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Résumé

On ne dispose pas encore de connaissances suffisantes sur le systéme
de soins ambulatoires considéré dans sa totalité, en matiere d’effectif
et de localisation des institutions et professionnels, de formes de
collaboration et de volume d’activité. L'équipe du projet «Soins
ambulatoires» du PNR 8 cherche & combler cette lacune a ’échelle
des cantons de Fribourg et Vaud, en mettant 'accent sur Paugmen-
tation récente, mais durable, des membres de toutes les professions
contribuant aux soins ambulatoires. Ceux-ci représentent 42% des
personnels de santé, et les médecins y sont 4. Cette étude fait aussi
une large part aux institutions et organismes, tels les services de
soins infirmiers 4 domicile et les policliniques des hopitaux régio-
naux.

Summary

A study on the structures for the ambulatory care system using
inventories of health professions: Methods and first results

In Switzerland the ambulatory care system considered as a whole, is
not sufficiently known, especially as regards number and location of
institutions and professionals, forms of cooperation and measures of
activity. The research team «Ambulatory care» of the Swiss National
Research Programme No. 8 tries to fill that gap in the cantons of
Fribourg and Vaud in pointing out to the recent but lasting numeric
growth in all professions contributing to ambulatory care. The latter
represent 42 % of all health workers, and among them the pysicians
are . This study attracts attention to institutions and organizations
like those providing home care and outpatient departments of
regional hospitals.

Note méthodologique sur la collaboration entre praticiens

dans le secteur ambulatoire
F. Paccaud’ et G. Pulf

Notre étude sur la quantification et la qualification des
soins ambulatoires inclut I’évaluation des relations

entre prestataires (cf. Martin et al., 1980). La note ci-

dessous décrit le cadre général de nos réflexions
méthodologiques.

La collaboration entre prestataires couvre un domaine
vaste de relations plus ou moins formalisées. A l'instar
de la littérature, notre travail porte sur son aspect le
plus formel (et aussi le mieux appréciable), & savoir les
renvois de patients entre prestataires ou, plus généra-
lement, les délégations de prestations opérées entre
praticiens (on inclut ainsi les actes médico-techniques:
laboratoire p. ex.). L’évaluation des modalités précises
de ces délégations et la discussion d’autres types de
relations entre prestataires sera abordé dans des publi-
cations ultérieures.

Dans la littérature traitant des problémes, actuels ou &
venir, relatifs au personnel de santé ambulatoire, la
collaboration entre prestataires est un aspect encore
rarement abordé. L’extension des taches et la multipli-
cation des compétences imposent pourtant un effort
d’analyse. Ce besoin, anciennement reconnu (White
1961), est rendu plus urgent par I’évolution actuelle du
nombre des prestataires et les questions qu’elle sou-
leve (Mechanic 1978, O’Neal 1978, Scheffler et al.
1978, Bui Dang Ha Doan 1980).

Au demeurant, le sujet suscite plus souvent des débats
d’opinions que la conduite d’études précises (pour une
revue de la littérature sur les renvois entre médecins,
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cf. larticle de Paccaud et Pult dans ce cahier). Les

termes de ces débats permettent de mettre en évidence

les difficultés théoriques importantes qui existent
quant au concept méme de collaboration.

Chez les auteurs consultés, la collaboration entre

prestataires est surtout abordée en discutant un critére

d’optimalité: la meilleure collaboration est celle qui
optimalise 'effort thérapeutique adressé au patient.

Cette optimalité dépend clairement de la conception

que 'auteur adopte pour définir la qualité des soins:

- la collaboration doit étre encouragée, voire maxima-
lisée, si on estime que la qualification du prestataire
est la meilleure garantie de la qualité du soin; selon
cette option («the right patient in the right place»),
la circulation des patients entre les diverses spécia-
lités médicales et paramédicales assure les meilleurs
soins au moindre coit (cf. p.ex. Sanazaro 1980).
Cette notion est ancienne: elle accompagne le
mouvement continu de spécialisation depuis un
siecle, dont elle contribue a fonder la rationalité.

