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Resumeé

APROPOS DE REGULATION PROFESSIONNELLE ET DES PRATIQUES COOPERATIVES

Les professionnels de santé sont en attente, méme si en miroir ils vivent I'annonce d’'une nouvelle réforme avec inquiétude, d'un modéle
d’organisation et de régulation du systéme de santé a la hauteur du nouveau contrat social qui est en train de se redéfinir entre eux et la société.

Les professionnels de géndoivent rendre compte de leur efficience collecthzevissde la santé de la populatithest résumé de
fagon schématique ce nouveau contrat social.
1. Il s'impose progressivement aux uns et aux autres comme étant « naturel » et « légitime » compte tenu du niveau qu’on atteint les
prélevements sociaux et du progrés des connaissances et des technologies qui accompagnent le développement de la médecine.

2. Pour qu'il s'inscrive « naturellement » dans le fonctionnement quotidien de chaque professionnel de santé, il faut que les modeles et outils
de régulation adaptés a cette quéte d'efficience se développent dans un contexte institutionnel adapteé.

Un professionnel de santé doit pouvoir percevoir que le rble dans lequel il est institug, contribue a
e fairepr ogr es s e dusystéevis-dvis de la pepolatioa, la qualité de la prise en charge pour chacun de ses patients,
e renforcer le crédit collecdé sa profession et sa légitimité sociale auprés de ses patients.

Les modéles de régulation a inventer doivent s'inscrire dans cette double dynamique :
1. accr o’ t r @usystd@nevis-&vis de la gopulation et de chaque personne ( et non pas de chaque individu ) qui la compose
2. donneraux professionnels de santt | e sent i ment dofappaireenguoui ~ 1T wwnreetdon Bsu r
« occupations » ' contribuent a faire progresser la société vers un meilleur état.

La profession médicale et par délégation les professions paramédicales pendanteux cent anant noué avec la société un contrat social qui visait
tres précisément a les protéger d’avoir a rendre compte puisqu’elles étaient par essence inscrite d'une part dans une dynamique de portage de
valeurs positivistes et humanistes auprés de chaque citoyen mais également parce qu'elles étaient difficilement « évaluables » par des profanes
non orfévres en la matiére.

Depuis deux décennies, les termes mémes de ce contrat social ont changé.
La pression des grandes « crises » de santé publique et la multiplication d’événements « iatrogéniques » ont commencé a faire douter la société sur
le bien fondé d’'un progrées qui ne serait pas régulé et controlé et sur la capacité de la profession médicale a se gouverner par elle-méme.

Parallélement la dynamique de segmentation des disciplinese@ ® ci al i t ®s m®udantc al es sdest acc
e de plus en plus complexe les mécanismes de coordination entre professionnels de santé,
e de plusen plus illisibles aux yeux du grand public les dédales de I'organisation de I'offre de soins,
e de plus en plus crucialela volonté de coopération entre les différents intervenants.

Cette division du travail entre spécialités et segments de spécialités, entre établissements de santé et ville, entre médecine de premier recours et de
deuxiéme recours appelle de nouvelles modalités de régulation professionnelle qui ne soient pas seulement ;

e dictées par I'Evidence Based Medecine et ses déclinaisons au travers de I'EPP,
e laconséquence des logiques stratégiques et productivistes des établissements hospitaliers universitaires ou non, public ou privés,

e [alibi d'une régulation administrée et bureaucratique s'avancant sur le terrain assez virtuel d’'une réconciliation au travers de modéles et
d'outils qualifiés de médico - administratif,

mais bien dictées par le souci de mettre en valeur la profession dans sa contribution organisationnelle et transversale a tous ces jeux hérités des
schémas régulateurs instituées depuis 58.

La CSMF a lancé depuis plus d’un an une réflexion sur les pratiques coopératives au sein du systéme d’offre de soins. D’abord initiée par les
spécialités cliniques exercant en ville réunis dans un groupe et nous avons eu l'opportunité que celui-ci reste composé des mémes
personnes, ce travail se prolonge aujourd’hui avec les médecins généralistes représentés par des membres du bureau de 'UNOF.

! Occupation fait référence & un terme anglo-saxon qui désigne les activités d’une profession
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Au cceur du modéle de régulation professionnelle a inventer, il y a la question
e des pratiques coopératives entre professionnels de quelgée soit leur appartenance sectorielle ( public, prive, ville, hopital ),
o de la répartition territoriades activités et de 'évaluation des conditions et contextes qui permettent de la qualifier de professionnelle,

e des engagements contractueds professionnels vis-a-vis des objectifs de soins et de santé pour la population d’un territoire déterminé.

Le theme des pratiques coopératives est crucial parce qu'il tente de désigner a la fois

e les processugui doivent permettre de donner au patient, dans le cadre des compétences accessibles, le plus de chance vis-a-vis de la prise
en charge de sa(ses) maladie(s),

e | a v al e u attachdet@w®procassusiluizn@me. Par valeur d'échange il convient de comprendre ce qui va renforcer le crédit mutuel de
chacun des acteurs qui participe d’une coordination.

Les «réseaux» ot souventéchouéparce qu'ils n‘ont pas su dans certaines circonstances, pas réussi a inventer uneégonomie> des
échangegui s'inscrivent dans un systéme de valeurs partagées par tous les acteurs. Il ne s’agit pas seulement de parler de « monnaie » mais bien

d’'un ensemble de valeurs sur lesquels s’accordent les acteurs. Mettre en forme des pratiques dites « coordonnées » et finalement les inscrire dans

une structure de type hiérarchique ou la seule valeur visible estcelle dune d i v i s i o n pduyanttsur ene hiérdrchies desacompétences
contribue a dénier le caractére « valorisant » d’'une coopération.

Peut-on s’engager dans une réflexion sur les pratiques coopératives si on souhaite en faire le levier d’'une valorisation des réles des uns et des
autres sans s’'accorder sur la questiondelav a | e u r  quide® estlatiachég)?e

Ce qui se met en place, si nous voulons qu’'une réforme réussisse, c’est bien évidemment une réflexion sur les processus sur lesquels repose la
coordination entre médecine générale et médecine spécialisée, profession médicale et paramédicale mais également un désir de « mettre sur la
table » quelques bonnes questions sur les fondements de I'économie des échanges qui réglent les rapports dans une coopération librement choisie

e duncotétu ne v al eattachée dukprocessusde coordination,
e delautreune v al e uattachée Gugéchingestappeératifs.

L'enjeu est donc de savoir si la médecine libérale peut investir cette dynamique de réflexion sur les pratiques coopératives en se mobilisant
progressivement sur une certaine forme de transparence des termes méme d’une économie d’échanges qui viendrait, en 'explicitant, renforcer le
crédit mutuel des acteurs qui s’y engagent ?

Il s’agit donc de sortir de l'incantation répétitive : «c 6 e s t | a f aut e»awecwson gordexteaderdénondiations simplisiesi conime
organisation corporatiste, ... et, par exemple, intégrer la théorie des conventiodans les schémas économiques du systéme de santé avec une
remise en cause de la théorie convenue dite théorie des contrats
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Avant propos

La régulatione I'offre de soins par territoire de santé doit :

¢ prendre en compte la nécessité d’'une accessibilé aux soins pour tousn réponse aux demandes / besoiris la population par territoire

de santé 6 MISSION DE SERVICE PUBLIC
e mettredel i nt el |l i gence da npmrure @cornaissance idela dineositansdeesaleesspédialitéscliniques a
exercice exclusif 8 PERTINENCE ET EFFICIENCE

Plusieurs préoccupations idéologiques, sous couvert de santé publique, s'opposent a la reconnaissance des spécialités cliniques a exercice exclusif
1. Pour certains spécialistes en médecine générale, la revalorisation de I'exercice passe par une revanchesur la médecine spécialisée,
2. La DHOS se considére légitime pour assurer un niveau national et - ou l'instance centrale de coordination / contrékes ARS,

3. Des experts souhaitent encadrer les médecins dans des schémasadministrést décidés ailleurs que sur le terrain.
- RAPPEL

1) Le contrat social de la médecinei Iégitime d’'une part un financement socialisé et d'autre part un exercice libéral des médecins, repose sur
le droit pour tout sujet en tant qu'objet de la médecine et sujet de la modernité a son généraliste en proximité, a son pédiatre, son psychiatre,
son dermatologue rapidement et prés de son lieu d’habitation, ... @ son scanner en urgence, au top du top en tout ... et surtout au
prolongement de son espérance de vie ( la forme moderne de la rédemption ... ) si on s'attache a suivre les bonnes recommandations énoncés
par des clercs formés et évalués.

2) Au-dela de la possibilité d'étre reconnu comme médecin spécialiste, la définition de leur métierde médecin généraliste — et ceci se pose
également pour les spécialités cliniques — reste essentielle mais ne doit pas se poser sur un mode d’affrontement, mais de coopération

- PROBLEMATIQUE

e Laquestion centrale qui structure la réflexion sur les pratiques coopératives dans le systeme de santé est celle de la division du trava#ntre
les différents groupes professionnels médecins et/ ou paramédicaux.

Une division est déja identifid@mme modelerganisationned recommandations des EGeOS

tivité de pemier recours soins primaires - aux spécialistes en médecine générale / articulation avec le social

C &
Cl 6act i viaux@écilistes, $i possibe en établissement de santé.

c
0

e  Cette division du travail est réglée pour I'essentiel par des décretde compétencesles textes conventionnels et des dynamiques de
segmentations en savoirs spécialisés propres a chaque discipline.
Elle conduit a la définition de zones excédentaires définies par I'Administration avec des incitations a des missions dans les zones déficitaires.

Cette division réglementaire &d#te suffisamment contre productive pour appeler des formes de coopération visant a |
meilleure coordinatioh

[bopti mi sati on -rédudtibleaawrzeiénonciation de torentdigssf de @spératich

La division du trava# spécialisation horizontale et complexification —et| 6 a ] u s t e entemprofessionnels anganise les professions
et les professionnels entre eux.
Jusqu'a maintenant, cet ajustement était de responsbde chaque médedans le choix de ses correspondants.

L'apprentissage de la division du travail — horizontal en ce qui concerne les spécialités médicales et partiellement horizontale et verticale en ce qui
concerne les autres professions — et I'ajustement mutuel entre professionnels de santé — modéles déontologiques et de supervision déontologique —
constituent les piliers de « la survie en commun » et de 'existence méme de l'idée de « professior» garante a priori d'une « auto régulation
libéralen: CoOest | e sch®ma professionnel actuel

I ntroduire | 0i d®e, cesterecomnaitre qua lagdélimmitation du chemp & lesamécanismessd'ajustements mutuels ne
suffisent plus a régler les rapports professionnels.
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Le concept de « pratigqLes coopérative » suppose qu’un lien, peut étre de nature différente, relie les professionnels en vue d'un résultat commun
a atteindre. La vision du résultat global pour un patient déterminé échappant & chacun des acteurs, la question de la coopération se trouve posée.

Une pratique coopérative n’est possible que :
1. lorsque le sens, la pertinence et I'efficience de I'action de I'un sont pergus comme étant dépendants de I'action de 'autre,
2. lorsqu’'un « jugement » externe sur le résultat collectif pése sur les pratiques des uns et des autres

Une pratique coopérative est une situation de gestiogui nécessite que les uns et les autres s’engagent a atteindre un résultat commun qui est
évalué - sanctionné, rémunéré, récompensé — par un tiers extérieur

1.Quel syst me doéi nci t atrivisagesqui permgtadnec t i @inse en sorte que | 6inter

reconnue par eux comme une évidence organisatiodnelle
principe ddincitations collectives

' imite du pai emerstat’i olnd aldtuen @art el & ecdmirg®@eal idonner

groupe homogéne de médecins / politique de rémunération

2.Qui disposerait del« d a u»>t saffisante @our instituer ce systéne

Le marché en tant que force de régulation des autorités de chacun et contractualisation d’un groupe de médecins
La puissance publique en tant que bureaucratie gestionnaire du bien commun / ARS

La démocratie sanitaire en tant que pouvoir d’énonciation du bien sanitaire / Conférence régionale sanitaire

Une autorité morale professionnelle dans le cadre d’une régionalisation des ressources

La contribution organisationnelle propopéeles spécialités cliniquestau ci ur des m®cani smes de
Dans le cadre d’une régulation administrée et régionale, les spécialistes cliniciensouhaient faire entendre leur vaixconstituer une
force partenariale innovante accompagnant le développement d’une offre territoriale adaptée, d’'une offre professionnelle de qualité et
structurée selon des modéles proposés par la profession, d’un suivi des engagements contractuels autour de ces développements.

Pour quelle ambitich
Les spécialités cliniques se congoivent comme une entité régionale organiséasceptible de « contractualiser » sur les transformations
essentielles qu’elles anticipent pour survivre et s'adapter dans le « nouveau jeu institutionnel » qui est en train de se mettre en place ?

