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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-

! Médecin, Institut de médecine sociale et préventive (Dir. Prof.
A. Delachaux), CHUYV, 1011 Lausanne, et Service des statistiques
sanitaires, Hallwylstrasse 15, 3000 Berne.

*Dr &s sciences économiques, Division des sciences sociales et
économiques, Pierre-a-Mazel 7, 2000 Neuchitel.

Ce travail entre dans le cadre du projet «Quantification et qualifica-

tion des prestations de soins ambulatoires» du PNR 8 du Fonds

national suisse de la recherche scientifique (Requéte No.
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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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probleéme des renvois («referrals»). Mais signalons que
I’étude des reconvocations, sujet dont on s’est relative-
ment peu occupé jusqu’ici, peut se faire a I'aide des
mémes hypothéses explicatives, comme le montrent
Rutten et van der Gaag (1977).

Le concept de renvoi employé ici correspond au sens
habituel. Il comprend & la fois les renvois «stricto
sensu», C’est-a-dire «le transfert permanent, temporel
ou partiel de responsabilité pour le traitement du
patient» et «les consultations (concilium), ol la respon-
sabilit¢ demeure chez le renvoyant, car on désire
simplement un conseil ou une analyse particuliére»
{Morgan et al. 1979). Moscovice et al. (1979), pour un
ensemble de médecins situés en milieu rural aux USA,
trouvent que les concilium motivent environ 15 % des
renvois.

D’un autre point de vue on peut affirmer que la
problématique des renvois peut se rapporter aux
«déterminants» ou bien aux «modalités». Ces der-
niéres, dont il ne sera pas question ici, concernent
notamment la transmission d’informations entre le
prestataire renvoyant et le receveur.

L’intérét des recherches sur les déterminants des
renvois najt de 'hypoth&se que la décision de transfé-
rer un patient peut étre affectée par des facteurs
étrangers & la morbidité, tels que par exemple des
considérations de revenu de la part du prestataire. Si
I'intervention de ces facteurs se traduit par un accrois-
sement des renvois, P'efficacité thérapeutique du sys-
téme médical pourra se trouver amoindrie, surtout s’il
y a lieu de croire aux avantages de la «continuité» du
traitement’. Cette distorsion peut par ailleurs compor-
ter des conséquences négatives sur le plan écono-
mique. Si a I'opposé les facteurs perturbateurs freinent
les renvois, Pefficacité thérapeutique sera de toute
évidence aussi diminunée.

La sensibilité & ces risques de distorsion s’est manifes-
tée non seulement au niveau scientifique, mais aussi
chez le public. A ce propos Saunders (1978) évoque
une étude de Price et al. (1971): Par une enquéte
d’opinion effectuée aux USA, ces auteurs montrent
que, dans l'ordre d’importance de 87 qualités qu’on
aimerait trouver chez le médecin, le fait de «transférer
rapidement les patients & un autre prestataire lorsque
c’est dans leur intérét» figure déja a la quatridme
place’. Remarquons pour finir qu’en Suisse en particu-
lier Pactualité du probléme peut apparaitre comme
grande, car la forte augmentation du nombre de
médecins qu’on attend pour les années a venir pourrait
accroitre le role joué par des considérations de re-
venu’.

I1. Données descriptives
On trouvera ci-dessous une compilation des résultats
trouvés dans la littérature; cette revue se limite aux

3 Sur la question de la continuité, voire par exemple Shortell (1975).

4 Aprés «jugement clinique», «connaissances médicales 2 jour» et
«habiieté dans examen du patient».

* Voir aussi la note méthodologique de Paccaud et Pult dans ce
cahier,
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études concernant les renvois entre médecins, dont la
prise de données s’est effectuée aupres du prestataire.
Malgré ce choix limitatif, tout commentaire sur les
tableaux ci-dessous doit étre fait avec prudence, a
cause de l'importante diversité des méthodes et des
objectifs.

