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Prise en charge des situations  
médicales complexes dans différents pays

L’objectif de l’atelier était de comparer les pratiques médicales 
dans trois pays sur la base de vignettes cliniques de situations 
complexes écrites par chacun des orateurs. Ces vignettes seront 
publiées dans un prochain numéro de notre revue. Les participants 
ont pu évaluer la complexité de chaque situation à l’aide du dia-
gramme de Stacey [1, 2] et de la grille INTERMED [3] qui donne un 
score.
Le diagramme de Stacey (fig. 1) tient compte du degré de certi-
tude (EBM) dans la prise en charge ainsi que du consensus, c’est-
à-dire de l’accord des experts et des différents soignants d’une 
part mais aussi du médecin avec son patient d’autre part. La ten-
dance actuelle de la médecine est de privilégier un modèle biomé-
dical. L’incertitude nécessite d’avoir recours à d’autres modèles [4–
7]. La grille INTERMED évalue quatre domaines et fait référence à 
un modèle biopsychosocial (fig. 2). 
Les systèmes de santé sont aussi complexes [8–10]. Il y a différents 
modèles de soins primaires en Europe qui se distinguent les uns 
des autres par le mode de financement, de régulation, 
d’organisation, de payement et par le comportement des usagers. 
Ce sont les cinq dimensions retenues par une grande étude euro-
péenne [11].
Les participants à l’atelier devaient discuter des trois situations cli-
niques selon ces cinq dimensions: quels sont les éléments favori-
sant la prise en charge des situations complexes ou leur faisant 
obstacle?
Le financement peut être un obstacle à la prise en charge des si-
tuations complexes nécessairement plus chères, selon que le sys-
tème de sécurité sociale privilégie une vision libérale, notamment 
par la concurrence. On citera la Suisse où les assureurs s’ingénient 
à sélectionner les bons risques. Ailleurs il peut y avoir des finance-
ments spéciaux par exemple pour les soins palliatifs.
La régulation peut agir sur l’offre ou sur les pratiques médicales. 
On peut limiter l’offre par la mise à la retraite prématurée des mé-
decins, le numerus clausus, le choix des médecins remboursés par 
les assureurs, les limites à l’installation et l’exigence de certificats 
pour certains actes médicaux. En créant ainsi une pénurie on limite 
le temps à disposition des situations complexes qui en exigent. On 
agit sur les pratiques par des pénalisations en cas de dépassement 
des moyennes de coût par cas ou en cas de non respect des rè-

gles de pratique. On peut au contraire agir par des encouragements 
financiers à la qualité (Quality Outcome Framework et Pay for Per-
formance). On peut créer des réseaux de soins avec gate-keeper 
et des filières thérapeutiques standardisées. 
On peut se demander comment de tels systèmes basés sur des 
objectifs déterminés, peuvent respecter la dynamique du patient 
et la continuité interpersonnelle [12–14].
L’organisation des soins varie d’un pays à l’autre avec un accent dif-
féremment mis sur les soins à domicile, le rôle des infirmières et la 
co-professionnalité.  La collaboration efficace nécessite aujourd’hui 
un dossier partagé informatisé. Là aussi autant de régions, autant 
de systèmes. 

Complexité et collaboration interprofessionnelle: L’IUMG a dé-
cidé de mener une réflexion sur les nouvelles formes de pra-
tique pour le futur et en particulier sur les collaborations inter-
professionnelles dans le domaine des soins primaires (skill mix). 
Cet article est le 5e et rend compte d’une présentation au  
congrès français de la médecine générale à Nice en juin 2011. Il 
s’est agi de comparer la prise en charge des situations comple-
xes dans trois pays. L’organisation des collaborations interpro-
fessionnelles n’est ici qu’un des aspects de l’organisation des 
systèmes de santé. Daniel Widmer, Thomas Bischoff

Figure 1
Le diagramme de Stacey.

Figure 2
La grille INTERMED évalue quatre domaines et fait référence à un modèle 
biopsychosocial.
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Le mode de payement enfin influe sur la prise en charge [15]. Le 
payement à l’acte et au temps permet de consacrer plus de temps 
au patient que le payement à la consultation. Le tiers garant oblige 
le patient à avancer ses frais médicaux et peut être un obstacle à 
l’accessibilité aux soins des cas complexes. La capitation favori-
serait la pluridisciplinarité nécessaire dans la prise en charge des 
situations complexes pour autant qu’elle soit calculée en fonction  
des indices de morbidité.
Pour agir sur le comportement du patient, sa demande, le législa-
teur peut instaurer le tiquet modérateur, le payement par avance, 
la franchise et la participation aux soins. Toutes mesures qui peu-
vent décourager les plus pauvres qui ont aussi plus souvent des co-
morbidités complexes. D’autres ont évoqué de privilégier dans les 
soins primaires l’éducation à la santé pour diminuer le recours aux 
soins sans discriminer par la participation financière du patient. Les 
infirmières seraient particulièrement destinées à cette fonction.  
En conclusion, pour la prise en charge des situations complexes un 
pivot, un chef d’orchestre est nécessaire, garant d’une continuité 
relationnelle. Dans le cas d’intervenants multiples, il faut se prému-
nir du clivage et des conflits d’équipe. L’argent intervient aussi par 
le mode de financement et le mode de payement des soins. Enfin 
le harcèlement administratif semble particulièrement viser la com-
plexité.  Telles étaient nos réflexions.
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