Le bilardu parcours de soins

1. au-dela d’une approche populationnelle entre une patientéle et un médecin traitant, une sépaationsemble se dessiner entre
e une médecine de premier recours / médecin traitant / consultations
e une médecine de second recours / médecin spécialiste / actes techniques avec baisse structurelle des consultations en médecine
spécialisée clinique sans report d’activité sur la médecine générale
Cette diminution du recours ne concerne pas seulement le premier contact direct avec la médecine spécialisée clinique mais également le suivi
des pathologies lourdes et donc a une incidence sur I'activité de spécialistes qui ont toujours travaillé en accés secondaire.

2. une absence d'amélioration de 'efficiencede la prise en charge

3. une faible utilisationde 16 a ¢ t e d econnesidans I¢ chd@ diuh parcours coordonné, le besoin d’un avis spécialisé avec adressage ne
se développe pas mais une explosion des hospitalisations par exemple dans les urgences pédiatriques

4. une dynamique organisationnelle de proximib@reaucratique autour du médecin généraliste dans la contractualisation du patient avec
un médecin traitant et dans la mise en place d’une régulation sur tout le territoire de la PDS des médecins généralistes

5. la mise en place d’une responsabilité uniquement financiére et sanctionnante des patients autorise les représentants des associations de malade
a revendiquer une place parmi lesseignants»

6.1l absence t detsgdaligs clohigues & ekeside éxdludif i t ®

7. une bonne acceptabilité du parcours par les patients et une majorité de médecins spécialistes

La logique du secteur en phyatriec o mme exempl e ddéune r®gul ati on ajldmi

Il propose une organisation centrée sur un secteur défini administrativement. Au dela d'une non reconnaissance, la présence d’acteurs non
sectorisés n’est pas exclue formellement, leurs missions se définissant par rapport a des besoins non ou insuffisamment couverts par le secteur.
Cette logique de régulation administrée freine | & ® me d'appepahes aentrées sur des populations spécifiques, conduit a faire coexister dans de
mémes unités d’hospitalisation des publics extrémement divedsnt l'intérét thérapeutique est largement remis en cause et complique la
rationalisation de la prise en charge extra hospitaliére.
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A/l LA DIVISION DU TRAVAAPPROCHE THEORIQUE /
SOCIOLOGIE DU TRAVAIL

A.1P o ur g ueoagersswji onusurdaddivisian du travail emédecine spécialisée

Le spécialiste libéral confronté aux transformations organisationnelles actuelles et a venir du systeme de soins et notamment dans le découpage de
plus en plus affirmé entre une médecine dite de « premiére ligne » et une médecine dite de « deuxiéme recours » s'interroge sur son « métier.

Le terme de « métier» a été retenu pour compléter celui de « professior» qui ne peut traduire a lui seul ce qui se joue dans les transformations a
I'ceuvre dans le modéle d’organisation du travail des médecins. C'est bien parce qu'il s'agit de réfléchir sur les conséquences des modéles de
régulationdu systéme sur le travail des médecins, sa division, sa coordination aujourd’hui qu'il semble plus adapté de parler de « métier.

La médecine ambulatoire doit affiner sa réflexion sur les modéles et outils de coordination et de coopération entre professionnels de santé et
plus particulierement scénariser les évolutions possibles notamment pour la médecine spécialisée libérale et proposer une régulation
professionnelle de I'organisation des ressources sur les territoires de santé.

A.2 La division du travail peut se réaliser sur un mode horieordal vertical
D’un point de vue managérial, le travail peut étre spécialisé / élargi dans deux dimensions différentes:

* La spécialisation horizontadel travail vue sous un angle gestionnaire, a comme objectif d’accroitre la productivité ( dextérité, temps,
automatisation) ¢ ( problémes de communication et de coordination ) ¢ ( élargissement horizontal du travail )

+ La spécialisation verticade travaib comme objectif de dissocier I'exécution du travail de son contrble et donc de son administration  ( de
son pilotage ) ¢ ( élargissement vertical / désintérét vis-a-vis des objectifs de I'entreprise )

Dans une perspective médicale, la spécialisatiomeléve de I'approfondissement du travail sur un segment identifié.
On peut dés lors parler d'expertise

¢ horizontalement
0 cette division du travail accroit la productivité
0 cette division du travail nécessite la mise en place de procédures de communication et de coordination

e verticalement
0 cette division du travail sépare les fonctions d’exécution des fonctions de contréle et de régulation

I'élargissement dans I'axe horizontal entraine une surchage bureaucratique
I'élargissement dans le sens vertical conduit a une prise de pouvoir des experts scientifiques

La modélisation des comportements et des pratiques ( cf HAS / Guide Line et protocoles ) conduit a transférer le pouvoir vers la technostructure ( les
modélisateurs experts au sein de la HAS ). On parle alors de décentralisation horizontale ( le pouvoir aux experts de la modélisation des
comportements qui peuvent étre des patrons de CHU ou des experts libéraux appartenant a des sociétés savantes / Colléges professionnels

La division du travail doit étre analysée en fonction de son utilité scassitailation des normes et des valeurs de l'organisation — en
sachant que plus I'apprentissage d'un travail est complexe, plus la validation de celui-ci est délégué & des « pairs ».
Cf schéma page suivante

A.3 La division du travail en médecine libérale se fonde sur trais axes

i Ladynamique de croissance du systéme sae@hnique qui accompagne la médecine
Cette variable est le résultat d’'une alliance entre la dynamique entrepreneuriale propre au secteur qui traduit les valeurs positivistes de la
« médecine » en produits ( pharmacopée, biotechnologies, etc ) et la société qui interprete et valide ses traductions comme des progrés.

Cette dynamique de croissance accroit la complexité du systéme technique et les besoins de lisibilité des résultats par la société
« propriétaire » en 'occurrence par délégation I'état gestionnaire.
Pour répondre a cette complexité du systéme technique et aux besoins de lisibilité des résultats, le gestionnaire est obligé de nommer, classer
les activités et accompagner la segmentation « disciplinaire » en filieres disciplinaires.
Cette dynamique accroit la complexité du systeme technique
Ccam technique : nomme et classe les activités
accompagne la segmentation « disciplinaire »
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| LO6®I ar gi s s e nédenirte athgestiotde asasté ci al de I a m
Le réle crucial joué par le théme du « capital santé » dans la vie de 'homme moderne transforme le médecin en « gestionnaire » du capital
santé. C'est un élargissement vertical du travail qui vise a assurer une position de régulateur des (dé)placements dans le champ patrimonial de
la santé.
En gros il y a délégation vers un conseiller santé.
Le médecin gestionnaire du « capital santé »
Elargissement vertical du travail

ANALYSE EN FONCTI ON D

Faible utilite sociale Division verticale du travail

BUREAUCRATISATIC

TRANSITION ?7??

Elargissement horizontal du travail

Division horizontale du travail

TRANSITION ?7??

PROFESSIONNALISATI

Elargissement vertical du travail Forte utilité sociale

I La dynamique de segmentatjoiest I'essence méme de la notion de « profession »
Est considéré comme professiorune « occupation » qui :

1- a une utilité sociale reconnue ( d’ou 'importance de la déontologie )

2-  estaccessible a ceux qui ont satisfait un cursus de formation congu, organisé et validé par des pairs

3-  ne peut étre évaluée dans ses « résultats » que par des « pairs » (de proximité...)
Corollaire: La segmentation est une fagcon de définir des territoires d'expression dans lequel on réduit les possibilités d’'un contrle

externe qui échapperait aux « pairs » et c'est une fagon d’élargir le territoire de I'expertise médicale en colonisant des terra
incognita, tout en gardant le lien avec les « peres » qui ont autorisé 'aventure .

Processus de filiatio

Nous avons regretté que 'HAS dans son document aborde le probléme de la délégation, du transfert de taches et des nouveaux métiers sans
différencier en amont la notion de métier / division du travail et la notion de profession / compétence.

L’ambiguité de I'approche accentue les réticences et les inquiétudes et enléve au document toute possibilité de s’appliquer sur le terrain au-dela
d’incantations ....
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A.4 La division du travail est le fruit de trois dynamiques
Zz

une professionnelle et identitaquépousse a la spécialisation horizontale du travail et a un approfondissement vertical

Ajustement mutuel, standardisation et spécialisation des compétences, nomenclature d’actes techniques,
Faible besoin de coordination par supervision

Actuellement il y a une multitude de points contact, d'ou la nécessité de coordonner tous ces points contact autour du médecin traitant :
archivage

synthése
Un forfait est prévu pour ce travail réalisé par le médecin traitant choisi par le patient.

L’analyse des points contacts permet de définir les éléments d’aggravation de la situation : par exemple, la montée en charge
des soins para médicaux.

Z une managérialpi pousse a une segmentation des structures par lignes de produit et structure la dynamique de croissance du systéme socio
- technique

Alliance entre le systéme socio - technique, I'état gestionnaire, les experts universitaires
—autorisations ; SROS ; ... agences — des segments professionnels :

filiere
Normes de bonne conduite par discipline / Protocoles HAS
Contrats d'objectifs quantifiés négociés avec les gestionnaires ARH
Normes quantifiées d'activité INCa
GHS

Les praticiens sont de plus en plus exclus de ce champ au profit des gestionnaires

Z une idéologiquaui pousse a I'élargissement vertical du travail des médecins régulateurs de parcours santé

Il s'agit d’une activité clinique
de régulation,
de supervision

Gestion du parcours
Gestion du capital santé

Si la fonction de coordination est Iégitimement dans le champ du médecin traitant, la fonction de régulation est un espace de négociatientre
les médecins généralistes et les spécialités cliniques : Catalogue des Situations Cliniques
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1. La fonction de coordination est atfspa la prise en charge quotidienne
Elle correspond a 'agencement dans la prise en charge d'un patient des différents prestataires de services ;

c'est la coordination d'un processus de soins.

2. La fonction de régulatiest adaptée a la structuration d’'une équipe, d’'un groupe social en fonction des objectifs & atteindre et de résultats

souhaités.

Elle conduit a structurer des réegles, des mécanismes qui vont permettre a des professionnels de santé de fonctionner entre eux.

R®gul er

L'expérience des réseaux a permis de séparer
une fonction de coordination
Quand cette fonction de coordination est assurée par une autorité hospitaliére, les médecins n'y adherent pas

une O

nction de régulation

c Quens ts yosrt g amei speoru r

qgudil atteigne

r®gul i rement

Quand les médecins spécialistes sont exclus de cette fonction de régulation, ils n’y adhérent pas.

Le transfert de tache ne doit pas conduire a une dévalorisation de la fonction

Ce qui se joue dans un changement de systéeme
Apprendre a décoder les lignes de force qui traversent notre systeme

Mode de reproductior]
ordr

ddun

Culture

Organisation

Personnalité

Reproduction culture

lle

Apprendre a interpréter le monde

au travers de schémas

d’interprétation reconnus et

validés

Construire des Modéles d’actions
collectifs légitimées par les schémas
d’interprétation validés

Concevoir des formes
d’encadrement du comportement
personnel orienté vers
l'apprentissage des schémas
culturels et des modéles d’actions
collectifs validés

Stabilisati

(o]

Construire des modalités de

d’interprétation pour étayer les

partage des schémas

fonctionnements collectifs

Apprendre & se coordonner et g
coop®rer pour i

existant

Apprendre a se construire des
normes d'appartenance permettant
de situer les filiations légitimes dans

lesquels s’exprimer

Formation des

représentations personnell

v

Intégrer les normes

d'interprétation permettant de
situer I'action individuelle en
référence aux schémas culturels—

validés

—>

v Intégrer les normes fonctionnelles
permettant de situer la place et le rble

de chacun dans la construction de
I'ordre social

Se concevoir une identité dans
I'action en référence aux normes
d'interprétation, d'appartenance, et

—> fonctionnelles
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B/ LA FONCTION DE REGULATION

B.1 Les modes de coordination en Médecine

1 nous a sembl® possible dden identifier trois

B.11 LE SYSTEME DE SOINS CLASSIQUE / PIRONAESIS

Cbest |l e mod | e | e plus habi t waleslque tanbadhdpital qees médeciRedgénérale, Mes prosegsu® c | ¢
organisationnels ont conduit a le remettre en cause.