Sauf exception explicite, les taux de renvoi (TR) sont
exprimés en % (ou en %o) du nombre total des
consultations effectuées par le ou les praticiens. La
date accompagnant le nom de 'auteur correspond a la
date de publication de I'enquéte (de fagon a renvoyer a
la bibliographie) et non pas a la date de la prise de
donnée (seule exception: les enquétes américaines du
NAMCS).

L’enquéte Abelin effectuée en 1977 rapporte un TR de
3% pour I'ensemble des médecins praticiens suisses
(Abelin 1979). Ce taux est trés proche de celui que
rapporte le NAMCS (National Ambulatory Medical
Care Survey) pour les Etats-Unis: il varie entre 2,9 et
3,6 %",

PERSONNEL
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- DEMANDE PRIMAIRE - Renvors

e

=

Fig. 1. Les flux des patients dans un systéme médical

FIN DU TRATTEMENT RECONVOCATIONS

Le rableau I présente les TR des généralistes (initia-
teurs) vers les spécialistes ambulatoires (destinataires).
La ol le renseignement était disponible, on a égale-
ment mentionné la dimension de 'étude (nombre de
cabinets, nombre de consultations, etc.), ainsi que le
domaine de pratique (rural, suburbain, urbain).

La relative homogénéité des TR est remarquable (si
I'on excepte les travaux de Bertin et Morell qui
incluent largement des hospitalisations). Dans chacun
des 5 pays, les renvois concernent moins de 10% de
Pactivité des généralistes; ces taux semblent varier
d’'une fagon assez importante entre les généralistes
placés dans des conditions apparemment semblables

% On trauvera les sources dans les publications réguli¢res du DHEW,
principalement les séries publiées par le «Vital and Health Statis-
tics of the National Center for Health Statistics».
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Tableau 1. Taux de renvoi des généralistes vers les spécialistes ambulatoires

Nombrede Nombrede Duréede Taux de Variation
Auteur Pays cabinets consultations la prise renvoi des taux Remarque
étudiés enregistrés  de données  (en %) entre cabinets
Abelin, 1979 CH 119 5091 2 sem. 32 éch. nat.
Pemberton, 1949! GB 8 2,4
Taubenhaus, 1953! GB 1 3 - rural
Hopkins, 1956 GB 28 042 2.4
Wright, 1968? GB 3.2 rural
Williams, 1970? GB 3.5 rural
Morrell et al., 1971 GB 3 11,9 urbain
Metcalfe, 1974 GB 1 13 883 1,3 - urbain
Bertin, 1971 F 1 669 1 mois 10°
Levyetal., 1980 F 1922 45 rural
Riley et al., 1969 USA 143 4 3-5 rural+urb,
Penchansky et al., 1970 USA 6 10 jours 4,27 2,4-5.9 rural
Metcalfe et al., 1974 USA 4 4 604 8 sem. 22 2,0-2,5 rural+urb.
NAMCS, 1975° USA 610 15 500 2sem. 3,1 éch. nat.
Geyman et al., 1976 USA 8 2 rural+urb.
Ruane, 1979 USA 1 7220 7 mois 1,5 -
Morgan et al., 1979 UsA 2,5
Moscovice et al., 1979 USA 4 6 586 3 mois 2,4 1,8-3,2 rural
Greenhill et al., 1965° CAN 7 6,3-9,3
Avnet, 1967 CAN 1 4 -
Hines et al., 1978 CAN 3 35 531 53 4,3-5,9 urbain
! cité par Metcalfe et al., 1974 * cité par Penchansky et al., 1970 ¢ cité par Noren et al., 1980
? cité par Morrell et al., 1971 S y compris les hospitalisations 7 calculé sur la base du nombre de visites
3 cité par Saunders, 1979
Tableau 2. Renvois effectués par les généralistes: ventilation selon la spécialité destinataire
Hopkins Scottet al.' Metcalfe et al. Metcalfe et al, Ruane Moscovice et al. Hines et al.
1950 GB 1966 GB 1974 GB 1974 USA 1979 USA 1979 USA 1979 CAN
%odes % des %odes Pdes %odes %des %odes %des %odes % des %odes %des Tedes % des
consul- renvois consul- renvois consul- renvois consul- renvois consul- renvois conmsul- Tenvois comsul- renvois
tations tations tations tations tations tations tations
Chirurgie 12,3 41 31 5,2 39 10,2 46 57 43 111 45 149 28
Gynéco.-obst. 2,1 7 6 1,6 12 2,4 11 0,7 5 1,2 5 5.8 11
ORL 3,6 12 13 2,0 15 2,2 10 2.0 14 2,6 11 4.9 9
Ophtalmologie 1,2 4 8 1,8 13 1,3 6 1,2 9 0,9 4 6,4 12
Médecine int. 4.2 14 9 i1 8 3,5 16 1,2 9 2,9 12 13,2 25
Autres spéciali-
tés médicales 6,7 22 33 1,6 13 2,6 11 32 20 6,0 23 7.8 15
Total 30,1 100 - 100 13,3 100 22,2 100 14,0 100 24,7 100 53,0 100
Nombre total
des consult. 28 042 - 4604 7220 6386 35531
Nombre de renvois 843 ~ 178 102 104 161 1881