- la collaboration est contrariée par I’approche (en
somme inverse) qui insiste sur la continuité des soins
comme une composante importante de la qualité
(c’est I'un des critéres de Donabedian couramment
utilisés dans les travaux portant sur la qualité; pour
une revue générale, cf. Brook et al. 1977, Donabe-
dian 1978). Cette notion de continuité des soins est
d’apparition plus récente mais les travaux s’y réfé-
rant sont de plus en plus nombreux (cf. p.ex. Becker
et al. 1974, Breslau et al. 1975, Shortell 1976,
Starfield et al. 1976, Ware et al. 1978, Rogers 1980).
Cet intérét est contemporain du regain de faveur de
la profession du médecin généraliste (Geyman
1980).

Méme si chacun peut penser que la collaboration

optimale doit intégrer ces deux critéres (p.ex. par la

création de petites unités multidisciplinaires: cf. Sim-
borg et al. 1978, Master et al. 1980), il reste difficile de
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les concilier. La littérature médicale récente fait
constater que, quel que soit le type de prestataires
concernés, les contradicteurs empruntent réguliére-
ment les termes de cette polarisation entre continuité
des soins et qualification du prestataire: ainsi le débat
sur la création d’une spécialité gériatrique (Kane et al.
1980, Reichel et al. 1980), sur le rdle du généraliste
(Saint-Yves 1980, Barley 1980) ou celui des soins a
domicile (Wright et al. 1980, Greenhouse 1980) ou
encore le role des physiothérapeutes (Wardwell 1980,
Blumberg et al. 1980).
Chacune des deux argumentations peut faire valoir les
conséquences déléteres entrainées par I'autre position
théorique poussée a I’extréme: ainsi, un respect scru-
puleux de la qualification de chacun des prestataires
conduit au morcellement des soins, auquel il est
devenu courant d’imputer simultanément une insatis-
faction du patient et une responsabilité majeure dans
I’explosion des cofits sanitaires (Kropf 1980). A I'in-
verse, on peut arguer que la continuité des soins
correspond de facto & une substitution de compétences
entre différentes catégories de soignants, qui menace
trivialement la qualité des soins fournis et, a terme,
entraine aussi une augmentation globale des cofts
sanitaires. Il ne s’agit pas ici seulement de prestations
surspécialisées mais également de prestations cou-
rantes, comme le suggérent par exemple les travaux de
Hulka (1975).
Ces arguments reposent sur des données encore fra-
giles. De plus, et quelles que soient les conclusions
«définitives» auxquelles on parviendra a ’avenir pour
caractériser le type de collaboration optimalisant la
qualité des soins, il est probable qu’elles ne tran-
_ cheront pas, seules, le débat. La collaboration, comme
d’autres prestations, est en effet I'objet de décisions
quotidiennes, principalement prises par les presta-
taires; ces décisions ne sont pas seulement guidées par
les impératifs de la rationalité médicale, mais prenant
en compte d’autres paramétres, notamment ceux liés
au contexte sanitaire dans lequel s’inscrit le praticien.
Parmi les contraintes exercées par le systéme sanitaire,
on citera par exemple l'augmentation globale du
nombre de prestataires, 'accroissement de leur qualifi-
cation en nombre et en spécificité, la modification des
contraintes légales et/ou corporatives qui réglent les
relations entre praticiens, le mode de paiement de
teurs prestations (Robertson 1972, Dutton 1979, Porter
1980).
L’effet de ces facteurs, qui relevent plus d’une rationa-
lité socio-sanitaire que d’une rationalité strictement
médicale, est mal connu et la prédiction d’une ten-
dance plausible est malaisée. Ainsi I’augmentation
globale du nombre de médecins laisse penser que
chacun pourrait élargir son champ d’intervention, de
facon a conserver un volume d’activité suffisant: la
collaboration entre eux et avec d’autres prestataires
(hospitaliers et paramédicaux) pourrait ainsi diminuer.
Toutefois, tous les travaux disponibles, se rapportant a
des situations contemporaines ou passées, suggérent

a

plutdt des arguments contraires, a4 savoir que la
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concentration de médecins favorise et augmente les
relations entre eux a cause des demandes induites par
les praticiens, en particulier des demandes de presta-
tions spécialisées.