OBJECTIF GUERIR LA MALADIE DU PATIENT

ADAPTATION REPONDRE A LA DEMANDE DG6UNE CLI ENTELE /
COMPETENCE INDIVIDUELLE ET AJUSTEMENT MUTUEL

CONNAISSANCE ANATOMO CLINIQUE

B12 UN SYSTEME DE SOINS EN RESEAU / CAPITAL SANTE

Céest | e mod |l e qui essaxonsval ori s® dans | es pays angl o

OBJECTIF AMELI ORER LA SANTE DOG6UNE POPULATI ON [/ T
TERRITOIRE, ORGANE

ADAPTATION REPONDRE AUX BESOI NS DBUNE POPULATI ON
FORMALISATION DE REGLESPROTOCOLISATION DES AJUSTEMENTS
GESTION DU CAPITAL SANTE

B.1.3UN SYSTEME SOCIO TECHNIQUERE DISCIPLINAIRE

Céest | e mod |l e qui est valoris® dans | es P!l es

OBJECTIF COLONISATION DE NOUVEAUX TERRITOIRES MEDICAUX AU TRAVERS DE FILI
PERMETTANT LEUR VASSALISATION
ELARGIR LA SPHERE DO6I NFLUENCE

ADAPTATION FAIRE ADVENIR LES VALEURS RESET MARCHANDABLES DU PROGRES
TECHNOLOGIQUE

STANDARDISATION DU CONTENU DU TRAVAIL
SPECIALISATION DES TACHES
APPROFONDISSEMENT / EXPERTISE

LE PROGRES TECHNIQUE ET THERAPEUTIQUE

B2LES PRI NCIRBGESBATDOERNFESSIONNELLE

Trois hypothésegour mieux définir la question de la coordination / coopération

B.2.1 PREMIERE HYPOTHESE QUE NOUS NOMMONS SPECIALITE DE FRANCE

Elle s’articule autour de deux dynamiques :

le systéme de soins classique
le systéme societechnique
Convergence entrezdamique professionnelle et développerdarsystéme socidtechnique
Evolution vers une médecine spécialisée technique
Tout le monde est spécialiste
Pai ement =~ | 6acte
Guide lines
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CLdactivit® cl Btechnipisée estiune évolutiol dans laguells se sonk positionnés des médecins
C Nature des interdépendances

B.2.2 DEUXIEME HYPOTHESE QUE NOUS NOMMONS MEDECINE DE FRANCE

Elle s’articule autour de deux dynamiques :

le systéme de soins classique
le réseau / capital santé
Corvergence entre dynamique professionnelle et gestion du capital santé

aux spécialistes classiques les actes techniques
aux spécialistes cliniciens les activités de gestion et de régulation des populations
uneminBcapi tation ettele reste pay® ~ | 6ac

C Les interdépendances sont réglées par le contrdle du recours au parcours de soins

B.2.3 TROISIEME HYPOTHSE QUE NOUS NOMMONS COOPERATIVE SANTE DE FRANCE

Elle s’articule autour de deux dynamiques :

le réseau / capital santé

le systéme societechnique
Alliance entre gestion du capital et systeme tecBrsigoial
Léentreprise gestionnaire du capital sant® d®finit sles
disciplinaires

C Les interdépendances se négocientshréas e de contrats et déd®valuation

Les spécialisteslinicienssont amenés a se poser un certain nombre de questions

QUELLE CONVERGENCE POUR QUEL MODELE
POUR QUELLE COOPERATION

La division du travail est la résultante de la hiérarchie entre les trois modéles tels que définis ci-dessus.

Les spécialistes sont amenés a jouer trois roles

° entrepreneur de filiere technologique / niveau managérial
° ma tre doéiuvre du processus de soin
° expertise clinique exclusive

Les spécialités cliniques doivent affirmer leur place :

1. autour de la plus valueapportée par I'expertise clinique exclusive du spécialiste clinicien dans le cadre du programme collectif DISEASE
MANAGEMENT pour une prise en charge individualisée et un ajustement fin du programme thérapeutique des patients.

2. sur les modélisationsles processus de régulation dans le cadre de la Ccam clinique entre les champs de compétence des différentes
spécialités autour d'un catalogue de situations cliniques.
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C/ LES SPECIALITES CLINIQUESDANPARCOURS DE
SOINS

Dans le parcours de soins tel qu'il a été expliqué aux patients par les partenaires sociaux, les spécialités cliniques ne peuvent pas :

1. promouvoir une représentation de leur diiesoit un peu décentrée/ elles ne peuvent pas se positionner sur le théme de
I'accompagnement de problémes qui s'inscrivent dans la durée ( cf insuffisance cardiaque, allergie, problémes psychologiques, obésité de
I'enfant, efc, ... ) ou sur le théme de I'évaluation des processus dynamiques dans certaines tranches d’age

2. affirmer une compétence de prescription plus affiemgecertaines circonstances / qui pourrait se nommerpar le terme « expertise
cliniqueexclusive.

Parler de spécialité clinique, c’est tenter de mettre en valeur, dans la prise en charge de la personne malade et/ ou en développement,
une forme d’accompagnement au long cours nécessitant des ajustements singuliers, réguliers et adaptés. C'est en quelque sorte
reconnaitre, dans certains cas, la nécessité de comprendre comment se fagonne dans le temps I'intimité des rapports entre la maladie
et la personne malade, mais également comment dans ces rapports peuvent se remettre en scéne et a 'oeuvre 'autonomie, la bonne
santé, voir le bien étre de la personne ce qui peut se nommer. NOTIONDE SAUT QUALITATIF

Il existe donc un espace de raisonnemeat cbté du modele du parcours de soins ( premier recours et deuxiéme recours ), ou le patient est guidé
dans un dédale de « ressources potentielles » par une intelligence experte en réqulatebpour lequel il faut « inventer » un nouveau mot :

CO MEDECIN TRAITAN®act ual i ser | e concept dboexamen conjoint
Cet espace ne doit pas étre totalement confondu avec celui de I'éducation et de la promotion de la santé : il ne s’agit pas de gérer, a proprement
parler, le capital santé d'une population composée d'individus statistiquement moyens c'est-a-dire en situation ou non de risque potentiel mais bien
d’accompagner une trajectoire spécifique sur le long terme constituée par la rencontre singuliére entre une maladie déja la et une personne.

Au coté du médecin « gestionnaire » du capital santé d’une population, au c6té du médecin régulateur du parcours de soins du
patient, au coté du médecin spécialisé dans I'usage de technologie d’exploration et de traitement, il existerait un modele de médecin
compagnon de route sur le long terme d’un couple formé par la maladie et son malade.

En modélisant de fagon schématique les rdles sociaux qui peuvent étre aujourd’hui dévolus au corps médical, on pergoit trés vite I'importance de
situer] 6 e s pac e danslequelil $eraitiégitimoederfaite ladvenir ou conforter certains modéles en utilisant les ressources disponibles.

Par exemple organiser une permanence de consultation « non programmée » de pédiatrie libérale dans un contexte urbain, structurer
un suivi en libéral des personnes repérées comme allergiques aprés un passage aux urgences, concevoir une pratique psychiatrique
libérale organisée pour compléter les dispositifs de secteur existant, s'allier avec un assureur du risque santé pour mettre en forme un
programme spécifique de prévention d’un risque.

C.1 Identification dmétier pour les spécialisteliniciens

C.1.1 PREMIER NIVEAU ‘

C’est le niveau le plus immédiat et le plus lisible pour le médecin spécialiste. Il a été déstabilisé lors de la mise en place du parcours de soins.

C'est le niveau ou se joue I'expertise clinique spécialisée exclusive
Elle permet d'identifier une économie de ressourcdans le systéme de soins et caractérise spécifiquement des activités cliniques comme
celles des pédiatres et / ou des endocrinologues entre autres spécialités cliniques.
Elle identifie le métierpour ces spécialités cliniques comme I'examen technique identifie une spécialité d’organe et le spécialiste transporte
I'expérience clinique acquise dans sa formation hospitaliere au plus prés du patient.
Dans le parcours de soins, les spécialités cliniques ont du mal a promouvoir une représentation de leur role.

Parler de spécialité cliniquans certaines circonstances, c'est tenter de mettre en valeur, dans la prise en charge de la personne
malade, une forme d’accompagnement au long cours qui nécessite des ajustements singuliers, réguliers et adaptés.

C.1.2 DEUXIEME NIVEAU

C'est le niveau qui a été exploré dans les réseaux

1. C’est a ce niveau que peut se jouer une complémentarité établissements de soins et médecin spécialiste en cabinet
2. C'est la participation a la coordination des soins dans le cadre de pathologies complexes
3. C’est le niveau de la fonction de coordination qui peut nécessiter des dérogations tarifaires.

Il existe donc un espace de raisonnera@odté du modéle du parcours de soins (premier recours et deuxiéme recours) ou le patient est guidé
dans un dédale de « ressources potentielles » par une intelligence experte en régulation, celle du médecin ressource.
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Dans | a mesure ov%

des mod | es ddédencadr ement de | dacad

Maladie vo#&l e s ¢ o mp a g n i, ieest oppbriinads travailler goar esespécialistes cliniques a un modéle d’encadrement des
compétences nouvelles qui pourraient étre mises en ceuvre pour situer le réle du spécialiste clinique du coté de la maitrise d’ouvrage c'est-a-
dire de la définition du cahier des charges de ce que pourrait étre ces nouveaux processus d’encadrement plutot que du c6té de la maitrise
d'ceuvre qui assujettirait les spécialistes au modéle pensé du cété de I'assureur.

C.1.3TROISIEME NIVEAU

C’est I'élaboration d'un SROS en médiee ambulatoire

C'est le médecin spécialiste ressource en management qui va organiser et structurer un groupe en liaison a une situationwclinique

géographique

La question du partage d'informations et des connaissances qui peuvent en étre extraites sur les situations cliniques qui relévent d’une prise
en charge spécialisée, sur les modéles d'encadrement et de supervision des compétences déléguées, sur les modéles d'organisation
générale permettant la déclinaison de la totalité de ce modéle est essentielle : Catalogue des situations cliniques

Le spécialiste clinicien joue le role de personne ressource.

A partir du moment ou on a identifié un niveau d'intervention du médecin spécialiste clinicien, un acte spécifique de part son contenu et de sa
position transversale dans le prise en charge des patients et que nous I'avons nommé : expertise clinique exclusiwan doit, poser la question du
partage des taches et des compétences avec I'ensemble des autres acteurs dans le prolongement de la réflexion initiée par la HAS, de méme, il faut

bien définir les fonctions de supervision.

DEMANDE D’'UNE

POPULATION I

SURUN

TERRITOIRE

DETERMINE
ﬁ
————— -»>
————— ->
................... »

EXPERTISE GUQUE EXCLUSIVE

FORMATION EN MEDECINE GENERALE

ACTIVITE PARTAGEE AVEC LES GENERALISTES

ACTIVITE PARTAGEE / DELEGUEE AUX AUX. MEDI

ACTIVITE PARTAGEE / DELEGUEE AUX PHARMAC

ACTIVITE DELEGUEE AUX PATIENTS / AUTO MEDI

ACTIVITE DELEGUEE AUX ASSOCIATIONS DE MAL

ACTIVITE DELEGUEE AUX TRAVAILLEURS SOCIAL
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D/ A SITUATION CLINIQUE IDENTIQUE, CONTENU
DIFFERENT

D1 E CONTENU DE LOACTE ODEXPHERICISAR | GLTIENT QUE

Dans le paysage actuel du parcours de soins, | E&pertise Clinique Exclusieenstitue une voie bien particuliére qui met en résonance les
principes d'une approche singuliére des situations cliniques s'opposant a une approche industrielle reposant exclusivement sur le suivi automatique
parpatentd 6 i t ems sO®appuyant. sur des recommandati ons

Un acte de consultation présente un certain nombre de caractéristiques spécifiques

1. il s'inscrit dans une dynamique inter personnelle
il mobilise des ressources intellectuelles dites « travail invisible » plus ou moins lourdes correspondant a des situations plus ou moins
complexes

3. il participe a rendre pertinent et efficient la stratégie diagnostique et thérapeutique

Le « travail invisible » mobilise un certain nombre de ressources et peut étre représenté ainsi :

Demande —+— Objectifs ——> Ressources — Réalisations ——> Résultats

L PertinenceJ Efficience A

LOoexperti se @HCE reposesuren cedain mombre de criteres repris dans le tableau ci-dessous :

1. L0 Ex per t iExousivesst attentivegalcapstruire une représentation justet individualiséele ce que peuvent étre les
aménagements entre la qualité de vie du patient et les contraintes et objectifs du projet thérapeutique.

2. L0 Exper t iExcusivemobilise unejcormaissance finde la déclinaison de chaque maladie chez chaque patient, ce qui
autorise un réglage extrémement fin du traitement ajusté a chaque cas.

3. L 0 Ex per t iEscesivedehte denmettieensforme pour chaque patient traitt unmo d " 1 e d 6 or gandésamise i o n
en charge adapté a son environnement et a sa recherche d’autonomie.

4, L6 Ex per t iEsclesivéente dappregdre & chaque patient traité a élabore des représentatiortg la physiopathologie de sa
maladie qui lui permettent de I'intégrer comme partie prenante de son développement.

5. L6 Ex per t iExchsiverst attentiveca Werpression du transfert entre le patient et le thérapeute, elle en maitrise le sens et
l'organisant dans une perspective psychodynamiqueelle en fait un élément thérapeutique.

