliste dont une fonction essentielle estision réductrice d’'un échelonnement envisagé
de faire la synthése des données « santé » d®mme une mesure coercitive, obligatoire.
son patient. Une grande quantité d’énergie esQuant a un échelonnement de type incitatif, par
souvent indispensable pour récupérer cegxemple via un meilleur remboursement du
informations. patient en deuxiéme ligne s'il est envoyé par la
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premiére, il est soupgonné celer une manceuvnevenus qui résulterait d'un arrét en premiere
machiavélique menantimmanquablement a deligne des probléemes de santé pouvant y étre
mesures de type obligatoire dans un secondérés efficacement, les lignes spécialisées
temps. redoutent un transfertimportant de financement
vers la premiére ligne. Les intéréts en jeu sont
Ce tableau est rehaussé d'un motif effrayant Enormes et dépassent les limites du corps
celui du rationnement des soins. L'échelonnemédical pour toucher 'ensemble de I'industrie
ment serait dans cette optique une mesurmédico-pharmaceutique.
permettant de mieux contréler le corps médical
et de réduire les dépenses de soins de santé, @es considérations économiques n’épuisent pas
détriment des soignants et des patients. Lé sujet. La crainte est profonde d’'une perte
second pilier de la médecine libérale serait ainsil’autonomie des médecins, qui sont, il est vrai,
menace, celui de la liberté thérapeutique. Adéja soumis a toutes sortes de restrictions dans
terme, le spectre d’'une mainmise totale suteur activité. Restant sur le seul sujet de
l'activité médicale par la nationalisation desl'échelonnement, cette perte de liberté prend

soins est agité. un visage différent selon I'échelon envisagé.
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Cette résistance fondée sur la défense ddses spécialistes se sentent brimés par la
libertés et des intéréts du patient s’appuie susubordination de leur activité & une « autorisa-
des considérations plus stratégiques. Commton » du généraliste : pas question de dépendre
vous aurez pu le lire dans ce cahier (articles ddu « ticket » délivré au bon vouloir du généra-
Pierre Drielsma et de Michel Roland), liste. Paradoxalement, si '’échelonnement voit
I'échelonnement s’inscrit dans une perspectivde jour, nombre d’entre eux se positionneront
de modification structurelle de notre systémecomme acteur de premiére ligne pour échapper
de santé. Bien plus que la perte d’activité et déx cette contrainte (voir encadré page suivante).
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Tous en premiere ligne

Cherchez la femme

Les gynécologues en premiere ligne : ils sont accessibles et établissent des liens
durables avec leurs patientes, et revendiquent donc le titre de généraliste de la
femme. Fin 1999, un congrés de I'Association flamande de gynécologie a
proposé une répartition des taches : les gynécologues demandent aux généralistes
de leur abandonner la contraception, le suivi de la ménopause et le contrble
prénatal. En échange, ils arréteront de traiter des pathologies non gynécologiques
telles que I'asthme ou I’hypertension ! Parue peu auparavant, la note de politique
générale de la ministre de la Santé publique Magda Aelvoet, qui préne
I'’échelonnement, explique ce marchandage : la perspective de dépendre d’un
« ticket » délivré par le généraliste manque singuliérement de popularité chez les
gynécologues.

La prostate, c’est ’homme

Pourquoi pas eux ? Les urologues se verraient bien dans la peau d’un généraliste
de I'homme agé (55-60 ans). Il est vrai que le vieillissement de la population
entraine un accroissement des pathologies de la prostate. Outre les pathologies
bénignes qui touchent quasiment tous les hommes au fil des ans, le cancer de la
prostate est la deuxieme cause de mortalité par cancer a partir de 60 ans et la
premiére au-dela de 75 ans.

Et les pharmaciens...

L’échelonnement ne les touche pas et pourtant eux aussi souhaiteraient grignoter
un peu de médecine générale. L’Association pharmaceutique belge imagine
installer dans les pharmacies de petits cabinets de consultation ou "apothicaire
examinerait les « bobos » et vendrait directement les traitements adéquats non
remboursés par la sécurité sociale.

Et tutti quanti...

La liste des vocations de premiére ligne est longue : oto-rhino-laryngologistes,
dermatologues, ophtalmologues, pédiatres, gériatres en maison de repos,
psychiatres... et s'allonge sous I'aiguillon d’un échelonnement mal compris. A
définir la premiére ligne par les pathologies qu’elle soigne, chacun pourra s’y
revendiquer une place. Mais aucun de ces intervenants ne correspond au profil
de la premiére ligne qui associe approche globale, continuité, accessibilité,
proximité, fonction de synthése, etc. Un échelonnement implique de préciser les
taches des différentes lignes, mais ces taches ne se résument pas a des listes de
maladies ou d’actes réservés a I'une ou I'autre : I'apport essentiel de la premiére
ligne réside dans les fonctions qu’elle remplit (voir le cahier de Santé conjuguée
numéro 11). Concevoir un échelonnement qui ne tiendrait pas ces caractéristiques
comme fondatrices de la premiére ligne ou ne les valoriserait pas, c’est courir le
risque d’en réduire a peu les bénéfices escomptés.
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Haro sur I'’échelonnement?

L'argument est judicieux, car il met le doigt sur Quant aux généralistes, en théorie favorisés par
une difficulté majeure. Nombre de consultations’échelonnement, ils s’y sentent dévalorisés
directes au second ou troisieme échelon sordans une fonction dgate-keeperCe terme
justifiées et un passage obligé en premiére ligndésigne aux Etats-Unis un réle de filtre joué
constituerait une perte de temps et d’argent. par le généraliste pour restreindre au maximum
Une conception « simpliste » et linéaire dele passage aux lignes spécialisées, dans le cadre

Clivages clichés

Lors d’une enquéte commanditée par le Comité de
I'assurance de 'INAMI et réalisée en 1995 par
des chercheurs de I'université de Gand et de Liége,
deux mille médecins, généralistes et spécialistes ont
exprimé leur opinion sur I'échelonnement. Résultats
prévisibles (mais pas unanimes) : la majorité des
généralistes pense que le patient devrait passer chez
eux avant de se rendre chez un spécialiste, alors
que les spécialistes, surtout a Bruxelles et en
Wallonie, y voient une atteinte a la liberté du patient
et rejettent cette idée. Les partisans de
I’échelonnement ne sont toutefois pas rigides : pres
de 50 % d’entre eux concoivent que les
ophtalmologues et les gynécologues devraient
bénéficier d’une exception, 40 % I'accordent aux
pédiatres, 25 % aux dermatologues, 20 % aux oto-
rhino-laryngologistes, et 15 % aux psychiatres. Mais
tous estiment que, sauf opposition du patient, I’envoi
d’un rapport au médecin traitant est indispensable,
méme si ces spécialistes sont consultés
spontanément.

La formule d’échelonnement la plus populaire est
celle d’un meilleur remboursement pour les patients
qui s’adressent au spécialiste sur référence du
médecin traitant.

d’'une gestion privée des soins de santé.
Contrairement a notre conception de I'échelon-
nement comme mode d’organisation au service
de la qualité des soins date-keeping d'abord

des objectifs budgétaires. On comprend que les
généralistes répugnent a s'identifier dans ce rble
de chien de garde du systéeme.

Ils craignent encore de se voir privés de la
possibilité de réaliser certains actes qui seraient
réservés aux autres lignes. Ce danger sera réel
si la définition des lignes se réduit a une liste
de gestes techniques ou de pathologies qu’elles
seraient seules autorisées a traiter. Plus que dans
ses actes, I'apport de la premiére ligne réside
dans les fonctions qu’elle remplit : ce sont ces
fonctions qui font I'intérét de I'échelonnement.

Le spectre de la mainmise de I'Etat sur leur
activité révele chez les médecins une confusion
fondamentale.

Dans le chef des partisans de I'échelonnement,
I'objectif est « plus de santé » et 'économie est
un bénéfice secondaire escompté utilisé pour
soutenir leur projet. Mais il est vrai que
I’échelonnement n'atteindra pleinement son
objectif santé que couplé a la généralisation a
toute la population du dossier médical centralisé
par le généraliste et a I'inscription. Les modéles
combinant ces trois mesures caractérisent
certains systémes « nationalisés » qui n’ont pas
bonne presse.

La confusion est de penser qu’un tel mode
organisation est automatiquement étatique. |
le sera si I'Etat 'impose. Mais rien n'empéche
le corps médical de sortir de ses divisions
partisanes et de prendre les devants pour se
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I'’échelonnement doit donc étre évitée : leconcerter sur son organisation et ses
recours spontané en deuxieme ligne ne peut étagticulations. Ne serait-il pas préférable pour
aveuglément entravé. Mais une conceptiodui de modeler les outils que sont
« compliguée » ne serait pas opérationnelle : otchelonnement, dossier central et inscription
voit mal comment appliquer des reglesdans l'optique « plus de santé » et le respect
particulieres a chaque situation sans rendre Ides libertés, et de défendre cette conception
systeme opaque aux usagers. Un échelordans la négociation avant de s’en voir imposer
nement souple, non obligatoire, de type incitatifune autre élaborée dans un but de limitation des
peut contourner cet obstacle. dépenses.
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. , . question porteuse d’avenir qui n'est pas
Gesticuler n’est pas articuler « I’échelonnement oui ou non ? » mais

« I'échelonnement comment ? ». °

Il serait un peu court de balayer d’'une
pichenette les arguments contre I'échelonne-
ment. Les contraintes budgétaires sont des
réalités et le risque d’une dérive économiste qui
manipulerait I'’échelonnement dans I'unique
objectif de diminuer les colts mérite vigilance.
Malheureusement les craintes des « anti-
échelonnement » prennent parfois la forme d’'un
rejet massif et manichéen (les bons médecins
défenseurs des patients contre le totalitarisme
d’Etat) de toute évolution de notre systéme.

Cette gesticulation de rejet se solde par un
immobilisme déplorable. Pourtant la situation
sur le terrain appelle a une meilleure articulation
entre les lignes de soins, de nombreux faits en
témoignent. Il y a les inconvénients pour le
patient déja décrits dans ces lignes. Il y a ces
nombreux médecins, généralistes comme
spécialistes, qui souhaitent une forme
d’échelonnement pour travailler de maniére
plus efficace. Il y a ces malaises entre
généralistes et hdpitaux et les tentatives de mise
a plat des problémes dont parlent dans ce cahier
les articles sur le projet Sylos, sur la charte de
la Fédération des associations de médecins
généralistes bruxellois et sur les urgences a
Charleroi.

Comme la plupart des débats susceptibles de
préluder a un changement important, la
problématique de I'échelonnement divise deux
camps, pour et contre. Les « pour » soulignent
les travers du systéme actuel et I'apport des
nouvelles conceptions de la santé au service
desquelles I'échelonnement est un outil plus que
nécessaire. Les « contre » dénoncent les effets
pervers possibles de I'échelonnement : dérive
économiste au détriment de la qualité, menace
de contrble étatique, atteinte a la liberté des
praticiens et des usagers, inanité du passage en
premiéere ligne dans nombre de situations.
Résumer ce débat a I'affrontement d'un
progressisme et d’un conservatisme ne peut que
conduire les protagonistes a camper sur leurs
positions. La rencontre des projets des uns avec
les craintes des autres permettra de sortir de
cette guerre de tranchées et de poser la seule
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Euro-sante
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Quel est I'état de structuration du C'est Ia.loi,g'é_nérale des §grv?ces sanitaire§ de
premier niveau, quelles sont I(_:‘51986 qui définit les caractéristiques du systéme

., . , . _de santé : financement public (plus de 90 % a
modalites de relations entre medecm%ravers les impbts), couverture universelle,

généralistes et specialistes, existantegcces équitable du point de vue financier et
ou en cours de transformation, dansgéographique, gestion publique et provision des
différents pays d’Europe ? services par des prestataires publics.

La porte d’entrée au Systéme national de santé
espagnol, intégré et planifié, est représentée par
les soins de santé primaires.

Les centres de santé, représentent le point
central du systéme, et ils sont les responsables
de I'envoi des patients aux spécialistes. Le
pourcentage dit de résolution est 92,3 %, c'est-
a-dire que seules 7,7 % des consultations des
généralistes sont envoyées aux spécialistes. Ce
qui représente 267 dérivations par an et pour
mille personnes.

e ltalie

o ) _ L'acces aux soins de santé primaires est gratuit
Le Secrétariat européen des pratiques de sant§, dehors d'un ticket modérateur pour les
communautaire (voir encart) a realis€ unepgdicaments.

enquéte visant a mieux faire connaitre les
réalités sanitaires nationales et notamment
I'organisation du premier niveau d’accés aux
services de soins en Europe. Un certain nombruels sont les lieux d’exercice
de questions ont été posées a des médecirpﬁ)ssimes du médecin
généralistes d’Espagne, d'ltalie, de France e énéraliste ?

de Belgique. Nous vous présentons les répons
qui ont trait a l'identification réciproque et a
I'articulation de la premiére ligne de soins avec
les autres lignes.

Belgique

Le modele majoritaire en médecine générale est
la pratique « solo », la pratique de groupe est
rare, on rencontre des duo (souvent mari et
femme).

Prés de deux cents médecins généralistes
francophones travaillent en centre de santé
intégré (a I'acte ou au forfait). Soit un médecin
Quel est le mode d'accés aux soins de santgénéraliste sur trente.

pour la premiére ligne (médecine générale,

soins infirmiers) pour les usagers : gratuit, tiers-e Espagne

payant avec ticket modérateur, autre ?

Mode d’accés aux soins de
santé

Un des axes importants de la réforme sanitaire
espagnole a été représenté par la promotion et
le développement des soins de santé primaires.
Le mode majoritaire est le paiement a I'acteAvant la réforme, les soins spécialisés s'étaient
avec ticket modérateur. A c6té du paiement aéveloppés d'une facon trés importante, les
I'acte, existe un systeme de forfait a la capitatiorsoins de premier niveau s’exergaient dans les
qui concerne actuellement 50.000 assurésdlispensairescpnsultorio$ en groupe, mais pas
sociaux soit 0,5 % de la population. Ce dernieen équipes. Les médecins généralistes
systeme est en croissance. assuraient des consultations « massifiées » dans

e Belgique
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Le Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire

A travers I'Europe, les centres de santé sont
des lieux de pratiques novatrices. Au-dela
de leurs différences formelles, leurs pratiques
professionnelles en soins de santé primaires
convergent sur la référence a une éthique
sociale de la santé et aux objectifs de la
santé communautaire.

