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Rdsum~ 

Les variations r6gionales darts le 
recours aux services de sant6 sont 
une pr6occupation actuelle de 
sant6 publique. Elles oat  d' impor- 
tantes implications financi~res, car 
r6f6rer est un acre cofiteux I, et 
posent la question de l'in6galit6 de 
l'acc~s aux soins: cet acc~s peut  
etre inappropri6, que ce soit dans le 
seas d 'une sur ou d 'une sous-uti- 
lisation 2-4. Une pr6cddente 6tude 
sur la collaboration entre organes 
de l'assurance-invalidit6 (AI) a 
montr6 un taux d'envoi des com- 

missions de l'assurance-invalidit6 
(CAI) vers les Centres d'observa- 
tion m6dicale de l'assurance-invali- 
dit6 (COMAI)  variant d 'un facteur 
1 g 50 s. La pr6sente 6tude a pour  
objectif de chercher les causes pos- 
sibles des variations darts les dif- 
f6rences de pratique des commis- 
sions. 

Contexte 

Les assur6s pr6sentant une perte 
de gain, cons6quence d 'une atteinte 

la sant6, peuvent  adresser une 
demande de prestations fi l'assu- 
rance4nvalidit6, dans le seas d 'une 
rente et/ou de mesures m6dicales 
ou professionnelles en vue d 'une 
r6int6gration professionnelle. Les 
commissions sont alors charg6es 
d'6valuer le degr6 d'invalidit6 et de 
d6cider de l 'octroi de ces presta- 
tions par I'AI. Lorsque le degr6 
d'incapacit6 de travail, d6termi- 
nant majeur du degr6 d'invalidit6, 
s'av6re difficile ~t apprdcier, eltes 
oat  la possibilit6 de mandater  un 
des six COMAI,  pour  un examen 
pluridisciplinaire. Les CAI traitent 
environ 60000 affaires (nouveaux 
cas et r66valuations) chaque ann6e 
dont 1300 sont adress6es aux 
COMAI. Chaque CAI est com- 
pos6e d'un m6decin, d 'un sp6- 
cialiste de la r6adaptation, d 'un 
sp6cialiste du march6 du travail et 
de la r6adaptation professionnelle, 
d 'un assistant social et d 'un 
juriste*. 

Materiel et methodes 

Un questionnaire (annexe) a 6t6 
envoy6 ~ chacune des 28 commis- 
sions (une commission par canton, 

* Loi f~d~rale sur I'assurance-invalidit& Article 56 
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une pour  le personnel employ6 
par la Confrdrra t ion et une 
pour  les assurrs rrsidant /i 
l ' r tranger);  les rrponses 6taient 
anonymes. Les sept questions, 
choix multiple ou ouvertes, por- 
talent sur: 

- l ' i m p o r t a n c e  de l'utilisation de 
diffrrents critbres influenqant la 
drcision d'envoi h u n  COMAI.  
Parmi les huit crit~res proposals, 
quatre 6taient des crit~res d'en- 
voi officiels, c'est ta dire figurant 
dans les directives de l'assurance- 
invaliditr** (le cas est pluri- 
disciplinaire; les apprrciations 
mrdicales divergent; le dossier 
ne contient pas de documents 
mrdicaux utilisables; l'incapacit6 
de travail n 'a pas 6t6 examinde 
par le mddicin traitant), les 
autres 6talent des crit~res non- 
officiels qui ne devraient pas 
entrer  en ligne de compte lors 
de la ddcision d'envoi (le 
besoin d 'un avis psychiatrique; le 
soupqon d 'une suite judiciaire; 
le besoin d'un avis de sprcialiste 
(autre que psychiatrique); le 
mrdecin de la CAI prdf~re 
drlrguer);  

- la perception des CAI de leur 
utilisation des COMAI  et de leur 
taux d'utilisation par rapport  h la 
moyenne de l 'ensemble d 'entre 
elles; 

- le drlai maximal acceptable pour  
l 'entrre  au COMAI  aprrs envoi 
d 'un mandat; 

- les solutions de substitution aux 
COMAI et la f r rquence de leur 
emploi; 

- les raisons 6ventuelles de non- 
envoi aux COMAI.  