6. L6 Ex per t iBExdcdusivesingcrihcomme une étape essentielle de I'annonce de la maladie et donc de la présentation des
nouveaux contextes de vie dans lesquels va devoir s'engager le patient et son entourage.

Critéres Aménagementdela | Réglage findu | Recherche Favoriser le Analyse du Annonce de la

qualité de vie traitement d'une développement du transfert maladie
autonomie sujet en lien avec sa
Situations maladie
Situation 1

Situation 2
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D2LOEXPERTI SE CLI NI QUE EXCLUSI VE DANS LGO

D21 LOExpert i se Cohslitueetidgntifieles spéciaités clirques/a exercice exclusif.

Le spécialiste clinicien s'approprie dans le cadre de sa formation initiale un thésaurus spécifique & sa spécialité qui est reconnu dans le cadre de
« Boards » de la spécialité. Cette appropriation repose sur un apprentissage académique mais également un compagnonnage dans le cadre de
stages hospitaliers et de remplacements. C’est cette appropriation académique et par compagnonnage qui détermine le syllabus et la connaissance
des situations cliniques rencontrées dans le champ de la spécialité.

Cette compétence exclusive est
- soit, mise & la disposition du patient au plus prés de son environnement
- soit, concentrée dans le cadre hospitalier
Elle nécessite un échange avec le médecin traitant et permet ce que nous nommons un SAUT QUALITATIF

NIVEAU 1

Spécialités clin iques

SAUT

. — Médecine générale

\‘f QUALITAF

Spécialité médico

technique

A
———
NIVEAU 2

NIVEAU 3 SITUATIONS CLINIQUES

D.2.2 Le développement du Disease Managemudtit a metire en avant le rble incontournable du spécialiste clinicien dans
I'accompagnement de ces parcours fléchés par pathologie puisque ces parcours sont en général plutét pris en charge, pour les plus
simples d’entre eux, par des paramédicaux dans une logique d’éducation et de prévention.

Le spécialiste clinicien devient]| e ma ~ t r de la piise en charge sagpuyant sur des délégations de taches a des « managers » comme les
nomme les anglo-saxons. On est la sur le deuxieme niveau celui de la régulation et de la coordination.

La question de I'ajustement fin entre des patients suivis sur le long terme, les contextes de vie dans lesquels ils s'inscrivent, les éléments de
représentation de leur maladie et de ses conséquences sur leur qualité de vie constituent I'essence de I'expertise clinique exclusivans la
mesure ol des modéles d’encadrement de I'accompagnement de ces malades sont proposés par 'Assurance Maladie voire les compagnies
d'assurance, il est opportun de travailler pour les spécialités cliniuesaunmo d " | e dd e nc adr esmuvelegd estsmiseno mp
ceuvre pour situer le réle du spécialiste clinicien du coté de la maitrise d’ouvrage, c'est-a-dire de la définition du cahier des charges de ce que
pourrait étre ces nouveaux processus d’encadrement, plutét que du c6té de la maitrise d’ceuvre qui assuijettirait les spécialistes cliniciens au modéle
pensé du coté de I'assureur.

Il convient donc de définir les bases d'un réseau entre les spécialistes cliniciens pour se mettre en veille sur toutes les initiatives qui pourraient leur
étre proposées dans ce sens la. L'expérimentation proposée par TUNCAM sur le diabete de type 2 est un bon exemple. Il en est de méme des
réseaux insuffisance cardiaque.
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Ce réseau aurait comme vocation de permettre le partage de toutes les informations concernant les initiatives prises ici ou la qui irait dans le sens
d’'un management par pathologie en essayant d’analyser le réle dévolu aux professionnels de santé spécialistes cliniciens.

Cette veille a comme vocation de faire apparaitre les niveaux, dans ces modéles de management spécifiques par pathologie, des situations qui
justifient telle ou telle compétence, ce qui aurait le mérite de placer les spécialistes cliniciens comme « penseum d’une organisation des soins.

La question du partage d'informations et des connaissances sur les situations cliniques qui relévent d’une prise en charge spécialisée,
sur les modéles d’encadrement et de supervision des compétences déléguées, sur les modeles d’organisation générale permettant la
déclinaison de la totalité de ce modéle est essentielle.

D. 3 LOANALYSE DE PARCOURS DE SOI NS

A partir des données collectées dans le cadre du Systéme d’Information de I'Assurance Maladie, nous repérons des situations qui peuvent justifier
d’'une articulation étroite entre médecins spécialiste généraliste et médecin exercant une spécialité clinique ( cf exemple en page suivante ).

1- Les situations médicales qui justifient un travail de coordination étroit doivent pouvoir étre reliées a un contexte précisé permettant de
compr endr e localedel goaorf if sradie trava@lde soardination ne peut étre pensé de la méme fagon suivant la densité et
la proximité de I'offre de spécialiste exercant en spécialité clinique. Les caractéristiques géographiques, la densité populationnelle, et la
répartition de I'offre de soins conditionnent d’une part les modalités de coordination mais conditionnent également les choix d’investissement
éventuels des spécialistes dans I'approfondissement d’'un segment de leur discipline.

Un pédiatre installé dans la Niévre, département pauvre en pédiatres de ville, exercera une pédiatrie plus générale que d'autres qui,
dans des contextes plus concurrentiels, seront amenés a investir tel ou tel segment de leur spécialité. Il semble donc impératif de situer
les éléments du contexte d’activité pour préciser la nature de la demande qui s'exerce vis-a-vis du spécialiste libéral de deuxieme
recours exergant une spécialité clinique et donc des situations qui justifient une coordination étroite.

La présence ou non d’'un établissement de santé offrant une prise en charge spécialisée est également un facteur important pour situer
ces situations et la bi appartenance ville hdpital du spécialiste est aussi & prendre en compte.

2- Les situations médicales qui se présentent dans un parcours de soins et qui appellent des ajustements renforcés entre spécialistes de
premiere ligne et de deuxiéme ligne doivent étre resituées suivantque | e pat i ent est porteur ddun
atteint de multiples pathologi&a effet le travail de liaison s’avere étre d'une autre nature suivant ces circonstances. Dans le premier cas
la question du travail de prise en charge est, semble-t-il, destiné a ajuster au mieux les modalités thérapeutiques en fonction de la
connaissance singuliere du cas du patient, dans le deuxiéme cas le réglage des traitements nécessitent des ajustements réguliers avec
d’autres professionnels de santé, ce qui suppose un investissement plus lourd dans des taches de coordination et de régulation du parcours
de soins. Méme si ces deux situations ne peuvent, a elle seule, résumer le continuum de complexité qui s'étend entre elles, elles permettent
de poser de fagon claire les dilemmes posés par la définition du périmétre d'intervention du spécialiste a exercice clinique.

3 - Les situations médicales, dans un parcours de soins, qui nécessitent I'intervention d’'un médecin exergant une spécialité clinique peuvent étre
rangées en quatre catégories :

o Situation d’évaluation initiald’'une maladie qui justifie un investissement dans la définition d’une ligne de conduite générale
concernant la prise en charge et son accompagnement.

o Situation de réévaluatiomui se présente lorsque des événements nouveaux surviennent qui justifie un réajustement approfondi
du traitement, de la prise en charge et de son accompagnement.

o Situation ou des incidentsviennent rompre la stabilité de la programmation de la prise en charge et nécessite un réajustement
important du modéle de traitement.

o Situation dite de « dépistage approfoneliqui mobilise des connaissances spécifiques dans I'analyse de la combinaison de
facteurs et d’événements a risque enchevétrés qui peuvent ou non conduire a définir des recommandations sur les évolutions du
comportement du patient ou dans I'évaluation par rapport au développement psycho socio dynamique de la personne.

Dans toutes ces situations, qui supposent des allers et retours programmés ou non entre la premiére ligne et la deuxiéme ligne, une relation de
complémentarité doit étre établie clairement entre les professionnels de santé, les réles et les niveaux d'intervention des uns et des autres
s'inscrivant dans le cadre de régles validées. Il ne s’agit donc pas seulement de « protocoliser » les arborescences décisionnelles qui peuvent
conduire a la standardisation des conduites a tenir en fonction des situations ( ce qui fait I'objet du travail dit en réseau notamment ) mais également
de négocier, dans des contextes locaux, de 'opérationnalité de ces regletsde leurs conditions d’aménagement. La médecine basée sur les
évidences conduit a agir, toute chose étant égale par ailleurs, sur la maladie en référence aux savoirs du moment validés scientifiquement ; mais il
est par ailleurs essentiel de fixer les bases organisationnelles qui permettent de réguler les parcours de soins du patient en référence aux contextes
spécifiques locaux d’accés aux soins. Il apparait ainsi que la définition des situations qui justifient un travail d’organisation coopérative et
coordonnée en milieu libéral ne peut s’affranchir d’une réflexion plus générale sur les contextes locaux dans lesquels elles s’inscrivent.
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E/ ORGANISATION DES SPECIALITES CLINIQUEAS SU|
TERRITOIRE DE SANTE

Les spécialités cliniques ont une place essentielle d’expertise et de suivi pour
0 rendre pertinent et efficient la prise en charge des patients,
0 donner de la performance au parcours de soins.

E.1 W PREMIER NIVEAU DU METIER DE SPECIALISTE CLINIQUE A EXERCICE EXCLL

Nous I'avons nommé I'expertise clinique exclusiet il doit sortir de la relation individuelle médecin / patient pour s'organiser sur un mode
populationnel : Comment apporter cette expertise a tous les patients qui en ontDesoin.

Dans le paysage actuel du parcours de soins, I'expertise cliniquexclusiveconstitue une voie bien particuliére qui met en résonance les principes
d’'une approche singuliéredes situations cliniques complétant une approche plus globalaeprésentée par les référentiels.

E.2 UN DEUXIEME NIVEAU DE NOTRE MBEJNEBRROUPE DE SPECIALISTES

Le spécialiste clinicienestlema *~ t r e d ta@riseren ahgresapmlyant sur des délégations de taches a des « managers ». Il a un rdle de
formation et de supervision, donc d’encadrement, de « managers professionnetsOn est la sur le deuxiéme niveau, celui de la régulation et de
la coordination. A partir de I'expérience des réseaux, c'est la place du spécialiste dans I'éducation des patients par la mise en place d’actions de
prévention et d’éducation du patient et la définition des messages et I'articulation avec les plates formes pour améliorer 'observance thérapeutique

E.3 UN TROISIEME NIVEAU DE NOTRE MHEINER ASSOCIATION FONCTIONNELLE
SPECIALISTES

Il est opportun de travailler pour les spécialistes cliniquesaunmo d " | e ddencadr ement qusensmises @ bBYIEPbUE N C ¢
situer le role du spécialiste clinique du cdté de la maitrise d’ouvrage c'est-a-dire de la définition du cahier des charges de ce que pourrait étre ces
nouveaux processus d’encadrement plutot que du coté de la maitrise d’ceuvre. Le groupe de spécialistes cliniciens devient un groupe ressource

pour la prise en charge soit d'une population, soit d’'une pathologie dans un territoire en prenant en compte la démographie de ce territoire. Nous

allons dans le sens d’'un management par pathologiefaisant apparaitre les niveaux des situations qui justifient telle ou telle compétence.

Ce qui conduit a la réflexion suivante

Lorsqu'il existe une offre de soins suffisamment abondante ( le suffisamment étant a définir...), les questions de coordination entre
acteurs doivent étre probablement régulé par des dispositifs de « tarification » & I'acte et chaque spécialiste peut choisir d’investir ou
non dans des pratiques d’ajustement et de complémentarité avec la médecine de premier recours en sachant que I'évolution vers
I'hyper spécialisation conduit & penser a I'articulation entre le deuxiéme et le troisiéme recours ; lorsque I'offre de soins ne s’avére pas
suffisamment abondante, ces questions doivent étre envisagées pour partie sous I'angle de la forfaitisation des pratiques pour garantir
un revenu cible sur l'investissement réalisé et s'inscrire dans un schéma d'organisation des soins plutét planifié.

Mais cette perspective de travail reste a étudier.

E.4 UN CERTAIN NOMBRE DE QUESTIONS

1. Quelles réponses seront apportées aux patients pour leur garantir
o] un recours au bon moment a I'expertise spécialisée de deuxiéme niveau
o] une utilisation pertinente et efficiente des examens techniques
o] un recours aux hospitalisations qui optimise cette décision
2. Le premier recours a-t-il une fonction d’orientation et quelle limite dans les examens techniques — ] u s g ul@ complexigd petilt

orienter en dehors de l'urgence, directement vers les établissements de soins ou doit-il orienter vers un spécialiste avant toute
hospitalisation ?
- orientation dans le recours de deuxiéme intention -.

3. Faut-il, comme cela se passe dans de nombreux pays européens, que, du fait de la complexité de I'évaluation psycho socio physiologique du
développement de I'enfant que jusqu’a un certain 4ge de lavie,le s enf ant s ne soient vus? que pa

4, Le premier recours a-t-il une fonction de suivi des pathologies chroniques et dans ce cas commentsar t i cul e | 6 ®val u
spécialiséappelée communément « I'avis spécialisé ».