! cité par Metcalfe et al., 1974

(cf. les résultats de Penchansky et de Moscovice), et
doivent rendre prudent dans la comparaison des taux
moyens de renvoi qui concernent plusieurs praticiens.

Le tableau 2 montre la ventilation des renvois ‘initiée
par les généralistes parmi S spécialités médicales, telle
qu’'elle apparait dans 7 travaux. On a confondu cer-

taines sous-spécialités médicales et chirurgicales sous
les rubriques générales correspondantes. Cette ventila-
tion est d’abord exprimée en %o du nombre total de
consultations, puis en % du nombre total de renvois.

L’examen des premiéres colonnes suggére que, si 'on
veut enregistrer la ventilation des renvois selon la
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spécialité destinataire, il faut disposer d’un nombre
important de consultations (les renvois a 'ophtalmolo-
gue p.ex. n’apparaissent que 1 a 2 fois sur 100
consultations dans 6 études).

Les secondes colonnes montrent que les 5 spécialités
mentionnés ici absorbent entre 75 et 90 % des renvois
effectués par les généralistes, et la chirurgie est la
spécialité largement la plus sollicitée (entre 30 et 50 %
des renvois). Cette tendance est confirmée par les
travaux de Geyman (cité par Saunders, 1979).

On retrouve ici une relative homogénéité de la ventila-
tion des renvois entre ces 3 pays; ce tableau fait
ultérieurement remarquer que la répartition des ren-
vois semble indépendante du taux global de renvois
ou, en d’autres termes, que la structure de la demande
en consultation spécialisée est indépendante du
volume des renvois.

Ainsi la littérature rapporte, pour les généralistes de
différents pays, un TR et une ventilation des renvois
qui est remarquablement similaire; ce fait est surpre-
nant si I’on considére les différences notables entre un
systéme sanitaire britannique (ot le généraliste est un
passage obligatoire pour une consultation de spécia-
liste) et nord-américain par exemple. Certains (Saun-
ders 1979) y voient la remarquable résistance de la
profession médicale a toute forme d’organisation sani-
taire; & vrai dire, bien d’autres hypothéses peuvent
étre avancées, dont certaines sont suggérées sous III
ci-dessous. Leur évaluation nécessiterait la mise en
cuvre d’études internationales soigneusement
conduites.

Tableau 3. Nombre de consultations par semaine et taux
de renvoi de 15 spécialités en Suisse
(Abelin, 1979)

Nombre de Nombrede Nombrede  Tauxde

cabinets  consulta-  consulta- renvoi’

étudiés tionsenre-  tionspar (en % des

gistrées  semaine’ consul-

tations)