C’est ce constat qui a abouti a la création,
en 1986, du Secrétariat européen des
pratiques de santé communautaire avec des
représentants de la Belgique, 'Espagne, la
France, la Hollande et I'ltalie.

Les professionnels des centres de santé
veulent, a travers le Secrétariat européen
des pratiques de santé communautaire, se
donner les moyens de promouvoir la santé
pour tous par I'approche communautaire en
optimisant la synergie entre les expériences
communadutaires et les résultats de la
recherche, entre les politiques et les prati-
ques, entre la planification et la participation
des citoyens.

Depuis sa création, le Secrétariat européen
des pratiques de santé communautaire tisse

des liens entre les professionnels de la santé
du secteur primaire, qui développent des
pratiques qui mettent en place une approche
globale et intégrée de la santé :
appréhender les déterminants de la santé,
promouvoir la participation de la
communauté a la définition de ses besoins
et I'élaboration de solutions efficientes.

Le Secrétariat européen des pratiques de
santé communautaire souhaite promouvoir
le développement de la santé
communautaire par une démarche qui
s’enrichisse des réalités locales en Europe,
par une démarche qui vise a relier le champ
de la santé aux autres secteurs organisant
la vie sociale, par une démarche scientifique
qui rapproche le champ de la recherche,
de la santé publique et celui des pratiques,
par une démarche de convergence
organisant la mise en commun d’expériences
et d’informations, leur analyse et évaluation,
par une démarche de diffusion, en assurant
la répercussion de ces travaux aupres des
membres du réseau et des interlocuteurs
concernés.

les dispensaires et se sentaient de plus en plusédecins généralistes qui travaillent dans les
éloignés des progres scientifiques et techniquesinciens dispensaires.

entrainant une perte progressive de motivationD’autres médecins qui n'ont pas été acceptés
de qualité et de prestige. au concours pour travailler dans le secteur
Dans ce contexte, les soins de santé primairgsublic, travaillent dans le secteur privé,
étaient devenus I'une des sources les plusonsidéré comme marginal.

importantes de délégitimation du systemell y a aussi quelques médecins de famille qui
sanitaire et la séparation entre soins spécialisésavaillent dans les hépitaux, surtout aux
et soins de santé primaires s’approfondissaitservices d'urgences.

Parallélement, la médecine privée perdait dlimportance donnée a la réforme des soins de
terrain sous la poussée de la sécurité sociale santé primaires a contribué a ce que certains
de I'inflation des colts des soins surtout due anédecins de famille aient été sollicités pour
I’explosion technologique de la médecinetravailler dans I'administration sanitaire a la
moderne. gestion, I'administration et I'organisation du

, - . remier niveau sanitaire.
C’est dans ce contexte que nait la réforme de’

soins de santé primaires, avec la création de.s
équipes de santé primaires, qui se caractérisent
par leur multidisciplinarité et qui réalisent leur Le médecin généraliste, soit seul (85 %) soit
travail dans les centres de santé. en groupe (15 %), exerce dans la majorité des
Actuellement, plus de 80 % de la populationcas dans son propre cabinet. Il existe quelques
est soignée par les équipes de soins de sang&ceptions ou le médecin exerce dans un cabinet
primaires ; il reste cependant encore desppartenant aAzienda sanitaria local@agence

Italie
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publique locale de santé).

Euro-santé

cabinet est nulle ou négligeable. D'autre part,

La coordination entre le généraliste et les autrekes infirmiéres d’institution sont salariées par

activités de |IAzienda sanitaria localest

leur institution, et assurent les soins a domicile.

assurée par I'unité administrative qu’est leLes institutions appartiennent aux deux grandes
district sanitaire qui couvre une population entremutualités belges, socialiste et chrétienne.
50.000 et 100.000 personnes. La coordinatiorA c6té de ces deux catégories principales, une
dépend beaucoup des conditions locales et esentaine d’infirmiéres travaillent en centre de

en général assez lache.

R
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Quels sont les lieux d’exercice
des infirmiers au premier
niveau de soins ?

e Belgique

santé intégré selon des modalités diverses : dans
les centres forfaitaires, elles sont le plus
généralement salariées ; elles réalisent des soins
a domicile mais aussi des soins de dispensaires
et des activités de prévention.

e Espagne

La plupart des infirmiéres qui travaillent au
premier niveau, le font dans les centres de santé
et le reste dans les dispensaires.

L'équipe de soins de santé primaires a laquelle
participe l'infirmiére est multidisciplinaire :
médecins généralistes, pédiatres, infirmiéres,
sage-femme, physiothérapeute, travailleur
social et personnel administratif. Une collabora-
tion étroite et assurée avec une équipe de santé
mentale et une unité de santé bucco-dentaire.

e ltalie

Elles exercent pour la plupart dans les centres
de santé. Ceux-ci sont les terminaux
périphériques desAzienda sanitaria localet
sont plutdt des poli-ambulatoires ou consultent
des spécialistes (de statut public) et ou se
trouvent des services tels que I'hygiéne
publique, la médecine du travail, les
consultations de psychiatrie ou les soins aux
toxicomanes.

Ony trouve souvent un service de prélévement
pour examens biologiques, un secrétariat pour
I'inscription sur les listes des médecins
généralistes.

Il n’y a toutefois pas une activité coordonnée
entre ces différents services qui travaillent
normalement d'une fagon assez verticale. Le
terme centre de santé est donc utilisé ici plutét
dans son acception « structurelle » que dans la
signification fonctionnelle que ce terme revét
normalement, par exemple en Espagne. |l faut
souligner que la forme d’exercice en

Deux grands modes d’organisation. D’une paricoopérative est en train de se développer, avec
les infirmieres libérales sont rémunérées dde but soit de fournir des « packages »
facon tres comparable aux médecinsd’assistance auxAzienda sanitaria localsoit
généralistes libéraux. L'essentiel du travail sedes soins & domicile en régime de profession
fait au domicile du patient ; la pratique en libérale.
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Quels sont les lieux d’exercice
du médecin spécialisé ?

e Belgique

La majorité des spécialistes travaillent a
I'h6pital soit dans le cadre de I'hospitalisation,
soit dans des polycliniques intégrées aux
batiments. Du c6té francophone, il n’existe plus
guére d’hdpitaux qui servent de plateau
technique pour des spécialistes extérieurs. En
milieu urbain, des polycliniques spécialisées
sont nombreuses et se substituent en grande
partie aux soins primaires (en particulier &
Bruxelles).

e Espagne

Les médecins spécialisés du deuxiéme niveau
du Systéme national de santé travaillent, en

général, dans les services spécialisés des
hépitaux et/ou dans les centres de spécialités
qui offrent les soins ambulatoires spécialisés

et c’est a eux que les médecins de famille

envoient leurs patients.

e |talie

Il peut exercer soit dans son cabinet privé, soit
en centre de santé, soit a I'h6pital. Un arrété
récent a introduit I'obligation du temps plein
pour les spécialistes exercant en hopital public ;
cette obligation risque d’augmenter la
séparation verticale entre santé sur terrain et
santé hospitaliére car les spécialistes consultant
dans les centres de santé ne pourront plus avoir
un point de référence dans une division hospita-
liére. Les soins de santé publique risquent donc
une perte verticale de qualité. °
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Marc Schoene
médecin
généraliste,
directeur de la
promotion de la
santé a la mairie
de Saint-Denis,
France.

* Le plan Juppé
est un plan
d’'ensemble relatif
a la maitrise des
dépenses de santé
eta

I'organisation des
soins en France.
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Quatre ans apres le plan Juppé*, qu’écrire?

0000000000000 00000000ee dansuneenquéte encore récente estimaita 50 %
. 3 3 la population n'ayant pas un accés satisfaisant
Un grand projet de santé centré surayx soins) ? Le satisfecit positif donné par
'usager, ses besoins, son accessibilitéOrganisation mondiale de la santé a la France
réelle a des prestations curatives etne saurait cacher cette réalité préoccupante.

préventives de qualité, I'intervention R
citovenne. une efficacité et uneComment placer le médecin généraliste comme
y ! _pivot du systéme ambulatoire quant le ratio

efficience économique reste amgdecins généralistes-spécialistes n'est pas loin
construire. de 50 % - 50 % ?
Comment poursuivre cet objectif de subsidiarité
eeecccccccccccccecceeee (uandlacoopération entrele secteur hospitalier
et ambulatoire est si faible ?

Comment imaginer des changements quand
sont si peu encouragées les expériences médico-
sociales d’avenir ? Les centres de santé, s'ils
viennent de bénéficier d’'une nouvelle
réglementation et reconnaissance, sont sans
cesse placés en difficultés tant financiéres que
d'aide a développer leurs activités. Sans
compter qu'ils sont eux-mémes handicapés par
leurs difficultés et souvent en panne de projet
Les récentes élections aux unions régionales dele transformation des pratiques.
médecins libéraux qui ont vu la victoire de la
Confédération des syndicats médicaux eBien que réguliérement placée comme
I'échec important de MG France (syndicat depréoccupation premiére ou principale par les
médecins généralistes) traduisent pour une paRrancais, la santé n'est qu'épisodiquement objet
le désarroi qui regne dans les tentativesle débat citoyen et les « réformettes »
nombreuses d’organiser le systéme desuccessives se construisent sous les coups de
distribution des soins en France. boutoirs des divers lobbies dominants.

Le projet de médecin référent qui devaitLa récente loi sur la Couverture médicale

organiser le circuit (la filiere) de soins entre universelle a incontestablement ouvert la

généralistes et spécialistes reste confidentigbrotection sociale a un public qui en avait un

dans son application. pressant besoin. Mais les catégories moyennes,
les jeunes trés nombreux, des régions francaises

Le projet de filieres (dit aussi réseaux Soubiekentiéres, sont en déficit d’accés aux soins.

qui devait organiser un nouveau mode de

financement du circuit de soins des assurékes circuits de soins sont souvent inappropriés

sociaux a toutes les peines du monde a voir leant en terme de pertinence économique qu’en

jour. qualité pour le patient.

Comment expliquer ce que I'on pourrait La mobilisation plurielle autour d'objectifs
qualifier d'immense géachis ? Les intérétsclairs de promotion de la santé reste a
contradictoires en présence d’abord. construire : quels besoins satisfaire ? Quelle
organisation privilégier ? Quel équilibre trouver
Comment concilier le souci principal de entre secteur public et privé qui ne soit pas
maitrise des dépenses de solidarité (sécuritéource d’accroissement des inégalités pour les
sociale) notamment du MEDEF (Mouvementprofessionnels et pour les usagers ?
des entreprises de France, syndicat patronal) &en des questions certes mais qui nous sont
I'objectif de mieux répondre aux besoins de laaujourd’hui violemment posées par la réalité
population (le Haut comité de la santé publiquedu paysage sanitaire frangais. °
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Québec: médecin généraliste et hopital
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0000000000000 000000000e (dactivité sontdisponibles : I'urgence, les soins André Munger,

i _ o _ . aux patients admis, I'obstétrique, la gériatrie, médecin
Le medecin généraliste qUEDECOIS es soins palliatifs, la psychiatrie, etc. généraliste.
toujours joué un rbéle important & Louverture faite aux médecins de famille est

A . R s . . Extrait du dossier
I'nopital, qui reste, pour le systéme detrés large, exception faite des centres «Tout &

santé, le pole de référence autoyhospitaliers universitaires ot notre role est plus Phopital » de la

. limité. Dans les regions a faible densité de |eyye Prati
) : J10TS d ques
duquel s‘articulent les Centre§ population, les généralistes assurent lan°g d'avril 2000,

hospitaliers de soins de longue durégesponsabilité des patients admis dans les unitése Galliéni, 52 a

(CHSLD), les centres locaux de servicesle soins intensifs. 92240 Malakoff
communautaires (CLSC), et les en France.
cabinets médicaux du voisinage Linterface entre les médecins de famille et les

médecins spécialistes a l'intérieur des centres
hospitaliers est une des caractéristiques du
systeme de santé québécois dont nous sommes
trés jaloux. Cette proximité améliore trés
certainement les relations entre les médecins
généralistes et les médecins spécialistes en
permettant d’assumer plus efficacement nos
responsabilités respectives.

Bien sdr, ici comme ailleurs, nous connaissons
des difficultés de recrutement. Une bonne partie
des médecins pratiquant en cabinet privé ont
délaissé la pratique hospitaliére pour se réfugier
dans leur cabinet. On opte pour une pratique
moins exigeante et plus lucrative. Nous tentons
présentement de développer une structure
régionale, le Département régional de médecine
générale (DRMG) afin de mieux répartir les
responsabilités qu’auront a jouer les médecins
généralistes a l'intérieur de leur région. Pour
ce faire, nous allons établir des activités a
caractére prioritaire : les activités médicales que
les médecins généralistes doivent assumer a
I'hépital, ou encore le maintien & domicile,
comportant une garde, pour les patients
présentant des pertes d’autonomie séveres. Ce
volet du maintien & domicile sera assumé par
les centres locaux de services communautaires
La présence des médecins de famille est pludu territoire québécois qui en assurent déja la
importante dans les hdpitaux a caracteraestion avec leurs équipes médicales.
communautaire et dans les hépitaux
périphériques. Il faut comprendre que cettela réalité du travail hospitalier et le rble méme
notion de périphérie est trés large chez nougje I'h6pital vont changer considérablement
elle exclut deux localités : Montréal et Québec.dans les années a venir. De plus en plus, nous
Dans ces villes de plus grande importance, legoyons s’instaurer des centres ambulatoires.
hépitaux communautaires n’existent plus.Ll'intervention & domicile devient de plus en
L'avis de nomination, qui permet au médecinplus sophistiquée et nous pensons étre en
généraliste de travailler dans les centresnesure de réduire encore le temps de séjour a
hospitaliers, précise le ou les secteurs d'activitéEhopital, d’éviter certaines hospitalisations.
ou le médecin peut exercer et les responsabilitéBoutefois, il faut nous assurer que le relais entre
inhérentes a cet engagement. Plusieurs champboépital et la communauté soit adéquat.
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Québec: médecin généraliste et hopital
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\ﬁgh\“ _ © /7—”*’“7 L \ A Sherbrooke, ol je travaille,
4 v ;—H’ ( l__ ; \ nous n'assurons évidemment pas
2 v> ! @J {, T ( ‘ B la responsabilité des patients aux
éézfz ‘ﬁ ko~ /E s soins intensifs puisqu’il s'agit
S A f - "{“ 7\ / d’un milieu tertiaire. Par contre,
- ") Pl 6’/ J/ ‘ ? dy nous nous occupons d'une

j/%é'\' ~ T P L__,J;/ certaine partie des patients
éé?ﬁé // ~<Ad - 4{5’]\}‘% hospitalisés, indépendamment de

leur diagnostic. Souvent, un suivi
conjoint est assuré par un
médecin spécialiste. Nous

j L. . obtenons leur collaboration facilement, mais
La rémuneération : un probleme c’est le médecin généraliste qui est responsable
a résoudre. du suivi et du traitement du patient.