Les rrponses ~ la question se rap- 
portant  aux motifs d 'envoi aux 
COMAI  6taient coddes de 1, si le 
critrre 6tait tr~s employr,  jusqu'~ 
6, s'il n ' r tai t  jamais employ& Un 
score moyen par CAI a ainsi pu 

** Circulaire dans la proce~dure de /'assurance- 
invaliditY, Article 6002. 

~tre calcul6, score s ' r tendant  de 1 
6 et diminuant avec l ' importance 
du critrre. La diffdrence entre le 
score des divers crit~res a 6t6 
estimde grace au test non-para- 
mdtrique de Kruskal-Wallis. La re- 
lation entre l'utilisation effective 
des COMAI et l'utilisation estimre 
par les CAI a 6t6 calcul6e avec le 
test de Kappa pondrr6  d 'une part 
et l 'estimateur de Krasker-Welsch 
d'autre part. Ce test de rrgression 
robuste permet  de d rpondr re r  les 
valeurs extremes ~ la lois sur l 'axe 
des X et des y6. La question sur les 
raisons de non-envoi aux COMAI 
a 6t6 traitre avec le test exact de 
Fisher. 
Les CAI sont comparres  entre 
elles, en fonction de leur taux 
d'utilisation des COMAI  - taux 
variant de 1,4 ~ 74,8 pour 1000 af- 
faires traitdes s. Elles sont groupres 
de faqon ~ former trois catrgories 
de taille 6gale: petites, moyennes et 
grandes utilisatrices de COMAI.  

Resultats 

Le taux de r rponse des commis- 
sions a 6t6 de 96 % (27/28), le taux 
de r rponse sprcifique par question 
variant de 19/28 fi 27/28. 

CritOres d'utilisation des C O M A I  
(tableau 1): globalement, les crit~- 
res officiels sont bien respectrs par 
les commissions; ils sont plus 
employrs par les CAI grandes uti- 
lisatrices de COMAI.  Parall~le- 
ment, les critrres non-officiels sont 
globalement peu usitrs; ils sont 
6galement plus le fait des grandes 
utilisatrices. Nranmoins la dif- 
f rrence entre les commissions n'est 
pas significative (statistique de 
Kruskal-Wallis: H = 0,47 et 4,24 re- 
spectivement, p > 0,1). II n 'y a pas 
de relation entre l 'emploi des 
crit~res officiels et non officiels 
selon le taux d'utilisation des 
COMAI; les deux groupes de 
crit~res prrsentent  une distribution 
quasi-symrtrique, bien qu'g des 
niveaux de scores diffrrents. 

Utilisation des COMAI: la corrr-  
lation entre la perception que les 
CAI ont de leur utilisation des 
COMAI  et l'utilisation effective 
est non-significative (p = 0,36) 
(figure 1). Onze commissions, sur 
les 25 ayant r rpondu  a cette ques- 
tion (soit 44 %), se situent correcte- 
merit par rapport  h la moyenne 
d 'entre elles; il existe plus d 'erreurs 
de sous-estimation (10/25 soit 
40%)  que de sur-estimation (4/25 
soit 16%) (tableau 2). La con- 
cordance 6valure grace au test de 
Kappa pondrr6  est jugde moyenne 
(k = 0,27; p = 0,17). 

Ddlais d'attente: toutes les commis- 
sions souhaitent un drlai d 'at tente 
entre leur mandat  et l ' ent r re  aux 
COMAI infrrieur ou 6gal h 
3 mois. I1 n'y a pas de diffrrence 
entre les grandes, moyennes ou 
petites utilisatrices. 