Généraliste FMH 59 2831 168 34
Généraliste (sans FMH) 60 2260 132 2,9
Ensemble des généralistes 119 5091 3.2
Interniste 60 2017 118 3,5
Pédiatre 30 1318 153 2,8
Gynécologue 30 1013 118 2.3
Dermatologue 18 931 181 2,3
ORL 17 700 144 4,1
Chirurgien 28 671 84 2,7
Ophtalmologue 18 668 130 1,8
Psychiatre 28 363 49 1,4
Psychiatre p. enfants 6 53 31 0,0
Neurologue 6 121 7 33
Orthopédiste 6 190 111 2,1
Physiatre 6 138 81 2,2
Urologue 6 196 114 3,1
Total 378 13460 126 3,0

' Ces chiffres sont corrigés pour le biais de représentation de
I’échantillon
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Cest Abelin (1979) qui a fourni les données les plus
complétes sur les TR des spécialistes vers d’autres
praticiens ambulatoires lors de son enquéte menée en
Suisse; le tableau 3 résume ces résultats. On trouvera
certains points de comparaison dans les enquétes de
MAMCS, ainsi que dans Penchansky et al. (1970),
Morgan et al. (1979) et Shortell et al. (1975).

III. Les déterminants

Dans la présentation qui va suivre, nous analysons les
principales hypothéses explicatives figurant dans la
littérature, proposées pour expliquer les taux de renvoi
(TR). 1l s’agira principalement des taux de renvoi des
généralistes vers les spécialistes et les taux de renvoi
globaux (comprenant aussi les renvois effectués par les
spécialistes). C’est par ailleurs de la relation généra-
liste-spécialiste dont s’occupent surtout les recherches
consultées.

Ces hypothéses explicatives peuvent étre groupées en
trois catégories, & savoir les caractéristiques du
patient, du prestataire et du contexte médical.

1. Caractéristiques du patient

1.1 La morbidité

Morrell et al. (1971) trouvent des TR selon le diagnos-
tic qui varient de 0,12% pour les problémes de
prophylaxie jusqu’a 17,4 % pour les cas de grossesse.
Rutten et van der Gaag (1977), au Pays-Bas et sur la
base d’observations effectuées chez trois généralistes,
constatent qu’un accroissement de la part des visites
concernant des affections psycho-sociales fait diminuer
le nombre de renvois. Cela est confirmé par Morrell,
qui pour ce genre de symptomes observe un TR de
1,1%, nettement inféricur & la moyenne, qui est de
2,1%. En outre Rutten peut vérifier que, conformé-
ment a l'attente, la présence de troubles graves pro-
voque un accroissement du TR.

On peut remarquer que la relation directe, a I'évidence
fondamentale, entre la morbidité et le TR n’a été
considérée que rarement. La difficulté de classement
des diagnostics — en particulier lorsqu’il s’agit d’appré-
cier le degré de gravité des symptOmes — peut en
constituer une explication. Les différents auteurs
consultés donnent par contre une place relativement
importante aux facteurs démographiques et socio-
économiques qui sont susceptibles d’influencer la mor-
bidité.

1.2 Facteurs démographiques et socio-économiques

L’age. — Leffet propre a cette variable n’apparait pas
clairement. Les analyses de régression de Rutten et de
Shortell et al. (1975) montrent qu’un accroissement de
la proportion de patients dgées de plus de 65 ans
comporte une augmentation du TR global, conformé-
ment a Phypothése que dans cette classe d’age, la
pathologie est généralement plus grave. A 'opposé
Penchansky et Fox (1970), pour la méme classe d’4ge,
trouvent un TR relativement bas, ce qu’ils expliquent
par Pimportance des cas chroniques chez les personnes
agées. Mais il est de toute fagon difficile de comparer
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ces deux études a cause des différences méthodolo-
giques et de taille des échantillons employés dans
chacune d’elles. Les études de Morrell et de Hines
(1978), mettent en lumiére la différence du role de
I'4ge selon le sexe, le TR des hommes 4gés étant plus
élevé que celui des femmes.

Le sexe. — L’impact de ce facteur a été étudié
notamment par Rutten, Shortell, Morrell et Pen-
chansky, mais sans que des résultats significatifs émer-
gent. Le TR particuli¢rement élevé pour les cas de
grossesse (cf. supra) semble ainsi compensé par le fait
que les hommes présentent «une plus grande sensibi-
lité¢ que les femmes face a certaines classes de maladie
et que, en bas 4ge, ils constituent le sexe faible»
(Penchansky).