Comparée a celle percue en cabinet privé, l&lous croyons a la polyvalence du médecin et
rémunération des médecins engagés dans feous voulons que les médecins restent
pratique hospitaliére est désavantageuse. Limpliqués dans les établissements du réseau de
rémunération de cette activité prioritaire,la santé. L'hépital représente un attrait
impliguant une responsabilité et des exigencesnportant, compte tenu de sa vocation. Le
plus importantes, devrait étre réévaluéemédecin de famille québécois peut et doit
Actuellement, cet aspect fait I'objet de continuer & jouer un role en deuxiéme ligne.
négociations. Quelques projets-pilotes (commdoutefois, nous ne souhaitons pas que cette
la mise en place d'une rémunération forfaitaire)activité de deuxiéme ligne soit exclusive car le
existent déja dans les hopitaux périphériques.éle principal du médecin de famille est
Ces expériences devraient permettre, en sé’intervenir en premiére ligne, en cabinet
généralisant, de favoriser I'implication desmédical ou en centre local de services
médecins généralistes dans la pratiqueommunautaires. Les activités de deuxiéme
hospitaliére. ligne gu’'il accomplit sont souhaitables, mais
nous ne favoriserons pas son exclusivité. Nous
préférons que chaque groupe médical en centre
local de services communautaires ou en cabinet

Comment s’organise la pratique médical implique certains de leurs membres a

hospitaliére pour le généraliste ? I'hépital, dans les centres hospitaliers de soins
' de longue durée, dans les équipes de maintien

. . . a domicile. Nous pensons que cette grande
Plusieurs formules existent, mais une tendance

se développe. A l'origine, chaque médecinmlxIte des modes de pratique permet une

. o . meilleure cohésion dans le systéme de santé et
pouvait hospitaliser ses propres patients. Le ; )

P ; X assure une meilleure collaboration entre toutes
médecin se retrouvait toujours avec quelque

X RS ! fes équipes médicales du territoire.
patients hospitalisés, il faisait sgaurnée quip ¢

matinale et poursuivait ses activités au cabinet
et/ou au centre local de services communau-
taires le reste de la journée. Cette organisation
est dépassée et ne correspond plus aux besoins
de la population et des médecins. De plus en
plus, les médecins s’organisent en groupes, qui,
a tour de réle, assurent le service a I'hopital.
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réponse a la crise du secteur de la santé en

Belgique?

Un pré-test a Bruxelles

« de généraliser I'auto-évaluation au sein de

Jean Pierre

groupes mixtes de spécialistes et de Unger, médecin,

Cet arti(:_'e decrit une experience geanéralistes unis par les soins quiils offrent
exploratoire de neuf mois, menée dans aux méme patients ;
un quartier du centre de Bruxelles en. g'optimiser la (dé)centralisation des

1994 et 1995, qui, dans une optique de techniques médicales, c’est-a-dire de
permettre que chaque type de prestation
technique soit dispensé a I'échelon le plus
adéquat, selon la fréquence de la maladie, la
complexité de la prestation et le niveau de

quelgues généralistes et des médecinssophistication du matériel nécessaire ;

structuration du systéme de santé,
avait pour objectifs :

« d’améliorer la coordination entre

hospitaliers a qui ils réferent -
régulierement des patients ;
 d’évaluer les soins et d’'identifier des
mesures correctrices par des réunions
d’audit médical, en groupes mixtes de
généralistes et spécialistes, portant

sur des patients ayant été hospita-Cet article présente la méthodologie de
I'expérience, examine les résultats intermé-

diaires, explicite le modele sous-jacent de

lisés ;

professeur de
santé publique a
I'Institut de
médecine
tropicale
d’Anvers,
Monique Van
Dormael,
sociologue,
responsable
scientifique a

d’identifier certains besoins en formation I'Institut de
continue a partir de problémes rencontrés par medecine
les médecins (y compris des formations tropicale
instrumentales pour élargir, si nécessaire, le d'Anvers,
spectre des prestations techniques, au premierJacOlues Unggr
et au second échelon). chef du service
interne de

I'hdpital Moliére,
Jean Van der
Vennet
sociologue,

» d'étudier comment ce type d'évalua-, gy siame local de santé » (Sylos), et discutassistant en santé

tion peut orienter la formation des adaptations de ce modéle au contexte belge.

continue du personnel de santé,
I’organisation des services et la
gestion des ressources, tant a I'hépital

publique a
I'Institut de

médecine
tropicale
d’Anvers,

qu’au premier échelon.

Méthodologie : une recherche-
action menée a partir d’'un service
hospitalier de médecine interne

Michel Roland
médecin de
famille a la

maison médicale

Santé Plurielle.

Les acteurs de I'expérience ont été des
spécialistes hospitaliers de médecine interne et
des généralistes qui réferent habituellement
leurs patients a ce service. L'hdpital était un

hopital général de deux cents lits, situé dans le

Lexpérience décrite dans cet article a repos&entre de Bruxelles.

sur I'hypothese suivante : la pratique locale deLes activités suivantes ont été réalisées :
l'audit médical, menée dans des groupes mixte§ o a constitué une équipe de pilotage de
de gengrallste§ etde _spemallstes, et le suivi d_es I'expérience (appelée « équipe de
corrections nécessaires au terme de l'audit, .4grdination »), dont les membres
permettent : conservaient leurs taches habituelles, et
« de dynamiser les services concernés grace a dont la fonction était d’initier et
I'analyse de l'itinéraire thérapeutique de d’accompagner la recherche et de
patients suivis par un généraliste puis  dynamiser les services de santé participant
hospitalisés ; au projet. Au départ, cette équipe fut
°13 49
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Les systemes locaux de santé, un élément de réponse a la crise
du secteur de la santé en Belgique? Un pré-test a Bruxelles

constituée d’'un interniste, de deux généra4. Ce processus a donc été encadré par des
listes et d’'un enseignant de santé publique praticiens et des chercheurs, qui ont analysé
appartenant a une institution académique. leur propre pratique et jeté ainsi les bases
Elle s’est enrichie ultérieurement d’'un de ce que pourraient étre les fonctions de
sociologue. I'équipe de coordination d’'un « systéme
local de santé » en Belgique en matiére de
Les besoins de formation et de coordination ~ formation continue, de supervision, de
furent identifiés a partir d’évaluations gestion et de planification.
rétrospectives de la prise en charge de
patients dont le médecin généraliste traitant
participait aux réunions et qui avaient été__, . L. .
hospitalisés dans le service de médecindR€sultats intermédiaires
interne de I'h6pital. Ces audits systémiques
(Voir en encadré la gr|||e de questions Pendant les neuf mois d’aCtiVité, I’équipe de
app”quées a Chaque Cas) ont été ef‘fectu@ordinaﬁon s’est réunie de maniére irréguliére.
conjointement par les médecins généraElle a assuré I'encadrement des audits une fois
listes et des spécialistes, avec la guidanc®ar mois et, de maniere partielle, le suivi des
scientifique externe. Les questions mesures de réorganisation qui en ont découlé.
portaient sur la nature du traitemdetype ~ Les réunions mensuelles d’audit attiraient de
de prise en Charge, la qua“té des soingix a quinze médecins VOIOntaireS, recrutés a
infirmiers et physio-thérapeutiques, et 'issue d’'une conférence introductive tenue a
I'organisation des soins & domicile. Elles 'hopital. Aucune tentative n'a été faite pour
supposaient la collecte d’informations €n accroitre le nombre. Voici, a titre d’'exemple,
relatives a l'itinéraire des patients, et étaientduelques mesures de réorganisation adoptées a
complétées par des techniques annexeld suite des audits.
telles que I'analyse d’informations
médicales et des dossiers. Aucune observdOn a essaye de promouvoir la coordination
tion directe de soins n'a pu étre effectuée entre praticiens du premier échelon (médecins
et paramédicaux) concernés par la prise en
Suite & chaque analyse de cas, desharge d’'un méme patient mais ne travaillant
corrections ad hoc furent introduites danspas dans une méme structure. Les membres de
le systéme sous forme de recherche-actiorces équipes ad hoc, centrées autour d’'un méme
Pour rappel, cette méthode associe lepatient, communiquaient par conferences
praticiens a l'identification des problémes, té€l€phoniques, ce qui a permis d’ameliorer leur
a la définition des solutions et a la coordination tout en respectant les désirs des
formulation d’hypothéses de changement,patients de s’adresser a tel ou tel paramédical.
au test des solutions, a la documentation
de leur mise en ceuvre, et a I'évaluation deUne recherche destinée a optimiser le suivi des
leurs effets. Dans le cadre de cettetoxicomanes par les généralistes a permis
expérience, les réorganisations proposéed’'adapter leguidelinesde la littérature et
ont visé & améliorer la qualité des soins et'expérience d’'un centre spécialisé dans la prise
en particulier la continuité des soins entreen charge des toxicomanes aux conditions
premier échelon et hdpital, et la prise enlocales et de mettre au point une instruction
charge globale du patient. Il était aussisynthétique d’'une page a I'usage des médecins
prévu d’agir sur le systéme d’'information généralistes. Cette instruction écrite a inspiré
concernant les patients individuels celle qui fut ultérieurement diffusée par la
(dossiers familiaux, transmission de Communauté francaise de Belgique aux
linformation entre praticiens), d’associer généralistes francophones. L'utilité de cette
les généralistes a la décision médicale emlémarche est apparue a I'occasion de I'analyse
milieu hospitalier et de constituer desdu cas d'un patient séropositif, utilisateur
groupes d’évaluation au premier échelon.d’héroine, et pour lequel le généraliste ne savait

Santé conjuguée - juillet 2000 - n  ° 13



ECHELONNEMENT

pas s'il aurait d0 ou non utiliser de la souligner I'importance de définir un régime
méthadone. médicamenteux et diététique pérenne,
acceptable, adapté au mode de vie du patient,
Les généralistes ont été associés aux décisioms susceptible de maintenir sa glycémie dans
prises par l'interniste en matiére de stratégieles limites raisonnables. Cette demande a
thérapeutique, et d'utilisation des institutionsconduit I'interniste & utiliser les services de la
externes (placements, stages de revalidatioriététicienne de maniére plus précoce en cours
etc.). Ceci a été rendu possible par la convictiom’hospitalisation. Et on a mis en circulation
de l'interniste qu’une telle démarche étaitparmi les généralistes du groupe des gluco-
possible et utile, le généraliste ayant une vuenétres permettant a certains patients de suivre
plus compléte des paramétres familiaux eteur propre glycémie.
sociaux qui doivent influencer ce type de
décision. Cette association a aussi été favorisé@ertains principes d’économie - parfois contra-
par un contact plus étroit entre le malade et sodictoires avec I'enseignement académique - ont
généraliste lors de son hospitalisation, ce qui &té diffusés parmi les médecins du groupe.
été favorisé par la décision de mettre des placesinsi, on a suggéré de limiter les demandes
de parking a la disposition des généralistes. d’examens a ceux qui orientent la décision et
de ne pas exiger de diagnostic précis si un
L'audit a permis d’identifier certaines hospita- traitement symptomatique est disponible, gu’il
lisations qui auraient pu étre évitées siest peu toxique, peu codteux, et que la
I'information relative a des hospitalisations souffrance n’est pas susceptible d'étre causée
précédentes avait été transmise au généralistear une pathologie vulnérable (cas d'une
De plus, pour améliorer la pertinence desanémie ferriprive chez un patient de 80 ans avec
hospitalisations, il est apparu en cours d’audiprésence de sang microscopique dans les selles).
gue I'hdpital devait fournir aux généralistes qui
recouraient a ses services, des renseignemer®our améliorer la continuité des soins, les
relatifs aux services cliniques disponibles etgénéralistes ont suggéré que des médicaments
non-disponibles & I'hépital. Par ailleurs, soient remis aux patients a l'issue de
I'’équipe de coordination a identifié des I'hospitalisation, pour maintenir la continuité
possibilités de raccourcir les hospitalisationsdu traitement en attendant la consultation avec
(par exemple, par une transmission accéléréle généraliste.
de certains résultats d’examens paracliniques -
albuminurie dans le cas examiné). Pendant la période considérée, d'autres
initiatives ont été planifiées mais n’ont pu se
Certains besoins de formation des généralistesoncrétiser :

sont apparus en cours d'audit, dans deg gquipe de coordination n'est pas parvenue
domaines aussi divers que la dermatologie (gale 5 mettre en place de nouveaux dossiers

non diagnostiquée, surinfection mal traitée, ...) d’hospitalisation congus pour faciliter
ou les maladies sexuellement transmissibles. | ayaluation. ni a modifier le travail en équipe

o L _ . . dansle service hospitalier. En particulier, elle
La coordination entre généralistes et spécialis- ;4 pas eu l'occasion de structurer des discus-

tes a aussi permis de redéfinir les objectifs de 5 de type « cercle de qualité » & 'hapital ;

certaines hospitalisations. Ainsi, le service de e -
* elle a peu utilisé la littérature scientifique en

médecine interne considérait-il, de maniére Jaudit. faute de t .
implicite, que l'objectif principal de cours draudit, faute de temps pour preparer
les sessions ;