5. Devant des tableaux de poly pathologies ou de co-morbidité, dans quelles situations a — t - on besoin d’'un recours a une spécialité
clinigue a orientation interniste ou transvergale

6. Comment se structurent les pratiques coopératives entre le xieme et le troisieme niveau

REFLEXION SUR L’APPROPRIATION PAR LA PROFESSION DE LA REGULATION DES RESSOURCES AU NIVEAU REGIONAL 21



GROUPE DE TRAVAIL UMESPE / UNOF / CSMF SUR LES PRATIQUES COOPERATIVES

F/ LA PLACE DES SPECIALITES CLINIQUES DANS LE!
SOINS PRIMAIRES

Réduire le role du médecin spécialiste clinicien a un réle de consultant porte en son sein la notion de délégation de soins en dehors de toute
réflexion sur les métiers et de rationnement raisonné des soins spécialisés.

F.1 EXPERTISE CLINIQUE EXCLUSWELLE PLUS VALDENSL 0 EXPERTI SE D
SITUATIONS CLINIQUES

L éxpertise clinique exclusideCE- m® r i tegappklée® t r

. L’ECE est attentive a construire une représentation justde ce que peuvent étre les aménagements entre la qualité de vie du patient et
les contraintes et objectifs du projet thérapeutique.

. L’ECE mobilise une connaissance finde la déclinaison de chaque maladie chez chaque patient ce qui autorise un réglage extrémement
fin du traitement ajusté a chaque cas.

. L’ECE tente de mettre en forme pour chaque patient traitt un mo d | e d 6 or g de saiprisecen chargenadapté@ @ i f i
environnement et & sa recherche d’autonomie.

. L’ECE tente d'apprendre a chaque patidmaité a élaborer des représentations de la physiopathologie de sa maladie qui lui permettent de
lintégrer comme partie prenante de son développement.

. L'ECE est attentive a 'expression du transfert entre le patienie thérapeujeelle en maitrise le sens et I'organisant dans une
perspective psycho - dynamique, elle en fait un élément thérapeutique.

) L'ECE s'inscrit comme une ®t a p e e s s e nt idedal mbladie eddenc dé ldbpeésentationrdes rouveaux contextes de vie dans

lesquels vont devoir s’engager le patient et son entourage.

On touche les limites d'une médecine reposant sur des preuves et donc s'appuyant sur des recommandations alors que I'appropriation par le
compagnonnage et I'accompagnement d’un thésaurus permet une réponse individualisée et fine.

Nous retrouvons dans cette identificatonde| 6 e x per t i s e las ¢léments dgne stuatien rrganisalioanellesascienne : 'examen
conjoint et celle-ci doit étre réactualisée soit sous forme de co-médecin traitant, soit sous forme d’examen conjoint sans exclure les situations
hors parcours de soins.

Cet examen conjoint ou spécifique — accés spécifique et hors parcours de soins - correspond pour I'activité clinique aux réunions de concertation
pluri disciplinaires en cancérologie en établissement de soins.
Il est important & mettre en place cette expertise clinique exclusive dans les situations suivantes pour tous les patients d'un territoire :

1. lors de I'élaboration du protocole de soins

2. avant une hospitalisation

3. au retour d'une hospitalisation

4. dans des poly pathologies, a l'occasion d’une synthése réguliére faisant intervenir des spécialités transversales

comme 'allergologie, I'endocrinologie, ...
5. devant des prises en charge complexes faisant intervenir plusieurs spécialités avec le médecin interniste.

PREMIERE PROPQOSITION

La mise en place d’un tableau de présence des médecins spécialistes libéraux par territoire de santé
Un cahier des charges définira les obligations associées a l'inscription au tableau de présence.

DEUXIEME PROPOSITION

Favoriser dans chaque territoire de santé la concentration de spécialistes de différentes disciplines permettant d'intéresser de jeunes
confréres a s'installer dans ces territoires en proposant :
e un plateau technique léger,
e des consultations avancées de spécialistes exercant dans des établissements de soins privés situés dans la zone
d'attractivité,
e des lieux ou organiser des programmes d’éducation thérapeutique, lors de l'initiation de certains traitements — alternative
a des hospitalisations de jour -
organi s®e soit, dans des maisons m®dicales de sp®ci
i hépital local ou clinique
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F.2 QUEL ROLE DANS LA REGULATION DES PARCOURS DE SOINSHEUQWAILILE= ?

Il est important de répondre dans ce chapitre au risque de @erte de chanceen cas de recours trop tardif a 'expertise du médecin spécialiste.

Les situations médicales, dans un parcours de soin, qui nécessitent l'intervention d'un médecin spécialiste exergant une activité clinique
peuvent étre rangées en quatre catégories :

1) La situation d’évaluation initiale d’une maladie qui justifie un investissement dans la définition d’une ligne de conduite générale
concernant la prise en charge et son accompagnement.

2) La situation de réévaluation qui se présente lorsque des événements nouveaux surviennent, qui justifie un réajustement
approfondi du traitement, de la prise en charge et de son accompagnement.

3) La situation ou des incidents viennent rompre la stabilité de la programmation de la prise en charge et nécessite un
réajustement important du modele de traitement.

4) La situation dite de « dépistage approfondi » qui mobilise des connaissances spécifiques dans I'analyse de la combinaison de
facteurs et d'événements a risque enchevétrés qui peuvent ou non conduire a définir des recommandations sur les évolutions
du comportement du patient.

Ces situations peuvent se décliner pour toutes les spécialités.

La définition des situations qui justifie un travail d’organisation coopérative et coordonnée en milieu libéral ne peut s’affranchir d’'une réflexion plus
générale sur les contextes locaux dans lesquels elles s'inscrivent pour définir les niveaux de coopération pour éviter toute tension concurrentielle.
Ce travail de « contextualisation » ne peut s'opérer que dans un contexte régional ou interrégional. Nous sommes dans une logique de SROS.

TROISIEME PROPOSITION

Pour un certain nombre de situations soit, entre autres, populationnelles — en fonction de I'dge ou du sexe de la population concernée -, en fonction
des moyens diagnostiques et / ou thérapeutiques, en fonction de la complexité de la prise en charge ou du nombre de médicaments utilisés
renvoyant a une situation de poly pathologie, en fonction de la spécificité de la prise en charge et de l'investissement psycho dynamique, il est
nécessaire de formaliser des consultations conjointes soit sous forme de « staffs » réguliers soit d’entretiens téléphoniques standardisés ou de
courriers ou pourra se jouer un véritable échange a partir de compétences dans une démarche coopérative.

QUATRIEME PROPOSITION

Nous sommes favorables & la mise en place de SROS ambulatoires autour de pathologies traceuses centrées sur la coopération entre médecine
générale et médecine spécialisée.

F3AMETTRE DE LGOI NTELLI GENCE DANS LA COORDI

Dans un contexte ou le « Disease Management » est amené a se développer, il faut mettre en avant le réle incontournable du spécialiste
cliniciendans| 6 a ¢ cnemeptaeces parcours fléchés par pathopoisgue ces parcours sont en général plutdt pris en charge, pour les
plus simples d’entre eux, par des paramédicaux dans une logique d’éducation et de prévention.

Le spécialiste clinicien peut ainsi devenirlema "~ t r e d 0 o u v r a g e'applyant sur des délégatiorss de taches a des k raamagers »
comme les nomment les anglo-saxons.

Dans ce travail d’'encadrement, naitrait un nouveau role de formation et de supervision de « managers professionnels ».
On est la sur le niveau de la régulation et de la coordination.
Le spécialiste clinicien négocie les catégories de risque qui lui seraient attribuées.

A partir de 'expérience des réseaux, la place du spécialiste dans I'éducation des patients, tant par la mise en place d’actions de prévention et
d’éducation du patient que dans la définition des messages et I'articulation avec les plates formes pour améliorer 'observance thérapeutique, est
essentielle. Sa place dans I'éducation thérapeutique passe par des formations qui ne lui sont pas réservées mais on doit constater que les
spécialités qui proposent ce type de formation comme les endocrinologues mobilisent une grande partie de leurs membres.

La question de | ajustement filentre des patients suivis sur le long terme, les contextes de vidans lesquels ils s'inscrivent, les éléments de

représentation de leur maladie et de ses conséquences sur leur qualicenstituent les fondements de I'expertise clinique exclusive qui
justifie la place du médecin spécialiste a ce niveau.
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Quand nous écrivons « mettre de lintelligence dans la coordination », nous sommes au centre du débat légitime de I'organisation des soins
primaires qui est de redonner de I'attractivité aux activités cliniques - médecine générale ou spécialités cliniques -.

Nos propositions permettent d'éviter une évolution bureaucratique de la prise en charge des pathologies lourdes et chroniques avec un encadrement
trop standardisé de référentiels.

Il'y a une place pour les référentiels — une norme - et l'intelligence dans le réseau est la capacité de mettre en place ensemble médecin
traitant et spécialiste clinicien dans le cadre de 'examen conjoint un ajustement individualisé.

Il est opportun de situer les spécialistes cliniques du cbté de la maitrise d’ouvrage c'est-a-dire de la définition du cahier des charges de ce que
pourront étre ces nouveaux processus d’encadrement.

Il convient de définir les bases d’'un réseau entre les spécialistes cliniciens pour se mettre en veille sur toutes les initiatives proposées dans ce sens
la. Ce réseau aurait comme vocation de permettre le partage de toutes les informations concernant les initiatives prises ici ou la sur le territoire
frangais et qui irait dans le sens d'un management par pathologreessayant d’'analyser le role dévolu aux professionnels de santé spécialiste
clinicien, ceux-ci se situant collectivement comme personne ressource

CINQUIEME PROPOSITION

Le role social du médecin spécialiste doit étre affirmé dans les soins de proximité.

Dans le cadre d'une délégation de tache et de la mise en place pour la prise en charge des pathologies lourdes et chroniques d’accompagnement
de type « disease management », il est important que les spécialistes ayant une pratique ambulatoire dans les territoires de santé situent leur place
dans la validation du contenu des messages diffusés.

De méme, pour certaines activités, il faut qu'ils s’organisent en « personnes ressources ».

A partir de formation ouverte a tous les médecins, le spécialiste peut participer a des programmes d’éducation thérapeutique.

Dans le cadre de la deuxiéme étape des EGeOS, les questions actées sont :
la formation
linstallation et la répartition géographique
I'exercice et notamment les processus de coopération entre intervenants

Aucune proposition n'a été élaborée a notre grande déception

Il apparait qu'il va en étre de méme pour la future Loi ce qui ne peut pas ne pas avoir de conséquence pour I'organisation de la médecine de
spécialité de proximité qu’elle soit dailleurs en établissement de soins publics ou en libéral.

Les exemples étrangers sont d'ailleurs tout a fait éclairants :

Concentration de la médecine spécialisée dans les grandes agglomérations et réorientation des spécialités cliniques vers un 3éme niveau.
Consultants de consultants
Ceci semble I'évolution dans laquelle doivent s'inscrire les médecins internistes :
Consultants de troisiéme niveau
Ouverture des établissements de soins privés a ces niveaux trés complexes
Zone de recrutement de 100 & 150 km

REFLEXION SUR L’APPROPRIATION PAR LA PROFESSION DE LA REGULATION DES RESSOURCES AU NIVEAU REGIONAL 24



GROUPE DE TRAVAIL UMESPE / UNOF / CSMF SUR LES PRATIQUES COOPERATIVES

G _LE DISEASE MANAGEMEDBE LA THEORIE A LA
PRATIQUE

Il est né aux Etats-Unis dans les années 1980 et concerne les maladies chroniques et les facteurs de co morbidité. C’est une modalité de maitrise
des dépenses. Il est intégré dans le chronic care model : démarche conduisant a faire accomplir par un tiers les fonctions que le médecin ne semble
pas pouvoir prendre en charge.
Le chronic care model

0 Mobilisation de ressources externes : groupes de malades, structures d’éducation thérapeutique

o Organisation du systéme de prise en charge : valoriser la qualité de la prise en charge et récompenser les « performances »
0 Soutien a la prise en charge par les patients eux-mémes de leur santé

o Systéme de délivrance des soins : organisation en équipe, partage du travail, médecin coordonateur

o Dispositif d’aide a la décision

o Systéme d'information avec trois fonctions : alerte — rappel, retour d'information, dossier médical informatisé

L’association américaine du disease management propose comme définition :
Un systéme coordonné d'interventions et de communication en matiéres de soins, dirigé vers des populations pour lesquels les efforts des patients
eux-mémes ont un impact significatif.

A soutient la relation entre le médecin et le patient (plan soins)

A prévention des complications par recommandations, augmentation des capacités des patients & se prendre en charge.