L’état civil. — Cette variable a été testée par Pen-
chansky, I'idée étant que les patients divorcés, séparés
ou veufs sont soumis a des tensions psychiques particu-
lierement fortes. En retenant ce que nous avons déja
signalé chez Morrell, ’accroissement de la proportion
de ces patients devrait impliquer une réduction du TR.
Chez les généralistes le résultat n’est pas significatif. II
I'est par contre, et dans le sens attendu, chez les
internistes, du moins pour ceux dont la clientele est
surtout constituée par des «cols bleus».

La localisation géographique. — En comparant les TR
globaux relatifs aux différentes régions des Pays-Bas,
Rutten, pour évaluer I'impact de la distance entre
patient et spécialiste, recourt a un indice de densité de
la population (en moyenne cette distance devrait étre
moins grande 13 ol la densité est plus élevée). L’hypo-
thése d’une corrélation positive est confirmée. Dans la
méme perspective Riley et al. (1969), trouvent un TR
de 3 % & la campagne, contre 5% a la ville.

La situation socio-économique. — 1l s’agit d’un facteur
qui comporte plusieurs dimensions. Rutten retient
deux criteres: la profession du chef de famille et le
mode d’habitation (appartement vs. maison familiale),
Le résultat est ambigu: tandis qu’une corrélation
positive existe entre le TR et le niveau occupé dans la
pyramide professionnelle, le TR est plus élevé pour les
patients vivant dans des appartements.

Les études américaines prennent souvent en compte la
race. Shortell et al. (1975) ne trouvent pas d’impact
statistiquement significatif. Penchansky arrive a la
méme conclusion pour ce qui concerne les généra-
listes. Par contre chez les internistes urbains, il remar-
que que le TR des blancs est nettement plus élevé que
pour les noirs. Aucune explication n’est proposée.

1.3 La capacité de paiement

Shortell et al. (1975) évalue ce facteur en considérant
le revenu et le fait d’étre ou non au bénéfice d’une
assurance-maladie. Comme indicateur de la premiére
variable, il retient la part des patients dont les gains
dépassent un seuil relativement €levé, mais sans qu’au-

cun résultat significatif n’apparaisse, sinon auprés des
gynécologues. Chez les personnes qui bénéficient
d’une assurance, il constate que le TR est plus élevé.
Cela tend a confirmer I’hypothése que «le médecin est
mieux & méme de transférer un patient lorsqu’il ne doit
pas considérer des contraintes financiéres concernant
le traitement». Sur ce point, Rutten aboutit & la méme
conclusion.

1.4 Le mode d’assurance

Au Pays-Bas, il existe, en fonction du revenu, deux
modes d’assurance, dits «légal» et «privé»: dans le
premier mode, le montant des honoraires requ par les
généralistes est indépendant du nombre de visites (ce
qui n’est pas la cas du mode privé). Rutten constate
que le TR des patients bénéficiant du mode légal est
plus élevé que celui des patients traités en privé. Cela
s’expliquerait par le fait que «pour le généraliste il est
avantageux de transférer & un spécialiste le patient
assuré selon le mode légal et d’occuper le temps ainsi
gagné pour traiter un patient assuré selon ['autre
mode».

1.5 L’attitude face au renvoi

Metcalfe (1974) relate que certains renvois & des
spécialistes n’ont d’autre justification que de répondre
au souhait du patient. Chez les prestataires observés
par Moscovice ce nombre de cas s’éléve & environ 10 %
du total des renvois.

2. Caractéristiques du prestataire

2.1 La structure des préférences

Rutten remarque que la décision du renvoi découle
d’un choix que le médecin opére entre trois objectifs:
la qualité du travail, les loisirs et un revenu supplémen-
taire. Shortell et Anderson (1971) décrivent la décision
de renvoi en termes d’avantages et de désavantages; la
décision prise par le prestataire doit intégrer ces deux
aspects. Parmi les désavantages figurent le fait de
devoir montrer au patient les limites de son propre
savoir, le risque de perdre ce client, de soumettre le
patient & un traitement inadéquat de la part de l'autre
prestataire ou encore de s’exposer aux critiques du
confrére. Parmi les avantages, il peut y avoir la
satisfaction du traitement approprié requ par le patient
et I'espoir que le confrére lui adresse plus facilement
ses patients.