Il est probable que la collaboration soit particuliére-
ment sensible 4 ces contraintes conjoncturelles du
systéme sanitaire. En effet, chaque praticien posséde
un champ d’intervention potentiellement large et peu
défini dans les faits, sinon par les régles de déontologie
ou les prescriptions iégales ou conventionnelles. C’est
particulierement vrai pour les médecins dont I'univer-
salité du diplome fait d’eux des omnipraticiens en
puissance: un changement de leur activité peut s’opé-
rer rapidement, sans nécessiter une modification de
leur statut professionnel. Cela ne serait pas sans
conséquence sur leurs relations entre eux, mais aussi
avec les prestataires paramédicaux, dont les compé-
tences recoupent fréquemment celles des médecins
(Lewis et al. 1967, Yesalis et al. 1980).

La description de la collaboration interprofessionnelle
présente de nombreuses difficultés, notamment celles
liées 4 I’enregistrement de ces prestations déléguées

-entre praticiens; ultérieurement, la recherche des

déterminants de cette collaboration implique la prise
en compte de nombreux facteurs. Cet effort nous
parait néanmoins indispensable si I’on veut donner une
vision pertinente du fonctionnement du systéme ambu-
latoire et ne pas ignorer l'aspect interactif de son
activité.
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Zusammenfassung

Methodolagische Bemerkungen zur Zusammenarbeit zwischen
Praktikern in der ambulanten medizinischen Versorgung

Die Zusammenarbeit zwischen den Praktikern der ambulanten
Versorgung (Arzte und andere Medizinalberufe) ist noch wenig
untersucht. Dieser Aspekt der Gesundheitsékonomic begegnet
indessen zunehmendem Interesse. Er betrifft wichtige Probleme der
Organisation der Versorgung, die Entscheidungen iber Qualitit
und Wirtschaftlichkeit zugleich anbelangen. Ein wichtiger und
unausweichlicher Widerspruch folgt aus der Forderung sowohl eine
qualitativ hervorragende — das heisst spezialisierte - wie eine
ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung anzustreben.

Résumé

Note méthodologique sur la collaboration entre praticiens dans le
secteur ambulatoire

La collaboration entre les praticiens ambulatoires (médicaux et
paramédicaux) est encore peu étudiée. Cet aspect de I’économie
sanitaire suscite pourtant un intérét croissant; il concerne en effet
d’importants probleémes d'organisation du secteur ambulatoire,
impliquant a la fois des choix qualitatifs et économiques. Un aspect
fondamental est la contradiction relativement inévitable entre deux
impératifs: la qualification spécialisée du prestataire requis d’une
part, la souhaitable continuité des soins d’autre part.

Summary

A methodological note about collaboration between ambulatory
practitioners

There are still few studies about the collaboration between ambula-
tory practitioners (physicians and paramedical services). Neverthe-
less, the interest seems to be growing for this aspect of health care; it
involves indeed basic organisational problems as well as fundamen-
tal questions about quality of care and its economic implication. A
basic problem is rooted in the inevitable contradiction of the efforts
towards a highly qualified-i. e. specialised—care on the one hand and
those towards continuity on the other hand.

Analyse des taux de renvoi entre médecins praticiens — une

revue de la littérature
F. Paccaud' et G. Pult

L Concepts et utilité

La figure 1 permet de visualiser les différents chemins
que le patient peut parcourir dans un syst¢éme médical.
Nous avons regroupé les composants de ce systéme en
quatre grandes catégories de prestataires: les généra-
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listes, les spécialistes, les hopitaux et le personnel
paramédical. Dans la légende, les trois premiéres
fleches correspondent aux trois types de traitement
médical figurant dans le classement de Feldstein
(1974): le premier est initié a la demande du patient, le
deuxiéme est prescrit par un prestataire et exécuté par
un autre («renvoi»); le dernier est prescrit et réalisé
par un méme prestataire, impliquant ainsi une recon-
vocation. L’ensemble des chemins pris en compte par
le schéma est exhaustif, bien qu’en pratique certains
d’entre eux puissent se révéler négligeables, tels que
par exemple les renvois effectués par le personnel
paramédical vers ’hopital.

Dans le texte présent, nous nous bornons a traiter le
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