I'hospitalisation d’'un diabétique non insulino-
dépendant était de ramener sa glycémie a un €elle n'apas organisé de formations continues
niveau normal afin d’interrompre un cercle personnalisées, faute de budget ;

vicieux entretenant I'hyperglycémie. Le ¢ le temps a été insuffisant pour pouvoir juger
dialogue entre généraliste et médecin d’'un éventuel impact en termes d’améliora-
hospitalier a permis au généraliste traitant de tion de la continuité des soins.
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Les systemes locaux de santé, un élément de réponse a la crise
du secteur de la santé en Belgique? Un pré-test a Bruxelles

Globalement, l'intérét de la majorité des budget supplémentaire, certaines améliorations
participants s’est maintenu pendant la périodeau fonctionnement des services et a leur
de temps considérée, bien qu’aucune bonificacoordination. Mais si I'on veut assurer la
tion ne leur ait accordée. continuité du processus et veiller au suivi des
mesures de correction préconisées, un
L'expérience a été interrompue provisoirementminimum de ressources apparait nécessaire au
a cause de la difficulté de dégager du temp$onctionnement de telles initiatives.
(bénévole) des membres de I'équipe de
coordination qui assurait le suivi et la continuitée Le modéle conceptuel sous-jacent
du projet, et qui ont effectué de nombreuses
heures supplémentaires pour mener a bien ldsn modéle conceptuel de services de santé a
activités. sous-tendu les diverses activitése district
sanitaire. Ce concept désigne une unité de
gestion et de planification, décentralisée au
niveau local, qui est suffisamment grande pour

Discussion inclure un hopital de second échelon. Outre
o . I'hépital, le district comprend des services de
e Limites et acquis premiére ligne - centres de santé ou praticiens

isolés organisés en réseau. Le district est
Les activités du projet ont permis d'apporterresponsable d’une population définie. Il est géré
localement des éléments de réponse a plusieugy) dynamisé, selon le cas, par une équipe
probléemes identifiés. L'audit a accru chez les(¢quipe de coordination de district) qui vise a
praticiens la conscience de I'utilité de enintégrer les éléments et a veiller & I'adéqua-
I'évaluation, et leur a fourni l'occasion de setjon de I'affectation des ressources. Ce district
familiariser avec ses techniques, sans craintgst dit « intégré » s'il rencontre cinq critéres :
d'étre jugés par leurs pairs, ouvrant ainsi la porte
al'acceptation d’'une certaine rationalisation de
la pratique médicale et au contréle de ses codlts
dans le respect de la qualité des soins. Les
spécialistes ont été inclus dans le processus
d’audit, ce qui a permis d’éviter que la )
formation continue ne soit congue comme uné I'absencg de carences fgnctlonnelles : to\utes
formation de généralistes par des spécialistes, €S fonctions sont assurées dans le systeme ;
ainsi que cela se fait trop souvent. Au contraire? I'accessibilité a I'’échelon utile pour le
la formation a été mutuelle. Enfin, les patient;
meécanismes de coordination ont permiss la bonne circulation de I'information concer-
d’améliorer la continuité des soins entre premier nant le patient lorsque celui-ci se déplace
et deuxiéme échelon des services de santé.  entre prestataires de soins ;

. « la décentralisation optimale et dynamique des
Par contre, on n'a pas pu mettre sur pied de techniques médicales.

stages pratiques basés sur une identification
individuelle des besoins en formation, pour ded noter que la complémentarité fonctionnelle
raisons financiéres et organisationnelles. Il esf’est pas un principe universel : comme il n'est
difficile de savoir si, dans le contexte belge, ilpas souhaitable de construire un hopital de
sera possible de le faire ultérieurement. second échelon a coté d'un hopital a haute
composante technique, les hbpitaux de
L'équipe de coordination n’a pu agir sur la troisieme et quatrieme échelon doivent ajouter
gestion des ressources de I'hopital. Il aurait fallua leurs fonctions propres celles des hdpitaux
pour cela que son directeur participe de maniérde district.

plus active aux activités du groupe. Or il a été
simplement tenu informé du processus. Les équipe de coordination doivent mettre en

ceuvre dans le district la politique des soins de
Lexpérience a mis en évidence la possibilitésanté primaires, qui consiste a élargir le spectre
d’apporter, avec des personnes motivées et saes & augmenter la qualité des soins délivrés au

la complémentarité fonctionnelle entre
échelons : les premier et second échelons ont
chacun leurs fonctions propres, fonctions qui
sont complémentaires et ne se chevauchent
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premier échelon ; a introduire des mécanismes non plus a partir des patients suivis par les
participatifs dans le fonctionnement des généralistes de I'entité, puisqu’il n’existe pas
services de santé ; et & réorienter les fonctions de systéme généralisé d’inscription aupres
de I'ndpital en tenant compte des performances d’un généraliste, comme c’est le cas aux
du premier échelon et en appui a ce dernier. Pays-Bas ou en Grande Bretagne. On a essayé
Dans un district intégré, I'hdpital a pour de contourner I'écueil en ciblant les patients
responsabilité la prise en charge des patients « fidéles », et en organisant des équipes dont
référés ; 'amélioration de la collaboration  la composition est variable, dont le généraliste
entre praticiens ; I'’évaluation de certaines estle pivot et qui reste « fidéle » a un service
activités de I'ensemble du district ; la formation hospitalier.Au premier échelon, on peut en
continue ; enfin, en dialogue avec certains attendre, a terme, la constitution d’équipes
généralistes, I'étude et la rationalisation de la informelles ayant I'habitude de travailler
prise en charge de certaines maladies sousensemble ;

forme d'algorithmes. « sile systéme local de santé ne peut étre défini
, ) . en Belgique sur base des utilisateurs, il est
e L'adaptation du modéle par contre possible, provisoirement, de le

] o ] définir sur base des prestataires a qui est
La mise en ceuvre de ces principes a requis Un 5.cordé un appui logistique et technique, et

certain nombre, d’adaptations, liées au g souhaitent intégrer leurs activités a celles
morcellement de I'offre de service en Belgique, g, systéme :

aux faibles ressources du projet et au stade
embryonnaire de la recherche. L'hopital s’est
réduit au seul service de médecine interne, et ‘ y S
le premier échelon a une dizaine de généralistes ///{/“' -
L/ /
qui lui référaient régulierement des patients (sur r 7’/\1_ - P z
plus d'une centaine). Les patients dont le 4/2§ J A—— T s
parcours a été analysé, étaient sélectionnés =Y~ ) e
parmi les patients habituels des généralistes. ~ L't:—/yz }"’ _ﬁﬂ \'ﬁ—-» ’\L//&
o o~ ‘u/u;
Ces adaptations posent plusieurs questions‘j"l'> //' 49/ f [ T 0\ Q </\{/b
conceptuelles : \'4 ) E — ol L >\<>/\
* comme les généralistes belges référent ,/ el \\ %\/ /
généralement leurs patients a un service et,/ : / j[\ S v/
non & un hopital, en fonction de la confiance/ / \9-)'?7 = X
qu'ils lui accordent, on ne peut stricto sensu i z% %VI (E L({(ﬁg('
développer de districts en Belgique (d’ou! | \\ ‘ - Y,
I'utilisation du vocable « systeme local de \ R
A JUNT \ ~ ~—— -
santé » ou Sylos). Par contre, on peut réaliser y S l;:
certaines de ses activités, en regroupant les " ;gf\\\
genéralistes satellisés autour d'un service, ‘,{@'\l\ ik
puis élargir progressivement le nombre de \/ x;ﬁg’ -~ .
services concernés. Il est vraisemblable qu'au ﬂﬁ(\g/ < SULOE
Wl

,
A
U

cas ou la procédure s'étendrait & d'autres \"\ v
hdpitaux, un méme généraliste pourrait étre o
pressenti par deux institutions hospitaliéres
différentes pour participer a des audits. On
ne peut prévoir dés maintenant comment ;¢qyipe de coordination n'avait pas d'identité
seront evités les doubles-emplois, Mais o melle ni de responsabilités officielles dans
Iapproche permet théoriquement d’entrer en o5 gomaines de la gestion et de la formation.
contact avec une partie importante des g|e n'a pu agir que par influence, en
généralistes d'une zone ; cherchant & susciter la conviction et
* la population du district n’est pas définie géo- I'adhésion des praticiens. Si I'équipe de
graphiquement ; elle n’est pas définissable coordination disposait d’'une autorité
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Les systemes locaux de santé, un élément de réponse a la crise
du secteur de la santé en Belgique? Un pré-test a Bruxelles

administrative, ses marges de manceuvre ekdinnovation apportée par ce projet réside dans
matiére de planification et de gestionla discussion en interface, qui permet aussi
augmenteraient. Mais, I'expérience dans desgl’arriver a un consensus a propos des problémes
systemes de santé organisés formellement equi sont du ressort d’'un seul niveau. En
districts montre que la seule autorité Belgique, cette conclusion détone car les
administrative (et son systéme de récompenservices de santé ne sont pas congus de maniére
ses et réprimandes) ne suffit pas & modifiesystémique. Cette absence de vision est due,
la pratigue médicale si les praticiens ne sonentre autre, & la concurrence entre échelons qui
pas convaincus du bien-fondé des décisionsest inscrite dans les modes de financement des
Le contexte belge incite a se baser sur lesoins.
praticiens, ce qui limite les risques del'expérience a été interrompue provisoirement
bureaucratisation. par manque de disponibilité des acteurs, ce qui
pourrait étre résolu par un financement
D’autres techniques pourraient étre utiliséesapproprié. Cependant, I'encadrement
pour améliorer l'intégration des services deméthodologique devrait faire I'objet d’'une
santé aux deux premiers échelons, comme pattention particuliére. Ce type d’expérience
exemple I'analyse systématique des informasuppose en effet des compétences
tions cliniques échangées entre les médecins desnceptuelles, méthodologiques et pratiques en
deux échelons, et la participation croisée a desrganisation des services de santé. Définir le
activités de gestion du premier et du seconadontenu de cet appui méthodologique et la
échelon. maniére de former des animateurs de systémes
locaux de santé reste un défi majeur pour
A lissue de neuf mois de fonctionnement, les’extension de I'expérience. Comme il est
chercheurs du projet pensaient que I'approfonprobable que certains services ou prestataires
dissement de I'expérience dans le Sylos dele soins craignent que I'organisation locale du
Bruxelles centre nécessiterait dans le futur : systéme de santé n’affaiblisse leur position sur

« la conception d'un plan de couverture et de!'N marché concurrentiel, I'extension trop
plans d’action annuels, qui définiront mieux L',)futale de§ principes des Sylos sur toute
les praticiens a couvrir, les infrastructures! €tendue d'un territoire risque de se heurter &

participantes, la (dé)centralisation desdes résistance_s.'L’exte'nsiop devrait plutét partir
techniques médicales : Q’apteurs motlves, quitte a ce que le rythme
o ] o . initial de développement soit plus lent. Depuis
* l'intégration de nouveaux généralistes ainsijggg. |e projet de recherche a pu s'étendre a
que d'autres acteurs dans le processus ;  irqis autres héopitaux belges grace a un
 I'éventuel élargissement du spectre dedinancement du ministére des Affaires sociales.
ressources auxquelles I'équipe de coordinaCette seconde phase, qui n'est pas décrite ici,
tion a acces; permettra de comparer certaines stratégies de
Sylos, fonctionnant dans des environnements
distincts, en permettant a chacun de se
développer avec beaucoup d’'indépendance, et
d’identifier certaines conditions de succés d’'un
systéme local de santé en Belgique.
Conclusions En définitive, cette expérience confirme que
I'amélioration de la qualité des soins nécessite
L'expérience décrite ici a montré que la pratiquemoins de concurrence et plus de coopération
de I'audit, mené par des groupes mixtes déle la part des prestataires de sbins e
généralistes et de spécialistes, permet de
détecter des problémes qui, en I'absence de

demamhe commune,a,u_x eCheI.OnS d\u SyStem_eLf NHG Standaarden vooér de huisarts. Onder redaktie
auraient sans doute eté impossibles a percevoif,, prs GEHM Rutten en S Thomas. Uitgeverij
Certains de ces problémes concernenfederlands Genootschap. Postbus 3231. 3502
linterface entre les niveaux de soins alors queatrecht. Produktie Wetenschappelijke Uitgeverij
d’'autres sont internes aux niveaux eux-mémesBunge. Utrecht.

* une pratique de l'intervision, et de la super-
vision technique.
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Les questions examinées lors d’un audit systémique

1. Evaluation globale des résultats

Evaluer les résultats de la prise en charge (suivi en
consultation externe, au premier échelon ou en
hospitalisation) en termes d’état général du patient
(décédé, guéri, soins continus utiles) et d’évaluation
du symptéme dominant (disparu, amélioré, identique,
augmenté). A posteriori, a-t-elle été utile (le généraliste
ou le centre de santé disposentils des techniques
utilisées pendant I'hospitalisation ?) ? Quels ont été
les justifications a posteriori de I’hospitalisation ? Un
meilleur résultat aurait-il pu étre obtenu gréce a : une
meilleure collaboration de la famille ? Un meilleur
équipement ? La formation du médecin ? Un accés
plus facile au spécialiste ? Une meilleure organisation
du travail ? Une recherche opérationnelle préalable ?
Des supervisions techniques ?

2. Prise de décision et diagnostic

Quels sont les examens inutiles et douteux qui ont été
demandés ? Quels sont les examens utiles qui ont été
oubliés ? A-t-on des raisons de croire que certains
examens aient été mal réalisés (résultats paradoxaux
par exemple) ? Quelles sont les alternatives meilleur
marché que I'on aurait pu considérer ? Auraiton pu
se contenter de signes et symptémes en lieu et place
de certains examens de laboratoire ou d’imagerie
médicale ? Y a-til des raisons de suspecter des faux
positifs (inefficacité du traitement par exemple) ou des
faux négatifs (délai pour le diagnostic, mort
inexplicable, examens de contréle avec résultats
discordants) ? L'utilisation des examens en cours
d’évolution de la maladie estelle justifiée par cette
derniére ? Pour le symptéme considéré, a-ton écarté
les maladies importantes (c’est-a-dire vulnérables, non
spontanément réversibles, causant une souffrance
importante ou menant au déces) ?