Utilisation des substituts aux 
COMAI: les substituts les plus 
employrs sont les centres univer- 
sitaires ou non-universitaires et 
les sprcialistes extra-hospitaliers. 
M~me en 61iminant deux cas ex- 
tremes (n ~ 10 et 18; figure 2), la 
faible relation inverse qui apparait 
entre le taux d'utilisation des sub- 
stituts et le taux d'utilisation des 
COMAI  reste non significative 
( r= -0 ,39 ,  p=0,12).  En considr- 
rant ces deux taux ensemble, de 
grandes variations subsistent dans 
le recours a des expertises pluri- 
disciplinaires (d'un facteur 1/a 9,5). 
Rien ne permet  de distinguer les 
CAI 10 et 18 des autres. La n ~ 10 
prrcise qu'elle dispose d 'un grand 
nombre de substituts ~ proximit6. 

Raisons de non-envoi aux C O M A I  
(tableau 3): dix commissions ne 
voient aucune raison de ne pas 
envoyer un cas h un COMAI.  Les 
autres citent des raisons de non- 
respect des critrres officiels, de 
drlais longs pour  l ' ent r re  aux 
COMAI,  de coQts 61evrs des 
examens COMAI  ou de problrmes 
linguistiques. I1 n 'y a pas de dif- 
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Crit6res 

Total officiels b 

Non-officiels 
Avis psychiatrique n6c 
Sou p~on d'une suite j 
Autre avis m6dical n6< 
Le m6decin de la CAI 

Total non-officiels b 

+ Le score vane de 1, pou r  es crit~res tr~s 

~ Test de l in6ari t6 non-s ign i f icat i f .  

Tableau 1. Score re�9 a des diff~rents crit~res utilis~s pour adresser un cas ~ un COMAI selon le niveau d'utili- 
sation des COMAL 
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Figure 1. CorrPlation entre I'utilisation des COMAI estim~e par les commissions et I'utilisation effective. 
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Estimation Niveau d'utilisation effective :::: : ::: ::: 
: bas moyen haut : total:::::;: ; : ::: 

+ faible que la moyenne 5 4 1 10 
= moyenne  3 4 5 1 2  

+ elev~e que la moyenne 0 1 2 3 

Estimation par les commissions, dont te niveau d'utitisation des COMAt est bas, moyen ou haut, de leur propre utilisationl plus foible, ~gale o u p!us ~lev~e que 
I'utilisation de la moyenne d'entre etles. 

Tableau 2. Estimation, par les commissions, de leur utilisation des COMAI par rapport D/a moyenne d" entre elles. 

Raisons Niveau d'utilisation des COMAI 
bas moyen haut total 

Aucune raison 

N e  repond  pas aux Criteres officiels 

D~lais d,at tente t rop longs 

Autres raisons 

Plusieurs reponses possibles par commission, 

2 4 4 t 0  

2 2 2 6 

3 - 2 5 

3 - 3 6 

Tableau 3. Raisons pour les commissions de ne pas envoyer un cas aux COMA/selon leur niveau d'utilisation des 
COMAI. 
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Figure 2. Taux d'utilisation, par les commissions, des COMAI et de leurs substituts, pour 1000 affaires trait~es. 
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f6rence dans l 'expression de ces 
raisons selon le niveau d'utilisation 
des COMAI (p = 0,40). 