Shortell et Anderson prennent en compte des éléments
qui échappent généralement & la littérature, notam-
ment aux travaux de Rutten. Ces éléments ont trait a
I'image que le médecin se fait de lui-méme, et a celle
qu’il veut faire valoir auprés de ses patients et de ses
confreres. Cet aspect du probléme ne doit pas étre
sous-estimé.

Signalons aussi, dans un domaine connexe, I’étude de
Morgan qui rapporte un décalage entre les déclara-
tions d’intention et le comportement effectif des pres-
tataires en matiére de renvoi. Pour des situations
médicales comparables, les TR réellement effectués
par les praticiens sont notablement inférieurs a ceux
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qu’ils annoncent dans une enquéte d’opinion. Cela
laisse penser qu’au cours du processus de décision, la
«confiance en soi» du médecin tend a augmenter.

2.2 Levolume de la demande

Logiquement, on doit s’attendre a ce qu’une partie des
renvois soit expliquée par I’excés du volume de la
demande de soins par rapport i la capacité de travail.
Comme indicateur du volume de la demande, Shortell
et al. (1975) prennent le niveau des honoraires (on
suppose qu’un niveau relativement élevé est lié a une
demande particuli¢rement forte) et la durée moyenne
d’attente du patient. Un résultat significatif et dans le
sens attendu n’est obtenu que pour la premiére varia-
ble (honoraires élevés).

2.3 La qualification du prestataire

La qualité de la formation regue et 'expérience du
praticien augmentent I'aptitude du médecin a traiter
adéquatement des cas complexes. Mais les recherches
montrent que les médecins jeunes et sortant d’une
université peu prestigieuse, n’ont pas un TR particulié-
rement élevé. Au contraire, Shortell et al. (1975)
trouve que, chez les praticiens ayant étudié dans des
universités non anglophones ou non européennes, le
TR est relativement faible. Cela peut s’expliquer par le
fait que «les médecins ayant un statut relativement bas
sont plus sensibles que les autres & la perte de patients
et de revenus que le renvoi peut impliquer». En ce qui
concerne ’age du praticien, le méme auteur trouve des
TR particuli¢rement faibles chez les jeunes praticiens,
ce qu’il explique par la nécessité pour eux d’établir une
clientéle. A 'opposé, et toujours selon Shortell et al.
(1975), les médecins ayant une trés longue expérience
ont un TR relativement élevé; cela pourrait correspon-
dre a la possibilité de réserver une part importante de
leur temps pour des loisirs. Ce facteur contrecarre
ainsi un autre effet mentionné par Walton et vérifié par
Morrell, selon lesquels les médecins agés effectue-
raient moins de renvois dans un but diagnostique, car
ces praticiens «sont plus tolérants que leurs cadets a
I’égard de I'incertitude du diagnostic».

En général, on constate donc que 'impact effectif de la
qualification est difficilement évaluable, a4 cause de
I'interférence d’éléments relevant de la structure des
préférences; ces éléments sont délicats a isoler et,
surtout, & quantifier.

2.4 La dimension du cabinet

Le nombre de collaborateurs dépendants (infirmiéres,
techniciens, etc.) occupés dans le cabinet médical a été
considéré par Shortell et al. (1975), sans que des
corrélations significatives avec le TR apparaissent. Par
contre le méme auteur trouve que le genre de pratique
joue un réle notable: le TR est nettement plus élevé
chez les praticiens travaillant dans un cabinet de
groupe {(de six membres au moins). Cela semble
confirmer que ce genre de pratique, favorise la com-
munication entre les praticiens et encourage les déci-
sions de renvoi.
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3. Le contexte médical et institutionnel