3. Choix du traitement

Quelles ont été les hypothéses diagnostiques ? A quel
résultat espérait-on arriver ? Y a-t-il congruence entre
les traitements et le diagnostic ? Avec les normes de
la littérature ? N’a-ton pas oublié la prise en charge

de souffrances ou de problémes du patient pour se
concentrer uniquement sur I’étiologie de la souffrance ?
Quel a été lefficacité du traitement (y a-til eu des
effets secondaires - iatrogenése — évitable) ? Y a-til
eu une mortalité ou des séquelles évitables ? Aurait-
on pu obtenir le résultat plus rapidement ? Quels sont
les signes et symptémes qui ont été utilisés pour
I'évaluer ? Y avaitil des possibilités de réduire le
nombre de médicaments (doubles emplois, efficacité
douteuse de certaines substances, etc.) ? Existait-il des
alternatives meilleur marché aux médicaments utilisés ?

4. Nursing

Y a-til eu des incidents critiques qui permettent de
suspecter un nursing de qualité insuffisante (traitement
mal ou non compléetement appliqué, retard dans
I'exécution des ordres, erreurs de stérilisation, infections
nocosomiales, etc.) ? A-ton connaissance de proble-
mes psychologiques évitables par un meilleur nursing ?

5. Type d’hospitalisation

Y a-til eu un retard a I’hospitalisation ? [’hospitalisation
a-telle été trop courte ou trop longue ? Qu’auraiton
pu faire pour en réduire la durée (meilleure
collaboration de la famille, équipement du premier
échelon, meilleure organisation du travail, accés
ultérieur a un spécialiste, etc.) ? Le choix du service
(soins intensifs, ambulatoire, salle d’hospitalisation,
utilisation de la chirurgie) a-til été judicieux ? Quelles
sont les mesures prises a la sortie ? Comment I’hépital
pourraitil contribuer a renforcer le premier échelon
pour améliorer la qualité d’exécution de ces mesures ?

6. A-t-on fait bon usage des services non médicaux
(sociaux, etc.) ?

Quelle a été I'utilisation préalable des services de santé
avant I’hospitalisation (en regard de I’histoire naturelle
de la maladie) ? Quels services ont-ils été utilisés aprés
I’hospitalisation ?

7. Synthése : mesures a prendre pour corriger ou
améliorer le systeme

2.JP. Unger, B. Criel, « Principles of health Paper, number 2, WHO/SHS/CC/90.2, WHO,

infrastructure planning in LDC »Int J Health
Planning and Management995, 10 : p. 113-128.

Geneva, 1990.
4. M. Segall, « From cooperation to competition in

3. W. Van Lerberghe, Y. Laffort, « The role of the national health systems batl J of Health Plann &

hospital in the district : current concernsSkiS
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Le Sylos-Moliere

0000000000000 000000000e°® problemes de prise en charge médicale,
. . dysfonctionnements liés au mode de

Le projet Sylos mis en place autour dUinancement des soins de santé, problémes de

centre hospitalier Moliére-Longchamp communication entre les différents échelons ou

et la maison médicale Marconi tenteau sein de I'hopital, etc. De méme, les types de
d’améliorer le fonctionnement du solutions sont divers : changements dans

\ p . I'organisation des services, modifications des
systéme de sante au niveau local. attitudes diagnostiques ou thérapeutiques,

formation continue, mobilisation de ressources
0000000000000 0000000 00 eXternesaUI’éseau.
Au cours des deux premiéres années de
fonctionnement, un nombre impressionnant de
problémes ont été évoqués. Le groupe décide
collégialement des problémes qui doivent étre
traités. Ce choix se fait en fonction de plusieurs
critéres : importance du dysfonctionnement,
capacité d’évolution des structures concernées,
priorités du groupe. La stratégie mise en ceuvre
pour résoudre les problemes est également
décidée par le groupe. Exemples de probléemes
jugés prioritaires par le groupe aprés la premiére
Le Sylos-Moliére s’est constitué en octobre@nnée de fonctionnement :
1997 autour du centre hospitalier Moliére-+ Nécessité de trouver des lieux de séjour pour
Longchamp. Il s’inscrit dans le projet de les patients ne nécessitant plus le plateau
recherche-action initié par le département de technique de I'hdpital mais encore incapables
santé publique de I'Institut de médecine de rester a domicile : négocier avec les CPAS
tropicale d’Anvers et réunit tous les mois dixa locaux pour obtenir des séjours de courte
vingt médecins généralistes référant leurs durée dans les maisons de repos et de soins ;
patients au centre hospitalier Moliere-,
Longchamp et spécialistes du service de
médecine de I'hdpital.

Elargissement de liste des médicaments Bf
(remboursés sous condition d'approbation
par le médecin conseil de la mutuelle)

. . - _ disponibles a I'hopital ;
Les médecins de la maison médicale Marconi

avaient déja participé a une expérience similairé

a I'hdpital César de Paepe et cette premiére

tentative nous avait paru suffisamment

intéressante pour nous engager dans le SylesOrganisation d'une séance scientifique sur les

de maniére active. bonnes et mauvaises indications de
l'imagerie.

Elargissement d’une fiche de surveillance du
diabéte incluant les mesures de prévention
des lésions du pied ;

La méthode de travail choisie est celle de
« I'interface flow proces audit » : il s’agit
d’analyser le parcours du patient dans le L.
systéme de santé. Tous les niveaux d'intervenQUElS bénéfices attendre du

tion sont examinés durant un épisode ayanSylos ?

entrainé une hospitalisation : prise en charge

par le généraliste, circonstances de référencé.e bénéfice qui nous parait le plus évident
hospitalisation, contre-référence au généralisteconcerne I'amélioration des relations avec les
Une grille d’analyse proposée par I'équipe partenaires du groupe, qu'ils soient spécialistes
cadre permet de repérer les dysfonctionnementsu généralistes. La mise en commun des
et de tenter de proposer des solutions. Legexpériences permet de mieux connaitre les
problémes dépistés peuvent étre de plusieurspécificités du travail de chacun, de découvrir
ordres : problemes d’organisation des servicedges attentes mutuelles, de comprendre le travail
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des confréres. Nous avons ainsi découvert chgzaramédical, les spécialistes de I'hndpital sont
les médecins hospitaliers des conditions degeu nombreux aux réunions, le service de
travail qui éclairent parfois certaines difficultés, chirurgie ne participe pas au Sylos. Les
des attentes trés précises concernant la qualiggnéralistes sont presque tous membres des
des informations transmises par les généralistemaisons médicales du quartier, les médecins
Cette amélioration des relations entre les acteuisolés ne semblent pas intéressés par cette
de terrain a des effets sur la qualité de la prisdémarche.
en charge des patients, au domicile comme a
I'hépital. Les problemes dépistés sont nombreux, les
La méthode d’'audit permet également degproblémes résolus sont plus rares. Tout
améliorations trés concretes de la prise emhangement structurel se heurte a l'inertie des
charge des patients. Le climat de travail positifservices concernés, les modifications des
régnant au sein du groupe permet une remiskabitudes de travail sont tres difficiles a obtenir
en question des attitudes. surtout si elles concernent des acteurs ne
La rencontre des différents acteurs renforce Igparticipant pas a la réflexion (personnel
prise de conscience de I'existence d'un systemanfirmier ou administratif). Il faudrait pourvoir
dans lequel chacun a un rble a jouer, ladégager plus de temps pour le suivi des
perception des champs d’action respectifs estlécisions prises en groupe.
favorisée.

En conclusion, une expérience enrichissante de
Le patient qui est au centre du processus deature & favoriser la collaboration entre les
réflexion devrait étre le premier bénéficiaire dedifférents échelons et a améliorer la qualité des
la démarche : la meilleure coordination dessoins. Il serait cependant nécessaire d’obtenir
soins, la recherche de qualité et d’efficience, ld’adhésion d’'un grand nombre d’acteurs, parmi
meilleure communication entre les prestataire$es médecins mais aussi parmi les autres
sont de nature a promouvoir des soins pluprestataires du systéme de soins. °
globaux, mieux intégrés.

Des déceptions...

Certains acteurs sont absents alors qu’ils sont
des partenaires de premier plan. Il n’y a aucune
participation du personnel infirmier et
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La relation entre le généraliste et le spécialiste
lors de Phospitalisation des patients

0000000000000 000000000ee . formulerdeshypothéses quicontribuentades

3 3 .. . données de typavidence based public health
La présente étude décrit le volet gantois en vue d'un débat sur I'échelonnement.

du projet Sylos du service de santé

publiqgue de I'Institut de médecine

troplca_de d’Anvers. Ce projet exfamln_e Méthode

la pertinence du concept de « médecine

de district », modéle congu pour Cette réflexion est partie d’'une discussion a

I'organisation des soins de santé dansropos d'une patiente au probleme medical

les pays du Tiers monde, et expériment@mplexe’ connue depuis longtemps dans la
oUr Une oraanisation plus échelonnéé)raﬁque généraliste, et cependant prise en

P ) 9 P N tharge a I'hbpital a plusieurs reprises sans qu'il

en Belgique. Nous vous en présentongit ey référence.

les éléments marquants.

Les questions étudiées ont été élaborées lors
de concertations entre les spécialistes du service
de médecine interne de I'hdpital de la Sainte-
Famille et les généralistes de la maison
médicale De Sleep (Gand). Le médecin-chef
de I'hdpital et les chercheurs du service de santé
publique de I'Institut de médecine tropical ont
pris part a cette réflexion. Ces questions se
formulent ainsi :

« comment se déroule I'information entre
I'hopital et le médecin généraliste ?

« comment l'information du dossier médical
central est-elle rendue le plus accessible tout
en respectant la confidentialité des données
et le choix du patient ?

* le médecin généraliste peut-il étre associé a
la collaboration multidisciplinaire pendant
I'hospitalisation ?

« comment les patients peuvent-ils étre associés

i ) ) ) a la décision de recours a I'nopital ?

L'étude gantoise examine la relation entre une

pratique de medecine génerale et le service dg partir des données centrales informatiques

médecine interne de I'hopital général auquelyigponibles a I'hopital, des analyses rétrospec-

elle réfere le plus souvent. tives ont été réalisées : profil d’hospitalisation,

. i L o degré d'information du médecin de famille au
Etant donné les caractéristiques spécifiques dgujet de la prise en charge, analyse des

groupe de patients (nombre éleve de migrantssspitalisations ou aucune donnée n'a été
etles pratiques medicales genéralistes (Maisongrouvée dans le dossier du généraliste, analyse

médicales, inscription des patients, systtmgje rimplication du généraliste avant, pendant
d'abonnement), les résultats de cette étude ng; aprés I'hospitalisation...

peuvent pas étre généralisés.

Buts

Sur base de ces analyses, des actions ont été

formulées. Une analyse prospective de la

 développer des stratégies pour améliorer laelation service d'urgences — généraliste est
complémentarité entre premiere et deuxiemerévue pour améliorer I'échange d'informations
ligne ; avant la décision d’hospitalisation.

Lintérét de I'étude se situe a deux niveaux :
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J patients, un contact avec le médecin de famille
Reésultats a eu lieu aprés I'hospitalisation pour I'épisode
de la maladie concernée. Pour cing de ces
Les analyses ont permis de découvrir |aquat0rze patientS, le médecin juge que
possibilité de comparer les données deghospitalisation n'a pas résolu le probléme de
pratiques de généralistes et de I'information dese patient alors que pour trois de ces patients,
I'hopital. le spécialiste considére le probléme comme
résolu ; pour un patient, généraliste et spécialis-
On a contrblé dans quelle mesure I’informationte s’accordent ; pour un autre, la réponse du
au sujet de I'hospitalisation a été relayée dangpécialiste manque.
le dossier médical du médecin généraliste. Ceci
varie de 49 % (hospitalisations pédiatriques) a
78 % (hospitalisations internes). En cas
d’hospitalisations via les urgences, ces chiffresznalyse
sont plus bas, respectivement 39,7 et 53,8 %.

, o Cette étude décrit la relation entre la pratique
L'analyse des hospitalisations pour lesquelleg, snéraliste et I'hopital dans le cadre de

aucune répercussion n'est présente dans lg ggpjtalisation des patients. Les résultats n’en
d055|er‘du geqerallste attire l'attention sur les; ¢ pas généralisables en raison des
hypotheses suivantes : caractéristiques spécifiques des patients, de la
» pour les enfants hospitalisés, le nom dunature de la pratique généraliste (maison
médecin généraliste n’est généralement pamédicale) et du mode d’honoraires (systeme
demandé lors de l'inscription chez le pédiatreforfaitaire). Ce dernier élément, qui implique
(méme s'il est mentionné). Ceci pourraitl’inscription des patients, autorise la
indiquer que, pour les spécialistes commecomparaison des données entre hdpital et
pour les parents, le pédiatre se substitue apratique généraliste.
médecin de famille et que, par conséquent,
I’échange d’information n’est pas nécessaire L’'hdpital concerné traite la plupart des patients
« pour les adultes, on ne retrouve pas cettd® 12 pratique généraliste qui fait appel a des
donnée. Ce sont plutot des facteurs humain§C!NS specialises, malgre la présence de
qui expliquent pourquoi des données neplu5|?u_rs autres hopltaux_dansI(Enwronne_mr:zn’t
reviennent pas dans le dossier du généralidmMmediat. En ce sens, il peut étre considéré
te : oubli d'un rapport, perte du rapport confi¢ C0mme hopital de référence.

au patient, classement erroné, ... ) oL )
La pratique généraliste fonctionne dans un

La présence de données dans le dossier médicysteme forfaitaire avec inscription a l'intérieur
du généraliste ne dit rien au sujet de I’implica—d un contexte non-échelonné. Pour leurs soins

tion du médecin de famille lors d'un épisodede médecine générale, les patients ne recoivent

de maladie du patient avant, pendant et apré"%ucun remboursement lorsqu’ils consultent
I'hospitalisation d’'autres généralistes, a I'exception du service

de garde. Il N’y a aucune obligation pour les

Les généralistes et les spécialistes répondespins de spécialistes.

difféeremment a la question de savoir si, pendant

I'hospitalisation, il y a eu un contact entre eux.L'étude offre une image non univoque de
De plus, il apparait qu'il n’existe aucun lien I'interaction réelle entre le médecin généraliste
entre le fait que le patient soit référé et I'existen€t le spécialiste a propos des épisodes de

ce de contacts durant I'hospitalisation. maladie avec hospitalisation. Dans une logique
de soins continus, on s'attendait a ce qu'il y ait

Pour quinze des dix-sept hospitalisationsun contact avec le généraliste avant
considérées, le généraliste dispose d'une lettrehospitalisation, I'implication du médecin de
dans le dossier et pour quatorze de ces quinZamille a la décision de I'hospitalisation, un
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contact entre le généraliste et le spécialiste’informations adéquat et une concertation
pendant I'hospitalisation et un contact entre leentre généralistes et spécialistes contribuent
généraliste et le patient apres I'hospitalisationsans aucun doute a une meilleure continuité
En réalité, ces différentes actions peuvendans les soins, mais peuvent entrer en conflit
apparaitre indépendamment les unes des autres/ec d’'autres intéréts du patient (par exemple
le respect de sa vie privée) ou n'étre pas vécus
Dans cette étude, il manque une source deomme prioritaires.
données, a savoir le patient. Quels seraient les
résultats si on avait demandé au patient s'il avaiDes résultats, il apparait que I'échange
été bien référé, si le généraliste et le spécialistd’informations des spécialistes vers le
avaient eu contact entre eux et si I'hospitali-généraliste est sensiblement meilleur a la fin
sation avait résolu le probléme ? de I'hospitalisation qu'avant et pendant
I'hospitalisation. L'amélioration de I'échange
d’'information et de la concertation dans une

I phase précoce contribuent indubitablement a
!/L’ELST GRAND TEMPS DE une meilleure continuité dans les soins — a
Vous RESASIR, é:AMSﬁ’W}/ condition qu’il y ait respect des intéréts du
JGTRE HopTal R’lsqazse; RAIT patient.