Discussion 

Les r6sultats de cette 6tude mon- 
trent que le comportement  des 
commissions, en ce qui concerne 
leur recours aux COMAI,  n'est 
pas influenc6 par l ' importance ac- 
cord6e h des critEres d'envoi, ni 
par la facilit6 d' accEs aux COMAI  
(les d61ais d'attente), ni par l'utilisa- 
tion de substituts aux COMAI.  Les 
CAI ont globalement une id6e 
erron6e de leur taux d'utilisation 
des COMAI (14/25 ne s'estiment 
pas correctement) tout en sous- 
estimant leur position par rapport  fi 
la moyenne d 'entre elles. 
Par rapport  h ce dernier point, on 
peut  imaginer que prendre con- 
naissance de ces notions per- 
mettrait  peut-Otre une auto-r6gula- 
tion et une harmonisation des pra- 
tiques 7. Un probl6me est que nous 
ne savons pas quelle pourrait  6tre 
la norme d'utilisation et ta partir de 
quels seuils on pourrait  parler de 
sous- ou, au contraire, de sur-utili- 
sation. Les expertises superflues 
posent la question de l 'ad6quation 
des envois et les expertises insuffi- 
santes le problEme de la qualit6 des 
prestations. L'hypothEse courante 
est que le moins est le mieux 8. 
Pourtant  la pertinence des envois 
ne passe pas forcdment par une 
r6duction de leur hombre mais, en 
premier lieu, par une amdliora- 
tion du processus 9. Les comit6s 
d6cisionnels, en s 'appuyant sur 
des directives explicites, devraient 
pouvoir distinguer l ' inappropri6 de 
l'appropri6. 
D'autres mesures pourraient  favo- 
riser l 'harmonisation des pratiques, 
comme l'utilisation de directives 
pr6cises pour  guider le m6decin 
dans son 6valuation de la capacit6 
de travail r6siduelle, afin de 
r6duire sa marge d'incertitude; ou 
encore, l 'encouragement,  auprEs 
des CAI grandes utilisatrices de 

COMAI,  au recours aux substituts 
- ceci aprEs comparaison de la 
qualit6 et du coot des expertises 
provenant  des deux sources (sub- 
stituts et COMAI)  et si l'efficacit6 
des premiers 6tait d6montr6e - 
afin que les cas qui parviennent 
aux Centres d'observation soient 
r6ellement des cas n6cessitant une 
expertise pluridisciplinaire. 
La qualit6 des expertises fournies 
par les COMAI pourrait  jouer un 
r61e dans la d6cision d'envoi; elle 
n'a pas 6t6 6voqu6e par les CAI 
dans les questions. 
La facilit6 d'accEs aux sp6cialistes a 
6t6 montr6e ailleurs comme un fac- 
teur influen~ant le comportement  
du r6f6rant 9,1~ Un des aspects en 
est le d61ai d'attente, mais si les 
ddlais trop longs ont souvent 6t6 
citds comme une cause de non- 
envoi, ils ne sont apparemment pas 
dissuasifs pour  les CAI grandes 
utilisatrices de COMAI (le d61ai 
actuel moyen est de 130 jours). 
L'autre 616ment de la facilit6 
d'accEs est la proximit6 g6ographi- 
que. Dans notre cas, s'il est vrai que 
les plus grosses utilisatrices ont tou- 
tes un COMAI  g proximit6, l'in- 
verse ne l'est pas pour les petites 
utilisatrices. L'emploi de substituts 
n'est, non plus, pas d6termin6 par 
la disposition (l 'offre) de COMAI.  

Une strat6gie de recherche des 
causes des variations inter-r6giona- 
les consiste ~ examiner les carac- 
t6ristiques des praticiens (ici les 
CAI), des patients (les assur6s) et 
6ventuellement fi 6tudier la rela- 
tion entre les premiers et les 
seconds durant la consultation. En 
ce qui concerne les instructions AI, 
sauf cas particulier***, l'assur6 
n'est pas vu par la commission - qui 
traite le cas sur dossier - ce qui 
rend peu probable une quelconque 
influence de l'assur6 sur la d6cision 
de recours. Par contre, les carac- 
t6ristiques des assurds pourraient 
6ventuellement etre une source 
d'explication des variations, et 
c'est une limite de cette 6tude puis- 
qu'elle n'avait pas accEs ?tce fac- 

teur. En effet, la clientele des com- 
missions est mal connue car les cas 
ayant fait une demande de presta- 
tion ne figurent pas dans le fichier 
informatique de l'assurance-inva- 
lidit6 si celle-ci leur a 6t6 refus6e. 
On peut  seulement noter que les 
assur6s reconnus invalides ne 
different pas significativement en 
fonction du sexe, de l'~ge ou du 
diagnostic principal, selon les CAI, 
qu'elles soient petites, moyennes ou 
grandes utilisatrices de COMAI.  I1 
n'y a doric pas, a priori, de raison de 
supposer qu'une diff6rence dans le 
type de clientele des commissions 
soit 5 l'origine des variations dans 
l'utilisation des COMAI.  