A évaluation des résultats.

Objectifs du DM : favoriser une meilleure prise en charge par les malades de leur pathologie chronique
0 I'éducation thérapeutique
0 le coaching téléphonique : observance médicamenteuse, style de vie, priorités, objectifs, ...
0 lappui a la coordination des soins :
A rappel des rendez-vous des examens,
A préparer le patient avant la consultation,
A Management aprés 'admission dans un service hospitalier (case management) pour déterminer les causes de
I'hospitalisation,
A réduire la durée du séjour,
A proposer des conditions de sortie du patient.
0 monitoring & domicile et systéme d’alerte : case management électronique, transmission électronique des données

Le

(2]

composants dudgiase Management
des recommandations pour identifier les écarts entre la pratique réelle et les bonnes pratiques.
dispositif d'identification de la population des patients a risque.
dispositif pour identifier le niveau de risque des patients afin d’adapter les interventions.
dispositif de coopération avec les médecins et autres fournisseurs de soins.
processus de formation favorisant la prise en charge par les patients de leur santé (self management) pouvant inclure prévention primaire,
programme de modifications de comportement et suivi observance.
systeme de retour d'informations, contrdle et surveillance continue.
usages des nouvelles technologies d'information et de communication.
évaluation.

G1LE DM CONCERNE POUR LOESSENTCEURCDERQCIPE

> > I > >

> 3> >

U Diabete U Asthme
U Pathologie coronaire U Insuffisance cardiaque
U Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

CONDITIONS D’EFFICACITE

La pathologie doit présenter les caractéristiques suivantes :
0 des recommandations professionnelles consensuelles
des écarts entre les recommandations et les pratiques
des pratiques de soins trés variables entre praticiens
un grand nombre de patients atteints de la pathologie a un stade ou une intervention peut améliorer leur état de santé
des complications fréquentes entrainant des hospitalisations colteuses qu'il est possible d'éviter
des résultats facilement identifiés et standardisés
une influence significative du patient et de ses comportements sur résultats et incidence des complications.

O O0OO0OO0OO0OOo
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INTERVENTIONS CENTREES SUR LE PATIENT
o0 Sélection des patients
0 Engagement des patients sur la base d’un consentement
o Stratification du risque en 3 a 4 groupes qui bénéficient d'un traitement d’une intensité variable
0 Des centres d'appels téléphoniques : appel téléphonique type durée 20mn
Introduction plaisanterie : 2’
U Discussion sur le statut clinique et différents éléments : 3’
U Discussion sur les médicaments : 3’
U Passage en revue d'une problématique spécifique au patient : 5'
u
a

c:

Objectifs de soins et éducation : 5’
Programmer un nouvel appel et saluer ; 2’

Un nouveau type de professionnels

Il s’agit & 90% d'infirmier(e)s dipldomé(e)s ayant une expérience de soignant.

Autres professionnels : assistants, diététiciens, kinésithérapeutes, conseillers de santé

Entre 5000 et 1000 « disease managers » (0.5% des infirmiers)

Les disease managers font partie intégrante de la profession de Case manager ; ils interviennent en appui (conseils, coordination,...) sans
délivrer eux-mémes des soins.

I > >

Constitution de larges bases de données sur les patients

Les données démographiques ou administratives

Les données de remboursement

Les données médicales

Les HMO intégrés Vetreans Health administration et le groupe Kaiser permanent ont une chaine de soins et des bases de données trés
complétes et adaptées.

Le Disease Management est mis en ceuvre aux bénéfices des assurés pris en charge par des « health plans » (assureurs de maladie privée
intervenant pour des employeurs) et se développe progressivement auprés des employeurs qui prennent eux-mémes en charge I'assurance maladie
des salariés voire auprés des assureurs publics (Medicaid, Medicare).

Les « health plans » peuvent produire des PDM qu'ils proposent a leur client soit directement soit a travers une filiale de « managemed care ».

Selon une étude de 'association des assureurs en santé, 99% de ces « health plans » proposent un programme de disease management.

Le prix du Bease Margement
A Diabéte : 30 a 50 dollars par patients et par mois.

A Insuffisance cardiaque congestive : 30 & 50 dollars par patients et par mois.
A Insuffisance coronaire : 60 a 80 dollars par patients et par mois.
A Insuffisance rénale chronique : 250 dollars par patients et par mois.

Les praticiens et le $#iase Management
Exemple : le groupe Kaiser permanent ( 8.2millions de personnes )  Les médecins de 1er recours sont salariés
Les performances des cabinets de groupe (centres de soins) et des médecins sont évaluées & partir d’indicateurs de résultats cliniques.
Une part de la rémunération dépend de cette évaluation
Ces médecins travaillent dans des centres de soins multidisciplinaires (20 & 40 médecins), assistants et paramédicaux.
Le DM est piloté par les médecins eux-mémes, intervention par les assistants et autres professionnels de santé.
Systeme d'information performant.

Dans la majorité des cas :
Médecins isolés, paiement a I'acte
Relation difficile des organismes de DM avec les médecins
Eviter les conflits
Transmission de l'information
GAP entre les recommandations et la pratique

En résumé

Au total, les médecins américains ne semblent pas rejeter le disease management dans la mesure ou il répond a un besoin et qu’il remplit une
fonction utile.
Les prises de position s'orientent vers 3 enjeux : le contréle éventuel sur les pratiques, le pouvoir et les revenus.
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G2 UNE STRATEGI E POUR LA MI SE EN PLACE DO0OU

Le partage des rdles entre spécialités médicales autour du patient est en perpétuelle évolution.
Le contenu des métiers s’est adapté en fonction de I'émergence des problemes de santé publique, des progrés de la recherche scientifique et des
innovations cliniques et techniques et, aussi, des évolutions plus générales de la société.
La répartition des taches entre professionnels de santé est un facteur essentiel de la qualité du systéme de santé et de sa capacité a répondre aux
besoins de la population.
Par nouvelles formes de coopération, la Haute Autorité de Santé entend a la fois :

¢ une nouvelle répartition de taches existantes, dans une logique de substitutichou de complémentarité

e une répartition de nouvelles taches, dans une logique de diversificatiaes activités

G.2.1 PENDANT TRENTE ANS, LA PRIORITE A PORTE SUR LES SOINS NON PROGRAMMES

Faisant le constat d’'un systéme profondément cloisonné et opaque, l'idée d’une régulation de I'acces aux soins s’est progressivement instituée en
France depuis plus de trente ans autour de quatre préoccupations qui se sont fait jour les unes aprés les autres :

1. Celle des médecins spécialistes hospitaliers qui, souhaitant disposer de systéme de filtragdes patients non programmés en amont de
leur service de soins, ont inventé les services de portes et d'urgence. La valorisation financiere des « passages » dans ces services
supprime le role de filtre des médecins urgentistes, accentuant le cloisonnement et les enfermant dans des positions de pouvoir.

2. Celle des réanimateurs qui, souhaitant disposer de moyen pour transporter la technicitéédicale en dehods ses murs afin d’assurer
au plus vite le maintien des fonctions vitales des patients, ont inventé la médicalisation de I'intervention hors les murs et la création de
standard téléphonique médicalisé pour réguler les sorties hospitaliéres au travers de SAMU puis des centre 15.

3. Celle des médecins libéraux qui, souhaitant disposer d'une f or me ddor gani plua tonfodable, odt emstituég a r
progressivement des cabinets ou maison médicale de garde vers lesquels convergent les patients qui ont été préalablement orientés par
des centres de régulation téléphonique soit spécifiques soit organisés en lien ou complétement intégré avec le centre 15.

4. Celle de 'Assurance Maladie qui, souhaitant mettre en place un dispositif visantafilr er | 6acc s daconeita au
médecine générale & se transformer en « gestionnaire du parcours de soins » & l'instar de nombreux systémes de santé étrangers.

Dans cette dynamique générale ou s'est forgée progressivement une représentation polyvalente du mot « régulation de I'accés aux soins », la
question qui s'est posée a chacune des trois premiéres étapes est celle de la définition des situations cliniquesequérant tel ou tel type
d'intervention, tel ou tel type de prise en charge, tel ou tel type de compétence.

La régulation des visites a domicile s’inscrit dans cette clarification de la définition des situations médicales justifiant la prise en charge.

Par contre, on voit bien la difficulté pour les urgentistes de se positionner tant vis-a-vis du secteur libéral ambulatoire que vis-a-vis des services de
spécialité. La question de l'articulation entre les urgentistes et les médecins généralistes a été posée lors des EGeOS.

Les connaissances qui se sont développées au cours du temps ont permis de baliser, pour chacune de ces situations, les espaces de
négociation entre professionnels de santé visant a optimiser la trajectoire de soins du patient. Mais ces trois premiéres étapes n’ont permis que de
travailler sur le recours non programmé au systeme de soins.

Les r®sultats en terme doéorganisation des soins ne sont |
Ces process de régulation n'ont pas permis un décloisonnement des structures.

Mais les acteurs des soins non programmeés ont acquisecenwaissance

Les urgentistes et les médecins spécialistes en médecine générale y ont gagné une lisibilité institutionnelle, ce qui leur donne une place

médiatique et un pouvoir vis-a-vis des politiques incontournable que n’ont plus les autres catégories de médecins.

G.2.2 UNE APPROCHE TERRITORIALE / L'ACCESSIBILITE AUX SOINS

Aujourd’hui, il apparait deux nouvelles problématiques ou se joue une alliance entre les élus locaux et les associations de malades qui
concernent I'accessibilité aux soins et les obligations des médecins libéraux vis-a-vis de la collectivité qui solvabilise les dépenses de soins

1. laliberté d'installation
2. les dépassements et 'acces aux soins des patients en CMU

Ces questions sont étroitement liées a la question du maintien des structures hospitaliéres dans les petites villes.

Aprés la problématique du recours non programmé au systéme de soins, la problématique actuelle et urgente a résoudre s'articule autour de la
question de la prise en charge des personnes dépendantes et isolées, donc de I'articulation du champ du soin et du champ social avec transfert
de la gestion des situations de déficit fonctionnel — soins - vers une gestion du handicap - social -.
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‘ G.2.3 QUELLE LISIBILITE PROPOSENT LES SPECIALISTES A EXERCICE EXCLUSIF DANS LE CADRE DU PARCOURS DE SOINS ?

La mise en place progressive d’un systeme de soins organisé autour d’une médecine de premiere ligne régulatrice de I'accés a une médecine de
deuxiéme ligne contribue a faire naitre des questions sur I'analyse des situations cliniques justifiant des passages et des interactions entre les
deux niveaux. Cette réflexion sur I'analyse des situations, dépassant largement le cadre des situations de recours non programmé, est aujourd’hui
encore un terrain en jachere.

Les spécialistes clinicien ne se retrouvent pas toujours trés bien dans cette découpe territoriale parce qu'ils sont en quelque sorte des

habitants d'un chemin qui méne de 'un a l'autre. Tantét ils interviennent sur des missions qui relevent de la premiére ligne, tantét ils

interviennent comme des accompagnateurs d’'un passage entre les deux lignes, tantdt ils occupent le territoire dit de deuxiéme ligne

sur des aspects de la prise en charge qui supposent une durée importante d’intervention. Autrement dit les spécialistes libéraux qui

ne produisent pas d’actes techniques sont la plupart du temps en position de s'interroger sur le bon usage de leurs compétences et

sur les missions qui sont les leurs dans le cadre du parcours de soins et ce sont principalement eux qui souhaitent interroger la nature

des situations cliniques qui nécessitent soit leur expertise clinique exclusive comme complément d’une intervention en premiére ligne,

soit comme accompagnateur d'un passage entre les deux territoires, soit comme situé clairement sur la deuxieme ligne.

‘ G.2.4 QUELLE STRATEGIE ?

NOUS POSONS UN ACTE INSTITUTI®@NINEeSstissant dans la constructiondun Cat al ogue dO0Anal yse ledes
C A S Caui « protege » la médecine spécialisée clinique et la médecine générale dans leur rapport mutuel et dans leurs interactions.

Médecine spécialisée
6/ Exercice technique avancéeg
Adossée au CCAM
Médecine spécialisée $
Exercice clinique spécifique
Médecine spécialisée
x Exercice généraliste

!

Exercice généraliste déléegue
adossée au CFTD

L’exercice qui consiste & faire travailler ensemble et conjointemefes spécialistes cliniciens et généralistes sur un Catalogue d’Analyse des
Situations Cliniques est une formule visant la protection du monde professionnel vis-a-vis de ce que pourrait constituer un glissement de taches
des généralistes vers des paramédicaux formés notamment dans le cadre du Disease Management qui s'appuierait sur un Catalogue des
Fonctions et Taches Délégués ( CETD )

Le modéle suivant développe cette vision... d'une hiérarchie possible avec marginalisation progressive des spécialistes cliniciens et apparition
d’'une « bureaucratie du contréle et de la supervision des taches » échappant a la médecine spécialisée a expertise clinique spécifique.
Ce modéle propose une médecine « industrielle » facilement quantifiable que nous opposons a une médecine de la personne.