» A DE PERPRE <ON
\C"‘E’gae.\)(sg_é_fﬂdfd%// Nos données ne montrent aucun lien entre
N 4 =\ P - hospitalisation « non référée » et « inutile ». Les
\ | C\aw }(a) 7\ ‘\3‘\ patients évaluent apparemment bien le besoin
A 72 W 2o > d’hospitalisation et la sélection par I'n6pital se
~ <z \A é 7‘:? VasNl f@ déroule de maniére adéquate. La référence ne
S \ (< semble étre ni une garantie ni une condition

60

/ 7
_J. //}¢>/ \ pour une concertation entre le généraliste et le

\\ spécialiste.

avec le généraliste durant I'épisode de maladie
précédent I'hospitalisation et I'intervention du

T
\\ v % Qo2 ‘ /
O % o ° 1‘/\ Q{ | Il'y a un lien univoque entre la qualité du contact
o L

//// \7’/ T __,_,l générgligtealadécision. Beaucoup d’éléments
:1/ | _%‘ jouent ici un réle :

- - ” » chez lepatient : perception subjective
d’'urgence, évaluation de I'importance des
données au sujet de ce qui précédait,
perception de la performance de I'hopital,
nécessité percue d'interventions techniques,
attente chez le généraliste, effet insuffisam-
ment rapide des interventions précédentes du
généraliste...

Apports au débat sur
I'échelonnement

chez lespécialiste: pression de travail élevée
aux urgences qui laisse peu de temps pour
contacter le généraliste, mauvaise accessibi-
lité du généraliste, pas de tradition de contact
avec le généraliste, le patient ne déclare pas
de médecin généraliste ou laisse le spécialiste
dans l'incertitude au sujet des contacts
précédents, expérience de références peu
étoffées...

Les résultats permettent de formuler quelques
guestions et hypothéses au sujet de
I'échelonnement.

L'échelonnement concerne trois acteurs : les

généralistes, les spécialistes et les patients. On
ne prend pas en considération le quatrieme
acteur, a savoir les financiers.

L'intérét des patients prime. Un échangee* chez legénéraliste: manque de procédures

Santé conjuguée - juillet 2000 - n  ° 13



ECHELONNEMENT

pour un acces rapide aux données médicalesur lequel le généraliste confirme qu’une
instructions insuffisantes aux patients en caéférence au sens large a eu lieu, et par lequel
qui concerne la durée et le déroulement del'éventuels avantages peuvent étre accordés
I'épisode de maladie et commetn agir en caslans le cadre d’une assurance maladie.
de changement dans la situation, prise de
contact active insuffisante avec le spécialistePour le reste, les résultats attirent I'attention sur
le réle important des hospitalisations en urgence
Par conséquent, la question se pose deomme mode d'acces a I'hdpital. Les hospita-
l'introduction d’'un systéme de référence - soudisations en urgence sont généralement
forme debriefing et dedebriefingou de considérées comme une concurrence pour les
remboursement différentiel - qui conduira a ungénéralistes, surtout dans les grandes villes. Nos
usage échelonné des soins accepté par leésultats ne vont pas dans ce sens. Ce qui frappe
patients. est la prise de contact avec les urgences peu
aprés un contact avec le généraliste. L'urgence
La référence peut tout simplement étre réduiteest donc plutét I'étape suivante dans un
a une « lettre de référence ». Nous pouvonsomportement de recherche d’assistance
nous représenter de trois maniéres le processusédicale aprés automédication et consultation
d’acces aux soins de deuxieme ligne dans lehez le généraliste. L'impatience, la confiance
cadre d'un épisode de maladie : insuffisante dans les contacts répétés et, peut-

- une premiére est l'approche des médecin?t,re’, Ieg ms'tructlor?s. msufj:santes dl{ medepm
généralistes qui s'exprime dans la demangd€énéraliste jouent ici un réle. Reste a savoir si

de linstauration d'un systéme de référence!n tel comportement n’est pas plutot la
comme forme préférentielle d’accés a laconséquence d’'une information insuffisante

deuxiéme ligne ; qu’un abus de soins médicaux.

* une deuxieme est la perception des patients; o143 n’exclut pas qu'il peut y avoir un

* une troisieme est I'apport d’'une collaborationcomportement injustifiable des patients — les
entre généraliste et spécialiste a la perceptiogénéralistes aussi sont confrontés aux plaintes
des patients. les plus banales & des heures indues — ni que

des gens remplacent le généraliste par les

La référence est donc ici approchée comme uanrgences.

processus d’échange d’informations et de

concertation entre le généraliste et le spécialistd;n tout cas, nous ne trouvons pas d’évidence

avec la permission du patient, en ce quipour un usage impropre de I'hépital en cas de

concerne l'intervention du spécialiste, denon-consultation du généraliste par des patients
préférence avant — et en tout cas dés ququi s'inscrivent auprés des médecins généra-
possible — le contact entre le patient et Idistes de la maison médicale De Sleep. Ceci
spécialiste ou I'hdpital. nous conduit & I'hypothése que le chemin vers

les urgences ne doit pas spécialement étre

Ce modéle suppose en tout cas que le patieffitein€, cependant que le chemin vers le médecin

possede un généraliste et que celui-ci disposgénéraliste doit étre encouragé — entre autre en

de données pertinentes suffisantes sous formeggissant au niveau du paiement comptant et du
d’un dossier médical général. ticket modérateur. Auprés de la population
étudiée ici, il n’y a ni paiement comptant ni

De cette approche suit la limitation de la lettreticket modérateur chez le généraliste.

de référence comme preuve formelle pour la

référence. Une lettre de référence n’est en effet

gu’'une des formes possibles pour I'échange

d'information. La formalisation de la référence Quatre conclusions

en vue d’'un contrdle peut passer par une carte

de référence d'aprés un modele néerlandais. Ldne concertation entre généralistes et les

fonction est celle d'un document d’assurancespécialistes au sujet de la collaboration
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réciprogue, soutenue par une analyse de
données sur une petite échelle, est réalisable et
sensée. Une condition indispensable est la
possibilité de pouvoir disposer d’'une liste de
patients inscrits.

L'échange d'informations au sujet des patients
hospitalisés peut étre accéléré par une annonce
immédiate (fax ou E-mail) de I'hospitalisation
au médecin de famille, suivi par un contact aussi
rapide que possible du généraliste vers le
spécialiste s'il n'y avait pas de référence. Cela
a été opérationnalisé entre-temps dans le projet
de collaboration et expérimenté comme une
réelle amélioration.

Une complémentarité et une collaboration entre
le médecin de famille et les urgences peuvent
contribuer & un usage plus adéquat des soins.
Ceci fera I'objet d’examens complémentaires
ou la faisabilité et I'effet de diverses stratégies
de communication seront testés.

Le débat de société sur I'échelonnement doit
étre alimenté d’'urgence avec des faits.
L'évidence est en effet plus fiable que I'examen
d’opinions. Les mutuelles peuvent fournir leur
contribution par des enquétes a échanger contre
analyse de ce que leurs membres font
réellement. °
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0000000000000 0COCOOIOIOIOGIOINEOIO Monique Boulad
Une garde n’est pas l'autre médecin
A Charleroi, les patients s’adressent a généraliste a la

la garde de I'hopital la nuit, le week- Deuxtypes de services de garde se déve|0ppe”mai5°|'_‘ médi_ca'e
end et méme en semaine alors que |elﬂoAnc parallélement pour prendre en charge les a Llaise.
snéraliste est disponible mémes pat,hoJoglles!IIs sqnt assumés tous deux
genera P ) par des généralistes mais I'un dans le cadre
hospitalier et 'autre en ambulatoire.
0 0000000000000 000000 00
On parle d’améliorer I'information du patient,
de I'éduquer a s’adresser au 071/33 33 33 plutdt
gu’a I'hépital. On étudie les motivations qui le
poussent a utiliser un service plutét que l'autre.
On envisage des mesures concrétes pour
améliorer la collaboration et la communication
entre généralistes extra muros et généralistes
intra muros pour réglementer la référence
ultérieure au spécialiste.

On évalue et on compare les codts, mais on évite
de souligner la différence radicale qui existe
: ; entre les deux types de prise en charge !
Nous en sommes informés par les rapports regys_, . . >
R e fait que les urgences soient assurées par un
et par les souches mutuelles a rembourser pour, ;> 27~ =7 " e
. : ; : médecin généraliste ne change rien & I'affaire :
les patients inscrits au forfait. . : , .
pris dans la structure, il ne peut qu'appliquer
A . ___l'abord hospitalier de la maladie.
Le recours a I'hdpital ne pose pas de problémes

lorsqu’il s'agit d'urgence « vraie », c'est-a-dire . : o
. 2 ) Le diagnostic hospitalier se fonde sur des
de pathologies qui nécessitent de toutes facons . ) s ;
examens techniques : son idéal est un dossier

une prise en charge hospitaliere. Dans ces cag PN . .
. Een documenté ou la maladie est prouvée. Le
cela ne change pas grand chose que le patien

g X . médecin a I'hdpital doit d’abord éliminer les
nous appelle avant d'aller a la garde puisque

, S .- étiologies rares et graves.
I'hospitalisation s’impose.

X X . Face a une température, il ne conclura a une
Par contre, il y a probléeme quand les patients . NN ) .

.Virose banale qu’apres avoir exclu par le bilan
se rendent aux urgences pour des pathologies

bénignes, & soigner en ambulatoire paraclinique une pneumonie, une pyéloné-
' ' phrite... Il ne peut faire autrement parce qu’il

. . ; ne peut rien affirmer sans preuves. Sa légitimité
Les urgentistes se disent encombrés par cest p o,
et son autorité se fondent sur la technicité

malades qui ne les intéressent pas et qui .~ " .. .
X . scientifique de sa prise en charge.
ralentissent la prise en charge des cas lourds.
Malgré cela, les hépitaux structurent leursEn médecine extrahospitaliere, nous procédons
services d’'urgence pour répondre a ces l'inverse: s'il n'y a pas de signes cliniques
demandes. Des généralistes sont engagés. Bdarmants, nous posons a priori qu'une
sont chargés de faire le tri et de traiter les casempérature est causée par une affection
légers. bénigne. Nous n'entamons une mise au point
gue si I'évolution n’est pas « normale ».
De leur coté, les généralistes organisent leuNotre démarche n’est possible que dans le cadre
service de garde. La création de « Allo Santé sge la relation médecin — malade : « je vous fais
avec un numéro d’appel unigue pour touteconfiance docteur parce que je vous connais et
I'entité de Charleroi, le 071/33 33 33, augmenteque vous connaissez mon cas », « je vous fais
I'accessibilité. L'appel est transmis au médecinconfiance Madame, Monsieur parce que je vous
par le secrétariat d’Allo Santé. Le nom duconnais et que je sais que vous étes capable de
médecin n’est pas communigqué au patient pouvous soigner et que vous me rappellerez si ca
des raisons de sécurité. ne va pas ».
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Ce 27 janvier 2000 eut lieu une rencontre entre des membres de la Société de médecine de
Charleroi, de la Fédération des associations de généralistes de Charleroi et des chefs des services
d’urgence de plusieurs hbpitaux de la région.

L'accés direct aux urgences pose différents problemes aux urgentistes : retards de prise en charge
liés au tri entre cas bénins et vraies urgences, impossibilité de renvoyer un patient avant d’avoir
exclu la gravité du cas par des examens techniques, surcharge des services techniques de garde,
nombre d’impayés important et frais souvent irrécouvrables sur des revenus de remplacement...
Il'y a un probléme de mentalité surtout en milieu urbain : exigence de rapidité de la réponse
médicale, atirait de I'équipement technique de I'hdpital... Les causes sociales paraissent secondaires :
il s’agit moins souvent de véritables démunis que d’assistés sociaux utilisant au mieux les opportunités
du systeme.

Pour faire face a ce probleme, diverses propositions sont faites : questionner les patients sur leurs
connaissances d’un service de garde de médecine générale, apposer des affiches informant de
I'existence du numéro d’appel unique 071/33 33 33 dans les services d’urgence, encourager le
patient a avoir un médecin traitant pour le suivi aprés retour a domicile, éviter le renvoi systématique
aux consultations de I'hOpital (souvent justifiés par la crainte d’ignorer une pathologie peu évidente
au départ). Ce probléme est cependant le méme pour le patient qui consulte a I’hbpital aprés avoir
été vu par le médecin généraliste. Des relations de confiance excluant tout dénigrement d’un
confrére sont des éléments essentiels de la solution. Les accidents de travail constituent un cas
particulier, le médecin ayant donné les premiers soins devant dans ce cas assurer le suivi.