Conclusions 

M~me si l 'obtention d 'un consen- 
sus parfait est illusoire, l 'enjeu qua- 
litatif inh6rent au processus de 
recours m6rite un approfondisse- 
ment. Pour  pouvoir contr61er les 
taux d'envoi, il faut en comprendre 
les raisons, et cette 6tude n'a pas 
permis de d6celer les motivations 
en cause. Deux voies restent 
explorer: d 'une part l 'analyse 
d'autres facteurs concernant les 
rdf6rants, qui ont parfois 6t6 prE- 
sum6s comme influen~ant le taux 
d'envoi: fi savoir, leur sens de 
l 'autonomie, leur tol6rance 5 
l 'incertitude du diagnostic, leur 
volont6 de prendre des risques ou 
encore leur seuil d'envoi 4,11,12 
Mais ces caract6ristiques sont dif- 
ficiles 5 6valuer car subjectives et, 
si elles 6taient effectivement d6ter- 
minantes, comment les modifier? 
Et, d 'autre part, l '6tude des carac- 
tdristiques des assur6s, car, bien 
que celles-ci ne semblent pas varier 
selon les commissions, leur r61e 
peut  6tre occult6 par le manque 
d' information ~ ce sujet. 

* * *  Circulaire dans la procedure de I'assurance- 
invalidit6. Articles 2121-5 et 3020-5. 
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Les variations d'utilisation des 
COMAI  entre les commissions 
restent  anormales et inexpliqu6es. 
La r6organisation en cours de ]'AI, 
n o t a m m e n t  par l 'engagement de 
m6decins form6s au domaine et 
disponibles pour l '6tude des dos- 
siers, permettra  peut-4tre une har- 
monisation des pratiques puisque 
c'est un de ses objectifs. Cette 
harmoni sa t ion  serait facilit6e par 
l ' introduction des mesures sus- 
mentionn6es. 

Zusammenfassung 

Unterschiedlicher Beizug der auf Expertisen in der Invalidenver- 
sicherung spezialisierten Gremien 

Zur Beurteilung des Invalidit~tsgrades k6nnen die Kommissionen der 
Invalidenversicherung (KIV) die Medizinische Abkl~rungsstelle (MEDAS) 
for ein pluridisziplin#res Gutachten beiziehen. Dies geschieht mit unter- 
schiedlicher H~ufigkeit, der Anteil der F~lle mit einer solchen Expertise 
schwanktje nach KtV im Verh~ltnis von eins zu fOnfzig. Diese Studie soil 
Aufschluss Ober die Ursachen dieser grossen Unterschiede geben. Die 
KIV haben einen Fragebogen ausgefOIIt. FOr die Analyse der Resuttate 
wurden die KIV in drei gleichgrosse Gruppen, nach Beanspruchung der 
MEDAS, eingeteilt. Die H~ufigkeit der Oberweisungen steht nicht mit 
den mitgeteilten Kriterien for den Beizug einer MEDAS im Zusammen- 
hang. Die KIV sch~tzen den Anteil der yon ihnen an die MEDAS Ober- 
wiesenen F~lle falsch ein. Bezieht man in den Vergleich auch Ober- 
weisungen an andere Experten ein, so findet man noch Unterschiede 
zwischen den KIV im Verh~ltnis eins zu neun. Die beobachteten Unter- 
schiede in der Oberweisungsh#ufigkeit kOnnen nicht mit den GrOnden in 
Zusammenhang gebracht werden, die von den KIV angegeben werden, 
auf den Beizug einer MEDAS zu verzichten. Ads den vorliegenden 
Studienresultaten gehen die GrOnde for den unterschiedlichen Beizug 
der MEDAS nicht hervor. Es sind weitere Arbeiten n6tig, um diese 
Ursachen zu ergrOnden. 