La redéfinition des professions de santé par leurs missionsdoit étre rapprochée des réflexions sur la réorganisation du « parcours de soins » des
patients. Si les patients rencontrent toujours un médecin en premiére intention, l'idée des nouvelles formes de coopération est de définir un
parcours de soins adapté a la maladie et a I'environnement de chaque patient qui fasse intervenir des professionnels médicaux et paramédicaux.
Une alliance entre spécialiste généraliste et clinicien est requise pour éviter de se retrouver entrainé vers des procédures standardisés et
intégrables dans un fonctionnement bureaucratique qui traduirait une décomposition progressive du tissu professionnel non adossé a un exercice
technique avancé.
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Médecine spécialisée
/’ Exercice technique avancée
Adossée au CCAM
Médecine spécialisée $
Exercice clinique spécifique
Médecine spécialisée
<\> Exercice généraliste

!

Exercice généraliste délégué
adossée au CFTD

La connaissance intime de ce qui se joue, non pas techniqguement mais bien institutionnellement, dans le cadre des initiatives de Disease
Management est obligatoire pour pouvoir construire cette alliance.

Deux chantiers ne doivent pas étre négligés

1. la prise en charge des enfants. En effet, cette population est hors parcours de soins et on ne peut pas évacuer la question pour 25 % de
la population totale de la nécessité, comme dans les autres pays de les confier a des médecins spécialistes spécifiques soit exclusifs
comme les pédiatres ou des généralistes spécifiquement formés. La non réponse a cette question ouvre la possibilité, sur le modéle des
sages femmes au développement de nurses, les pédiatres étant recentrés sur la néonatologie.

2. la prise en charge de la souffrance psychique. Le probléme n’est pas de I'accés spécifique limité ou pour toute I'activité mais le transfert
de la souffrance psychique vers les travailleurs sociaux et de 'accompagnement par les infirmiéres dans une logique de disease
management.

De la méme fagon que les projets de « réseaux », mal accompagnés la plupart du temps par les libéraux, ont permis de renforcer les systémes de
drainage vers I'hopital et en méme temps I'emprise de I'hopital sur la ville, les systtmes de DM mal pilotés par les libéraux renforceront
incontestablement le pouvoir d’organisation bureaucratique de I'Assureur du risque Maladie et a ce titre attireront les spécialistes libéraux vers un
systeme bureaucratique en les regroupant dans une médecine générale a exercice « singulier ».

Dans cette logique, le Gouvernement veut définir la profession de médecine générale et donc les identifier comme « officier de santé ».

Il vaut donc mieux seuer une alliance médecine spécialisée clinigue et médecine généraleteesi travailler ensemble sur un
CASC que de se voir impos® un CFTDEé.
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H/ ELABORATI ON DOUN CAT/

CLINIQUES

Dans une période de contexte économique difficile et de montée en puissance d'un encadrement de plus en plus ferme des pratiques
professionnelles et de leurs modes d'organisation par les autorités de tutelle, il a semblé nécessaire de se réunir, dans le cadre de la CSMF, entre
syndicats généraliste et spécialiste pour réinterroger ce qui se joue aujourd’hui dans le systéme de soins.
Le parcours de soins, les glissements de taches, voire méme de compétence, la rareté de la ressource professionnelle, la volonté de
préserver un égal acces aux soins, le guidage des pratiques professionnelles au travers de recommandations issues d’'une médecine
basée sur les évidences, une évolution vers une planification régionale de l'offre de soins combinant ville, établissements de soins et
médico-social, une demande de reddition de comptes sur la performance du systeme de soins, une affirmation de plus en plus prononcée
du territoire de santé comme cadre d’organisation des soins, une demande sociale de plus en plus étendue vis-a-vis de la médecine
s'étendant de la classique guérison immédiate des maladies jusqu’a la gestion du capital santé en passant par 'accompagnement des
personnes atteintes de maladies chroniques, etc, ... obligent les médecins a repenser le modéle de régulation de la profession ( et pas
seulement celui de la médecine de ville ) et le contrat social qu’elle a noué avec la société.

H.1 QUI FAIT QUOI

II'y a un déficit de régulation professionnelle ( une prise en main par la profession médicale elle méme d’'une politique visant 'organisation et
I'évaluation des pratiques ). Cette fragilité fait suite a une alliance progressive depuis quarante ans entre 'HOpital Public et plus particuliérement
les CHU et I'administration de la santé pour promouvoir un modéle de régulation de la profession hiérarchiquement centré sur la médecine
hospitaliére et le systéme d’autorité universitaire.

Ce modeéle a pu paraitre opérationnel tant que I'évaluation de la performance productive ( Cf mise en place de la TAA ') ne lui a pas été appliquée
et tant que les systémes de compagnonnage entre pairs lors de la formation initiale pouvaient apparaitre suffisamment performants pour garantir
la qualité des pratiques et la continuité des liens entre ville et hépital.

Par ailleurs depuis quelques années, les tentatives de mise en réseau entre ville et hopital se sont souvent traduites par des échecs relatifs du fait
méme de la posture « hiérarchique » adoptée par les hospitaliers. Dans de rares cas, l'intelligence politique de certains hospitalo-universitaires a
permis le respect de la symétrie dans les rapports professionnels ville hopital entrainant le développement de dynamique profitable a tous. On a
pu dire ¢a et 1a qu'il y avait eu un échange « gagnant / gagnant ».

Quifaitquo? Cette question se p o gueduracitédadentatibbest granda (camptedehuuesia rackté de la
ressource médicale ) de pouvoir opérer un glissement de compétences de la médecine de premier recours vers des professionnels de santé non
médecins et de 'autre de modéliser les situations de recours aux spécialités cliniques sans aucun levier d’action permettant de faire respecter ces
régles de conduite.

Ces deux champs de force déterminent des tiraillements internes a la profession et vise en quelque sorte son atomisation.

A titre d’exemple dans les faits,
0 des demandes de la population vis-a-vis de certains professionnels de santé ( Masseur Kinésithérapeute, Orthophoniste par exemple )

appellent des prescriptions a posteriori,
0 desregles de recours aux spécialistes édictées par les autorités scientifiques dans le cadre du suivi du diabéte ne sont pas respectées,

0 des examens complémentaires demandés par la médecine de premier recours comme un préalable a la visite chez le spécialiste de
deuxiéme recours sans qu’aucun échange n‘ait eu lieu préalablement entre médecins,

0 des consultations programmées le mercredi chez le pédiatre pour avis, a la demande des parents pour des enfants réguliérement suivis par
le médecin de famille, sans que celui-ci ait été informé de la démarche,

o efc.

Toutes ces « entorses », méme si elles ne relévent pas toutes d’'une mise en forme de régles nouvelles, contribuent & rendre perplexes
les médecins sur les modeles d’'organisation & inventer. Mé&me si la plupart d’entre eux reconnaissent I'importance de jouer le bon réle
dans une piéce bien écrite, il leur semble difficile de pouvoir écrire la totalité des scripts que devrait jouer chacun a son niveau. Par
ailleurs les régles et les situations doivent étre également replacées dans le contexte d’une offre de soin de proximité, ce qui induit
encore une complexité supplémentaire dans leur rédaction.

Il est important de statuer sur les diff&geniveaux de coordination/coopération qui justifient une évolution des comportements:

1- Les recommandations concernant I'articulation médecine de premier et deuxiéme recours autour de la prise en charge les patients atteints
de pathologie chronique sont-elles connues, respectées, applicables dans tous les contextes territoriaux ?
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2 - Les retards au déclenchement d'une demande d’avis au spécialiste de deuxieme recours sont-ils préjudiciables aux intéréts du patient ?, aux
intéréts de I'assurance maladie ( cf examens préalables a la demande d’avis d'une spécialité clinique ) ?

3 - Lesrecours « non régulés » des patients au systéme de soins peuvent-ils étre analysés ( demande d’avis chez le pédiatre ) ?

4 - Les « sauts qualitatifs », tels que nous les avons nommés, qui s'opérent lorsque le patient est pris en charge par un spécialiste sont-ils
importants ? Par exemple le recours au spécialiste peut étre vu comme un argument pour faire progresser un patient dans la
(re)connaissance de ses problémes et donc apporter des arguments d'autorité pour progresser dans le champ thérapeutique. L’annonce de
la maladie et des stratégies a adopter relévent souvent, dans le cadre de la médecine dite de ville, du médecin spécialiste.

5- Les médecins de premier et deuxiéme recours peuvent-ils s'accorder sur la valeur qu'ils accordent a leurs échanges ? Est-il possible de
concevoir des modalités d’échange qui permettent de se mettre en valeur mutuellement ? Quelles sont les différentes dimensions sur
lesquelles se mettent d’accord spécialistes et généralistes pour que la coopération puisse s'inscrire comme jeu gagnant — gagnant ? Le
«Troc» qui s'opere entre généraliste et spécialiste permet-il aux patients d’éviter les pertes de chance et de bénéficier deffets
synergiques ?

H2METHODOLOGI E DE TRAVAIL POUR LOELABORA
SITUATIONS CLINIQUES

Les différentes recherches bibliographiques ne mettent en évidence aucuns travaux sur lesquels on pourrait appuyer notre réflexion :
Nous précisons donc, en partant de réflexion engagée précédemment qu'il s'agit de s'accorder sur la définition des situations qui doivent mobiliser
une coordination entre généraliste et spécialiste dans le cadre de ce que nous avons nommer I'Expertise Clinique Exclusive.

Ce qui signifie de pouvoir nommer dans un premier temps les «verbes» qui permettent de représenter le processus qui renvoie a tel
ou tel aspect de '« ECE» et qui articulent le « saut qualitati$, vocablesque nous avons utilisé pour nommer des « occupations »
spécifiques de la médecine spécialisée clinique..

Il ne s’agit en aucun cas de refaire des recommandations mais d'élaborer un catalogue qui permette a chaque acteur de s'inscrire dans
des processus coopératifs en fonction de la situation sur son « territoire » car c’est bien comme cela que se pose le probléme des prises
en charges.

H.2.1 Pour pouvoir travailler sur ces « verbes» il est proposé, en reprenant le tableau ci-dessous, d'identifier les situations de coordination
qui se rangent dans tel ou tel colonne caractérisant 'ECE.

Aménagement| Réglage fin| Recherche| Favoriserle | Analyse| Annonce
Nature de| de la qualité de du d 6 u n( développement, du de la
|Gexpertise vie traitement | autonomie | du sujet en lien| transfert | maladie
\ avec sa maladie
Situations
Situation
1
Situation
2
Etc

Ces verbes peuvent par exemple étre : Annoncella maladie en utilisant le poids institutionnel du spécialispesterla prise en charge
th®rapeutiqueé., etc.
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Il est possible que ce tableau ne suffise pas a choisir 'ensemble des « verbes « de la coordination. Il faudra, dés lors, identifier les aspects de la
coordination qui ne trouvent pas leur place dans cette approche.

H.2.2  Nous pouvons utiliser les « entrées » proposées lors de la réflexion pour I'enquéte sur les consultations
> La consultation nécessite —t-elle une expertise spécialisée exclusive ?

Le role de la Société Médicale est essentiel pour déterminer les situations cliniques qui sont exclusives deulanspégialie o

spécialités

Cette expertise spécialisée exclusive apporte-t-elle plus de pertinence et d'efficience au projet de soins ?

Cette expertise spécialisée exclusive aurait-elle pu étre réalisée plus tot pour améliorer la pertinence et I'efficience de la prise en
charge ?

La consultation nécessite—t-elle une expertise qui peut étre partagée par plusieurs disciplines a exercice exclusif ?

La consultation nécessite-t-elle une compétence qui peut étre partagée par plusieurs disciplines médicales ?

La consultation nécessite-t-elle une compétence qui peut étre déléguée a des auxiliaires médicaux ?

La consultation nécessite-t-elle une compétence qui peut étre déléguée au patient lui-méme ?

La consultation nécessite-t-elle une compétence qui peut étre déléguée a une association de malades ?

VvV V

V V V VYV

H.2.3  Dans un deuxiéme temps il peut étre intéressant d’étudier| a nat ur e de | qatieot danslasquels s'insaiteettel 6 u s

coordination
Motif principal de la consultation ( liste fermée de diagnostics adaptée a la discipline, ex cardiologie : insuffisance coronaire, hypertension
artérielle... ) :

Il est, de notre point de vue, plus opportun de poser cette question sous l'angle du patient, ce qui veut dire que les problémes ont d'abord été
énoncés par le patient... Nature de la demande dediger(sur la base d'une typologie simple) semble un intitulé de rubrique plus pertinent

Le patient arrive avec plusieurs problémes mais il est important de définir le motif « principal » qui a conduit le patient a décider de consulter.
Nature du recours (ex:affection aigué, contréle ou suivi d’'une affection chronique stable, déstabilisation d’une affection chronique, prévention...).