La communication du médecin hospitalier vers le médecin généraliste peut étre améliorée. Le choix
doit cependant étre fait entre une signalisation rapide du passage du patient aux urgences et un
rapport plus tardif comprenant les résultats des examens spécialisés.

Les urgentistes souhaitent parfois téléphoner au médecin traitant mais n’obtiennent qu’un message
de répondeur. Il leur est suggéré de demander a « Allo Santé » de contacter le médecin généraliste
(qui a été invité a communiquer un numéro de téléphone privé, de fax ou de GSM) pour lui faire
savoir qu’un médecin désire lui parler (ceci préserve la confidentialité du numéro privé).

La communication entre le médecin généraliste et le médecin hospitalier a déja fait I'objet d’une
réunion programmée par la Fédération des associations de généralistes de Charleroi, qui donnera
naissance a une note de liaison. Le médecin hospitalier désire savoir avec précision ce que le
médecin généraliste demande pour son patient : un examen particulier, un diagnostic, une
hospitalisation.

Certains médecins généralistes demandent en urgence une série d’examens. Que doit faire I'urgentiste
si le diagnostic est posé apres un ou deux examens ? Ce dernier préférera donc avoir le choix de
son programme d’investigation.

Les urgentistes sont d’accord pour voir en priorité les patients envoyés par le médecin généraliste.
Dans ce cas, un coup de téléphone annongant I'arrivée du patient leur serait tres utile.

Enfin, ils demandent qu’en cas d’hospitalisation non urgente, leur service ne soit pas utilisé pour
pallier a la saturation de I'un ou I'autre service.

Les médecins généralistes fonctionnant a la garde des hopitaux, en stage ou titulaires du brevet de
médecine aigué, doivent répondre aux conditions prévues par les accords précédents entre médecins
généralistes et médecins hospitaliers ; c’est-a-dire avoir I'accord des représentants des médecins
généralistes au comité médical si les médecins dont il est question pratiquent la médecine générale
dans la région de Charleroi.

Si le médecin généraliste envoie un patient & un spécialiste, ce patient ne pourra étre déchargé
qu’apres consultation du spécialiste désigné si ce n’est aprés accord du médecin généraliste.

D’apres un compte-rendu du docteur Claude Gerseau paru en mars 2000
dans le Bulletin de la Société de médecine de Charleroi.
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Relation et continuité constituent nos outilsD’abord ce n’est ni un ignorant ni un enfant.
thérapeutiques au méme titre que no<nsuite I'éduquer a quoi ?
compétences techniques. En cela, nous nouses rdles ne sont pas définis au sein du corps
démarquons fondamentalement de la logiquenédical méme. Qui prouve, affirme, décrete...
des confreres hospitaliers qui n'utilisent et neque la médecine générale a une raison d'étre
reconnaissent que la preuve scientifique. face a I'hépital, et laquelle ? Pourquoi nous
invalidons-nous si facilement ?
En anonymisant le service d’Allo Santé, nous
i . nous privons nous-mémes de I'outil thérapeuti-
Le blues de la médecine que que constitue la relation personnalisée.
générale Nous affirmons que le service de garde est la
pour répondre aux urgences.
Deux modeles de prise en charge des mémedne pharyngite ou un test de grossesse sont-ils
affections coexistent sur le terrain. lls ne sonurgents ? L'urgence est une notion typiquement
pas complémentaires mais concurrents. hospitaliére. Nous sommes moins rapides et
moins bien équipés que I'hdpital pour y faire
Y a-t-il un intérét a maintenir les deux modeles #ace...
Le modéle proposé par la médecine extra
hospitaliere est moins cher. Est-ce son uniqué&lous vivons cette différence dans notre pratique
justification ? Ou y a-t-il une valeur et une autrequotidienne. Nous en dissertons théoriquement.
raison d’étre ? « Bien s(r » répondons-nous eMais osons-nous affirmer cette divergence
chceur. Mais sur quoi se fonde notre réponse fondamentale et nous en prévaloir ? Osons nous
prendre le risque de I'affirmer comme telle et
Quel sens cela a-t-il d’éduquer le patient &’aborder les questions embarrassantes qu’elle
utiliser la médecine générale en priorité ?entraine ? °

Santé conjuguée - juillet 2000 -n ° 13

65



Axel Hoffman,
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Ces chers confreres

Les relations entre généralistes et institutions de soins
a Bruxelles

0000000000000 000000000® e dépasse... Le généraliste est probabiliste,

i holistique, global, centré sur la personne, proche
« Dans I'état actuel des choses, les physiquement et psychologiquement
rapports entre medecins praticiens et accessible, implanté dans le monde réel du
services universitaires ne sont pas patient, peu codteux, tributaire de limites qui
organisés. Un certain nombre de nécessitent la collaboration des milieux
praticiens ont noué des rapports en  spécialisés...
fonction de leurs besoins particuliers...

Nous ne croyons pas exagéré de dire Nul ne s’étonnera deés lors que la communica-
qu'il s'agit de cas exceptionnels » tion et la répartition des taches constituent des

problémes majeurs entre eux...

Cet extrait de la Lettre d’'information
du GERM (Groupement d’étude pour
une réforme de la médecine) peut ausdi’ere de la communication ?
s'appliquer aux hdépitaux non universi-

taires. Les problémes de rapports entrd’renons I'exemple des cliniques Saint-Luc

sdeci snéralist t hopit UCL) a Bruxelles. Dés leur inauguration, les
medecins generalistes et hoprtiaux so énéralistes des environs furent invités a

a la hauteur de l'agitation qu'ils certains staffs. En 1985 se créait une
provoquent... Petit tour non exhaustif« commission d’image de marque des

de la problématique en Régiongénéralistes » qui accueille trois fois pas an les
bruxelloise porte-parole des associations locales de

Un détail re - tte Lettr généralistes. En 1997, la transmission de
n detail encore . celie Le edonnéesauxgénéralistesparvoieinformatique

d’information si actuelle est datée degtait expérimentée et un atelier « communica-

1967. tion domicile-h6pital » organisait une réunion
mensuelle entre généralistes et médecins

eececcceccccccccosceeee hospitaliers pour discuter des améliorations
souhaitables : communication au généraliste
des reconvocations chez le spécialiste, carnet
de liaison pour le suivi des pathologies
chroniques, discussions sur la question du
référent hospitalier ou sur le phénoméne
d’afflux dans le service d'urgence de patients
non-urgents.

Les autres hdpitaux bruxellois (pas tous) sont

aussi actifs en ce domaine et leurs initiatives se

multiplient : contacts possibles avec des
Les rapports entre de grosses structures tellagsponsables enfin accessibles du réseau IRIS
que les hépitaux et des généralistes travaillanfvoir encar), signature d’une charte de bonnes
en solo ou en petites équipes ont toujours étéelations proposée par la Fédération des
malaisés. C’est que hormis leur raison d’étre associations de médecins généralistes de
le patient, tout semble les opposer. PouBruxelles, publication de carnets identifiant les
caricaturer, I'hdpital est objectif, technique, médecins hospitaliers et comment les contacter,
« hautement diplémé », en pointe, centré sur lale magazines présentant les activités et les
pathologie, budgétivore, auto-suffisant, dernieractualités de I'hdpital (nouveaux services ou
recours ; c'est un microcosme fermé ou lemédecins, acquisition de matériel, dévelop-
malade estimmergé dans une micro-culture qupement de techniques...), etc.

Santé conjuguée - juillet 2000 - n  ° 13



=

%»

ECHELONNEMENT

De leur c6té, les initiatives des généralistes neles représentants désignés pour chaque
manquent pas : réalisation et promotion de cetténstitution. La force des habitudes, la surcharge
charte de bonnes relations, modeélex administrative », le caractére gratuit des
standardisés de mise au point préopératoireoncertations (et parfois leur horaire difficile &
facilitant la transmission de données par leassumer), le manque de relations de confiance
généraliste, participation a de nombreusegntre l'intra et I'extra muros sont autant
rencontres ou conseils médicaux, modelesl'éléments perpétuant I'incommunicabilité
sophistiqués de fiche d’entrée du patient &ntre le médecin de famille et la citadelle
I'hopital (le dernier en date est & I'essai depuishdpital.
avril 2000), ...
Un incident cocasse montrera le chemin encore

Nos gouvernants veulent favoriser cea parcourir. Nonobstant leur signature de la
mouvement. Le Moniteur belge de décembrecharte de bonnes relations avec les médecins
1999 publiait un arrété ministériel accordantgénéralistes (en 1998-1999), les hopitaux IRIS
deux cents mille BEF aux hdpitaux aigus quipublient au début de I'année 2000 une
concluaient un protocole avec les généralistes Déclaration d’intention pour une collabora-
de leur zone d'attractivité pour promouvoir unetion médicale au service du patient ». Quand
politique efficace d’admissions et de sorties dedes textes se multiplient plus vite que les actes...
patients. Une circulaire de juin 2000, signée par
Franck Vandenbroucke, ministre des Affaires )
sociales et Magda Aelvoet, ministre de la Santé Le paysage bruxellois
publique, précisait que cette « politique
efficace » vise essentiellement une meilleure
communication entre hdpitaux et généralistes
dans le but d’améliorer la complémentarité et
la continuité des soins. Nous éviterons de citer
les mauvaises langues qui demandaient
pourquoi seuls les hdpitaux étaient aidés pour
mieux communiquer. IRIS : Inter-hospitaliére régionale des infrastructures de

soins, structure de gestion chapeautant les neuf hdpitaux

publics de Bruxelles (certains sont regroupés en

Pour environ un million d’habitants, le parc hospitalier
bruxellois compte vingttrois hopitaux. Tous de belle taille.
Certains sont des mammouths universitaires et les plus
petits sont constitués par regroupement de plusieurs sites
hospitaliers. A trés peu de distance, Louvain et Ottignies
offrent également de trés beaux plateaux hospitaliers.

Pourtant les difficultés sur le terrain demeurent. associations hospitaliéres). Ces hépitaux représentent
La communication est meilleure mais toujours 40 % des lits hospitaliers de la capitale.

lente. Son insuffisance facilite I'absorption des

patients dans le circuit spécialisé. Des pratiques FAMGB : Fédération des associations de meédecins
trés critiquables ou méme interdites par I'Ordre généralistes de Bruxelles. Elle regroupe treize
des médecins sont perpétuées, telles que I'envoi associations locales couvrant les dix-neuf communes de
des rapports au patient et pas au médecin Bruxelles.

traitant ! Si nombre d’hdpitaux accueillent des
généralistes dans leurs conseils médicaux, cela
n(? sg f(_eut pas :[ou10urs de maniére efflcace La répartition des taches
généralistes prévenus en temps non utile de la

tenue d’'une réunion, ou sans ordre du jour. On

. . ) . > . . Le probléeme des consultations de médecine
déplore aussi la convocation de généralistes P

connus de I'h6pital mais non représentatifs. Lagenérale 2 ,I’hg“)pitgl, part.iculiérement irri.tante
difficulté d'identifier les interlocuteurs valables POYf I_e; gener?hstes, |!Iustrera com}bnfen ]a
étonne, car au sein de la Fédération degepartltlon des taches doit encore se réfléchir.
associations de médecins généralistes dees membres du personnel de la commune
Bruxelles, les généralistes ont officialisé ded’Etterbeek (Bruxelles) ont accés a la
longue date une commission aux hopitaux aveconsultation de médecine générale de
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Ces chers confreres.
Les relations entre généralistes et institutions de soins a Bruxelles

I'association hospitaliere Etterbeek-Ixelles. poury préparer le retour d’un patient) ou celle
Gratuitement ! Interrogé le 1 juillet par la d’équipes volantes parachutées pour suivre chez
Fédération des associations de médecinsux des patients lourds suscite aussi bien des
généralistes de Bruxelles sur ce gu’elleremous.

considére comme une concurrence déloyale, le

bourgmestre Vincent Dewolf répond dans uneC’est dans ce contexte qu'apparaissent les
lettre du 3 décembre 1999 Le principe de la initiatives gouvernementales pour une restruc-
gratuité des soins est un avantage social octroyéuration de la premiére ligne. La proposition
au personnel. Cet avantage résulte d'un accordde madame Aelvoet n’a pas suscité un
entre I'hOpital et 'administration communale. plébiscite. Maladresse ou volonté réelle, son
Il n'existe pas, a I'heure actuelle, de texte Iégaltexte suggére d'organiser une premiére ligne
interdisant & un hopital de pratiquer cette faite de petites équipes pluridisciplinaires
exonération du ticket modératesr Quant & structurées en fonction des hépitaux. Dans
I'existence méme de cette consultation, saliverses interviews accordées a des journaux
discussion demeure une promesse a ne paseédicaux, elle précise qu’il s’agit non pas
entamer : sujet tabou. d’hospitalo-centrisme mais de ['utilisation de

zones d'attractivité naturelles...
De plus en plus, des hopitaux de la Région

bruxelloise créent dans leurs locaux des
consultations de médecine générale:
Officiellement il s'agit, comme & Saint-Pierre, Mieux travailler ensemble

de dégorger les urgences, dont le service est

envahi a toute heure du jour et de la nuit pates quelques problématiques survolées dans ces
une population pas toujours malade maidignes soulignent la complexité des relations
souvent sans ressources. Autres raisonentre généralistes et hépitaux. Pour les
invoquées, le manque de disponibilité desaméliorer, les pistes sont hombreuses mais
généralistes qui ne sont pas toujours joignablesscarpées : citons un échelonnement bien
ou I'absence de médecin traitant. On chuchoteoncu, la promotion du réle du généraliste
aussi que le numerus clausus menace d@gotamment par la généralisation a toute la
provoquer une pénurie d'assistants : cegpopulation de son roéle de dépositaire central
candidats spécialistes taillables et corvéables du dossier), la revalorisation de la premiere
merci pour une bouchée de pain risquent en efféigne (notamment par la reconnaissance de ses
de manquer sous peu et les généralistespécificités), le développement des techniques
pourraient étre utilisés a peu de frais pour palliede communication, un financement des
a cette défection. hopitaux qui leur permettent de fonctionner
La Fédération des associations de médecinsorrectement en complémentarité et pas en
généralistes de Bruxelles a pris la positionconcurrence avec les généralistes. N'oublions
d’accepter ce qui semble étre inéluctable epas que ce qui est en jeu, ce n’est pas un pouvoir,
d’exiger de la part des hopitaux un certainmais la santé des usagers.

nombre de garanties concernant ces consul-

tations de médecine générale : remplacemertes graines sont semées, il faudra les
du terme « consultation de médecine générale arroser... °

par celui de dispensaire, renvoi au médecin de

famille, pas d’accés direct a cette consultation

mais seulement aprés sélection aux urgences,

participation des médecins locaux a cette

consultation, de préférence avec une rotation

élevée afin d’éviter une fixation des patients,

cogestion avec l|'association locale de

généralistes...