Les variables relatives a ce contexte, dans la mesure ol
elles sont directement observables chez les individus,
ont déja été énumérées. Il en est ainsi en particulier du
mode d’assurance et du genre de pratique. Quant aux
différences internationales concernant le réle du géné-
raliste, elles ont été signalées plus haut (cf. section 11
ci-dessous). Il nous reste a évoquer ’effet du volume et
de la structure de 'offre de soins. A ce propos Shortell
et al. (1975) et Rurten (sur la base d’un échantillon
national) trouvent que, lorsque le nombre de généra-
listes diminue par rapport au nombre de spécialistes, le
TR augmente de maniere significative. Shortell
confirme ainsi I’hypothése que «la rareté des spécia-
listes entrave le processus de renvoi». Rutten, analy-
sant la situation aux Pays-Bas’, peut conclure qu’une
réduction du nombre de généralistes par habitant
correspond a un accroissement de la demande de soins
a laquelle ils sont confrontés. C’est I'impossibilité de
faire face a cet accroissement qui augmenterait le
nombre de renvois. Ce phénoméne, étranger a la
morbidité du patient et qui refléte, par ailleurs, la
capacité du généraliste de se substituer au spécialiste,
peut donner lieu & des conséquences économiques
négatives, dans la mesure ol I'honoraire des spécia-
listes est plus élevé.

IV. Conclusions

En généralisant ce que Shortell et al. (1975) soulignent
a propos de leur étude — qui est pourtant la plus
compléte effectuée a ce jour —il y a lieu d’affirmer que
jusqu’ici, I'analyse des déterminants du TR n’a eu
qu’un caractére exploratoire. Dans ces conditions, il
ne semble pas qu’elle puisse déja constituer une base
solide pour justifier des mesures pratiques. 1l apparait
toutefois nettement que la décision de renvoi est
influencée aussi et de maniere importante par des
facteurs externes a une stricte rationalité médicale. Et
cela constitue une incitation majeure a la poursuite des
études dans ce domaine.
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Zusammenfassung .

Analyse der Uberweisungen zwischen praktischen Arzten:
Ubersicht iiber die Literatur

In der Literatur finden sich nur wenige Untersuchungen zum
Problem der Uberweisungen. Die Untersuchungsmethoden sind zu
verschieden und gestatten so kaum sinnvolle Vergleiche. So ergeben

sich aus dem Lileratu{studium mehr Fragen als Antworten in bezug
auf den Ablauf von Uberweisungen. Ein Grund dafiir mag in der
Vielfalt der Faktoren liegen, welche die Entscheidung beeinflussen,
einen Patienten an einen Kollegen zu iiberweisen, besonders in den
komplexen Wechselwirkungen von Charakteristiken der Patienten,
des Arztes und des medizinischen Versorgungssystems.

Résumé

Analyse des taux de renvoi entre médecins praticiens: une revue de
la littérature

Les auteurs discutent les résultats de la littérature internationale
concernant les renvois entre les médecins pratiquant dans le secteur
ambulatoire. Il y a encore peu d'études de ce probleme, et les
méthodes employées sont souvent trop différentes pour faire des
comparaisons valables. Quoi qu'il en soit, les résultats obtenus
posent plus de questions qu'ils n’apportent de réponse sur les
processus de renvois. Ceci peut étre expliqué par la multidimension-
nalité des facteurs agissant sur la décision d’adresser un patient a un
autre praticien, en particulier par Iinteraction complexe des caracté-
ristiques du patient, du praticien et du systeme sanitaire lui-méme.

Summary

Analysis of the referral rates among physicians: a review of the
literature

The authors are discussing the results of the international literature
with regards to referrals between ambulatory physicians. There are
still few studies on this problem and the methodologies used are
often too different to make valid comparisons. However, the carned
results suggest more questions than they give answers to the
determinants of the referral process. This can be explained by the
multidimensionality of factors which are involved in the decision to
refer a patient to another practitioner, particularly by the complex
interaction between the characteristics of each patient, practitioner
and the sanitary system itself.
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