Summary 

Variations in referral to medical assessment centers of disability 
insurance in Switzerland: The role of referan~ 

The Commissions of the Swiss Disability Insurance (CDI), in order to eva: 
luate the degree of disability which determines the right to benefits, can 
call upon Medical Observation Centers (MOCD) for a pluridisCiplinary 
examination. The utilization rate of the MOCD, by the 28 CDI, varies by 
a factor of I to 50. The goal of this study is to identify the Causes of this 
variation related to the differences in CDI practice: ?:he CDl answered a 
mail survey. For analysis, they are aflocated into 3 groups o f  equal size: 
Low, medium and high users of MOCD. There is no association between 
the use of the official and non-official criteria for referral to MOCD and 
utilization rate of the MOCD. The CDt have a false perception of their 
MOCD use; 40% of them underestimate it. Considering together the 
utilization rate of the substitutes and of the MOCD, variation:still:persists 
from 1 to 9 among the CDI. There is no difference in the reasons for 
non-referral to the MOCD according to the level of utilization:: This study 
failed to identify the causes of the utilization differences of the MOCD 
by the CDI. Other factors should be examined. . . . . . .  i 
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Annexe 

Extrai t  du quest ionnaire  adress6 aux commissions  

Question 1: classez par  ordre  d ' impor t ance  les crit6res selon lesquels vous adressez un(e)  de vos assur6(e)s 
un C O M A I  (1 pour  le plus important ,  5 pour  le moins  important) .  Ind iquez  0 lorsque vous n'uti l isez jamais ce 
critere. 

- Plusieurs organes  ou syst~mes d 'o rganes  de l 'assurd(e) doivent  ~tre examin6s o 

- U n  avis psychiatr ique est n4cessaire o 

- U n  autre avis spEcialis6 est n6cessaire, lequel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  o 

- Le  dossier de l 'assurd(e) ne cont ient  pas de document s  m~dicaux utilisables o 

- Le  mddecin  de la commiss ion pr6f6re d61dguer (quelle qu ' en  soit la raison) o 

- On  soup~onne une suite judiciaire o 

- Les apprdciat ions mddicales divergent  o 

- Le m6decin  trai tant  n ' a  pas examin6 l ' incapacit6 de travail o 

- Au t re s  (pr4cisez lesquels) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Question 2 a: indiquez, ~ peu  pros, quel pourcen tage  de vos cas est adress6 aux C O M A I ,  sur une annde: . . .  % 

Question 2 b: pensez-vous que ce pourcen tage :  

- co r respond  ?a la m o y e n n e  de l ' ensemble  des commissions 

- est plus faible que la m o y e n n e  de l ' ensemble  des commissions  

- est plus 61ev6 que la m o y e n n e  de l ' ensemble  des commissions 

Question 3: quel est, d 'aprbs  vous, le d61ai maximal  acceptable  pour  l 'entrde dans un C O M A I  apr6s envoi  de 
vot re  demande?  

- i mois o 

- 2 mois o 

- 3 mois o 

- 4 mois o 

- 5 mois  o 

- 6 mois o 

- j u squ ' a  1 an o 

Question4b: avez-vous d 'au t res  alternatives, fi par t  le C O M A I ,  pour  l '6valuat ion des cas difficiles et complexes  

(Centre  universitaire, H6pi ta l  cantonal )?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Si oui, ~ peu  pros combien  d 'assur6(e)s  y sont  adress6(e)s chaque  ann6e?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Question 4c: il y a t-il des raisons qui vous ambnen t  ~ N E  PAS envoye r  de cas ~ un C O M A I ?  Si oui, lesquelles? 
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