La répartition des taches ne pose pas que ce
probléme. La question des référents hospitaliers
(personnel dépéché a domicile par I'hopital
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Cette charte, rédigée par la Fédération des
associations de médecins généralistes de Bruxelles
en 1996 a été, lentement mais sirement, signée par
les responsables des hopitaux bruxellois. Chaque
proposition qu’elle contient constitue non pas une
exigence arbitraire, mais une réponse a un probléme
fréquemment rencontré... En ce sens, elle illustre
parfaitement les difficultés que vit ce couple pourtant
inséparable qui unit généralistes et hdpitaux.

Les conseils médicaux de chaque institution de soins
accueillent deux médecins généralistes, de préférence
de leur quartier, et désignés par une association de
médecins généralistes reconnus par la Fédération des
associations de médecins généralistes de Bruxelles.

Suivi du patient

Le médecin traitant sera averti systématiquement et
immédiatement de toute entrée (...) date et motif d’admis-
sion, médecin responsable, changement de service,
diagnostic ou évolution importante, intervention, soins
palliatifs, transfert dans une autre institution, sortie et bien
sr en cas de décés.

Le médecin traitant fournira au médecin responsable du
service a l'entrée du patient (...) un rapport médical
complet.

La sortie du patient sera impérativement accompagnée
d’un rapport (...).

Les protocoles (...) permettant le remboursement de
certaines spécialités devront étre annexés au rapport
provisoire de sortie remis au patient.

Le rapport complet sera édité dans les plus brefs délais,
et transmis avec les différents rapports des spécialistes
consultés {(...).

Le service social prendra contact, d’office, avec le méde-
cin traitant et la famille en cas de demande de placement,
de prise en charge a domicile ou de toute décision
concernant un changement fondamental dans la vie du
patient. Ce contact doit se prendre le plus tét possible.
En cas de rechute, la clinique s’engage a reprendre en
priorité le malade afin de ne pas devoir refaire, dans
une autre institution, tous les examens spécialisés déja
réalisés.

Transmission des données
Linstitution veillera a mettre a la disposition du médecin
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Extraits de la charte
de bonnes relations entre
hépitaux et généralistes

P

traitant une transmission des données par informa-
tique (...).

Une liste des médecins spécialistes travaillant dans
Pinstitution devrait étre envoyée systématiquement chaque
année a tous les médecins généralistes des environs
(...) ainsi que le type d’honoraire (conventionné ou non).
La liste des médecins généralistes travaillant dans
Pinstitution comme médecin de garde ne doit pas figurer
sur les tablettes officielles de I'institution. Il leur sera donné
un salaire décent avec un contrat de travail soumis a
I'Ordre des médecins.

Visite au malade et accés au dossier

(...) Laccés au dossier doit étre facilité au maximum.
Cela implique une possibilité de contacter le médecin
spécialiste traitant (...), 'acces au dossier a tout moment
via un médecin du service {(...).

Consultation en médecine spécialisée ou en
service d’urgence

Renvoi systématique au médecin traitant du patient
accompagné d’un rapport médical {...).
Re-convocation uniquement apres accord effectif du
médecin traitant ou sur demande expresse de sa part.
En cas de follow-up systématique indispensable, invita-
tion de passage préalable chez le médecin traitant (...).
En cas de consultation spontanée chez un médecin
spécialiste, celui-ci s’informera du nom du médecin
traitant auquel il devra faire parvenir les résultats et
conclusions de ses examens. Si le patient n’est pas suivi
par médecin traitant, il 'encouragera dans ce sens.

En aucun cas, le médecin spécialiste n’écrira au patient
un rapport médical {...).

Si le médecin spécialiste considere qu’une consultation
chez un autre spécialiste s’avere nécessaire, il doit en
avertir le médecin traitant afin que celui-ci en prenne
Pinitiative.

Etudes expérimentales

Le médecin traitant doit étre obligatoirement mis au
courant lorsqu’un de ses patients participe a une étude
expérimentale. Il en recevra le protocole, mais aussi
toutes les analyses et autres examens pratiqués dans le
cadre de cette expérimentation. Le patient doit garder
la possibilité de consulter son médecin traitant (...).
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Jacques Morel
médecin,
secrétaire
général de la
Fédération des
maisons
médicales.

*DRISU :
Délégation
régionale
interministérielle
aux solidarités
urbaines =
organe d’'étude et
de conseils pour
le gouvernement
régional
bruxellois en
matiére de
développement
social.
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Pourquoi pas d’échelonnement?
Pour qu'’il n’y ait pas de systeme?

0000000000000 000000000e approcheglobale ettransversale, continuité des

i . soins, accessibilité, travail de proximite,
Les deC|a_rat|0nS QOUVemem_entadeS’ qéponse pluridisciplinaire, décloisonnement du
tous les niveaux de I'Etat, affirment la médical et du préventif...

volonté de la revalorisation de la On regrettera qu’il se trouve réduit & une
premiére Iigne' aucun ne prend structure faitiere de coordinations d’acteurs du

.. . , p secteur primaire, qui ne comprend que les
I'option claire d’'un echelonnement du secteurs de soins ; les missions de coordination

systeme de santé. La revalorisation d@evront trouver a s'articuler avec d’autres
la premiére ligne ne passerait donc pasoordinations préexistantes comme les gardes
par sa ré-articulation avec les autres médicales, les groupes locaux d'évaluation
niveaux de soins ? A voir... mgdlcale, les associations mono-discipli-
naires...

Son territoire risque d’étre trop grand pour
soutenir une réelle coordination autour de prises
en charge de patient mais peut-étre peut-on faire
I’hypothése d'une force de pression pour
négocier des rapports modifiés avec le secteur
hospitalier.

Le financement de ce projet est discuté entre la
ministre de la Santé publique et celui des
Affaires sociales ; il est aussi discuté avec les
communautés et les régions pour en faire un
point d’appui ou de complémentarité des
compétences politiques communautaires et

Au niveau fédéral, le cabinet de la ministre€gionales concernant la premiere ligne. Cet
Aelvoet fait circuler un avant-projet d'arrété espace de discussion est en lui-méme une
royal proposant la mise en place de service daouveauté en matiere de politique de sante.
soins intégrés a domicile : une nouvelle
structure de coordination sous forme d’asbl
gccgsslble atous I'es professmnnels des S0INg gy projets régionaux de

omicile, y compris dentistes et pharmaciens : .
et aux maisons de repos et de soins. Le territoirE€Structuration de la premiere
couvert serait équivalent aux zones d’influencdigne ?
des hdpitaux, ce qui représente quatre-vingt
secteurs en Belgique. Le rapport final de la DRISU* qui, aprés une
La mission de ce service serait de faciliter laanalyse de I'offre sociale et de santé sur la
circulation des patients entre prestataires et leURégion bruxelloise, fait des propositions de
collaboration entre eux mais aussi de souteniréexamen de I'implantation des acteurs sur le
la formation continue des professionnels,territoire, repose la question de I'accueil de
d’organiser la continuité des soins et lespremiére ligne - qui est la porte d’entrée dans
rapports avec les hépitaux, d'organiser unde dispositif - et veut susciter des expériences
interface avec les services sociaux et lepilotes de restructuration et de coordination.
associations de patients. Ceci sur fond de moratoire budgétaire pour les
Chaque service bénéficierait d'un coordinateursecteurs financés par la Commission
et d'un secrétariat communautaire francaise (CoCoF) et de treés
Ce projet est I'aboutissement d'un travail peu probable décret de I'ambulatoire, qui en
intéressant de conceptualisation de la premierbarmoniserait le fonctionnement sans doute, les
ligne qui en précise les caractéristiques :objectifs, peut-étre.

L'avant-projet Aelvoet
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Cette perspective pourrait conduire non pas &s régions ne se sont pas encore prononcées
une ré-articulation premiére ligne / deuxiememais feront sans doute davantage référence a
ligne mais a une forme d'échelonnement ded’entité communale ; si la communauté
acteurs au sein méme de la premiére ligne aveaatervenait, elle s'appuierait sans doute sur le
une premiére ligne généraliste et polyvalente dispositif de promotion de la santé qui est
essentiellement les associations de médecimonstruit a partir des arrondissements.
coordonnées avec des services ou les maisons
médicales - et une seconde premiere ligne quA I'intérieur de ces niveaux institutionnels et
comprendrait les secteurs segmentaires soit pales compétences qu'ils gérent, les rapports de
leur spécialisation thématique - toxicomanie,force s’exercent a géométrie variable : au
planning familial, santé mentale - soit par lafédéral, les protagonistes sont principalement
catégorie d’'age a laquelle ils s’adressent. les mutuelles et les syndicats médicaux. Au sein
des dispositifs régionaux leur poids est bien
Le rapport de la DRISU s’appuie sur unemoins marqué au profit des pouvoirs
cartographie qui montre la dispersion desorganisateurs des secteurs financés et des
acteurs et 'adéquation de leur implantation ewsyndicats interprofessionnels.
égard a leurs missions. Ici aussi une territoriali-
sation doit prendre en compte la spécificité des
offres de services ; se dirige-t-on vers des . .
fusions et la mise en place de centredJN€ remise en question trop
mammouth ou exploite-t-on en réseau lesdouloureuse
services existants ? Comment redéfinit-on les
réles et fonctions ? On sait les réticences des syndicats médicaux
Ca, c'est pour la Région bruxelloise. et du monde spécialisé a l'idée d’échelonne-
ment : le maintien d’un accés direct aux niveaux
En Région wallonne, il y a d’autres projets : laspécialisés reste une revendication, la
coordination s’organiserait & partir du niveauredistribution des moyens au bénéfice du
local vers un niveau loco-régional puis régional,premier échelon reste inacceptable. En son
regroupant des acteurs dont le territoire et lesemps, les revendications en faveur de
missions s’élargissent progressivement. I'’échelonnement proposé comme mesure
structurelle d’optimalisation du systeme de
On voit que ce projet de structuration de [aSanté ont été éconduites. Portées surtout par les

premiére ligne est traversé de p|usieurssyndicats généralistes (Groupement belge des
contraintes : le clivage des compétences, |@mnipraticiens et Cartel) et avec timidité par
territoire d'intervention, les rapports de forces.!€s pouvoirs publics, ces propositions ont été
Le poids du curatif et donc du pouvoir fédéral€changées contre un dispositif d’accréditation
reste déterminant et si des tentatives sont faité@" meédecine générale !
de mise en cohérence avec les niveaux
régionaux et communautaires, elles restenfout ceci montre bien combien la question de
difficiles a concrétiser a la fois pour des I'’échelonnement du systeme de santé l'interroge
questions de moyens budgétaires, des rapporofondément sur la nature de la réponse gu'il
de force qui les traversent mais aussi par déficiest sensé apporter aux problématiques de santé
d’'un cadre politique qui transcende dans uret sur la dynamique du systeme lui-méme a
premier temps, intégre dans un deuxiéme lesravers la place et le jeu des acteurs.
compétences des niveaux de pouvoir en matierélle pose de fait la question du choix pour un
de structuration et de finalisation de la politiquesystéme - ensemble d’éléments articulés et
de santé. interagissant entre eux dans une histoire - et
une culture de « non-sytéme », comme les
Le fédéral propose le territoire d’'intervention observateurs internationaux qualifient notre
a partir de la zone d'influence des hopitaux,dispositif de santé.
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Pourquoi pas d’échelonnement? Pour qu'il n'y ait pas de systéme?

On a pu mesurer combien I'évolution
« naturelle » a produit une désarticulation de
la premiére ligne et une concentration de
pouvoir et de moyens autour du paradigme de
la médecine spécialisée.

La restructuration de la premiére ligne, surtout
si elle s'Taccompagne de la reconnaissance de
ses spécificités, peut apparaitre comme un des
éléments d’'une nouvelle proposition de soins
de santé ; on mesure aussi combien 'ambition
de cette mesure sera caduque si elle ne s’inscrit
pas dans une préoccupation de mettre le
systeme de santé en perspective d’objectifs de
santé, de redistribution des rdles des différents
acteurs a cet égard.

La politique de santé peut donc s’écrire a partir
des besoins de la population et des réponses
optimalisées d’une premiére ligne de soins dont
il s’agit d’étayer les compétences par des
niveaux techniques et spécialisés, échelonnés.
Cette optimalisation de l'interface soignants/
population pour la plupart des problémes passe
par la reconnaissance d’outils scientifiques et
politiques spécifiques et des conditions
d’'accessibilité maximalisée. Dans une
enveloppe inchangée des soins de santé, un
transfert de moyens vers la premiére ligne
accompagne ces mesures.

L'enjeu de I'’échelonnement est sans doute
essentiellement & ce niveau ; il est le mécanisme
qui oblige a considérer I'existence méme d’un
systéme, donc de sa finalité - la santé pour
I'ensemble de la population - donc de 'articula-
tion des sous systémes - paradigme et pratiques
de la médecine générale et spécificités de la
médecine spécialisées - et la fonction des
différents acteurs du systéme, ainsi que son
interface avec la population.

Et si les logiques détricotaient les pratiques,
c'est bien la le risque ; si le bien commun
déménageait les ordres établis, si la santé pour
tous devenait un objectif opérationnel et
I'efficience du systéme de santé un critére de
sa qualité, ...

Serait-ce pour cela qlievidence-basedanté
publique a parfois du mal a trouver le chemin
de la décision politique... °
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