Nature du recours est transformé aussi en "Nature des problemes poS@arce qu'il s'agit des problémes tels qu'ils ont été identifiés par le
médecin a la suite de l'interrogatoire et de 'examen.

Au total :

II'est donc proposé de travailler sur les trois entrées que constitue « le verbe du processus », « la nature de la demande », « la nature des
problémes posés » pour identifier le processus de coordination.

Ceci n’élude naturellement pas le travail dans un deuxiéme temps sur la valeur d’échange entre professionnels autour de ces processus.
Qu’obtient chacun des professionnels de santé dans cette coordination ?

L'articulation entre les deux niveaux que sont la médecine de premier recours et la médecine spécialisée clinique repose sur une vision précise
du réle que chacun peut tenir. La médecine de premier recours ne veut pas étre réduite a une fonction de « triage » méme si elle se trouve
confrontée a une multitude d'informations venant de champs différents : plaintes, relations sociales, environnement, ....

Cette position est réaffirmée dans le groupe de travail Ccam clinique initiée dans le cadre de la CHAP avec le Département des Actes Médicaux.

Une représentation adaptée des roles de chacun est la condition essentielle d’'une coopération efficace.
Cette articulation repose sur une définition claire de la demande pour laquelle le spécialiste est sollicité.
La plus value de l'intervention du spécialiste repose donc sur une reconnaissance précise du role qu'il peut jouer.

Il s’agit de modéliser les situations qui permettent de situer les réles des uns et des autres dans une arborescence décisionnelle adaptée.
Le groupe s’est accordé pour désigner les critéres sur lesquels les situations d’articulation entre généraliste et spécialiste pouvaient se définir.

Les criteres reconnus par les participants sont au nombre de quatre :
1. Situations pour lesquelles une ou plusieurs stratégies thérapeutiques mises en ceuvre ont été pergues comme un échec.

2. Situations pour lesquelles, malgré un diagnostic établi, 'accompagnement de la prise en charge ne peut se mettre en place de fagon
stable

3. Situations pour lesquelles la symptomatologie présentée semble rebelle aux interprétations possibles malgré des explorations
complémentaires judicieusement menées.

4. Situations pour lesquelles une vision alternative et complémentaire est requise notamment dans le cadre d’un suivi d'une pathologie au
long cours.
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Nous pouvons proposer le schéma suivant pour le premier recours

DEMANDE DU PATIENT : PLAINTES ET SOUFFRANCES / RELATIONS INTERPERSONNELLES /
ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX

ELIMINER ET CHOISIR

CONSTI TUTI ON DO
DE RESOLUTION DES®OBLEMES

ORIENER \

CONSEILLERRESCRIRBPECIDER

La constitution doun espace de r®sol ution des eipparicipd audnvails
des ingénieurs dans les entreprises.

Le groupe s’est accordé pour désigner les critéres sur lesquels les situations d’articulation entre généraliste et spécialiste pouvaient se définir.

Il a été rappelé que trois variables pouvaient jouer un rle important dans une articulation réussie :

1. le temps (choisir le moment du recours),
2. la complexité du probléme a traiter (savoir apprécier les limites de sa compétence),

3. le contexte dans lequel la prise en charge s'inscrit (comprendre les éléments d’une prise en charge qui peuvent étre traités par le recours
a un tiers).
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Pour la médecine clinique spécialisée, nous pouvons proposer le schéma suivant :

|T — — — — — — — — ;F::::::::::::::::::::::::T:
NATURE DE LA DEMANDH| ! TRAVAIL INVISIBLE EFFICIENCE ET
| COURRIER DU MEDECIN Tt " EVALUATION PSYCHO SOCIO: PERTINENCE
I Synthése des antécédents || " MEDICALE DU DEVELOPPEME SUIVI A DES DATES
Plantes " " PRE DETERMINEES
" Souffrance " " PRISE EN CHARGE PSYCHO |, PRISE EN CHARGE
Environnement " " DYNAMIQUE o PSYCHOTHERAPIQUE
SITUATION DE RISQUE liée a q:: »' STRUCTUREE
" Age I v EXPERTISE CLINIQUE h DIAGNOSTIC PRECIS
|| Antécédents pfrso_lr_mels/et I n EXCLUSIVE " SUIVI THERAPEUTIQUE FIN
ou familiaux " " ACTE DE PREVENTION
| Autres - n ORIENTATION NIVEAU
| i n SPECIALISEchnique et/ ou
" " I ! hospitalisation
— — — — — — — — u :.::::::::::::::::::::::::::::

INPUT SYLLABUS OUTPUT

Dans le cadre des « BOARDS européens », non seulement on a élaboré un thésaurus mais également on a mis en place les processus
d’appropriation de celui-ci autour d’'un catalogue des activités pour définir un catalogue des compétences : c'est ce que I'on appelle le syllabus
Le travail invisibleest difficilement reconnu socialement et correspond au fait que devant une situation clinique identique, la mobilisation de
compétence ne sera pas identique.

Une représentation adaptée des roles de chacun est la condition essentielle d’'une coopération efficace.
Cette articulation repose sur une définition claire de la demande pour laquelle le spécialiste est sollicité.
La plus value de l'intervention du spécialiste repose donc sur une reconnaissance précise du role qu'il peut jouer.

Il s’agit de modéliser les situations qui permettent de situer les réles des uns et des autres dans une arborescence décisionnelle adaptée.

Simultanément il a été rappelé que I'usage d’une expertise clinique spécifique devait se construire aussi grace a une communication renforcée
entre spécialiste et généraliste. Ce qui suppose de prendre le temps d’un ajustement mutuel préalablement & la demande d’avis.

Le schéma proposé a la page suivante simplifie a 'excés ce qui semble se passer dans la prise en charge. Toutefois il permet de rendre compte
d’'un aspect essentiel de l'articulation qui se joue autour du temps. Il semble en effet que la qualité des ajustements dépend en grande partie de
la perception juste des rdles des uns et des autres dans la prise en charge d'une situation. Plus la situation est complexe, chaotique dans son
démarrage et plus il est difficile de situer, dans un laps de temps court, les roles des uns et des autres. Plus la situation est bien étiquetée et donc
moins complexe et chaotique dans sa prise en charge, plus il semble qu'il soit simple de situer les rdles des uns et des autres.

Le groupe aurait souhaité reconnaitre que la conscience professionnelle était in fine le garant d’un ajustement réussi.

“Par exemple, devant une céphalée, un steppage, ...., l'articulation avec le neurologue se passe dans de bonnes conditions parce que le modele
sémiologique de la neurologie en tant que discipline, dans ses aspects les plus traditionnels, est bien connu et reconnu par tous et qu'il induit une
complémentarité des roles lié a la lisibilité des arbres de décision.

Dans un modéle de ce type il existe une identification gagnante / gagnante. Le spécialiste participe d’une certaine fagon a la formation continue
du médecin traitant en complétant son raisonnement. La clarté du modéle sémiologique permet de situer la complémentarité des réles.

Il en est de méme avec le cardiologue qui apporte le complément technique et il est possible de négocier des ajustements dont la valeur
d'échange est facilement identifiable.

Le spécialiste va se situer en deuxiéme lecture en cas d’'examen technique réalisé par le médecin traitant pour répondre par exemple a des
difficultés d’accés aux soins du fait de I'éloignement et la concentration des spécialistes dans les « grandes villes » d’une région.
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e Sijtuation

Temps

Génm@abixe

Spécialiste

complexité

Dés que nous abordons le « travail invisible » dont la représentation sociale est difficilement identifiable - il ne prend plus place dans un modéle
sémiologique classique comme la prise en charge du développement psycho socio moteur -, la valeur d'échange est mal identifiée.

Les roles ne s'inscrivent plus dans un modéle implicitement validé comme celui de la neurologie, par exemple, et nous nous retrouvons dans une
situation connue dans le champ de la régulation administrée : la graduation des maternités en trois niveaux. Ce modéle gradué aurait la forme
des anciens modéles de régulation qu'offraient les pays de I'Est ou in fine les gens faisaient la queue dans les gros hopitaux sans jamais aller
vers les dispensaires de quartier.

Peut-on ex nihilo imposer un modéle hiérarchisé d’accés aux soins sans se poser la question de la nature de la valeur d’échange entre
professionnels et la valeur d’'usage pour les usagers du systéme.
IIn’y a aucun transfert du niveau 1 vers le niveau 2 et tous se réalisent vers le niveau 3, soit on garde en niveau 1 soit on transfére en niveau 3.

La question qui se pose donc est simple

Faut - il rendre des passages obligatoires comme cela se produit en Europe du Nord pour la prise en charge des enfants ?
Faut - il mettre en place des cadres définis ensemble comme

o avant | e renouvellement des anxiolytiqgques apr s 3 moi
o avant |l a prescription de tel ou tel m®di cament , I davi
o avant a prescription de tel ou tel examen compl ®ment ai r
o avant une hospitalisation, sauf urgence, | davis sp®ci

Dans ces conditions, quelle modalité est mise en place pour suivre I'application de ces recommandations professionnelles et il est posé
clairement la question de la régulation professionnelle.

Cette problématique se situe en miroir du contrat patient / médecin traitant.
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Des situations sont bien identifiées pour lesquelles le modéle de régulation administrée fonctionne bien comme par exemple une partie de la
neurologie — mais des que I'on aborde la problématique des troubles cognitifs, la situation est plus complexe-, les spécialités médico -
techniques et les valeurs d’échange sont facilement reconnaissables comme la participation a la formation continue.

Le courrier du médecin spécialiste participe ainsi a la formation continue du médecin traitant et lui permet d’orienter sa formation personnelle

A cdté de ces situations, il existe des situations beaucoup plus complexes pour lesquelles la régulation administrée n'a pas de sens mais pour
lesquelles la notion de « constitution d’'un espace de résolution des problémes » pourrait prendre tout son sens et doit étre exploré a la lumiére de
I'expérience du monde des ingénieurs.

Il reste un peu illusoire de définir 'ensemble des situations qui justifient une articulation entre spécialiste et généraliste.

Si cela parait impossible, alors seule une régulation professionnelle réinterrogeant a postériori ( revue par les pairs ) les pratiques de coordination
et le systéme de valeur d'échange lié aux coopérations prend tout son sens.

C’est bien la fragilité d’un systéme nosologique et sémiologique universel qui pose probléeme a la bureaucratie.

Si tout pouvait se décliner suivant des grands archétypes de raisonnement, indépendamment de toute prise en compte du contexte local de
I'offre de soins et de toute référence aux situations psycho-socio-économico-anthroplogique des usagers, alors le modéle gradué de I'offre de

soins pourrait fonctionner @ Priori( en faisant également I'hypothése lourde d’une robustesse du modéle sémiologique... ).

Il sera intéressant, quand on aura préciser la notion de valeur d’échanges autour des spécialités qui ne s’y retrouvent pas, comme les pédiatres,
les psychiatres, les dermatologues, de réfléchir sur les contextes locaux dans lesquels s'inscrit I'offre de soins et qui permettent de poser les
bases d’une articulation de qualité entre les deux niveaux d’offre de soins dans le prolongement de ce qui s'est réalisé avec les cardiologues et
donc évitera, comme pour la régulation des maternités que le niveau 1 ne collabore jamais avec le niveau 2.
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Nous avons essayé, a partir des schémas précédents de déterminer comment s’articulent les valeurs d’échanges — en rouge —

VALEUR AJOUTEE

ESPACE DE RESOLUTION DES PROBLE

v
/ AVIS DIAGNOSTIC

EXPERTISE HOSPITALISATION

A 4

STRATEGIE
< )

AVIS DE TROISIEME
NIVEAU

MEDECINE INTERNE
HOSPITALISATION

THERAPEUTIQUE
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Le probléme de la psychiatrie doit étre abordé car elle est organisée a partir d’'une régulation administrée en filiére

HOPITAL SPECIALISE
STRUCTURES MEDICO
SOCIALES

CMP SUIVI EN SECTEUR
PSYCHOLOGUES

PSYCHIATRES LIBERAUX

Il convient de dire que cette organisation en filiére — régulation administrée - pose trois types de question
1. Tefficience du secteur psychiatrique n’est pas démontrée alors que son colt est trés élevé

2. le secteur est incapable de répondre a toutes les demandes et I'accés aux soins, tout particuliérement en pédo psychiatrie pose
question

3. les jeunes internes, qui ont tous travaillé dans ce cadre, ne veulent pas s’y installer et choisissent massivement I'activité libérale tout
particuliérement dans les grandes villes et autour de spécialisation de plus en plus spécifiques.

S'il était nécessaire de se convaincre de la nécessité d’une régulation professionnelle, I'organisation en psychiatrie en est I'exemple du fait de
I'expérimentation grandeur nature d’une régulation administrée.
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